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Presentazione

Se il Sistema Sanitario italiano ¢ tra i piu virtuosi al mondo quando si considerano i risultati
ottenuti a fronte della spesa che ¢ stabilmente inferiore alla media dei paesi OCSE, il settore
della Salute Mentale, cui viene destinato il 3-3.5% del Fondo Sanitario, ¢ una reale anomalia
positiva nel panorama dei Paesi Occidentali avanzati.

Con il numero dei posti letto piu basso dei Paesi OCSE, una frequenza di trattamenti
obbligatori che ¢ anche 20-30 volte inferiore a quella di molti Paesi anglosassoni o
scandinavi, I’Italia ha mostrato da lungo tempo che ¢ possibile fare a meno degli Ospedali
Psichiatrici (piu recentemente anche degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari) ponendo fine ai
trattamenti inumani e degradanti che in quei luoghi si perpetravano; ¢ possibile, cioe,
affrontare 1 disturbi psichiatrici sul territorio, nei luoghi di vita, attraverso una rete capillare di
servizi di salute mentale di comunita, attraverso una capacita di contatto e di presa in carico,
evitando I’istituzionalizzazione della sofferenza. Inoltre, con 1’azione combinata ¢ coordinata
di interventi sanitari e sociali, con la reale intersettorialita della salute mentale nelle politiche
dell’istruzione, del lavoro, della casa, dell’inclusione comunitaria, 1’Italia ha dato corpo e
sostanza ai principi di cittadinanza e di non discriminazione invocati dalle Carte
Fondamentali Italiana, Europea, delle Nazioni Unite, costituendo un vero e proprio
laboratorio di comunita a cielo aperto cui Organismi Internazionali e altri Paesi guardano
come modello per orientare ed implementare azioni riformatrici locali.

Purtroppo oggi tutto questo viene messo in seria discussione. Proprio quando la sanita si
avvia con maggior decisione sulla strada della de-ospedalizzazione, della prossimita
territoriale delle cure, della domiciliarita degli interventi, il settore della salute mentale - che
piu di altri ha tradotto questi principi in pratica quotidiana negli ultimi 35 anni - viene messo
in crisi dall’annuncio di ulteriori tagli, cui si accompagnano inevitabili segnali di difficolta.
La tendenza all’incremento dell’obbligatorieta dei trattamenti, I’aumento degli inserimenti in
strutture residenziali a lungo termine, alcune sentenze della magistratura sulla responsabilita
dei servizi per le condotte dei pazienti, la irrisolta questione della pericolosita sociale,
evidenziano la richiesta di controllo sociale alla psichiatria e il rischio di riproporre nuove
versioni delle antiche pratiche di istituzionalizzazione.

Peraltro, il profilo epidemiologico della popolazione e i bisogni di salute mentale si sono
modificati in modo rilevante, particolarmente nell’ultimo decennio: invecchiamento della
popolazione, denatalita, incremento dei migranti, diffusione dell’uso di sostanze e di nuove
forme di dipendenze, sono tutti fattori che interrogano pesantemente la capacita dei Servizi di
formulare risposte nuove e piu appropriate.

Infine, 1’attuale crisi economica si riflette sulla popolazione, aumentando la richiesta di cura,
soprattutto per disturbi psichici comuni (ansia, depressione, reazioni di adattamento, etc.) o
per condizioni di comorbiditd multiproblematiche; cid ricade su servizi di comunitd gia
condizionati da una consistente riduzione delle risorse, connessa alle politiche economiche
nazionali e ai piani di rientro regionali.

In questo contesto, persistono e in alcuni casi si accentuano, le differenze nei livelli di
assistenza assicurati dalle diverse regioni, che si configurano come vere e proprie
diseguaglianze nel diritto costituzionale alla tutela della salute e nei diritti di cittadinanza.
Appare dunque indispensabile assumere politiche di salute mentale e sviluppare strategie che
esplicitino pratiche di intervento, di monitoraggio e di valutazione dei risultati — individuali e
di comunita — che garantiscano equita e diritto alla salute.



Sara cruciale anche un sistema di formazione che assicuri coerenza fra percorsi formativi
delle diverse professioni - sanitarie ed educative - e le effettive competenze richieste dai
servizi pubblici per I’attuazione delle pratiche di salute mentale di comunita.

I1 XII Congresso Nazionale SIEP si svolgera a Modena, citta che ha fondato da tempo le sue
prassi sull’innovazione e sull’integrazione tra politiche sanitarie e sociali, a sottolineare la
relazione che esiste tra la malattia mentale ed il contesto culturale, economico e sociale di
riferimento.

I temi centrali dell’evento scientifico saranno discussi alla luce di documentate esperienze di
buone pratiche nell’ambito dei servizi di salute mentale e della imprescindibile rilevazione
dei bisogni dei diversi gruppi di popolazione, dell’interazione con le soggettivita e della
disponibilita di interventi di provata efficacia.
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Venerdi 15 Aprile 11:30-13:30

Simposio 1 Per una Epidemiologia critica dei Disturbi dello Spettro
Autistico (ASD) nell'adulto

Chair: Pierluigi Politi

R. Keller. Epidemiologia dei Disturbi dello Spettro Autistico nell'adulto: la consolidata
esperienza di un ambulatorio sovra zonale.

Scopi: L'epidemiologia dei disturbi dello spettro autistico negli ultimi decenni ¢ stata
complicata da almeno tre componenti: il variare degli anchor-point diagnostici, il diffondersi,
o meno, di nuove competenze tra pazienti e sanitari, i mutamenti indotti dai mezzi di
comunicazione nell'opinione pubblica. Saranno presentati dati provenienti dall'intero
territorio piemontese e raccolti a partire dal 2009 ad oggi.

Metodi: Analisi della domanda e degli interventi effettuati dal Centro Pilota della Regione
Piemonte -Ambulatorio per i disturbi dello spettro autistico in eta adulta dal 2009 al 2015.
Risultati: sono stati individuati sostanzialmente due tipi di domande: una richiesta di
continuita progettuale con gli interventi iniziati in NPI e una di prima diagnosi. Nel primo
caso ¢ comunque stata necessaria una ampia rivalutazione diagnostica per il sovrapporsi di
comorbidita psicopatologica, oltre che di metabolizzazione emotiva della diagnosi da parte
dei genitori. Nel caso di prime diagnosi, invece, si tratta di pazienti che avevano in
precedenza ricevuto diagnosi diverse (fobia sociale, DOC, schizotipia, schizofrenia,
depressione, etc) non necessariamente errate, talora presenti in comorbidita con la diagnosi di
autismo. In ultimo, sono stati valutati pazienti che cercavano autonomamente in una diagnosi
di Asperger una soluzione esistenziale, a fronte invece di disturbi di personalita
maggiormente di rilievo. Il rapporto tra dati di diagnosi in Piemonte (0.3%) e dati
epidemiologici internazionali (1%) rivela inoltra una mancanza di diagnosi presente sul
territorio. Conclusioni: si rivela necessario che la valutazione del paziente con sospetto
disturbo dello spettro autistico sia effettuata con modelli strutturati anamnestico-clinico e con
un utilizzo critico dei test impiegati.

N. Brondino, L. Fusar Poli. Strumenti per la diagnosi lungo tutto lo spettro.

Scopi: Valutare criticamente gli strumenti diagnostici disponibili lungo l'intero ciclo di vita.
Metodi: Confronto tra differenti strumenti applicati nella valutazione diagnostica delle
persone afferenti al Laboratorio Autismo dell'Universita di Pavia nel corso dell'ultimo
quinquennio. Risultati: Le interviste diagnostiche strutturate (ADI-R e ADOS-2) mostrano
una elevata concordanza con la diagnosi clinica; viceversa, le scale di autovalutazione e i
questionari risultano essere scarsamente discriminanti in una popolazione clinica,
mantenendo un ruolo comunque importante se utilizzati come strumenti di screening nella
popolazione generale. Tra le interviste diagnostiche, ' ADIR appare comunque utile, anche se
di piu difficile realizzazione nell'adulto. Al contrario, I'ADOS-2, impiegato nell'eta adulta,
dimostra una minore specificita rispetto all'utilizzo in eta infantile, non riuscendo sempre a
discriminare tra quadri residuali di schizofrenia e disturbi autistici veri e propri. Qualora sia
presente anche un ritardo mentale, 'ADI-R conferma la sua validitd, mentre ¢ in
sperimentazione una variazione al protocollo dell' ADOS-2 per renderla utilizzabile anche in
questa popolazione. Conclusioni: I dati a nostra disposizione confermano che la diagnosi dei
Disturbi dello Spettro Autistico, pur beneficiando del supporto di strumenti standardizzati,
resta comunque appannaggio e responsabilita del clinico.

C. Panisi. Situazioni drammatiche di non riconoscimento del caso

Scopi: Il rischio di abusi nei confronti delle persone con disabilita intellettiva rappresenta una
rilevante questione di salute pubblica. Le persone con disturbo dello spettro autistico (ASD)
presentano peculiarita che meritano di essere conosciute, dal momento che il deficit di
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comunicazione che le caratterizza pud contribuire in modo significativo al
misunderstanding/underestimating delle situazioni di abuso e vittimizzazione. Nell’ambito
dei possibili rischi di abuso, viene affrontata la questione del bullismo in eta evolutiva e il
rischio di vittimizzazione di donne con autismo ad alto funzionamento, con 1’obiettivo di
individuare le criticita rilevanti ai fini dell’attuazione di interventi di prevenzione e tutela dei
diritti della persona. Metodi: Non essendo disponibili affidabili dati sperimentali né indagini
di popolazione, saranno utilizzate la revisione della letteratura disponibile, insieme alla
presentazione di brevi casi clinici, allo scopo di evidenziare i principali indicatori di abuso
nei ASD, la tipologia dell’abuso, i contesti in cui pud essere perpetrato, i profili degli
aggressori e le loro motivazioni. Risultati: I dati della letteratura sono assai discordanti circa
la prevalenza di abusi tra le persone dello spettro autistico. In particolare, le manifestazioni
atipiche dei ASD nel genere femminile possono favorire una sottostima delle difficolta, e,
dunque, una mancata diagnosi. Le buone competenze intellettive della donna con autismo ad
alto funzionamento, infatti, possono mascherare una condizione di ingenuita sociale.
Conclusioni: La diagnosi di ASD, soprattutto se formulata in persone con un buon
funzionamento cognitivo — quindi con maggiori possibilita di “mimetizzarsi” tra i soggetti
con funzionamento

neurotipico — potrebbe essere considerata un’etichetta superflua e “scomoda”. D’altra parte,
la

diagnosi ¢ la premessa per la consapevolezza di una fragilita e della possibilita di prevenzione
di un danno. La conoscenza delle specificita dei ASD e dei possibili rischi di vittimizzazione
consentono, infatti, I’attuazione di interventi educativi precoci, favorendo la lettura di segnali
sociali di pericolo e I’acquisizione di strategie di comportamento adeguate.

A. Pierini. L'inserimento lavorativo delle persone con ASD

Scopi: definizione e sperimentazione di un modello operativo volto a sostenere I’inserimento
in contesti lavorativi di persone con ASD. Metodi: attraverso un protocollo di valutazione
sono stati selezionati 27 soggetti, considerati idonei in base alle caratteristiche funzionali.
Sono state selezionate le aziende e quindi si € proceduto al matching. Si ¢ proceduto anche
alla formazione degli educatori che hanno supportato gli inserimenti nei contesti lavorativi.
Gli stage hanno avuto una durata variabile da 2 a 11 mesi e sono state effettuate supervisioni
periodiche di gruppo per monitorare I’evoluzione e definire i supporti da fornire al soggetto e
al contesto. Nella prima fase la presenza dell’educatore-tutor ¢ stata continuativa, ma per 14
dei 27 soggetti ASD la presenza del tutor ¢ stata progressivamente ridotta a mano a mano che
si consolidava la capacita di gestire in autonomia mansioni e relazioni sociali. L’esito degli
stage ¢ stato valutato tenendo in considerazione indicatori relativi al grado di competenza ed
autonomia nello svolgimento delle attivita e nella gestione delle relazioni, tra cui la capacita
di richiedere e sfruttare le informazioni necessarie, il livello di supporto necessario; ¢ stato
rilevato il grado di soddisfazione dei soggetti ASD e delle aziende. Sono state inoltre
considerate le variazioni nelle capacita adattive valutate con VABS. Risultati: il modello
SWANS ¢ risultato efficace ed economico nel valutare le competenze funzionali dei soggetti
e nell’impiego di strategie di supporto. Indici predittori di un esito positivo: livello eta
equivalente alla scala sociale delle VABS maggiore di 8 anni; per eta equivalenti inferiori
sono cruciali le competenze cognitive e comunicative possedute. Conclusioni: il Progetto
SWANS ¢ un esempio di come un percorso valutativo mirato e un inserimento supportato
possano attualizzare la capacita di giovani con ASD di partecipare a contesti produttivi, per
alcuni di essi in modo indipendente, e possa costituire per molti di loro un training in grado di
migliorare le loro competenze sociali.

R. Di Sarro, M. Rocchetti, F. Nardocci. Autismo: quante persone ricevono cio di cui hanno
realmente bisogno?



Simposio 2 Un anno senza (quasi) OPG: esperienze, criticita e progetti
Chair: Antonella Piazza ¢ Giovanni Rossi

M. Ferri, A. Cilento, S. Ventura, A. Saponaro. La chiusura degli Ospedali psichiatrici
giudiziari: la situazione italiana e ’esperienza della Regione Emilia-Romagna

SCOPI: Presentare 1’evoluzione della situazione nazionale attuale, dalla data del 31 marzo
2015 ad oggi, mettendo a fuoco le principali criticita riscontrate nel confronto inter-regionale
e con i Ministeri nel tavolo nazionale. Presentare l’esperienza della Regione Emilia-
Romagna, a cui compete il coordinamento tecnico delle Regioni e Province autonome in tema
di sanita penitenziaria. Da quando ¢ stata emanata la legge 9/2012 tale coordinamento ¢ stato
agito anche come confronto e supporto delle diverse esperienze di superamento degli OPG,
nella relazione con i Ministeri competenti (Ministero della Salute e Ministero della Giustizia)
in sede all’Organismo di coordinamento nazionale per il superamento OPG. METODI: Sono
utilizzati 1 dati resi disponibili a livello centrale, le relazioni parlamentari del Ministero della
Salute e dal Ministero della Giustizia e i dati del sistema informativo salute mentale della
Regione Emilia-Romagna. RISULTATI: La chiusura degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari,
prevista per il 31 marzo 2015, non ¢ ancora completata a livello nazionale. Mentre alcune
Regioni hanno rispettato i tempi, in altre la completa presa in carico dei pazienti residenti ¢
avvenuta piu tardivamente o non ¢ stata ancora conseguita. Per sei Regioni il Governo ha
recentemente disposto il commissariamento. In Emilia-Romagna, all’interno di un
programma che incentiva in modo deciso la presa in carico territoriale delle persone con
misura di sicurezza, sono state attivate dal 1 aprile 2015 due Residenze per 1’esecuzione delle
misure di sicurezza (REMS), per un totale di 24 posti letto. I casi che nel corso del 2015 sono
stati trattati dalle due REMS sono 35. La formazione dei professionisti delle Aziende USL,
I’individuazione di referenti per le dimissioni dalle REMS, la relazione costante con la
Magistratura di sorveglianza e di cognizione hanno consentito di limitare il numero di
ingressi in REMS e di favorire un turnover superiore all’atteso. Se il monitoraggio e la
valutazione dei pazienti con misura di sicurezza detentiva in REMS non ha presentato
criticitd, per quanto riguarda le misure di sicurezza non detentive ¢ emersa una maggior
difficolta da parte dei Dipartimenti di Salute Mentale e Dipendenze Patologiche
territorialmente competenti a tracciare nel sistema informativo regionale tutti i programmi-
percorsi intrapresi. CONCLUSIONI: Sono discusse le principali criticita evidenziate sia a
livello nazionale che regionale nel corso di quest’anno di attivita.

F. Scarpa. La chiusura degli OPG: il bilancio in Toscana a distanza di un anno

SCOPI: A distanza di un anno dalla decisione del governo di non prorogare ulteriormente la
data di definitiva chiusura degli ospedali psichiatrici giudiziari (OPQG), stabilita dalla legge
81-2014, il processo di chiusura e svuotamento di tali strutture ¢ giunto ad un passo dal
completamento. METODI: Nel corso del 2015 la Regione Toscana ha definitivamente
approvato il piano regionale che definisce il sistema di presa in carico e di trattamento delle
persone in misura di sicurezza detentiva e che si basa su tre livelli di progressiva intensita di
cura e di sorveglianza. La delibera attuata permette di definire i tre livelli di intervento per il
trattamento e di stabilire i luoghi ed i tempi di allestimento sia della residenza per
I’esecuzione delle misure di sicurezza detentive, sia per il potenziamento delle strutture
intermedie. Alcune strutture alternative all’internamento erano state attivate fin dal 2000 ed
accoglievano gia un rilevante numero di pazienti dimessi con una misura di sicurezza non
detentiva come la liberta vigilata. RISULTATI: I dati relativi alle presenze ed all’attivazione
delle REMS mostrano che nella Regione Toscana il percorso di chiusura dell’ospedale
psichiatrico giudiziario di Montelupo non ¢ ancora definitivamente concluso. Nel corso del
2015 le presenze nel’lOPG di Montelupo Fiorentino si riducono gradualmente,
proporzionalmente all’attivazione delle REMS nelle regioni collegate al bacino di tale OPG
ed alla realizzazione dei progetti terapeutici elaborati dai servizi territoriali competenti.
Attualmente la struttura REMS dove sono stati inviati in Toscana i pazienti dimessi dall’OPG
di Montelupo riesce a sostenere solo parzialmente il carico della richiesta di applicazione di
nuove misure. CONCLUSIONI: Vi sono ancora rilevanti problemi nella effettiva
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realizzazione delle dimissioni perché non sempre i tempi di accoglienza di progetti esterni
collimano con le decisioni della magistratura che ha I’onere definitivo di valutare la
pericolosita sociale e di modificare la misura di sicurezza. Tale incertezza rende ancora
difficile definire il numero di posti effettivamente necessari nelle REMS. A tale scopo, il
coinvolgimento dei servizi territoriali, cui ¢ affidato prioritariamente il compito di prendersi
carico di tali pazienti, appare essenziale e strategico per ridurre il ricorso a misure detentive.
Ulteriore problema da affrontare nel futuro ¢ il governo dei costi necessari a sostenere il
trattamento delle persone in percorsi di misure di sicurezza, costo che raffrontato alle limitate
risorse impegnate nel passato, appare notevolmente in crescita.

G. Nese. La programmazione del superamento degli OPG in Campania e il sistema
informativo di monitoraggio del processo (SMOP®)

SCOPI: 1l programma di superamento degli OPG della Campania ¢ stato significativamente
modificato nel 2014 per adeguarlo alle innovazioni della legge 30.05.2014 n. 81. Le 8
Residenze per I’Esecuzione delle Misure di Sicurezza (REMS), pianificate nel 2013 con 160
posti letto, sono state ridotte a 2 (per 40 posti), mentre ¢ stata confermata la centralita delle
attivita dei DSM finalizzate alla presa in carico sociosanitaria con misure giuridiche non
detentive e l'attivazione - completata nel 2015 - di 6 Articolazioni per la tutela della salute
mentale in carcere (in ogni ASL sede di Istituti Penitenziari, per complessivi 70 posti).
METODI: Le basi del programma, il monitoraggio e gli adeguamenti in itinere sono stati
assicurati da un sistema informativo (SMOP®), realizzato nel 2012 nell'ambito del
Laboratorio regionale di sanita penitenziaria "Eleonora Amato", utilizzato per le Regioni e le
aziende sanitarie del bacino macroregionale di afferenza degli OPG campani. Il sistema
standardizza e gestisce, per ciascuna persona entrata nei predetti servizi, solo le informazioni
essenziali per un monitoraggio longitudinale dei percorsi di assistenza e di gestione attraverso
il sistema penitenziario e quello sanitario, non sovrapponendosi agli specifici e locali sistemi
informativi, con i quali ¢ predisposto ad interfacciarsi. RISULTATI: Tutti i servizi coinvolti
sono inseriti in una rete che implementa procedure automatiche di condivisione attiva delle
informazioni e d’interrelazione operativa tra i servizi competenti territorialmente, le REMS e
1 servizi per la tutela della salute mentale negli Istituti Penitenziari ordinari. Per il 65% dei
110 pazienti Campani presenti in OPG il 30.06.2014, le ASL di riferimento hanno definito
Progetti Terapeutico-Riabilitativi Individuali (PTRI) di dimissione. In Campania i dati resi
disponibili sono stati determinanti ai fini della programmazione del processo di superamento
degli OPG. Al 13.03.2016 i pazienti presenti in OPG o REMS erano 66 (di cui 62 in REMS
regionali e 4 presso 'OPG di Aversa, con trasferimento in REMS in corso); per 47
risultavano gia definiti i PTRI, che nel 49% prevedevano soluzioni alternative alla REMS.
Nel 2014 il sistema - gia predisposto per un funzionamento esteso sia a livello inter-regionale
e sovra-regionale (bacini macroregionali, ministeri, comitato paritetico), sia a livello
interistituzionale (Magistratura, Amministrazione Penitenziaria, Servizi Sanitari) - ¢ stato
reso disponibile, senza oneri, alle altre Amministrazioni. CONCLUSIONI: Nel 2015 il
sistema SMOP® ¢ stato condiviso dal Gruppo Interregionale Sanitd Penitenziaria (GISPE)
della Commissione Salute. Gia adottato - in aggiunta a Campania, Abruzzo, Lazio e Molise -
da Marche, Lombardia, Emilia-Romagna, Puglia e Veneto, si configura come piattaforma
condivisa per assicurare un monitoraggio standardizzato e continuo del processo.

M. Ruggeri, B. Gerocarni, E. Messina, R. Puccio, D. Cristofalo, E. Baldassarri, A. Balbi, M.
Casacchia, W. Di Munzio, A. Mastroeni’ F. Veltro & il Gruppo Progetto PERSONE. Per il
monitoraggio dei percorsi territoriali dei pazienti dimessi dagli OPG e dei nuovi autori di
reato: Il Progetto PERSONE

SCOPI: Le conoscenze sulle criticita e sugli esiti delle dimissioni dagli Ospedali Psichiatrici
Giudiziari (OPG) delle persone con disturbi mentali autori di reato - gia iniziate dal 2010, e
che, nel rispetto della Legge 81, si sono ad oggi quasi concluse - sono piuttosto scarse. E’
indispensabile promuovere una attivita di monitoraggio che segua - con rigore e sistematicita
— sia 1 pazienti dimessi dagli OPG, sia i nuovi autori di reato riconosciuti infermi di mente.
METODI: 1l Progetto PERSONE (PERcorsi nei Servizi degli autori di reatO: aNalisi dei
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bisogni ed Esiti) ¢ uno studio osservazionale di tipo retrospettivo e naturalistico basato sulla
condivisione volontaria di una Scheda Clinica Standardizzata (SCS) da parte di un gruppo di
Dipartimenti di Salute Mentale Italiani. Mira ad acquisire tempestivamente conoscenze sulle
caratteristiche degli interventi svolti sul territorio, sulle problematicita che emergono e su
tutto il complesso delle azioni e scelte che gli operatori ivi operanti debbono compiere in
seguito al superamento degli OPG, collegando tali dati di processo con dati anamnestici
dettagliati sulle caratteristiche dei soggetti. RISULTATI: 11 Progetto PERSONE sta
raccogliendo buone adesioni; dopo la prima valutazione avente come riferimento il giorno
indice 31 Ottobre 2014, ¢ ora in corso la seconda valutazione, avente come riferimento il
giorno indice 31 ottobre 2015. Alcuni risultati preliminari verranno riportati in sede
congressuale. CONCLUSIONI: 11 Progetto PERSONE ambisce a contribuire alla buona
qualita del lavoro degli amministratori e dei clinici in questo ambito nel prossimo futuro,
fornendo dati oggettivi utili anche in termini di valutazione dei bisogni di risorse strutturali e
di personale, di formazione e di coinvolgimento dell’assistenza socio-sanitaria.

F. Iuliano, A. M. Pagano, G. Di lorio. Il PTRI come monitoraggio multilivello tra sistema,
utente e servizgi: l’esperienza di Salerno

SCOPI: Viene presentata I’esperienza di monitoraggio e valutazione dei Piani Terapeutici
Riabilitativi Individualizzati (PTRI), realizzata dal Servizio per il Superamento degli
Ospedali Psichiatrici Giudiziari dell’Azienda Sanitaria di Salerno allo scopo di facilitare il
progressivo reinserimento dei pazienti nei territori d’origine (DPCM 01.04.2008; L.81.2014).
METODI: Lo studio ha coinvolto nel periodo tra gennaio 2013 e gennaio 2016, 30 pazienti
afferenti alla ASL Salerno, internati in OPG con misura di sicurezza, ed ¢ stato finalizzato
alla valutazione della dimissibilita degli stessi. Nel periodo di osservazione e valutazione per
il monitoraggio degli indicatori clinici, comportamentali e del rapporto tra paziente e
territorio si ¢ utilizzato uno strumento osservazionale, la Valutazione ed Osservazione
Scientifica della Personalita e della Dimissibilita (VOSPED, vers. Rivellini-Stratico).
RISULTATI: Nel lavoro di aggiornamento e condivisione dei PTRI degli internati tra i
molteplici attori delle agenzie sanitarie e sociali, sono stati utilizzati i risultati espressi dallo
strumento osservazionale VOSPED, nelle aree di stabilizzazione clinica (decorso, addiction,
insight su disturbo e reato, compliance, aderenza ai trattamenti riabilitativi), comportamentale
(aderenza sociale e stile relazionale, comportamenti antisociali, piano di trattamento esterno)
e del rapporto del paziente internato con i sistemi di rete primaria e secondaria (stigma,
reddito, abitazione, famiglia, servizi del territorio). Su 30 pazienti internati in OPG, 25 sono
stati dimessi, con un valore di moda di 34 ¢ media di 29,4 su 39 item. CONCLUSIONI:
L’indagine conferma la necessita di costante monitoraggio multilivello, tra 1’utente, il
sistema dei saperi (giustizia, sanita e welfare) e dei servizi di rete. L’intervento di questi deve
essere finalizzato sulle molteplici espressioni della pericolosita, clinica, comportamentale e
situazionale, analizzandole ed ospitandole in un PTRI, anche legato alla dimensione
organizzativo-gestionale, integrato tra saperi, pratiche ed esperienze, che “ripensano a
riabilitare” tra dentro e fuori. L’utilizzo di uno strumento di osservazione del paziente e dei
suoi principali sistemi di rete primaria (famiglia) e secondaria (agenzie territoriali sanitarie e
sociali) si ¢ rivelato utile per la programmazione di progressive migrazioni tra luoghi di pena
e cura, funzionalmente ad un reintegro in famiglia o nel proprio contesto di appartenenza.

C. Bartoletti, F. Boaron, B. Chiari, M.G. Fontanesi, V. Zulli e il Gruppo di Lavoro REMS di
Bologna. Un anno di REMS: esperienze, difficolta, prospettive

Ad un anno dall’apertura della REMS “Casa degli Svizzeri” del DSM-DP dell’AUSL di
Bologna i tempi sono ancora prematuri per un’analisi efficace degli esiti, sia sotto il profilo
qualitativo che quantitativo; ¢ perd possibile tratteggiare un primo bilancio dell’esperienza,
seppur con un campione ridotto e estremamente eterogeneo, da cui si intravedono scenari
differenti rispetto a quanto avremmo ipotizzato nel paragone con gli OPG. All’interno della
REMS opera una equipe multidisciplinare composta da 30 operatori; possono essere ospitati
al massimo 14 pazienti di entrambi i sessi, sia in misura di sicurezza provvisoria che
definitiva. Viene garantito ad ogni paziente un Progetto Terapeutico-Riabilitativo
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Residenziale (PTRR) concordato e sottoscritto dal paziente stesso, che si integra con il
Progetto Terapeutico-Riabilitativo Individualizzato del CSM di competenza. Ci si avvale di
differenti strumenti di valutazione della psicopatologia (BPRS, SCID-IL,...), delle funzioni
cognitive (con una articolata batteria neuropsicologica), del funzionamento globale (Scala K),
del rischio di recidive violente (HCR-20), al fine di inquadrare nella sua complessita 1’assetto
del paziente col fine ultimo di ridurne la pericolosita sociale e favorirne il progressivo
reinserimento nel tessuto sociale. Il metodo riabilitativo scelto all’interno del DSM-DP che
ispira anche il nostro lavoro ¢ quello del “Recovery”. Finora abbiamo ospitato 22 pazienti, di
cui 4 donne; sono state dimesse 6 persone (3 in licenza finale esperimento, 3 in liberta
vigilata), un paziente ¢ stato trasferito ad altra REMS per competenza territoriale, un altro si ¢
allontanato indebitamente nel corso di un permesso esterno. I reati che hanno portato alla
misura di sicurezza detentiva sono numerosi ed eterogenei, fra quelli gravi gli omicidi sono
stati 5 (di cui 4 a danno di familiari) e 2 i tentati omicidi. Ad una prima analisi sembrano
estremamente comuni all’interno della popolazione osservata alterazioni delle funzioni
esecutive e della capacita di mentalizzazione/teoria della mente, per quanto ancora non siano
disponibili dati statistici. Pare questo il rilievo psicopatologico piu caratteristico, mentre le
diagnosi categoriali abbracciano gran parte del corpus dei manuali diagnostici e risultano
poco indicative dell’effettivo funzionamento del paziente all’interno del progetto riabilitativo.
La presenza di tratti psicopatici pare essere correlata ad una maggiore difficolta alla
definizione e al mantenersi entro i confini e gli obiettivi del PTRR concordato, come
evidenziato dall’incidenza di ricoveri in SPDC, quasi sempre legati a disturbi del
comportamento. Se questo dato fosse confermato da ulteriori osservazioni potrebbe portare
ad una ridefinizione della modalita di trattamento di questa tipologia di pazienti forensi.

Simposio 3 Rischio di violenza e rischio di vittimizzazione nei disturbi

mentali gravi: evidenze ed implicazioni assistenziali
Chair: Giovanni de Girolamo e Walter Di Munzio

G. de Girolamo. Introduzione ai temi del comportamento violento e del rischio di violenza
nei disturbi mentali gravi: cosa ci dicono le ricerche?

SCOPI. L’obiettivo di questa presentazione ¢ di fornire una overview della letteratura
internazionale relativa al rischio di violenza associata a disturbi mentali gravi. Saranno anche
presentati i risultati dei pochi studi rigorosi condotti su questo tema in Italia. METODI. Verra
presentata una revisione delle principali meta-analisi e revisioni sistematiche della letteratura
pubblicate negli ultimi anni su questo tema. Inoltre saranno analizzati criticamente i risultati
dei numerosi studi di coorte condotti da vari gruppi, ed in particolare gli studi del gruppo
diretto da Seena Fazel all’Universita di Oxford. Saranno quindi presentati i risultati di una
meta-analisi condotta dall’autore di questa presentazione, nella quale sono stati studiate la
prevalenza ed i fattori di rischio per il comportamento violento in 37 studi condotti negli
ultimi 20 anni tra pazienti ospedalizzati in reparti psichiatrici per acuti. Infine verranno
riassunti 1 risultati dei pochi studi italiani condotti in questo ambito. RISULTATI. Le piu
recenti ed accurate meta-analisi, che hanno coinvolto decine di migliaia di pazienti,
dimostrano che la presenza di disturbi mentali gravi ¢ associata ad un moderato rischio di
comportamenti violenti. Eta giovanile, sesso maschile, ma soprattutto una storia di
comportamenti violenti e la presenza di abuso di alcool o di sostanze rappresentano
importanti fattori di rischio. Inoltre la meta-analisi sulla prevalenza dei comportamenti
violenti tra pazienti acuti ospedalizzati mette in luce che, nei 7 studi italiani compresi, una
percentuale pari al 7% dei pazienti studiati aveva commesso durante il ricovero un
comportamento violento diretto alle persone. CONCLUSIONI. Le ricerche condotte
dimostrano che vi ¢ un moderato rischio di violenza associato ai disturbi mentali gravi.
Mentre fattori di rischio ‘statici’ (come eta, sesso e storia di violenza) non possono essere
modificati, il grande rilievo che ha un fattore di rischio ‘dinamico’ come la presenza di abuso
di alcool e di sostanze fornisce indicazioni preziose per orientare la pratica dei servizi al fine
di prevenire e controllare tale rischio.
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V. Bulgari, V. Candini, L. lozzino, C. Ferrari, G. de Girolamo. Lo studio ‘viormed’ (violence
risk and mental disorders): la ricerca nei servizi per orientare la pratica clinica

SCOPI. Lo Studio VIORMED ¢ uno studio osservazionale di coorte prospettico. L’obiettivo
di questa ricerca ¢ 1’analisi del comportamento violento e del rischio di aggressivita esibito da
pazienti con disturbi mentali gravi ed autori di un (documentato) atto di violenza fisica
eterodiretta, ricoverati presso alcune Strutture Residenziali del Nord Italia. Gli obiettivi sono:
(1) indagare il profilo socio-demografico, clinico ed assistenziale di pazienti con diagnosi di
disturbo mentale grave ed autori di un atto di violenza fisica eterodiretta, comparati ad un
gruppo di pazienti appaiati per genere, etd e diagnosi, che non hanno tale anamnesi
(controlli); (i1) monitorare le condotte aggressive esibite dai pazienti nel corso di 12 mesi,
(ii1) identificare i predittori di recidiva del comportamento violento. METODI. Dopo avere
firmato il consenso, 1 pazienti hanno eseguito una valutazione tramite una ampia batteria di
strumenti standardizzati, per indagare le condizioni cliniche e psicopatologiche, I’impulsivita,
I’espressione della rabbia, il funzionamento psicosociale e cognitivo. Per la raccolta delle
informazioni socio-demografiche, assistenziali e sulla storia di violenza, ¢ stata creata una
“Scheda Paziente”. Il monitoraggio dell’aggressivita ¢ stato eseguito in cieco dagli operatori,
tramite la compilazione quindicinale della scala MOAS (Margari et al., 2005). E’ stata
condotta una valutazione degli aspetti psicopatologici, legati all’impulsivita ed alla rabbia al
termine dei 12 mesi. RISULTATI. Il campione studiato comprende 139 pazienti (82 con
storia di violenza, 57 controlli). I risultati mostrano che 1 pazienti con storia di violenza
differiscono per un minore appiattimento affettivo, minore isolamento sociale e minore
rallentamento psicomotorio rispetto ai controlli. Presentano inoltre un maggiore
funzionamento psicosociale ed un maggiore livello di ostilita. Anche le prestazioni ai test
cognitivi sono significativamente migliori nel gruppo di pazienti con storia di violenza
rispetto ai controlli; tale superiorita, ¢ spiegata da una minore gravita della psicopatologia.
Non sono emerse differenze significative nei comportamenti aggressivi e violenti tra i due
gruppi, con la sola eccezione di una maggiore tendenza dei pazienti con storia di violenza a
manifestare aggressivita verbale. La psicopatologia ¢ risultata predittiva dell’aggressivita
verbale. CONCLUSIONI. La valutazione multidimensionale del comportamento violento
nelle strutture residenziali ha identificato alcuni fattori in grado di caratterizzare i pazienti
con diagnosi di disturbo mentale grave e storia di violenza rispetto ai controlli, e di predire
I’aggressivita. I risultati di questo studio dimostrano che, in un contesto assistenziale protetto
come quello residenziale, i pazienti con storia di violenza anche grave non esibiscono
condotte aggressive rilevanti in misura maggiore rispetto a pazienti che non hanno mai
commesso comportamenti violenti contro le persone. Una seconda fase dello studio
consentira di fare le stesse valutazioni in un campione, peraltro ancora piu ampio (circa 250
pazienti) in trattamento ambulatoriale presso 4 DSM della Regione Lombardia.

F. Fortugno. Elementi psicopatologici e socio demografici nella valutazione del rischio di
vittimizzazione in psichiatria

Obiettivi: studio delle variabili psicopatologiche nella predizione del rischio di violenza
subita in un campione multicentrico di pazienti con diagnosi di schizofrenia e disturbi
correlati. Background: Le attuali ricerche dimostrano una maggior rischio, per pazienti
disturbi mentali, di restare vittima di abusi e di comportamenti violenti. L’opinione pubblica
risente tuttora dello stigma relativo alla malattia mentale e la letteratura scientifica produce
molti piu studi relativi a pazienti psichiatrici accusati piuttosto che vittime di violenza.
Materiali e metodi: Analisi descrittiva su dati disponibili per un vasto numero di pazienti con
diagnosi di schizofrenia e disturbi correlati ( ICD F20-29) ricoverati in regime non volontario
in diverse nazioni europee. Criteri di inclusione: eta tra 18 e 65 anni, diagnosi di schizofrenia
o disturbi correlati, ricovero in regime involontario, consenso informato entro una settimana
dal ricovero. Raccolta dati: parametri anagrafici, variabili socio demografiche, MANSA,
BPRS. Analisi statistica: regressione binaria logistica per calcolo dati di odds ratio grezzi e
corretti. Suddivisione BPRS in 4 componenti: depressione, eccitamento, sintomi psicotici di
tipo positivo e negativo. Risultati: Dopo esclusione per dati mancanti, sono stati studiati 333
pazienti in UK (86.9%) e 511 pazienti in altri paesi Europei (93.9%). 11 26 % in UK e il 21%
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in EU erano al primo ricovero. In UK il 35.2% era stato vittima di violenza, mentre negli
altri paesi europei la percentuale era del 28%. Sintomi di eccitamento erano statisticamente
significativi nella predizione di vittimizzazione in entrambi i campioni anche dopo correzione
per variabili sociodemografiche. Conclusioni: I risultati consentono di orientare Ia
elaborazione di raccomandazioni per predire la vulnerabilita ed il rischio di vittimizzazione
per pazienti con disturbi mentali gravi.

V. Candini, M. Ghisi, G. Bottesi, V. Bulgari, L. Iozzino, C. Ferrari, G. de Girolamo. Tratti
di personalita, disturbi di personalita’ e rischio di violenza nello studio VIORMED

SCOPI. Questa analisi ha 1’obiettivo di indagare la relazione tra i tratti di personalita o i
disturbi dei personalita (DP) studiati nel progetto VIORMED, e (a) la storia di violenza
passata, (b) il rischio di violenza, attraverso il monitoraggio della durata di 1 anno dei
comportamenti aggressivi rilevati attraverso la MOAS. Il profilo di personalita sembra
giocare un ruolo importante per identificare il rischio di violenza: sia per cid che concerne i
tratti di personalita sottosoglia, sia rispetto ai disturbi di personalita. Dalla letteratura emerge
che i DP piu comunemente associati con il rischio di violenza sono I’antisociale e il
borderline (Howard et al., 2008). Altri studi identificano anche i tratti di personalita narcisisti
e paranoidi (Eckhardt et al., 2004) come potenziali predittori del rischio di violenza.
METODI I pazienti hanno eseguito una valutazione multidimensionale tramite una batteria di
strumenti standardizzati, per indagare le condizioni cliniche e psicopatologiche, I’impulsivita,
I’espressione della rabbia, il funzionamento psicosociale e cognitivo. Questo studio si
focalizza sull’analisi dei tratti di personalita emersi dallo strumento auto-compilato Millon
II. 11 monitoraggio dell’aggressivita ¢ stato eseguito in cieco da operatori, tramite la
compilazione quindicinale della scala MOAS (Margari et al., 2005), durata per 12 mesi (24
rilevazioni). RISULTATI. Il campione ¢ composto da 115 pazienti (69 con storia di violenza,
46 controlli). L’eta media del campione ¢ di 45,5 anni e la diagnosi piu frequente quella di
schizofrenia (58,3%) seguita da quella di DP (20,9%). I risultati mostrano che i pazienti con
la storia di violenza riportano punteggi piu elevati nel test Millon alla scala antisociale di
personalitd e a quella relativa all’utilizzo di alcool. Rispetto ai punteggi relativi allo studio
prospettico, le scale di personalita che correlano maggiormente con i pazienti che hanno
avuto punteggi piu elevati alla MOAS, sono quella antisociale e quella sadica, oltre alla scala
relativa all’abuso di sostanze. CONCLUSIONI. I dati emersi da queste analisi preliminari
sono il linea con i dati riportati dalla letteratura che identificano il tratto e il disturbo
antisociale, e ’utilizzo di sostanze come variabili associate a pazienti con storia di violenza e
con un maggiore rischio di commettere agiti etero-aggressivi. Analisi piu approfondite
dovranno affrontare il delicato tema, ancora poco indagato, della comorbidita tra schizofrenia
e DP, e di come quest’ultima possa influenzare il rischio di commettere atti violenti.

Simposio 4 Il metodo IPS, una pratica evidence-based orientata alla

recovery
Chair: Angelo Fioritti € Alessandro Guidi

A. Fioritti, D. Piegari. L’IPS: i principi e le evidenze di efficacia in Italia e nel mondo
L’argomentazione sul modello IPS, ¢ preceduta da una riflessione sul senso storico e
filosofico e sul valore sociale del lavoro nelle societa di ieri e di oggi. Questo permette di
mettere a fuoco le politiche attive per il lavoro in Italia e in Europa, rivolte ai disoccupati, ai
disabili e alle altre categorie svantaggiate evidenziandone luci ed ombre. Dall’analisi dei
rischi e delle evidenze di cronicizzazione per i pazienti che usufruiscono del sistema degli
inserimenti lavorativi tradizionali, prende 1’avvio il modello IPS, creato e sviluppato negli
Stati Uniti all’inizio degli anni novanta da Robert Drake e Deborah Becker, presso il
Dartmouth Supported Employment Center. Nel corso degli anni, il modello IPS e le sue
tecniche sono state ampiamente testate, i risultati hanno fornito la prova empirica
dell’efficacia del programma ed attualmente ¢ manualizzato (Becker & Drake, 2003;
Swanson & Becker, 2010) sulla base di otto principi. Il metodo IPS ¢ un approccio
riabilitativo rivolto a persone con disagio psichico, caratterizzato dal supporto necessario
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all’ottenimento dell’impiego nel mondo del lavoro competitivo. Esso si caratterizza anche per
il supporto necessario al mantenimento dell’impiego ottenuto. Lo scopo principale del
programma IPS ¢ aiutare ’individuo a trovare un impiego che fornisca un salario competitivo
in un contesto integrato ossia non necessariamente con altre persone che presentano
disabilita. A differenza di altri approcci riabilitativi professionali, il metodo IPS non si basa
su valutazioni preliminari e formative, privilegiando, invece, la ricerca diretta del lavoro ed il
suo ottenimento. La filosofia fondamentale del metodo IPS si basa sull’idea che tutte le
persone con disagio psichico, indipendentemente dalla diagnosi psichiatrica, dai sintomi,
dalla storia lavorativa o da altre problematiche come ’abuso di sostanze o deficit cognitivi,
sono in grado di ottenere un lavoro competitivo all’interno della comunita di appartenenza, a
patto di avere la giusta motivazione e riuscire a trovare la giusta mansione e il giusto
coinvolgimento nel lavoro. Lo studio Eqolise, il progetto TIPS ed altre ricerche e
sperimentazioni mostrano ’efficacia del modello. Conclusioni: il modello IPS ha ormai
superato da tempo la sua condizione sperimentale e le esperienze sul campo dimostrano che
puo essere applicato a tutto vantaggio dei pazienti e che merita una maggiore conoscenza e
diffusione nei servizi di salute mentale.

R. Sabatelli. 1l supporto all’impiego dalla riabilitazione alla recovery

Risultati: i percorsi per l'inserimento lavorativo sono da sempre parte centrale di un percorso
riabilitativo anche per le numerose valenze positive che hanno a prescindere dalla semplice
finalita dell'occupazione. In particolare metodologie EB come I'PS si pongono come
fondamentali strumenti che vanno oltre i basilari concetti di riabilitazione e si propongono
come utili strumenti per il raggiungimento della propria recovery in un concetto di reale
inclusione nel proprio contesto di vita. L'alto livello di gradimento nonché i risultati in
termini di occupazione ed autostima fanno di questo modello, al momento attuale, una vera e
propria pietra di paragone per le altre metodologie di inserimento nel mercato del lavoro, con
la quale confrontarsi in una prospettiva di buone pratiche. Conclusioni: riflessione
sull'importanza dei percorsi di inserimento lavorativo, ed in particolare dell'IPS, in una
visione di recovery personale.

C. Cappa. L’integrazione del gruppo di lavoro IPS nell’equipe CSM e nel DSM: aspetti
organizzativi e metodologici

Risultati: I’implementazione dell’IPS nell’offerta riabilitativa del DSM-DP richiede alcuni
passaggi essenziali per fornire un supporto organizzativo valido: la condivisione del metodo
da parte della dirigenza del dipartimento e anche della direzione aziendale; la diffusione della
metodologia nelle équipe dei CSM, attraverso un periodico monitoraggio degli invii e un
confronto coi colleghi sui problemi emergenti. Agli operatori del DSM devono essere
comunicati regolarmente gli esiti del percorso (utenti trattati, lavoranti, drop-out, ecc.).
Alcuni accorgimenti contribuiscono a un aumento dell’attenzione sull’importanza del lavoro
nella riabilitazione psichiatrica: avvisi affissi nelle sale di attesa, incontri aperti di
promozione, gruppi, ecc..Va inoltre presidiato il confine con le istituzioni che si occupano di
lavoro e, laddove possibile, rendere il metodo disponibile per popolazioni di utenti difficili
(area sociale della fragilita, alcolisti e tossicodipendenti, ex-carcerati). Nel caso che esista
un’agenzia per il lavoro, gli operatori IPS devono parteciparvi per facilitare la comprensione
della metodologia anche fra gli operatori che perseguono metodi protetti di avvio al lavoro.
Condizione essenziale ¢ 1’équipe di lavoro (team IPS), che si riunisce regolarmente (il meglio
¢ 1 v/sett.) e con l’aiuto di un supervisore, verifica 1’andamento dei casi, sostiene gli
operatori, pianifica il contatto con le aziende del territorio. Alcuni indici da monitorare:
provenienza degli invii all’IPS fra gli psichiatri del DSM, passaggi di utenti in IPS ad altri
percorsi e viceversa, distribuzione geografica, durata del percorso, utenti in ricerca e utenti
lavoranti, drop out. Conclusioni: I'IPS richiede un’attenzione particolare nel supporto
organizzativo, che si traduce in risultati migliori
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D. Berardi, M. Boreggiani, A. Skakic. Il Manuale per gli operatori IPS

Risultati: LIPS (Individual Placement and Support) ¢ un modello di supporto all’impiego
evidence-based manualizzato, sviluppato all’inizio degli anni *90 dal gruppo di Psichiatria
Sociale della Dartmouth University. E in corso di pubblicazione la prima edizione italiana del
manuale operativo IPS, elaborata sulla falsa riga del manuale statunitense. A causa della
diversita del contesto di implementazione, la redazione della versione italiana ha richiesto
I’adattamento al contesto in cui operano i servizi italiani e il ricorso ai casebook degli
operatori IPS italiani. Il manuale italiano ¢ strutturato in tre parti. Nella prima parte sono
trattate le origini, le basi teoriche e le evidenze di efficacia del metodo IPS nonché
I’esperienza italiana con particolare attenzione alla diversita del contesto di implementazione.
La seconda parte, di natura metodologica, illustra il ruolo dell’operatore attraverso le fasi
dell’intervento IPS. La terza ed ultima parte, infine, esamina i rapporti e le interazioni del
programma IPS con gli stakeholder (CSM, servizi tradizionali dell’inserimento lavorativo,
familiari degli utenti). Il manuale operativo IPS fornisce le basi teoriche e la metodologia
univoca e fedele dell’approccio IPS, con I’obiettivo di guidare gli operatori IPS nella corretta
implementazione del modello originale. Conclusioni: E infatti dimostrato che il successo di
un programma IPS ¢ determinato dal grado di fedelta al modello evidence-based (fidelity):
quanto piu si rimanga fedeli al modello originale, tanto piu migliorano i risultati in termini di
ottenimento di nuovi posti di lavoro competitivi.

N. Dall’Alba, V. Trono. I dati dell’esperienza IPS emiliano romagnola e il sistema degli
inserimenti lavorativi: un’integrazione possibile

Risultati: si riportano i dati dei percorsi IPS attivati in Emilia Romagna nel 2015. Gli
operatori e i DSM impegnati, i dati sull’utenza (eta, identita di genere, anni di presa in carico
dal CSM, diagnosi, titolo di studio, competenze specifiche, esperienze pregresse di lavoro), i
dati sull’attivita (persone seguite con I’IPS, colloqui di lavoro, lavori ottenuti, tipologia di
contratti, settori di attivita, tipologie di lavori). Considerazioni e valutazione dei dati.

Simposio 5 Dalle evidenze alla pratica clinica: esperienze di

implementazione nei Servizi di Salute Mentale dei percorsi terapeutici
Chair: Antonio Lora e Domenico Semisa

C. Morganti. Trasferire le evidenze scientifiche nella pratica quotidiana: aspetti teorici e
metodologici

Per consentire di superare il gap fra evidenze scientifiche e possibilita di una loro traduzione
“concreta” ¢ stato necessario introdurre alcuni aspetti metodologici innovativi, che
consentissero di superare I'impressione di pratiche “calate dall'alto” e poco attinenti alla realta
dei Servizio. Verranno pertanto presentati i presupposti teorici e gli aspetti metodologici
significativi che, nel corso degli anni, hanno consentito di consolidare il progetto di lavoro.

F. Durbano. Percorsi di cura e Servizi: un esempio di implementazione delle evidenze
scientifiche in psichiatria.

Attraverso l'esempio concreto di uno dei Percorsi di cura sviluppati nel corso degli anni,
verranno discusse le difficolta ed i benefici dell'implementazione delle evidenze scientifiche
nei Servizi di Salute Mentale per utenti adulti

G. Rossi. Percorsi di cura nei Servizi di Neuropsichiatria Infanzia e Adolescenza: un
esempio di implementazione delle evidenze.

La realta dei Servizi di Neuropsichiatria Infantile presenta alcune peculiarita, che rendono
ulteriormente complessa l'implementazione delle evidenze scientifiche. La discussione di
un'esperienza concreta di implementazione dei percorsi di cura traccera una strada per un
possibile percorso di lavoro.

L. Allevi. Dalla teoria alla pratica: un'esperienza di lavoro sulla gestione del rischio
suicidario. Collateralmente al lavoro piu ampio del gruppo interdipartimentale lombardo,
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alcuni Servizi hanno sviluppato esperienze locali, nell'ottica di una diffusione ancora piu
capillare della metodologia di lavoro. Verra presentata e discussa una di queste esperienze,
dedicata ad un tema particolarmente delicato come il rischio suicidario.

L. Bighelli, G. Ostuzzi, C. Barbui. L’implementazione di linee guida in psichiatria: risultati
di una revisione sistematica Cochrane

Scopi. La produzione di linee guida basate sulle evidenze costituisce un valido strumento per
il trasferimento delle conoscenze provenienti dalla ricerca nella pratica clinica. Tuttavia non
vi ¢ accordo sulle metodologie piu efficaci per massimizzare il reale effetto delle linee guida.
Obiettivo di questa revisione sistematica ¢ esaminare ’efficacia di diverse strategie di
implementazione di linee guida per il trattamento della schizofrenia ed il loro impatto sui
comportamenti degli operatori e sulle misure di esito relative alla salute del paziente.
Metodi:E stata condotta una revisione sistematica di studi randomizzati che ponevano a
confronto diverse strategie di implementazione di linee guida, tra loro o con la routine care.
Sono stati inclusi studi in cui i pazienti avessero diagnosi di schizofrenia o disturbi mentali
gravi (disturbo schizofreniforme, schizoaffettivo e delirante), condotti in setting psichiatrici.
Risultati: Sei studi randomizzati sono stati inclusi nella revisione. Le strategie di
implementazione considerate comprendevano interventi educativi per gli operatori,
disseminazione di materiale stampato, utilizzo di una versione modificata delle linee guida
NICE, invio di reminder per effettuare screening, ed interventi multi-componenziali. Gli studi
sono risultati eterogenei come focus delle linee guida, target dell’intervento e strategie di
implementazione utilizzate. Questo ha permesso di effettuare una metanalisi solo degli
interventi mirati alla riduzione delle politerapie di antipsicotici; tale analisi ha rivelato che un
insieme di strategie di implementazione attiva, confrontate con la disseminazione passiva
delle linee guida, non ha ridotto la prescrizione di politerapie di antipsicotici (RR 1.10, 95%
CI 0.99 to 1.23). Uno studio focalizzato sull’efficacia dell’implementazione dello screening
cardiovascolare nei pazienti psichiatrici gravi ha rivelato un effetto significativo in termini di
numero di pazienti che riceveva uno screening per la pressione arteriosa (RR 0.10, 95% CI
0.01 to 0.74). Gli altri studi non hanno riscontrato un impatto significativo dell’uso di linee
guida. Conclusioni: La revisione ha sottolineato come le evidenze disponibili siano limitate, e
gli studi esistenti non permettano di stabilire se le strategie di implementazione prese in
esame siano efficaci nel promuovere 1’utilizzo delle linee guida nella pratica clinica. Mentre
I’ambito di ricerca che esamina lo sviluppo di raccomandazioni basate sulle evidenze ¢
ampiamente sviluppato, il percorso che porta dalle linee guida al loro effettivo utilizzo nella
pratica ¢ molto meno studiato. Si auspica la conduzione di trial randomizzati e pragmatici
sull’impatto di programmi di implementazione, al fine di consentire il miglior uso possibile
delle indicazioni contenute nelle linee guida.

G. Ostuzzi, L. Benda, E. Costa, C. Barbui. Il continuum delle esperienze depressive nei
pazienti oncologici e il possibile ruolo palliativo degli antidepressivi. Risultati di una
revisione sistematica e meta-analisi

Scopi. Gli individui affetti da patologie oncologiche sono particolarmente vulnerabili rispetto
a vissuti depressivi, in ragione di numerosi fattori di tipo psicologico (prognosi spesso grave,
esiti di malattia invalidanti), sociale e relazionale (perdita del proprio ruolo sociale e
lavorativo), nonché biologico (tra cui alterazioni endocrine, immunitarie ¢ metaboliche,
dolore cronico, trattamenti chirurgici e chemioterapici). Pur considerando che una reazione
emotiva intensa ¢ generalmente attesa, rimane molto difficile operare una chiara distinzione
clinica tra questa e una vera e propria sindrome depressiva che soddisfi i criteri diagnostici di
ICD o DSM. Cio ¢ ancora piu difficile in presenza di manifestazioni cliniche in cui il
contributo relativo di fattori medici e psicologici ¢ scarsamente decifrabile (per esempio
irrequietezza interna, anoressia, grave sovvertimento del ritmo sonno-veglia). Per tali ragioni
si ritiene che le evidenze circa I’efficacia e tollerabilita degli antidepressivi nella popolazione
generale non possano essere semplicemente estese ai pazienti oncologici. Metodi. E stata
condotta una revisione sistematica e meta-analisi di studi randomizzati che confrontavano
antidepressivo e placebo. Sono stati inclusi studi che reclutavano pazienti con una diagnosi di
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cancro (qualsiasi tipo e stadio) e inoltre affetti da sintomi depressivi (con o senza una
diagnosi formale di depressione) oppure sintomi emotivamente impattanti imputabili al
cancro (es. astenia, dolore neuropatico, alterato ritmo sonno-veglia, ecc.), anche qualora
I’essere clinicamente depresso non fosse un criterio di inclusione, purché la sintomatologia
depressiva fosse valutata nel corso dello studio. Risultati. Sono stati identificati 19 studi. Gli
antidepressivi come classe sono apparsi significativamente piu efficaci del placebo nel
trattamento dell’intero spettro delle esperienze depressive (SMD -0.285, 95% CI -0.460 to -
0.110). Questo effetto rimaneva significativo anche valutando separatamente i pazienti
clinicamente depressi (SMD -0.596, 95% CI -1.041 to -0.150) e quelli con sintomi
emotivamente impattanti imputabili al cancro (SMD -0.229, 95% CI -0.419 to -0.039). Tra gli
antidepressivi, SSRIs e mianserina sono risultati superiori al placebo. Antidepressivi e
placebo non differivano in termini di accettabilita (dropout per qualsiasi causa: RR 1.02, 95%
CI 0.854 to 1.217). L’eterogeneita statistica dei risultati e 1’eterogeneita clinica della
popolazione reclutata rappresentano le principali limitazioni nell’interpretazione dei dati.
Conclusioni. Le evidenze disponibili suggeriscono che i farmaci antidepressivi (SSRIs e
mianserina in particolare) possono essere una valida opzione per alleviare 1’impatto delle
esperienze depressive e migliorare la qualita di vita dei pazienti affetti da cancro. Tuttavia, vi
sono limiti metodologici nelle sperimentazioni condotte fino ad oggi, in particolare bassa
numerosita campionaria e brevi follow-up.
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Venerdi 15 Aprile 16:30-18:15

Simposio 6 Il disturbo bipolare: dal disturbo non trattato ai trattamenti
psicosociali ed ai modelli di servizio efficaci

Chair: Giovanni de Girolamo e Angelo Picardi

J. Dagani, G. Signorini, O. Nielssen, M. Bani, A. Pastore, M. Large, G. de Girolamo. Una
meta-analisi sulla durata del disturbo bipolare non trattato

Scopi. Una diagnosi precoce e un trattamento tempestivo possono migliorare sensibilmente il
decorso di numerosi disturbi mentali. Tuttavia, poco si sa circa dell’intervallo tra I’esordio
dei sintomi e I’inizio del trattamento nel disturbo bipolare. In questa presentazione verranno
presentati i risultati della prima meta-analisi mai condotta sulla durata dell’intervallo
temporale tra I’esordio di questo disturbo e I’inizio del trattamento dello stesso. Metodi. E’
stata condotta una meta-analisi degli studi che riportano sia 1’eta di insorgenza del disturbo
bipolare sia I’eta di inizio della sua gestone clinica, attraverso una ricerca sistematica nei
database PubMed, Web of Science e Psicology and Behavioral Science Collection. L’eta di

199 «¢

esordio ¢ stata definita come “primi sintomi affettivi”, “primi episodi dell’'umore” o “esordio
del disturbo”. L’eta di gestione del disturbo ¢ stata definita come “eta alla diagnosi”, “ eta al
primo trattamento” o “eta alla prima ospedalizzazione”. La stima del ritardo tra eta di esordio
ed inizio della gestione clinica ¢ stata esaminata utilizzando un ‘modello per effetti casuali’
(random effect). Le cause di eterogeneita tra i vari campioni sono state studiate attraverso
’analisi di sensitivita, la meta-regressione e la meta-regressione multipla. Risultati. Sono stati
inclusi ventisei studi, per un totale di 8.914 pazienti. La stima aggregata dell’intervallo tra
I’esordio del disturbo e I’inizio della gestione clinica era di 5,7 anni. Gli studi che hanno
riportato un intervallo maggiore tra esordio e inizio della gestione del disturbo bipolare erano
quelli che utilizzavano come definizione dell’esordio “il primo episodio dell’umore”, erano
quelli che hanno usato “I’eta alla diagnosi” come definizione dell’inizio della gestione
clinica, o che hanno utilizzato un metodo standardizzato per stabilire la cronologa del
disturbo stesso. La meta-regressione ha suggerito che gli studi con il piu lungo intervallo
temporale tra esordio del disturbo ed inizio della gestione clinica erano quelli con un eta
media di insorgenza minore, con una percentuale minore di pazienti con diagnosi di disturbo
bipolare di tipo I, e condotti piu di recente. Conclusioni. C'¢ poco accordo su come definire il
ritardo temporale tra 1’esordio del disturbo bipolare e I’inizio della sua gestione clinica.
Tuttavia, ’ampiezza di questo intervallo, che ¢ di quasi 6 anni, indica chiaramente 1’'urgenza
di sviluppare ed offrire tempestivamente interventi precoci per i disturbi bipolari, area sino ad
oggi non efficacemente coinvolta in questo tipo di interventi.

V. Candini, C. Buizza, A. Ghilardi, E. Sacchetti, A. Vita, F.M. Saviotti, G. de Girolamo. La
psicoeducazione strutturata per persone con disturbo bipolare all’interno dei servizi di
salute mentale: una scelta vincente

Scopi: a) Valutare I’efficacia della psicoeducazione nei DSM nella riduzione dei numeri di
ricovero e nei giorni di ospedalizzazione in persone affette da Disturbo Bipolare al follow-up
a 4 anni; b) identificare eventuali variabili associate ad un miglior outcome nelle persone che
hanno ricevuto la psicoeducazione, al fine di comprendere quali sono i pazienti che
maggiormente beneficiano da questo intervento. Metodi: Questo studio ha coinvolto due
gruppi di pazienti ambulatoriali in carico ai DSM di Brescia e Desenzano sul Garda.
Entrambi i gruppi ricevono il trattamento standard offerto dal servizio, che comprende una
terapia farmacologica e visite ambulatoriali a cadenza mensile. I pazienti del gruppo
sperimentale in aggiunta hanno ricevuto la psicoeducazione, secondo il metodo strutturato di
Colom e Vieta, costituito da 21 incontri di gruppo della durata di 90 minuti ciascuno a
cadenza settimanale. Il follow-up a 4 anni ¢ iniziato alla fine dell’intervento psicoeducativo e
consisteva nell’analisi dei ricoveri psichiatrici tramite il sistema informatizzato ‘Psiche’ della
Regione Lombardia. Risultati. Sono stati reclutati 102 pazienti eutimici con Disturbo
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Bipolare di tipo I e II: 57 nel gruppo sperimentale e 45 nel gruppo di controllo: i dati relaviti
al follow-up ad un anno sono gia stati pubblicati (Candini et al., Journal of Affective
Disorders, 2013). Dopo 2 anni di follow-up, le differenze nel numero e nella percentuale di
pazienti ricoverati erano: 7 (12.3%) pazienti ricoverati nel gruppo psicoeducativo, versus 11
(34.4%) nel gruppo di controllo (Chi-square =6.201; df = 1; p=0.013), con un numero medio
altrettanto inferiore di giorni di ricovero. Dopo 4 anni non sono emerse differenze
statisticamente significative tra i due gruppi: tuttavia il numero di persone ricadute ¢ ancora
inferiore tra i pazienti trattati con la psicoeducazione, cosi come sono inferiori il numero di
ricoveri e i1 giorni di ospedalizzazione. Conclusioni. Il presente studio ¢ I'unico che ha
valutato 1’efficacia a lungo termine della psicoeducazione nei setting di routine dei DSM. 1
risultati mostrano che la psicoeducazione ¢ un strumento di grande efficacia per prevenire le
ospedalizzazioni e ridurre i giorni di ricovero in pazienti che soffrono di disturbo bipolare e
che sono in trattamento farmacologico. I dati confermano anche che la psicoeducazione
migliora il decorso del disturbo, prevenendo le fasi acute e aumentando la stabilita
dell’umore. Anche se a 4 anni le differenze tra i due gruppi non raggiungono la significativita
statistica, vi ¢ una forte evidenza della sua efficacia nel migliorare la prognosi del disturbo
bipolare, e cio rimarca la necessita improrogabile di rendere tale intervento disponibile in tutti
1 DSM italiani.

M. Pinti, A. Bonazzoli. La psicoeducazione dalla parte dei pazienti: testimonianze dirette di
chi ne ha tratto beneficio

Obiettivo di questa presentazione ¢ proporre il punto di vista di chi in prima persona ha
vissuto la psicoeducazione dall’altra parte. Vuole essere un valore aggiunto di questo
simposio la messa in luce delle opinioni e delle valutazioni di chi direttamente dovrebbe
trarre beneficio da questo intervento. Si ritiene infatti che la voce dei pazienti sia spesso
inascoltata, quando invece dovrebbe costituire uno degli elementi piu importanti da cui
partire per guidare la messa in opera di nuovi interventi nei servizi di salute mentale. La
soddisfazione dei pazienti, sia rispetto alla natura dell’intervento sia rispetto alle conseguenze
positive che tale percorso produce, dovrebbe essere considerato un indicatore della “bonta”
del trattamento ed inoltre un indicatore di buon funzionamento dei servizi di salute mentale.
Durante la presentazione i partecipanti al simposio avranno la possibilita di ascoltare il punto
di vista diretto di chi ha frequentato il percorso psicoeducativo, attraverso il racconto
dell’esperienza di due persone che vi hanno partecipato nell’anno 2010. A sei anni di distanza
i pazienti descrivono il beneficio della psicoeducazione rispetto all’accettazione della
malattia, al vissuto associato ad essa, alla capacitda di prevenire le ricadute e alla
consapevolezza dei fattori di rischio e dei fattori protettivi, quali elementi imprescindibili per
prolungare e rinforzare i periodi di eutimia. Infine, riporteranno I’impatto che la
psicoeducazione ha avuto sulla qualita delle loro vite dal punto di vista delle relazioni
familiari, sociali e delle attivita lavorative.

F.M. Saviotti. Un modello di DSM appropriato per il trattamento integrato dei disturbi
bipolari

La gestione integrata dei disturbi dello spettro bipolare in un servizio pubblico pone problemi
complessi. Il nucleo portante ¢ rappresentato dalla costruzione di un modello comune di
malattia e di salute, realizzato insieme al paziente, per poter favorire la cosiddetta "recovery".
In questa presentazione verranno presentate e discusse le attivitd sviluppate in un DSM
lombardo in quest’area, mettendo in luce i punti di forza e le criticita con cui fare i conti per
affermare un modello efficace di servizio nel trattamento di questi pazienti.
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Simposio 7 Adolescenza e psicopatologia: strutture e modelli di intervento
Chair: Aldo Diavoletto e Rita Roncone

R. Leonetti, M. Landi, R. Lo Parrino. L'organizzazione dei servizi per gli adolescenti nella
realta fiorentina
La realta organizzativa dei servizi di salute mentale infanzia e adolescenza della Regione
Toscana ¢ fortemente caratterizzata da risposte articolate e complesse orientate ad una
gestione territoriale delle situazioni psicopatologiche. L’Azienda Sanitaria di Firenze ha
recentemente istituito 1’Unita Funzionale Complessa Salute Mentale Infanzia Adolescenza
(UFCSMIA), articolata in équipes multiprofessionali, a cui ¢ affidato, in tutto il territorio di
competenza aziendale, il coordinamento degli interventi di prevenzione, cura e riabilitazione
di bambini e adolescenti in condizioni di sofferenza psichica. Tale coordinamento, ai fini
della continuita terapeutica, riguarda tutti gli interventi: ambulatoriali, domiciliari, in regime
semiresidenziale e residenziale, in regime di ricovero ospedaliero per le fasi di acuzie.
All’interno di tale organizzazione, un’attenzione particolare ¢ stata rivolta alla costruzione di
un percorso integrato e in rete per la risposta all’emergenza/urgenza e alle acuzie in eta
adolescenziale, che possa garantire un intervento tempestivo ed una continuita di cure
attraverso differenti livelli, da quello domiciliare, al coinvolgimento degli operatori del 118,
al trattamento ambulatoriale intensivo, al day hospital (DH) o ricovero ordinario, alla
riabilitazione  psicosociale (centri diurni e residenziali). Nelle situazioni di
emergenza/urgenza ¢ prevista una pronta accoglienza territoriale delle situazioni conosciute e
non, attraverso l’individuazione di spazi dedicati, introducendo la logica del triage nella
gestione delle agende. L’intervento indicato ¢ in atto ormai da 5 anni, ed ¢ assicurato da un
team unico e dedicato, multidisciplinare (medico, psicologo, educatore, infermiere) e ad alta
integrazione, con una formazione specifica nel trattamento dei disturbi psichici adolescenziali
e delle acuzie, ed ha una centralita per tutto il territorio aziendale. L'accoglimento iniziale e
tempestivo ¢ momento essenziale della cura, necessario per individuare in tempo reale gli
aspetti di maggior sofferenza (diagnosi sintomatica) ma anche le possibili risorse individuali
e del contesto a contenere la situazione di crisi e a fruire dell'intervento stesso (comprensione
dello stato di emergenza, intervento focale supportivo individuale e col contesto, intervento
psicofarmacologico). Questo primo intervento terapeutico (accoglimento, valutazione della
diagnosi sintomatica, valutazione della risposta all'intervento terapeutico in emergenza),
consente di formulare un primo progetto terapeutico e di condividerlo col ragazzo e con i
familiari o le figure di riferimento del suo ambiente di vita. Risulta centrale la possibilita di
poter instaurare gia in questa fase, nel mentre si tenta di “comprendere”, un intervento
incisivo di contenimento e supporto, facilitante la competenza di integrazione del soggetto e
dei familiari, presupposto per una alleanza terapeutica rispetto al progetto di cura
complessivo . La valutazione clinica psichiatrica in situazione di emergenza/urgenza ¢ inoltre
una valutazione di “rischio” (rischio di condotte agite suicidarie, di autolesionismo, di
dirompenza, di scompenso psicotico). L'elemento valutativo tiene presente non solo le
condizioni psichiche del soggetto, ma anche il contesto socio-familiare (possibilita di
ripristino di una tutela da parte dei genitori, funzione parentale riflessiva,
comprensione/negazione delle problematiche di disagio del figlio, organizzazione concreta
del quotidiano). In situazioni di scompenso grave (condotte auto e/o etero-aggressive,
tentativi di suicidio, agitazione psicomotoria, grave ritiro sociale, sintomi psicotici deliranti e
pervasivi, somatizzazioni acute) e di non tenuta del contesto ambientale, si procede al
ricovero ospedaliero che non ¢ mai un intervento sanitario isolato e ridotto al puro
contenimento sintomatologico della crisi, quanto piuttosto una fase in un percorso di
cambiamento della situazione psicopatologica e di vita del minore. L’esperienza condotta in
questi anni ha mostrato una forte efficacia preventiva sia rispetto alle manifestazioni dello
scompenso che rispetto al ricovero con una drastica riduzione degli accessi in Ospedale ed un
totale azzeramento dei ricoveri (impropri) in SPDC. Ha migliorato la tenuta della rete
interistituzionale: sanita — scuola — servi sociali del comune — T.M. - Forze dell’ordine. Si ¢
reso possibile avvicinare il “ mondo “ dello SMIA e quello dello SMA acquisendo elementi
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di riferimento teorici comuni nell’approccio al paziente adolescente o giovane adulto ed una
lettura condivisa degli eventi critici. L'intervento quindi si basera sulla esplicitazione del
modello di intervento dalla prevenzione alla presa in carico degli adolescenti.

S. Costa. Rilevazione tempestiva della psicopatologia adolescenziale: consulenza al pronto
soccorso e nell'istituto penale minorile

Vi sono contesti della rete dei servizi sanitari e sociali in cui ¢ frequente ’accesso di
adolescenti in situazioni di rischio e dove ¢ quindi possibile intercettare in modo tempestivo
la presenza di aspetti psicopatologici. Scopo del lavoro ¢ presentare due modelli di intervento
presso un Pronto Soccorso e l'Istituto Penale Minorile che da diversi anni sono stati
identificati come punti di grande interesse per una attivita clinica di valutazione precoce.
Materiale e Risultati: - presso il PRONTO SOCCORSO, oltre alle consulenze psichiatriche
diurne, ¢ stata avviata una sperimentazione volta alla valutazione di adolescenti che giungono
in Ospedale di notte, durante il fine settimana, a causa di incidenti o per abuso di sostanze. Lo
psicologo opera presso il triage il sabato e la domenica mattina dalle 5 alle 10. Nell'arco di 12
mesi, 137 pazienti hanno accettato il colloquio psicologico. Risultano frequenti stati ansiosi,
traumi auto-provocati, eventi traumatici importanti. Nella maggioranza dei casi I’attribuzione
causale dell’incidente che ha portato al Pronto Soccorso ¢ esterna (73%); il 39% dei pazienti
si presenta due volte al Pronto Soccorso e il 25% tre o piu volte. L’attribuzione esterna risulta
collegata ad una difficolta ad accettare i colloqui; mentre emerge che, chi accetta il percorso
psicologico, meno facilmente torna successivamente al Pronto Soccorso. - presso
I'ISTITUTO PENALE MINORILE ¢ stata organizzata una valutazione psicologica
standardizzata di tutti i minori arrestati che entrano nelle strutture della Giustizia con il
passaggio delle competenze sanitarie della Giustizia al Servizio Sanitario (DPCM 1/4/2008).
Il primo intervento psicologico consiste nella valutazione in ingresso per rilevare presenza di
rischio etero/autolesivo e anticonservativo e di eventuali elementi di significativita clinica,
psicopatologica o criticita nell’adattamento. Solo in tali situazioni viene attivata una presa in
carico psicologica o consulenza specialistica psichiatrica. Dal 2009 al 2011 sono stati valutati
190 ragazzi: il 12% ha un punteggio clinico alla scala YSR che porta ad approfondimento di
valutazione e a eventuale presa in carico; frequenti le situazioni familiari problematiche
(57.9%) e I’assenza di un percorso formativo/lavorativo (42,1%). Nel 2015 sono stati valutati
complessivamente 153 utenti, attraverso colloquio clinico e strumenti psicometrici. Al
momento dell’uscita dalle strutture, per i casi in carico pud essere prevista la continuita
dell’intervento psicologico, fino all’eventuale passaggio al Servizio di competenza
territoriale.

D. Vidoni, R. Mezzina, G. Berna, A. Rippa, C. Lucchetta, E. Mortl. Transizione tra eta
diverse e servizi integrati

La letteratura ci indica che nella fase di transizione tra servizi per I’eta evolutiva e servizi di
salute mentale per I’eta adulta non vi ¢, per gli adolescenti ed i giovani adulti, sufficiente
supporto nella delicata fase di passaggio tra i servizi (scarsa chiarezza nelle procedure di
accesso, scarsa pianificazione, politiche separate) a fronte del fatto che in questa fascia d’eta
vi ¢ il picco di insorgenza dei disturbi mentali. Si assume inoltre che i1 bisogni di questa fase
di passaggio vanno ben oltre quelli generati e specifici del disturbo, ma interessano tutti gli
aspetti di questa fase di transizione verso la vita indipendente e richiedono la messa in campo
di competenze e servizi diversi. Il passaggio per i minori ai servizi dell’eta adulta dovrebbe
essere quindi un processo dinamico multidimensionale e multidisciplinare che coinvolge e
sostiene il giovane nella costruzione di un nuovo progetto di vita. Da alcuni anni ¢ attivo a
Trieste il progetto “Qualcosa ¢ cambiato” rivolto soggetti help-seeking appartenenti alla
fascia d’eta 15-25/30 che ogni anno si rivolgono ai servizi territoriali. Tale progetto ¢ rivolto
alla prevenzione ed all’intervento precoce nella psicosi e definisce il principio della
sovrapposizione tra i servizi per i tardo adolescenti e/o i giovani adulti (D.S.M. , Distretti,
Dipartimento delle dipendenze) nelle fasi di valutazione e di presa in carico. L’obiettivo ¢
quello di modulare, attraverso procedure definite, il percorso di arrivo e presa in carico della
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domanda nei servizi territoriali e di costruire risposte non stigmatizzanti attraverso il
miglioramento dell’integrazione nel passaggio dall’eta evolutiva all’eta adulta, di costruire
cio¢ percorsi di cura fondati su un approccio globale e mirato alla miglior ripresa possibile.
Attualmente in carico al DSM ci sono circa 100 persone fino ai 25 anni che hanno
manifestato disturbi riconducibili ad un esordio psicotico. Nel quinquennio 2010 — 2014 circa
300 giovani, di entrambi 1 generi, si sono rivolti annualmente ai servizi di salute mentale
territoriali. Ogni anno circa 150 soggetti tra i 15 ed 1 25 anni si rivolgono ai distretti con una
domanda di cura. Si vogliono presentare i risultati di tale lavoro integrato, i suoi punti di
forza e le criticita, attraverso una analisi dei dati.

A. Diavoletto, A. Boccia, D. Caserta, G. Zottoli, D. Modicamore, S. Sanfelice.
Farmacoterapia in eta evolutiva: aspetti metodologici e relazionali

L’equipe che ha in carico pazienti adolescenti viene inevitabilmente chiamata a risolvere una
serie di problemi non procrastinabili, uno ¢ rispondere al quesito del committente rispetto a
un’ipotesi diagnostica e soprattutto prognostica, 1’altro ¢ scegliere se aiutare o meno il
paziente adolescente con una terapia farmacologica. Entrambi sono nodi non semplici,
tenendo conto che le attuali declinazioni del sociale (la “societa liquida” di Baumann), le
particolarita dell’etd adolescenziale, i fattori ambientali e familiari, condizionano molto il
quadro emozionale e comportamentale. Teniamo presente che la diagnosi ¢ sovente evolutiva
e a volte con confini sfumati, ricordiamo che molti disturbi sono in comorbidita, ricordiamo
anche che la precocita di esordio dei sintomi ¢ un fattore rilevante sul piano prognostico.
Ricordiamo come in adolescenza il disturbo bipolare, patologia che in etd adulta si
accompagna a una marcata disabilita e che attraversa strati sociali molto diversificati, ¢ poco
riconoscibile e da molti ¢ considerato al crocevia tra disagio, anomalie comportamentali e
psicosi. Inoltre, se un quadro tipo schizofrenia ¢ riconoscibile e impone un approccio
farmacologico, altri sintomi non consentono una tale evidenza; ricordiamo quindi il concetto
dei cosiddetti stati mentali a rischio, importanti per gli interventi precoci rispetto ai prodromi
della schizofrenia. La prescrizione di farmaci in adolescenza risente della cornice
emozionale, scientifica e culturale riguardante in generale la psicofarmacologia dell’eta
evolutiva (Rapaport et al. 2013). Intanto, la competenza in questo ambito ¢ sovente
frammentaria per non dire scarsa eppure tutti (dal pediatra a qualsiasi consulente della
famiglia) vogliono mettere bocca; vi ¢ una generale ostilita verso I’uso degli psicofarmaci nei
bambini e ragazzi anche per quadri molto gravi e progressivamente molto disabilitanti. I
farmaci sono spesso considerati una seconda scelta rispetto ad altri interventi, tipo training o
sostegno alla famiglia o al ragazzino, sovente anche dinnanzi a situazioni nelle quali le
risorse su cui fare leva sono davvero molto povere. Inoltre, gli effetti benefici sono non molto
evidenti e a volte gli obbiettivi dell’intervento farmacologico sono troppo vaghi rispetto
all’impegno che la terapia stessa richiede (rapporto costo/benefici); in altre parole, mentre gli
eventi avversi sono chiari, numerosi, riportati sulla scheda tecnica in modo dettagliato, e la
loro comparsa fa senz’altro notizia, i risultati terapeutici sono meno drammatici rispetto
all’adulto e spesso vengono attribuiti ad un insieme di modifiche nell’ambiente di vita socio-
scolastico e familiare. Si pensi agli effetti sulla relazionalita e sul discontrollo delle emozioni
di un antipsicotico atipico in un ragazzino con psicosi d’innesto o con psicosi autistica, dove
gia si parte da una disabilita e da una quota notevole di disfunzione sociale e cognitiva.
Allora, solo un confronto forte sulla metodologia puo dare alla risorsa-farmaco la sua giusta
dignita nell’ambito di un intervento, appunto, multimodale in eta evolutiva. Con il presente
contributo intendiamo condividere la nostra esperienza sul territorio.

M. Sanza, A. Saponaro. Percorsi clinici di salute mentale per adolescenti e giovani adulti:
aspetti epidemiologici ed organizzazione dei servizi

Nell’ambito di un lavoro progettuale della regione Emilia-Romagna, finalizzato alla
definizione di un documento di raccomandazioni cliniche e organizzative per i servizi di
salute mentale dedicati alla fascia degli adolescenti e dei giovani adulti, ¢ stata realizzata
un’analisi epidemiologica dell’utilizzo dei servizi di salute mentale da parte dei soggetti di
eta compresa tra I 14 e I 25 anni. A tale scopo sono state individuate nove aree diagnostiche
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omogenee, per poi interrogare i sistemi informativi dei servizi di Neuropsichiatria infantile e
dell’adolescenza, di Salute mentale per adulti, e delle Dipendenze patologiche sui trattamenti
erogati. Le osservazioni condotte hanno evidenziato che nel triennio 2011 - 2013 gli utenti
della NPIA con diagnosi di interesse psicopatologico sono aumentati del 9,5%, nelle
dipendenze patologiche del 49,6%. Quest’ultimo dato, in particolare sta a significare un
incremento del numero assoluto di adolescenti e giovani adulti registrato nei servizi per le
dipendenze. L’utenza con psicopatologia afferente alle nove aree diagnostiche individuate,
costituisce il 5,6% del utenza totale della NPIA e il 5,2% dell’utenza totale della SM adulti.
Al fine di un inquadramento maggiormente sintetico i nove aggregati diagnostici sono stati
ricondotti a 3 grandi gruppi della Psicopatologia: i Disturbi Internalizzanti, che costituiscono
il 38% della domanda di cura, i Disturbi Esternalizzanti il 48,5% ¢ le Psicosi e 1’ Autismo il
13,5%. Interrogando il flusso SDO, sono stati inoltre analizzati i ricoveri effettuati dai
residenti di etd compresa tra i 14 e 1 25 anni con diagnosi di dimissione omogenee a quelle
individuate nei filtri della ricerca sui servizi territoriali. Esaminando le tendenze degli ultimi
4 anni (2010 — 2013), si osserva una certa stabilita del numero dei ricoveri che oscillano
intorno alla media di 1670 ricoveri per anno in tutto il territorio regionale. L’indagine
condotta evidenzia che esistono crescenti bisogni di trattamento in tutta I’area dei servizi di
salute mentale per gli adolescenti giovani adulti e che in particolare 1’area dei disturbi
esternalizzanti presenta un critico sviluppo e impone inedite domande di trattamento e di
integrazione ai servizi di NPIA, DIp. Pat e SM adulti.

S. Panarello, V. Donisi, F. Tedeschi, D. Salazzari, L. Rabbi, F. Amaddeo. Mind the gap:
passaggio tra adolescenza e eta adulta in salute mentale

Background: In Italia i Servizi di Salute Mentale per I’infanzia e I’adolescenza sono diversi
da quelli per adulti e la collaborazione tra Servizi non viene uniformemente stabilita da
protocolli condivisi a livello regionale o nazionale. L’eterogeneita delle situazioni
psicopatologiche e dei bisogni multiformi, presente soprattutto in adolescenza, richiede
spesso ’intervento di piu specialisti. Le situazioni piu acute possono portare a ricoveri che
spesso avvengono presso i reparti di Psichiatria o di Pediatria, incontrando difficilmente i
particolari bisogni di questa fascia d’eta. Scopo: analizzare, per la regione Veneto, i ricoveri
effettuati nel 2012 e 2013 delle persone con diagnosi psichiatrica (FO-F99) o Z secondo ICD
10, nella fascia d’eta di transizione tra Servizi di Neuropsichiatria Infantile e Servizi di Salute
Mentale per adulti. Metodi: I’estrazione dei dati ¢ stata effettuata dal database regionale delle
Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) comprendente tutti i ricoveri in regime ordinario e
in day hospital. Sono stati inclusi nello studio i ricoveri in regime ordinario degli anni 2012-
2013 per persone con un’eta compresa tra gli 11 e i 22 anni con diagnosi psichiatrica(FO0-
F99) o Z secondo ICD 10. Sono stati esclusi i ricoveri in regime di day hospital. Risultati: per
questa fascia di popolazione sono risultati inclusi nello studio 2506 ricoveri di persone con
diagnosi psichiatrica o Z secondo ICD 10 negli anni 2012-2013, di cui il 52,7% di sesso
femminile. Di questi la maggior parte si ¢ svolta presso reparti psichiatrici sia pubblici
(46.3%) che privati (24.8%); il 21% presso la pediatria o la neuropsichiatria infantile, il 2%
presso la neuro-riabilitazione e il 6% presso altri reparti. L’inquadramento diagnostico piu
frequente risultano essere i disturbi di personalita F6 (20.4%), a seguire le psicosi F2
(14.7%), 1 disturbi nevrotici F4 (14.1%) e i disturbi dell’alimentazione e del sonno F5
(12.3%). I ricoveri presso i reparti di psichiatria risultano gia per persone di 11 anni e
aumentano gradualmente con 1’avanzare dell’eta. Conclusioni: La variabile accessibilita ai
Servizi di Salute Mentale e le differenti modalita di intervento a seconda del territorio di
appartenenza si riflette nella grande eterogeneita dei dati. Si delinea la necessita di ulteriori
approfondimenti rispetto all’appropriatezza dei ricoveri per questa fascia d’eta e dello
sviluppo di protocolli d’intervento condivisi che facilitino la collaborazione tra differenti
attori per incontrare al meglio i bisogni particolari dell’adolescenza.
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Simposio 8 Disagio psicologico e disturbi psichiatrici nei migranti:
esperienze locali, prospettive globali

Chair:; Corrado Barbui

I. Tarricone, C. Bignardi, D. De Maria, D. Berardi. C.I.A.0. (Contatto, Intesa, Alleanza,
Obiettivi): sviluppo ed implementazione di un approccio cognitivo-comportamentale e
narrativo a Bologna per le persone con storia migratoria

Introduzione: Il metodo C.I.A.O. (Contatto, Intesa, Alleanza, Obiettivi) ¢ stato sviluppato a
Bologna all’interno di un progetto di formazione presso il cantiere edile Torre Unipol di
Bologna, con la collaborazione della cooperativa CMB e del consorzio Nuova Agora con
I’obiettivo di promuovere una maggior comprensione € applicazione delle normative sulla
sicurezza da parte dei lavoratori migranti. E’ stato poi successivamente implementato in un
gruppo di auto-mutuo-aiuto (AMA) e di supporto destinato alla acquisizione di strumenti di
integrazione sociale per le persone con storia migratoria. Scopo di questa presentazione ¢
illustrare le esperienze condotte e i risultati delle prime valutazioni di efficacia del metodo
C.ILA.O. Metodi: a) In un corso di formazione rivolto ai preposti alla sicurezza ¢ stato
sperimentato il metodo C.I.A.O. (Contatto, Intesa, Alleanza, Obiettivi), sviluppato ad hoc per
potenziare gli skills comunicativi in contesti multiculturali. L opinione e la capacita dei
preposti in materia di comunicazione del rischio in ambienti interculturali sono stati valutati
prima del corso e a distanza di 3 mesi dall’iniziativa. Sedici lavoratori migranti sono stati
coinvolti nella valutazione del clima di sicurezza e della qualita della comunicazione con i
responsabili. b) successivamente il metodo C.I.LA.O. ¢ stato implementato all’interno del
gruppo AMA terapeutico per le persone con storia migratoria. Risultati: a) Il corso ha
implementato I’interesse e la consapevolezza dei preposti alla sicurezza sui luoghi di lavoro
circa I’importanza della competenza culturale nell’ambito della comunicazione del rischio e
fornito un modello applicativo delle competenze. b) il gruppo ha aumentato la valutazione
soggettiva di cultural competence sia da parte delle persone con storia migratoria che da parte
degli operatori. Conclusioni: Queste esperienze pilota suggeriscono come il metodo C.I.A.O.
sia efficace e implementabile in contesti diversi, dai luoghi di lavoro alle realta assistenziali.
Altri studi di efficacia dovranno supportare queste valutazioni qualitative.

M. Nos¢, M. Imoli, G. Turrini, C. Padoan, F. Cucchi, C. Barbui. Disagio psichico, bisogni e
percorsi assistenzgiali in un popolazione di rifugiati e richiedenti asilo: un’indagine
epidemiologica
Introduzione: La tutela della salute mentale dei migranti richiedenti asilo che arrivano nel
nostro paese ¢ un tema di estrema attualita e criticita per il servizio sanitario nazionale;
infatti, il percorso e la storia di migrazione, i motivi e le circostanze precedenti la migrazione,
e le condizioni di vita successivi al processo migratorio, costituiscono fattori di rischio
psicosociale che spiegano 1’elevata incidenza e prevalenza di disagio psicologico e malattie
psichiatriche in questa popolazione di soggetti. Obiettivo del presente studio ¢ quello di
stimare la frequenza di disagio psicologico e malattie psichiatriche in una popolazione di
migranti richiedenti protezione internazionale nel territorio di Verona. Metodi: Sono stati
reclutati 1 tutti i richiedenti asilo e i rifugiati adulti (etda > 18 anni) afferenti al Consiglio
Italiano Rifugiati (CIR) di Verona, inseriti nel percorso SPRAR (Sistema di Protezione per
Richiedenti Asilo e Rifugiati) in un periodo indice di 1 anno, e sono stati sottoposti ad una
valutazione psicologico-psichiatrica strutturata con ’obiettivo di riconoscere e descrivere
I’eventuale presenza di disagio psicologico e psichiatrico. E’ stata utilizzata una scheda
preparata ad hoc per raccogliere informazioni socio demografiche, di storia migratoria e
cliniche, uno strumento di screening per disagio psicologico/psichiatrico (GHQ-12) e, ai
soggetti risultati positivi al GHQ-12 (che, quindi, manifestano un disagio psicologico o
psichiatrico clinicamente rilevante), uno strumento di valutazione della sintomatologia
depressiva (HAM-D12) e di inquadramento diagnostico e clinico (MINI). Durante tutte le
fasi descritte, i referenti del progetto sono stati affiancati da un mediatore culturale-
linguistico, che ha permesso la somministrazione delle varie schede di raccolta dati e di
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valutazione. Risultati: Durante il periodo dello studio, sono stati reclutati 50 soggetti, di
nazionalitd prevalentemente afghana e pakistana. Circa il 50% dei soggetti ha mostrato la
presenza di un disagio psicologico. Di questi, circa il 10% ha mostrato un punteggio positivo
alla Hamilton, indicando la presenza di sintomi depressivi clinicamente rilevanti; sempre
circa il 10% del campione reclutato ha evidenziato un Disturbo Post-traumatico da Stress.
Conclusioni: La elevata prevalenza di disagio psicologico suggerisce la necessita di delineare
un modello di valutazione e presa in carico psicologica e psichiatrica in questa tipologia di
soggetti, che preveda il riconoscimento precoce del disagio psicologico ed un eventuale invio
accompagnato ai servizi specialistici e al trattamento specifico.

L. Tarsitani, V. Roselli, I. Gaviano, R. Montillo, P. Massetti, M. Biondi. Il ruolo della
discriminazione percepita nell’esordio e nell’esito dei disturbi mentali dopo la migrazione
Scopo. Nonostante le difficolta metodologiche legate principalmente all’eterogeneita etnica,
migratoria e culturale dei soggetti studiati, la letteratura scientifica associa la migrazione ad
un aumento dell’incidenza di disturbi mentali. Lo studio presentato ha 1’obiettivo di valutare
il ruolo della discriminazione percepita e di altre variabili associate al progetto migratorio
nell’esordio e nell’esito clinico di disturbi mentali in soggetti immigrati di prima generazione.
Metodi. Durante una prima visita nel Servizio ambulatoriale di Psichiatria delle Migrazioni
del Policlinico Umberto I di Roma, sono stati reclutati 50 pazienti di eta compresa trai 18 e 1
65 anni che hanno fornito il consenso informato scritto e hanno mostrato una conoscenza
della lingua italiana o inglese tale da permettere la somministrazione degli strumenti di
valutazione. Con gli stessi criteri di inclusione, ¢ stato reclutato un campione di 50 pazienti
provenienti dall’Ambulatorio per Stranieri dello stesso ospedale, appaiati per genere ed eta,
affetti da condizioni internistiche. I pazienti affetti da disturbi mentali sono stati rivalutati
dopo 6 mesi, alla visita o telefonicamente. Oltre alla valutazione clinica e psicometrica e alla
raccolta di informazioni sulla migrazione con un questionario ad hoc, a tutti i pazienti ¢ stata
somministrata la Perceived Discrimination Scale a 5-item (International Comparative Study
of Ethnocultural Youth, Berry et al, 2006). Risultati. Il 52% dei pazienti affetti da disturbi
mentali esorditi dopo la migrazione hanno percepito significativamente almeno una forma di
discriminazione in Italia (risposta da “qualche volta” a “sempre” ad almeno un item della
scala), mentre la stessa situazione ¢ stata riportata dal 20% dei pazienti affetti da condizioni
internistiche (Chi2=11,1 p=0,001). I punteggi di discriminazione percepita sono correlate ad
alcune variabili psicometriche e cliniche. La valutazione di follow-up ¢ in corso e verranno
presentati risultati preliminari sul ruolo della discriminazione percepita sull’esito clinico.
Conclusioni. La discriminazione da parte del paese ospite potrebbe mediare la relazione tra
migrazioni ed esordio di disturbi mentali ed incidere sull’esito dei trattamenti.

C. Reggianini, S. Ferrari, 1. Tarricone, C. Morgan, V. Storbini, M. Braca, M. Rigatelli, A.
Fiorillo, M. Luciano, C. Gramaglia, P. Zeppegno, A. Carregato, M. Altamura, G. Barrasso,
D. Primavera, B. Carpiniello, O. Todarello, V. Berlincioni, M. Rocchetti, R. Murray, M. Di
Forti, D. Berardi. PEP-ITA: dati preliminari da uno studio italiano sugli esordi psicotici in
una popolazione di migranti

Introduzione e scopo Svariate evidenze dall’epidemiologia confermano che I’incidenza di
disturbi psicotici in diverse popolazioni di migranti ¢ superiore a quella delle popolazioni
native. Lo studio mira a fornire elementi di comprensione delle psicosi nei migranti,
descrivendo le caratteristiche socio-demografiche e cliniche di un campione di migranti
affetti da esordio psicotico, con ulteriore specifica attenzione per le “pathways to care”, i
percorsi assistenziali che 1i hanno contraddistinti. Metodi Studio prospettico multicentrico
condotto nell’arco di 2 anni (dal 1.1.2012 al 31.12.2013) che ha reclutato soggetti migranti
affetti da esordio psicotico acceduti successivamente in 9 Centri di Salute Mentale (CSM) del
territorio italiano. Risultati Lo studio ha portato all’arruolamento di 109 soggetti migranti con
primo episodio psicotico. Dal punto di vista socio-demografico, la maggioranza del campione
presentava alti livelli di scolarizzazione, regolare occupazione e una vita relazionale stabile. I
soggetti risultavano essere in Italia da diversi anni prima del primo contatto con i servizi. La
maggioranza delle diagnosi di psicosi era costituita da psicosi non affettive ed 1 due terzi del
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campione sono stati inviati per presa in carico al CSM dopo ’accesso, quasi sempre avvenuto
in urgenza. Conclusioni I dati preliminari confermano altre evidenze rispetto alla modalita
tipicamente “d’urgenza” dell’accesso alle cure, compatibile sia con la gravita clinica che
anche con una specificita socio-culturale gia precedentemente descritta in questa
popolazione. Lo studio mette anche in risalto il buon funzionamento personale e sociale dei
migranti all’esordio psicotico, irrobustendo I’ipotesi di una patogenesi reattiva delle psicosi
nei migranti. Lo studio Europeo EUGEI, con il suo braccio genetico, potra mettere al vaglio
questa ipotesi.

R. Campalastri, C. Florescu, M. Menchetti, A. Giogoli, I. Donegani. Psichiatria;
Marginalita; Homeless; Bologna; Integrazione

Scopi. Nel 2012, un'indagine di Istat ha stimato intorno allo 0,2 della popolazione residente,
la percentuale delle persone senza dimora in Italia; ma questo 0,2 rappresenta solo la punta di
un iceberg di una fascia molto piu ampia, a rischio di poverta grave. L'ambiente e le
condizioni di vita incidono profondamente sulla salute fisica e psichica: si stima che circa il
25% delle persone senza dimora abbia una diagnosi psichiatrica e che l'alcolismo sia la piu
frequente, con tassi d'incidenza fino a 5 volte superiori a quelli riscontrati nella popolazione
generale. In questo studio si ¢ analizzata la casistica afferente, in tre anni di attivita, al
Programma per la Tutela delle Fasce Marginali del DSM di Bologna (2013-2015). Tale
programma rientra nell'accordo tra sociale e sanitario, stilato tra Ausl e Comune, e si realizza
tramite l'operato di una mini equipe, costituita da un medico psichiatra ed un assistente
sociale. L'operato dell'equipe ¢ volto al riconoscimento precoce del disagio mentale, col fine
di diminuire i rischi di cronicizzazione e di emarginazione sociale; alla costruzione di un
intervento di rete nelle forme ormai inveterate di psicopatologia, lavorando nell'ottica di una
riduzione dei danni della vita da strada e, in generale, al miglioramento dell'accessibilita e
flessibilita dei servizi del DSM per questa fascia di popolazione marginale che necessita di
approcci specifici, programmi elastici e interventi “straordinari”. Metodi. Sono state
analizzate retrospettivamente le cartelle cliniche dei pazienti inviati all’equipe. In particolare
sono stati raccolti dati socio-demografici, diagnosi, interventi ed esito. Risultati. Il nostro
campione era costituito da 123 pazienti inviati in 3 anni. Il 51.2% dei pazienti presentava un
disturbo di asse I, nella maggior parte dei casi un disturbo psicotico. Inoltre il 40.7% dei
pazienti avevano una diagnosi di disturbo da uso di sostanze mentre il 23.6% presentava un
disturbo di personalita. Circa la meta dei pazienti presentava una doppia diagnosi. Infine si ¢
riscontrata comorbidita con malattie organiche nel 30% dei soggetti. In un'ampia percentuale
di casi, l'operato dell'equipe ha raggiunto gli obiettivi auspicati, favorendo l'integrazione tra
gli interventi sociali e quelli sanitari e provvedendo alla mediazione coi servizi, finalizzata
alla presa in carico. Il tasso di drop-out era del 18.2%. Conclusioni. Difronte ad una domanda
di intervento psichiatrico, sempre piu frequentemente connessa a condizioni di fragilita
psicosociale, ¢ opportuno rielaborare I'offerta di cura e soprattutto implementare la
costruzione di percorsi che facilitino 1'accesso ai servizi di queste persone.

A. Piazza, D. Gibertoni, P. Rucci, M.P. Fantini, A. Fioritti, S. Ventura, M. Ferri. I suicidi di
Italiani e immigrati nell’Emilia-Romagna della crisi economica

SCOPI: Indagare I’andamento della mortalita per suicidio della popolazione dell’Emilia-
Romagna nel corso dell’ultimo decennio, in relazione ad alcuni determinanti geografici
(province di residenza, ruralita), individuali (genere, eta, stato civile, nazionalitd) e di
contesto socio-economico (tassi di disoccupazione). METODI: I dati sono stati ottenuti
tramite la reportistica dinamica del flusso regionale REM (rilevazione mortalita). Sono stati
calcolati 1 tassi di suicidio standardizzati, specifici e grezzi dal 2005 al 2014. L’analisi ha
riguardato il trend temporale, la localizzazione intra-regionale, le principali variabili socio-
demografiche e il confronto tra Italiani e immigrati. RISULTATI: Dal 01.01.2005 al
31.12.2014 1 suicidi di emiliano-romagnoli sono stati 3.833. Gli uomini deceduti per suicidi
sono stati 2.904, le donne 929. Il rapporto maschi: femmine ¢ di oltre 3:1. Oltre che al genere
maschile, il suicidio appare fortemente legato all’avanzare dell’eta, con il 42% dei suicidi
compiuto da persone di eta superiore a 64 anni. Risultano fattori di rischio il divorzio per gli
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uomini fino a 64 anni e lo stato vedovile per gli anziani di entrambi i generi. Nel corso del
decennio attraversato dalla crisi economica, i tassi annuali di suicidio hanno subito
oscillazioni con un tendenziale aumento fino al 2012, ma a fine periodo risultano
sostanzialmente invariati rispetto all’inizio (da 9,06 ogni 100.000 residenti nel 2005 a 8,44
nel 2014) e mostrano una tendenza al decremento piu evidente per le donne (da 5,30 a 4,19).
L’incremento dei suicidi maschili tra 2008 e 2012 ¢ piu spiccato nella fascia di eta 45-64
anni. Fino al 2012 la tendenza all’aumento dei suicidi appare concomitante all’incremento del
tasso di disoccupazione, che diversamente dai suicidi ¢ rimasto in ascesa anche nel 2013-
2014 (tra 2008 e 2014 dal 2,7% al 7,3% per la popolazione maschile). Si delinea un probabile
lieve effetto protettivo dell’ambiente urbano per gli uomini anziani. I suicidi di immigrati
sono stati 157. Rispetto agli Italiani, i residenti stranieri presentano tassi di suicidio molto
inferiori, tranne nelle classi di eta piu giovani, e un divario meno pronunciato tra suicidi
maschili e femminili. CONCLUSIONI: In Emilia-Romagna non si evidenzia nel 2014 un
aumento di suicidi rispetto al 2005, ma emergono trend specifici per classi di eta e genere. Si
conferma la maggior frequenza di suicidi tra gli uomini anziani. La suicidalita degli
immigrati nel decennio ¢ inferiore rispetto agli Italiani: cid appare da ascriversi
principalmente alla composizione per eta (popolazione straniera piu giovane) e
all’immigrazione recente. L’indagine fornisce alcune indicazioni per politiche di prevenzione
a livello locale e regionale.

Simposio 9 Interventi innovativi per la salute mentale e lo sviluppo di

comunita
Chair: Roberto Mezzina e Giuseppe Tibaldi

C. V. Luchetta, G. Berna, M.A. Rausa, D. Calligari, A. Rippa. Rete integrata di servizi
sociosanitari e presa in carico degli under 25

Scopi. Viene presentato uno studio di follow up relativo a 19 giovani tra i 18 ed i 30 anni
all’esordio psicotico presi in carico dai servizi di salute mentale territoriali del DSM di
Trieste in collaborazione con i servizi distrettuali per gli adolescenti e con i servizi per le
dipendenze. Metodi. Il progetto “Qualcosa ¢ cambiato” sostiene la presa in carico dei tardo
adolescenti e/o giovani adulti con stati a rischio o all’esordio - congiuntamente - tra i diversi
punti di accesso della rete dei servizi sociosanitari (Consultorio Familiare, Unita Operativa
bambini ed Adolescenti, Spazio Giovani, IRCS Materno Infantile Burlo Garofalo, SERT,
CSM). Per le persone tardoadolescenti la presa in carico avviene in modo integrato con i
servizi di salute mentale territoriali in modo da evitare, al passaggio alla maggiore eta,
negativi periodi di latenza. Risultati. Il campione ¢ costituito da 14 uomini (79%) e 5 donne.
L’eta media al momento del primo contatto ¢ di 21,6 anni (DS: 3,092 anni). 15 persone si
sono rivolte ai servizi sociosanitari da sole o sostenute nell’accesso dai partner e/o dai
familiari. 8 persone si sono rivolte al CSM di competenza ¢ 6 al SPDC. Il campione
considerato presenta una DUP media 141 giorni (SD 152,1), con una DUP mediana di 93
giorni, minima di 7 giorni e massima di 547 giorni. Il percorso di cura si caratterizza per un
approccio a bassa soglia e di rete in cui la persona sviluppa un Progetto Terapeutico
Riabilitativo Individuale focalizzato sul percorso di recovery ed inclusione sociale attraverso
un insieme integrato di interventi che comprendono terapie individuali e di gruppo, interventi
psicoeducativi-esperienziali rivolti sia ai giovani che ai familiari, gruppi psico-terapeutici
condotti nei diversi CSM, formazione ai life skills ed ai corretti stili di vita, attivita di
socializzazione e socio lavorative. Le attivita di tipo “gruppale” comprendono anche le
proposte dei Gruppi Giovani (uscite serali, gite di piu giorni, weekend residenziali) ed il
laboratorio “Mindfulness” promosso dai distretti. 1/3 del campione (6 persone) non assume
piu terapia farmacologica in seguito ad una sospensione graduale avvenuta in accordo con il
medico di riferimento dopo un periodo di benessere sufficientemente prolungato (6 — 24
mesi). Conclusioni. I risultati mostrano una DUP inferiore ai sei mesi, miglioramento sia sul
piano della sintomatologia che del funzionamento sociale, la presenza di una fast track per
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una certa percentuale di casi, bassa eta media corrispondente ad una Early Detection ed Early
Intervention, limitato uso del ricovero.

R. Bracco, M. Impagnatiello, L. Bicego, P. Pinto, E. Sartorio, G. Buzzurro, I. Muggia, F.
Babici, T. Giust, L. D'Agostini, A. Mazzoni. Lavoro territoriale e continuita assistenziale
nel DSM di Trieste

Scopi. Ogni anno, entrano in contatto con i CSM di Trieste circa 4 mila persone. Per una
certa quota di utenza, vuoi per il disturbo severo di cui soffre, vuoi per la situazione
contingente che si ¢ venuta a creare, attraverso il monitoraggio domiciliare dev’essere
garantita la continuita assistenziale. Con questa finalita le equipe dei CSM 24 hanno messo a
punto, nel corso degli anni, le modalita organizzative che meglio di altre riescono a garantire
la continuita terapeutica ed assistenziale per le persone che sono in trattamento presso il CSM
ma per le quali ¢ fondamentale la garanzia dell’intervento a domicilio. Metodi.
L’organizzazione messa a punto prevede la divisione del territorio di competenza del CSM in
due sotto zone per le quali viene individuato il personale di riferimento. A partire dalle liste
delle persone in trattamento presso il CSM e residenti nella sottozona, il team individuato
seleziona ’utenza inserita nei gruppi della continuita monitorata. Nelle riunioni settimanali
dei team si discutono le singole situazioni e si definiscono le tempistiche degli interventi a
domicilio. In funzione della frequenza delle visite I’'utenza viene classifica ad alta priorita
(interventi domiciliari quotidiani), media priorita (2 — 3 interventi domiciliari alla settimana)
e bassa priorita (1 visita settimanale e/o quindicinale). L’attribuzione ad uno dei tre gruppi
indicati varia nel tempo ed ¢ in funzione dello stato di benessere della persona. Risultati. Nel
2015 sono entrate in contatto con i CSM 3.959 persone. Tra di queste state individuate 377
persone (10% dell’utenza dei CSM) per le quali le sotto equipe territoriali hanno ritenuto
opportuno 1’ingresso nei gruppi della continuitd monitorata. Oltre la meta di tale utenza ¢
composta da uomini e solo 16 persone, pari al 4% delle persone entrate nei gruppi delle
priorita, erano pazienti al primo contatto con i CSM. Oltre 3/4 dell’utenza cosi monitorata a
domicilio soffre di un disturbo mentale severo (F2, F3, F6). Conclusioni. La metodologia di
lavoro applicata ha permesso attraverso i lavori di gruppo di:—definire 1 criteri che
determinano 1’ingresso di una persona nel programma della continuita monitorata,—stabilire
il Case Manager per le persone ad Alta Priorita e relativo personale di supporto, ove
opportuno,—  aggiornare 1’assegnazione del personale ai sottogruppi,— individuare in
ogni sotto-equipe territoriale il team leader. La ridefinizione della scansione temporale degli
interventi (almeno 1 visita settimanale e/o quindicinale per operatore e per persona) sta
determinando la revisione e I’aggiornamento routinario dei Piani Terapeutico Riabilitativi
Individuali.

R. Mezzina, R. Bracco, C. Baldi, M. Furlan, P. Ridente, L. Visentin. Dalle strutture
residenziali alle forme individualizziate di abitare supportato

Scopi. Il fine di questa presentazione ¢ fare il punto su 10 anni di sperimentazione del Budget
Individuale di Salute (BIdS) come metodologia di lavoro per la messa a punto di Progetti
Terapeutico Riabilitativi Individuali (PTRI) sostenuti dal BIdS. Metodi. Negli Anni Settanta
quanto a Trieste ci si avviava verso la chiusura dell’OP, il processo di deistituzionalizzazione
individuo ed utilizzo diverse tipologie di strutture residenziali. La diversita stava
nell’intensita assistenziale (24 o 12 ore, fasce orarie), nella provenienza dei pazienti
(territorio, OP), nella gestione (diretta o esternalizzata) e nella localizzazione. Le strutture
residenziali erano funzioni integrate all’interno del DSM e in stretta connessione con il CSM
24 ore che manteneva una regia forte ed il coordinamento del programma del singolo ospite.
Nel corso del tempo si rese sempre piu evidente che la residenzialita, per quanto di buona
qualita, non riusciva a mettere a punto, oltre una certa soglia, processi di riabilitazione su
misura della persona per cui, aluce di questa constatazione, si inizi0 ad ipotizzare il processo
di trasformazione e superamento delle strutture residenziali. Risultati. I dati empirici che
documentano il processo avviato indicano una riconversione importate nell’utilizzo delle
strutture, delle risorse finanziarie e nella personalizzazione delle forme di abitare supportato.
Ad aprile 2006 fu avviata una primissima sperimentazione per complessivi 66 budget di
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salute per le persone ospiti nelle strutture residenziali del DSM. A distanza di 10 anni, in
queste settimane sono in fase di chiusura le ultime 2 strutture residenziali. Gli ospiti sono
avviati verso forme di abitare supportato o domiciliarita avanzata. I costi sono aumentati dai
quasi 3 milioni di euro del 2005 (2.961.691 €) per la retta di 66 persone ai 3.458.667 € del
2015 per 172 persona con programmi fortemente individualizzati che possono spaziare dai
Moduli F con 2 ore di assistenza 1 — 2 volte alla settimana a forme di assistenza intensiva
sulle 24 ore. Conclusioni. L'intero processo si ¢ concentrato sul disarticolare le strutture
esistenti e trasformarle per spostarle piu vicini alle esigenze delle persone coinvolte,
favorendo in tal modo la riappropriazione di spazi di vita e un processo di profonda
personalizzazione del PTRI. Il BIdS si ¢ percio affermato come uno strumento fondamentale
di progettazione condivisa con gli utenti e le organizzazioni private non profit, in vista del
coinvolgimento delle risorse della comunita - compresi i servizi di salute mentale territoriali -
e del capitale sociale delle persone.

C. Rotelli, M. Ghiretti, F. Sardiello, S. Blason, D. Vidrih, C. Rusgnach, G. Benedetti, ¢ M. G.
Cogliati Dezza. Welfare comunitario e Microaree

Valutare I’impatto epidemiologico del Progetto Microaree sulla popolazione residente;
rappresentare un modello organizzativo e di medicina di iniziativa che si coniuga alle istanze
OMS di partecipazione e inclusione sociale. Analisi osservazionale del Progetto Microaree. 11
Progetto Microaree ha determinato una significativa riduzione del tasso di ospedalizzazione
della popolazione residente (end point primario): secondo il database regionale nei primi anni
di attivita tale calo ¢ del 28.7 %o (dal 192.3 dell’anno 2005 %o al 163.6 %o del 2013). Nel
decennio 2005-2014 si ¢ inoltre osservato un incremento dell’appropriatezza nel consumo di
farmaci e di altre risorse sanitarie. Tali risultati sono stati ottenuti per via diretta e indiretta.
Da un lato sono stati infatti presi in carico i cittadini residenti a maggior rischio di fragilita,
identificati mediante I’uso di database sanitari e/o la conoscenza diretta della cittadinanza. I
processi di gestione delle problematiche sociosanitarie degli assistiti erano improntati a criteri
di multiprofessionalita e alla proattivita. Dall’altro, si ¢ proceduto alla riqualificazione di
spazi e comunita di quartiere, alla creazione in loco di punti di riferimento sociali e sanitari,
alla stimolazione dei circuiti di auto- e mutuo aiuto. L’insieme di tali iniziative ha comportato
importanti esiti sull’empowerment, maggior perequazione di accesso ai servizi territoriali,
occasioni di solidarietd e socialitd. Questo contingente di risultati (welfare e salute di
comunita) e le relative ricadute sono solo parzialmente misurabili in assenza di indicatori
validati in merito. Il ricovero ospedaliero ¢ spesso il risultato di uno stato di abbandono della
persona. Solitudine, limitazioni culturali o linguistiche, ridotta consapevolezza/compliance,
disagio economico o abitativo limitano il cittadino nell’accesso alle cure sanitarie e sostegno
sociale, le cui risorse migliori sono spesso indirizzate all’utenza consapevole della vigente
offerta di servizi. Il Progetto Microaree dimostra come uno stile di lavoro proattivo e
multiprofessionale, una forte attenzione alle problematiche sociali e di comunita, la presenza
in loco attiva e costante siano efficaci strumenti contrasto ad un uso improprio delle risorse
sanitarie disponibili, di miglioramento della qualita di vita, di inclusione sociale ed
empowerment della cittadinanza.

L. Negrogno. Quale ruolo per utenti e familiari nelle politiche di salute mentale?

Scopi Come si sono collocati i gruppi organizzati di utenti e familiari nelle politiche
psichiatriche dei territori? Nel campo delle politiche di salute mentale la tendenziale
ristrutturazione neoliberale del welfare produce una pressione sull'azione di gruppi
organizzati di utenti e familiari, di associazioni di volontariato e di soggetti impegnati in
pratiche di lobbying, auto-aiuto e advocacy. La tendenza alla trasformazione del terzo settore
verso forme imprenditoriali, lo sviluppo di forme sempre piu diffuse e capillari di governance
partecipata, la tecnicizzazione e conseguente settorializzazione di ambiti di impiego dei
saperi e delle pratiche assistenziali, rendono incerto il ruolo che i saperi esperti provenienti da
utenti, familiari e cittadini assumono nella declinazione concreta delle politiche sanitarie.
Metodi. Una prima ricognizione sul tema ¢ stata effettuata attraverso interviste e questionari
sottoposti a vari gruppi e associazioni presenti sul territorio nazionale. La seconda fase ha
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invece contemplato periodi di osservazione partecipante presso le realta coinvolte
nell'indagine. L'esistenza di reti e coordinamenti nazionali come il Coordinamento Nazionale
Utenti Salute Mentale e la Unione Nazionale della Associazioni per la Salute Mentale ha
permesso di individuare le piu interessanti esperienze nazionali. La rilevazione ha coinvolto
quattro associazioni di utenti e familiari dell'Emilia-Romagna, una cooperativa lombarda, un
movimento di utenti di Torino, un'associazione di Trento, un'associazione di Trieste,
un'associazione toscana, un collettivo di Napoli, un'associazione pugliese. Risultati. Nella
maggior parte dei contesti analizzati gli attivisti “non-professionali” nel campo della salute
mentale tendono a riprodurre le retoriche assistenziali elaborate dai decisori e dai tecnici
locali oppure tendono a concentrarsi su singole “issues” che non incidono in senso
trasformativo sulle pratiche dominanti nel servizio psichiatrico ma isolano questioni settoriali
che divengono di pertinenza para o semi-professionale. In tutti i contesti la governance
partecipata tende a ridurre le pratiche di lobbying, advocacy e auto-aiuto messe in atto da
utenti, familiari e volontari a strumento di compensazione dei “vuoti istituzionali” e di
pacificazione o prevenzione dei conflitti. Conclusioni. Dove ¢ piu forte la pressione di
modelli di mercato, le pratiche di auto-aiuto o di advocacy tendono ad esitare in specifici
servizi settoriali, che isolano particolari fasce di utenza cui dedicano nuovi segmenti di presa
in carico partecipativa. I fenomeni che contrastano con la linearita di queste tendenze tendono
invece a svilupparsi in alcuni dei contesti ove domina una retorica dei diritti di cittadinanza
ma con esiti incerti e contraddittori.

F. Russillo, M. Filippi, M. E. Graziosi, F. Guzzetta, M. Cascone, A. Cubellis, G.
Romagnani. L’esperienza del supporto tra pari: un modello condiviso per il Dipartimento di
Salute Mentale di Bologna

Scopi Costruzione di un modello condiviso di collaborazione attiva tra operatori, utenti e
familiari ( Esperti nel supporto tra pari: E.S.P.) nel Dipartimento di Salute mentale
dell’AUSL di Bologna. Metodi. -Individuazione dei CSM formati sui temi della recovery che
hanno incluso la figura dell’ESP.- Costituzione di un gruppo misto di Utenti, Familiari e
Operatori dei CSM individuati impegnati  nella progettazione di un modello di
implementazione degli ESP. Il modello del focus groups ¢ stato utilizzato per permettere la
costruzione, I’attuazione e la verifica della sua implementazione- Progettazione di un
percorso formativo misto obbligatorio. Risultati. Sono stati individuati 3 CSM: Budrio, San
Lazzaro, Mazzacorati con un bacino di utenza rispettivamente di 60.000, 76.000 e 108.000
abitanti. Il gruppo misto era formato da 13 operatori,3 utenti, 7 familiari. E’ stato prodotto il
documento condiviso dove vengono individuati i principi ispiratori, i bisogni formativi, i
vincoli e le tutele legali di ciascuna delle parti impegnate nella validazione della figura
dell’ESP. Il percorso formativo indirizzato ad utenti e familiari aspiranti ESP ,obbligatorio
per 1’80% degli operatori dei CSM sperimentali (77 operatori e 40 aspiranti ESP),si ¢ svolto
in una doppia edizione di 5 incontri di 8 ore ciascuno . Lo stile interattivo ha visto la
partecipazione di altre esperienze del territorio nazionale. Il gruppo misto ha progettato una
scheda di autovalutazione per gli aspiranti ESP da compilare con un operatore o altro
cittadino competente del percorso di recovery dell’ESP da presentare in sede di valutazione.
Il questionario di gradimento ha rilevato un buon interesse tra i partecipanti. E stato
costituito un Comitato paritetico misto per la valutazione degli aspiranti ESP che si ¢
incontrato 5 volte ed ha arruolato a tutt’oggi 33 ESP. E stata realizzata una Convenzione
DSM-DP \ Associazione di Utenti e Familiari che permettera I’investimento di una somma di
denaro per la retribuzione delle attivita degli ESP attraverso lo strumento del voucher.
Conclusioni. II percorso, quasi concluso, ha permesso di costruire un modello di
collaborazione attiva tra utenti , familiari e operatori. Ha promosso la conoscenza e la
solidarieta tra i partecipanti ma non appiattito le differenze di stile e di iniziative che nascono
dalle diverse storie e dalle differenze geografiche e sociologiche delle tre aree coinvolte. Ha
inoltre contribuito ad una riduzione delle resistenze da parte degli operatori rispetto alla
figura dell’ESP. Infatti il Dipartimento ha accolto e promosso 1’estensione di questo modello
ad altri CSM per il 2016. La quotidianita pone altre sfide. Lavorare a fianco degli ESP chiede
agli operatori un riposizionamento del proprio ruolo e del proprio sapere. Il valore aggiunto
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di questa esperienza umana e di cura impone una riflessione sull’uso della diagnosi, sulla
terapeuticita delle doti individuali e non ultimo sulla funzione trasformativa della narrazione
soggettiva quale strumento abbandonato dalle logiche informatizzate e medicalizzate delle
frettolose pratiche quotidiane. Un percorso in bilico e non rassicurante ...!

Simposio 10 Il modello GET UP fra formazione, clinica e programmazione
per innovare le politiche della salute mentale

Chair: Angelo Fioritti, Mirella Ruggeri

Tonna M, Ossola P, Bettini E, C. Marchesi. The get-up project group. Le dimensioni
psicopatologiche degli esordi psicotici

Introduzione. L’ approccio nosografico attuale, di tipo categoriale, ha manifestamente messo
in luce la difficolta nel descrivere la complessita fenomenica delle sindromi psicotiche, specie
all’esordio. Per tali limiti, negli ultimi anni si ¢ sempre piu sentita I’esigenza di un modello
dimensionale. Sono tuttavia pochi gli studi volti ad indagare la sottostante organizzazione
dimensionale dell’esordio psicotico. Obiettivi. Nel presente studio ¢ stata valutata le
caratteristiche fenomeniche degli stati psicotici all’esordio secondo un modello puramente
dimensionale. Metodi. 444 soggetti al primo episodio psicotico che hanno partecipato allo
studio GET-UP; di questi 245 soddisfacevano anche il criterio anagrafico (eta compresa tra i
18 e 35 anni). Tutti i partecipanti all’arruolamento sono stati valutati i sintomi positivi,
negativi, la psicopatologia generale (Positive and Negative Symptom Scale, PANSS), i
sintomi depressivi (Hamilton Depression Rating Scale, HDRS) ed i sintomi maniacali (Brief
Mania Rating Scale, BMRS). Dato 1’alto numero di variabili da clusterizzare e la
sovrapposizione tra alcuni item dei suddetti questionari, abbiamo eseguito prima un’Analisi
Fattoriale Esplorativa (rotazione obliqua e estrazione in base al punto di inflessione sullo
Scree Plot) che ha estratto 7 fattori principali, nominati: negativo-disorganizzato, eccitato,
depresso, delirante persecutorio, ostile (comportamentale), insonnia, delirante olotimico
(colpa e ipocondria). Su questi fattori abbiamo in seguito eseguito una two-step cluster
analysis (fit: soddisfacente-buono) che ha estratto suddiviso il campione (n=245) in 4 gruppi.
Risultati. I quattro cluster emersi, in base ai fattori discriminanti hanno suddiviso i pazienti
in: deliranti persecutori-ostili (n=70; 28.6%), depressi (n=96; 39.2%), negativo-disorganizzati
(n=43; 17.6%) ed eccitati (n=39; 14.7%). Questi differivano significativamente nei punteggi
alle scale psicopatologiche, ma non nelle variabili socio demografiche (i.e. sesso, eta,
scolarita, stato lavorativo, stato familiare e nazionalitd). Conclusioni. La struttura
dimensionale “quadripartita” della psicosi all’esordio cosi come emerge dal presente studio
suggerisce le seguenti conclusioni: 1) viene confermata la tradizionale dicotomia
kraepeliniana tra psicosi affettive vs non-affettive; 2) viene suggerita all’interno delle psicosi
non affettive la separazione tra dimensione negativo-disorganizzata dalla dimensione
persecutoria/ostile, in aperto contrasto con i sistemi nosografici attuali (DSM-V), con: 3) un
nucleo sintomatologico di tipo difettuale che ricalca i sintomi fondamentali Bleuleriani e 4)
un continuum dimensionale paranoicale-paranoideo indipendenti

A. Lasalvia, C. Bonetto, J. Lenzi, D. Cristofalo, P. Rucci, L. lozzino, S. Tosato, K. De Santi,
F. Pileggi, A. Fioritti, P. Santonastaso, S. Scarone, A. Meneghelli, S. Torresani, M. Miceli,
M. Ruggeri per il Gruppo GET UP. Un intervento per la psicosi all'esordio nella routine
clinica: effectiveness e moderatori

Scopi. Presentare i risultati sui predittori e i moderatori di efficacia dell’intervento multi-
componenziale GET UP allo scopo di individuare quali caratteristiche individuali siano in
grado di guidare i curanti nella scelta del trattamento ottimale destinato ai pazienti all’esordio
psicotico in carico ai servizi di salute mentale pubblici. Metodi. I pazienti sono stati reclutati
all’interno del trial multicentrico controllato randomizzato PIANO, realizzato nell’ambito del
Programma Strategico GET UP, volto ad identificare i predittori biologici, ambientali e
clinici dell’esito di trattamenti innovativi per le psicosi all’esordio. In particolare, il trial
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PIANO ha avuto I’obiettivo di valutare: (1) I’efficacia nella pratica clinica di un intervento
multi-componenziale di tipo psicosociale comprensivo di CBT, Intervento Familiare e Case
Management; (2) la fattibilita dello stesso nel contesto delle pratiche di routine dei
Dipartimenti di Salute Mentale pubblici. Al trial hanno aderito 117 Centri di Salute Mentale
collocati su un territorio di oltre 10 milioni di abitanti, inclusivo delle regioni Veneto ed
Emilia-Romagna e delle citta di Firenze, Milano e Bolzano. L’analisi statistica ¢ stata
condotta utilizzando modelli di regressione a effetti misti. Risultati. Al baseline sono stati
valutati 272 pazienti in carico ai CSM randomizzati nel braccio sperimentale e 172 nel
braccio del trattamento di routine. Circa il 90% dei pazienti ¢ stato rivalutato dopo 9 mesi. Il
trial GET UP ha dimostrato che [D’intervento multi-componenziale ¢ piu efficace
dell’intervento di routine nel migliorare la gravita dei sintomi psicotici, il carico soggettivo
relativo a tale sintomatologia, il funzionamento globale e 1 livelli di distress emotivo. I
risultati del trial GET UP hanno, inoltre, evidenziato che ¢ possibile implementare nella
routine dei servizi psichiatrici pubblici interventi psicosociali di provata efficacia. L’analisi
dei predittori ha evidenziato che le caratteristiche dei pazienti che predicono una migliore
risposta, indipendentemente dal trattamento, sono una scolarita piu elevata, una minore durata
della psicosi non trattata, un migliore adattamento premorboso, una migliore attribuzione dei
sintomi, ed una maggiore aderenza al trattamento. L’analisi dei moderatori ha, infine,
dimostrato che I’intervento multi-componenziale GET UP ¢ generalizzabile alla gran parte
dei pazienti all’esordio psicotico trattati nei servizi, dal momento che non sono emerse
variabili individuali specifiche in grado di moderare 1’effetto del trattamento. Unica
eccezione ¢ costituita dell’eta del primo contatto con i servizi: 1 pazienti con eta superiore ai
35 anni risultano trarre maggiore beneficio dall’intervento multi-componenziale rispetto
all’intervento di routine. Conclusioni. Qualora 1’efficacia e la fattibilita dell’intervento
sperimentale, implementato nel Programma GET UP, dovessero risultare confermate anche in
altri contesti organizzativi e geografici, questo potrebbe portare all’attivazione di un circuito
virtuoso tale da favorire la diffusione di pratiche di prevenzione e di intervento precoce delle
psicosi su piu ampia scala.

M. Miceli, D. Meloni, A. Menichetti, S. Gorini, S. Amedei, P. Carulli, L. Mairaghi, M.
Baldetti, P. Rossi-Prodi. Il trattamento comunitario in strutture residenziali per gli esordi
psicotici
Introduzione. Il progetto “INtervento PREcoce nelle pSicosi e in Adolescenza” (INPRESA)
si propone di proseguire ed estendere I’esperienza del “Programma GETUP” nel
Dipartimento di Salute Mentale della Azienda Sanitaria di Firenze, attuando le attivita
diagnostiche e terapeutiche raccomandate dal PANSM (2013) e contenute nelle Linee-Guida
del Ministero Salute “Interventi precoci nella schizofrenia” (2007).Obiettivi: 1)
modificazione delle attuali politiche di “attesa” nei confronti delle psicosi; 2) applicazione
degli interventi innovativi nel contesto dei servizi di salute mentale aziendali. I trattamenti
specifici sono costituiti da: a) Psicoterapia ad orientamento cognitivo-comportamentale
(CBT); b) Intervento familiare; c) Case-management. Materiali e metodi. Tutti 1 casi
saranno individuati seguendo i seguenti criteri: a) etd 18-30 anni, b) residenza nell’Asl
Centro, c¢) diagnosi clinica di psicosi schizofrenica/affettiva, d) caso in trattamento da meno
di 2 anni. Criteri per il trattamento in CT (presenza di almeno uno): 1) Crisi del contesto
familiare (famiglia ad elevata conflittualita vs famiglia non supportiva); 2) Scarso
funzionamento personale/relazionale e/o sociale; 3) difficolta di assessment ; 4) difficolta di
engagement e/o scarsa consapevolezza di malattia. Setting di trattamento. Gli interventi
specifici saranno attuati nella Comunita Terapeutica “Centro di Terapia Intensiva - La
Terrazza”. La presa in carico del caso restera al Centro Salute Mentale (in primo luogo per gli
interventi nella comunita). Il trattamento innovativo ¢ di tipo add-up e prevede 1’aggiunta di
una componente strutturata di trattamento all’usuale intervento di routine. Il trattamento
iniziera all’ingresso nella Comunita Terapeutica (¢ comunque entro 15-30 giorni dalla
stabilizzazione del quadro clinico). Durata. Per ogni caso trattato sono previsti 2 anni di
psicoterapia ad orientamento CBT (settimanale) e di Intervento Psicoeducazionale familiare
(mensile). Il trattamento residenziale presso la CT “La Terrazza” potra avere una durata
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massima di 12 mesi. Monitoraggio del trattamento: Seminari bi-mensili con un terapeuta
esperto (CBT, psicoeducazione, Case-Management), Incontri mensili per gli operatori della
CT “La Terrazza”. Valutazioni. Tutti i casi segnalati per il trattamento innovativo sono
sottoposti ad una valutazione iniziale dal Gruppo INPRESA con l’obiettivo di accertare i
criteri di inclusione e 1’assenza di condizioni escludenti (scheda screening). Per tutti i casi in
fase di valutazione sara possibile eseguire la RM encefalo. Saranno effettuate le valutazioni
standardizzate previste (scale diagnostiche e psicopatologiche standardizzate, funzionamento
sociale e valutazione dei bisogni, soddisfazione) all’inizio del trattamento (TO) a sei mesi
(T1/2) 1 anno (T1) e 2 anni (T2).

C. Cremonese, N. Campagnola, L. Mesiano, A. Gatto, J. Chiappini, G. Miotto, P.
Santonastaso. E dopo Get Up? La psicoeducazione ai familiari di pazienti all’esordio
psicotico nel DISM di Padova

Obiettivi. Il disturbo psicotico inizia a manifestarsi prevalentemente nell'eta adolescenziale e
post-adolescenziale; 1 risultati dello studio multicentrico GETUP hanno sottolineato
I’importanza di una modalita di intervento strutturata, condivisa e scientificamente validata
rivolta sia al paziente che alla famiglia. Alla conclusione del progetto GET UP, si ¢ cercato di
sviluppare un intervento sul tipo del Family Treatment appreso nei corsi GET UP,
compatibile con le risorse del DISM. Si ¢ sviluppata una formazione sul campo di un anno
(2013-14) ha coinvolto tutti i circa 110 operatori dei 4 CSM, in particolare il personale
infermieristico. L’idea era quella di fornire agli infermieri delle basi di psicoeducazione e
problem solving specifici, oltre che competenze di Case Manager, per introdurre l'intervento
come procedura dei CSM. Abbiamo utilizzato un modulo di presa in carico precoce del
paziente con esordio psicotico o UHR, con il coinvolgimento di psichiatra/psicologo e
infermiere per un ciclo di Psicoeducazione ai famigliari (con modello vulnerabilita — stress,
P.Garety et al.) di almeno 8 incontri nei primi mesi. Abbiamo valutato i risultati, sia per
quanto riguarda il benessere dei pazienti, sia per quanto riguarda il metodo di lavoro nelle
¢quipe. METODI: Abbiamo condotto il lavoro su 26 pazienti sotto i 30 anni afferiti ai CSM
per sintomi compatibili con esordio psicotico (con griglia di screening). I nuclei famigliari
coinvolti sono stati sottoposti a una media di 8 incontri, suddivisibili in una prima fase di
aggancio e psicoeducazione generale, una seconda fase di psicoeducazione specifica e una
terza fase di mantenimento caratterizzata dalla psicoeducazione avanzata e dal Problem
Solving specifico, tale attivita si ¢ svolta con il supporto di un progetto di “formazione sul
campo” caratterizzato da incontri formativi e di supervisione sulla partecipazione diretta alle
sedute. L’effetto di tale trattamento ¢ stato poi valutato tramite indicatori qualitativi clinici
quale il numero di ricoveri, il funzionamento sociale, lavorativo o scolastico e la compliance
farmacologica. Si ¢ inoltre provveduto a fornire a tutti gli operatori sanitari coinvolti nel
trattamento un questionario di autovalutazione sulla qualita, utilita e sul carico del lavoro
percepito formata da 11 item. Risultati. Dai dati preliminari emerge una generale riduzione
dell’incidenza di ricoveri nell’anno seguente al Family Treatment e un progressivo
miglioramento degli indici clinici selezionati. CONCLUSIONI: Il progetto GETUP ha
evidenziato 1’utilitd di una modalita di intervento precoce strutturata e scientificamente
validata che coinvolgesse tutti gli operatori delle équipe. Anche i dati raccolti nel nostro
progetto ‘dopo GET UP’ sembrano confermare i risultati positivi, in termini di efficacia, di
cambiamento del metodo di lavoro, con un maggiore e piu diretto coinvolgimento del
personale infermieristico. I risultati di questo lavoro potrebbero rappresentare un ulterire
indicatore per le risorse da investire nella riorganizzazione dei Servizi Psichiatrici, in
un’ottica di prevenzione secondaria, di intervento precoce e di formazione “sul campo” degli
operatori della salute mentale.

F. Mazzi, V. Greco, F. De Col, G. Caloro, F. Maffullo, R. Montecchi, D. Andrei, F.
Mazzuoccolo, F. Starace. Nuove firontiere per la terapia delle psicosi: dalla psicoterapia
cognitivo comportamentale a open dialogue

In un recentissimo articolo apparso su Science, M. Balter (2014) propone una breve rassegna
di dieci studi che riassumono lo stato dell’arte dell’efficacia psicoterapeutica dei vari
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approcci alla schizofrenia: accanto ad una moderata efficacia della psicoterapia
psicodinamica o della psicoterapia cognitivo-comportamentale (CBT), quasi sempre associate
al trattamento farmacologico tradizionale, 1’autore cita il lavoro di Seikkula e collaboratori
(Seikkula et al., 2014), Open Dialogue, 1’'unico tra quelli presi in esame a vantare una
percentuale di guarigione dell’ 81% con un ridottissimo utilizzo di farmaci antipsicotici. |
principi fondamentali che guidano I’applicazione di O.D.; aiuto immediato, coinvolgimento
della famiglia e della rete sociale, flessibilita e mobilita, continuita psicologica, approccio
dialogico ai problemi, hanno una portata che investe sia le rappresentazioni eziopatogenetiche
della psicosi sia e soprattutto, i rapporti tra la cittadinanza e 1 servizi. L’OD costituisce un
esplicito invito da parte delle istituzioni alla partecipazione della famiglia e della rete sociale
al processo di guarigione in una prospettiva dialogica e sistemica; la possibilita di sviluppare
il processo terapeutico con modalitda cooperative, la completa trasparenza dei processi
decisionali, la consapevolezza da parte dell’utente che il proprio bisogno assistenziale sara, in
ogni caso, preso in carico, genera un circolo virtuoso in cui I’esperienza psicotica, non viene
vissuta come qualcosa da nascondere o negare, quanto un problema normale come altri che
puod trovare una risposta concreta, immediata, flessibile e realmente centrata sui bisogni
personali. Il cittadino utente riconoscendo 1’efficacia e 1’utilita dei servizi li interpella con
fiducia e tempestivita; uno dei risultati pit sorprendenti dell’OD consiste proprio in questo,
una utilizzazione del tutto nuova, piu sapiente e partecipata, dei servizi territoriali. II DSM-
DP di Modena ha in corso un programma di formazione e ricerca in collaborazione con altri
DSM nazionali finalizzato a valutare D’applicabilita e 1’efficacia di O.D. nel contesto
operativo dei servizi. La presentazione intende descrivere sia alcune riflessioni teoriche
sull’applicazione operativa del modello sia le prime esperienze di applicazione del modello
da parte degli operatori del DSM-DP di Modena; in particolare saranno descritti i primi casi
trattati che hanno mostrato risultati estremamente interessanti in termini di riduzione della
degenza ospedaliera, riduzione del trattamento farmacologico, soddisfazione dell’utente,
partecipazione attiva degli operatori e del contesto familiare.
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Sabato 16 Aprile 9:00-11:00

Simposio 11 Re(dis)covery della residenzialita

Chair: Gian Maria Galeazzi

A. Barbato, B. D'Avanzo. Evoluzione della residenzialita psichiatrica in Lombardia dal
2005 al 2014

Scopi : La residenzialita psichiatrica assorbe una quota significativa delle risorse economiche
dei Dipartimenti di Salute Mentale. La sua espansione puo sottrarre risorse alle attivita sul
territorio, e richiede quindi un monitoraggio e una valutazione attenti. Abbiamo quantificato
le variazioni dell'offerta residenziale psichiatrica in Lombardia e la sua distribuzione tra
pubblico e privato. Metodi: Sono stati utilizzati i dati forniti da Psiche, il sistema informativo
regionale della Lombarda, e sono state calcolate le differenze tra i due anni e i tassi sulla
popolazione >14 anni. Risultati: In Lombardia l'espansione della residenzialita psichiatrica,
avviatasi nel 2000, ¢ stata marcata e costante ¢ ha visto anche un'ulteriore diversificazione
delle tipologie. L'offerta residenziale psichiatrica mostra un aumento del 34% dei posti letto,
da 3179 a 4249 in totale. L'aumento complessivo ¢ stato a carico della residenzialita privata,
aumentata del 75%, mentre la dotazione pubblica ¢ rimasta sostanzialmente uguale. Sul totale
dei posti letto I'offerta del privato era del 47% e quella del pubblico del 53% nel 2005, ma nel
2014 le percentuali erano rispettivamente 61% e 39%. L'aumento del tasso su 10.000 abitanti
¢ passato da 3,9 nel 2005 a 5 nel 2014. Il rafforzamento della residenzialita leggera (in una
misura difficilmente quantificabile data la flessibilita delle forme che assume e la varieta dei
contratti che la reggono) non ha avuto 1'effetto di erodere posti letto a piu alta protezione, ma
si ¢ aggiunta ad un'offerta comunque in crescita. Conclusioni: E' opportuno interrogarsi sulle
modalita con cui l'arricchimento della residenzialita psichiatrica in Lombardia sta avvenendo,
quali correttivi introdurre affinché non cresca ulteriormente, nonché verificarne il bisogno e
gli esiti.

M. Garamante, A.M. Nasi, G. Lionte, L. Pederzoli, G: Grassi. Il cambiamento organizzativo
di una residenza RTR a gestione infermieristica: la responsabilizzazione del paziente ed i
suoi percorsi riabilitativi

Scopi: 1) Ridefinire la mission della RTR a Direzione infermieristica in termini di
promozione dei processi di salute, volta non solo alla riduzione delle recidive e dei sintomi,
ma anche al processo di guarigione e acquisizione di abilita che permettano 1’inserimento
della persona nei contesti di vita desiderati. 2) Favorire ’empowerment da intendere come
processo di crescita, sia dell'individuo sia del gruppo, basato sull'incremento della stima di sé,
dell'autoefficacia e dell'autodeterminazione per far emergere risorse latenti e portare
l'individuo ad appropriarsi consapevolmente del suo potenziale. Metodi: Il punto di partenza
per delineare e attivare un cambiamento organizzativo ¢ la condivisione della necessita di
cambiare, oltre che un allineamento sulla direzione auspicata. Passaggi cruciali attivati: 1
Formazione: a) sviluppo delle competenze e responsabilita proprie di ogni profilo
professionale. b) percorso formativo specifico sulla riabilitazione psichiatrica. 2 Istituzione di
gruppi multi professionali con I’obiettivo di individuare:mission del gruppo di lavoro;
individuazione degli strumenti clinico-assistenziali-riabilitativi; criteri di accesso; cartella
clinico-assistenziale integrata; progetto riabilitativo condiviso con il paziente, i familiari/care-
giver; elaborazione relazione di dimissione integrata. 3 Attivazione fase sperimentale: durata
6 mesi. 4 Valutazione della sperimentazione: monitoraggio indicatori individuati. Risultati:
Valutazione dei tempi di durata del ricovero, numero ricoveri ripetuti, adesione documentata
al processo riabilitativo. Conclusioni: La mission della riabilitazione ¢ 1’aumento del
funzionamento delle persone con disabilita psichiatrica, per il raggiungimento di un ruolo
valido e soddisfacente nell’ambiente scelto, per tendere alla riduzione di interventi
continuativi, in regime di ricovero. Al fine di dare concretezza e sviluppo a questa definizione
¢ imprescindibile collocarsi all’interno di un modello concettuale di riferimento, che preveda
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la struttura psichiatrica essere un contesto strutturato per I’apprendimento dei comportamenti
socialmente competenti necessari per 1’espletamento di ruoli validi nella comunita. In questo
contesto i pazienti con psicopatologia complessa, ma con margini di miglioramento clinico e
funzionale, devono condividere, in un sistema di coinvolgimento attivo, il proprio progetto di
cura ¢ di funzionamento personale, sociale e lavorativo, in vista di un rientro al proprio
domicilio o verso una domiciliarita con vari gradienti di supporto. La sperimentazione della
RTR a direzione infermieristica risponde a richieste legislative volte a demedicalizzare parte
dell’assistenza sanitaria (specie in post-acuzie), integrando concetto di efficacia con quello
di efficienza, cosi da permettere un piu razionale utilizzo delle risorse per dare risposte
assistenziali adeguate ad un numero maggiore di utenti con bisogni di salute diversificati.

L. lozzino, E. Baldassarri, C. Bovo, M. Ruggeri. Monitorare gli esiti nelle strutture
residenziali psichiatriche italiane: fra rischio di istituzionalizzazione e innovazione
Background: Sin dal 1978 la nascita e lo sviluppo della psichiatria di comunita italiana ha
visto un massiccio sviluppo di una rete di strutture residenziali, gestite a livello territoriale.
Nonostante la loro rilevanza sul piano clinico-riabilitativo e 1 costi, pochi risultano gli studi
che ne hanno valutato I’efficacia considerando il profilo dell’utenza. Obiettivi: Il progetto
“VALutazione E monitoraggio REsidenze protette” (VALERE) si propone di: i) ricostruire la
storia clinica e 1 patterns di cura dei pazienti; ii) valutare la qualita dei servizi erogati; iii)
valutare gli esiti clinici, sociali e di utilizzo dei servizi. Metodi: Un campione rappresentativo
di pazienti con una diagnosi primaria di disturbo mentale grave, ospiti presso le tre tipologie
di strutture residenziali (CTRP, CA e GAP) del Dipartimento di Salute Mentale di Verona nei
mesi indice di gennaio-giugno 2014 sono stati valutati mediante raccolta di informazioni
socio-demografiche, cliniche ed assistenziali. Sono stati indagati esiti psicopatologici
(BPRS), funzionali (GAF e FPS), relativi alle modalita di intervento (VADO), ai bisogni di
cura (CAN), alla soddisfazione nei confronti del servizio (VSSS) e alla qualita di vita
soggettiva (MANSA). Risultati: Il 60% del campione ¢ rappresentato da uomini, con un’eta
media di 48 anni. Circa il 55% risulta disoccupato, proviene da un’altra strutture residenziale,
con una durata media di permanenza presso la struttura in cui ¢ avvenuto il reclutamento di
circa 4 anni. Dal punto di vista clinico, la diagnosi prevalente ¢ rappresentata dai disturbi
dello spettro schizofrenico (63.6%), il livello di funzionamento medio risulta generalmente
basso e la gravita del quadro psicopatologico differisce per tipologia di struttura. La
valutazione dei bisogni di cura indica che il servizio ¢ in grado di dare buona risposta a gran
parte dei bisogni ad eccezione dei bisogni sociali e relazionali, in percentuale rilevante
insoddisfatti. La soddisfazione media nei confronti del servizio ricevuto risulta buona, anche
se variabile a seconda della tipologia di interventi forniti. Conclusioni: I risultati della ricerca
hanno ricadute su aspetti sia clinici sia gestionali. Emerge il ruolo cruciale di una
pianificazioni di interventi che sia esplicitata, condivisa diversificata per struttura e
continuamente monitorata ed orientata a programmi strutturati di insegnamento di abilita o di
tipo psico-educazionale. E’ quindi ancora piu che mai rilevante innovare le diverse strutture
residenziali del nostro Paese e riflettere sul loro ruolo e mission.

A. Maone. L'insostenibile leggerezza della residenzialita "leggera’

Background: Nelle ultime decadi, nei paesi in cui ¢ stato superato 1’approccio custodialistico
in psichiatria, si ¢ assistito, pur con tempi e modalita differenti, a un notevole incremento di
posti letto residenziali non ospedalieri. Al di la delle controverse interpretazioni possibili,
questo dato ¢ stato generalmente attribuito ad un fenomeno di re-istituzionalizzazione. Nel
contempo si sono diffusi modelli residenziali basati su sistemazioni abitative stabili e inserite
nel pieno del tessuto sociale, non presidiate da assistenza in situ. In Italia, in particolare,
queste esperienze sono state definite “residenzialita leggera”, dove la qualificazione si
riferisce al venir meno della funzione di vigilanza e controllo e al potenziamento delle
opportunita di autonomia e inclusione sociale. Si tratta in ogni caso di esperienze in cui il
confine istituzionale si fa piu sottile e meno verificabile, e dove percio la differenza
sostanziale fra “casa” e “alloggio” ¢ reso piu ambiguo. Metodi: Verra condotto un tentativo di
analisi e disambiguazione fra sistemazioni alloggiative nelle quali il servizio ¢ presente
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attraverso un supporto e una “guida” sistematica alla vita quotidiana e nelle quali la persona
¢, in qualche modo “ospite”, e situazioni in cui invece appare evidente come la persona abbia
un sostanziale controllo indipendente sul luogo di vita, inteso come “casa propria”, € su una
gestione dello spazio e del tempo che coincida con un progetto di vita indipendente, al di la
dalla mera soluzione abitativa. Verranno utilizzate a questo scopo alcune vignette riguardanti
persone con disturbi mentali gravi e persistenti che hanno raggiunto una stabilita residenziale
da un congruo numero di anni, nel tentativo di individuare i fattori-chiave che potrebbero
essere stati determinanti nel raggiungimento dell’esito. Risultati: Dall’esame delle storie
illustrate sembra emergere che i fattori determinanti per la stabilita residenziale (intendendo
per essa la riduzione o 1’azzeramento dei ricoveri, la continuita della gestione autonoma della
vita quotidiana e 1’adattamento alle regole e allo stile di vita dei condomini e dei quartieri)
siano da individuare nella concreta possibilita offerta alla persona di decidere, gestire e
assumere il controllo autonomo della dimensione abitativa, ovvero nel puntare sulla
community responsibility, piuttosto che in aspetti organizzativi controllati e gestiti dal
servizio. Conclusioni: Come confermato anche dalla letteratura sul supported housing,
sembra opportuno che i servizi tengano conto del fatto che la restituzione della scelta e del
controllo all’utente in merito al luogo di vita e alla sua gestione non ¢ un’opzione accessoria
che qualifica gli interventi, ma un’esigenza ineludibile per la stabilita a lungo termine, che va
attentamente contemperata con la valutazione delle responsabilita dei vari stakeholder e con
una gestione dei rischi non orientata unicamente all’evitamento sistematico.

L. Magliano, M. Puviani, C. Adinolfi; M. Bassissi; C. Bertolini, A. Bertoni, S. Biagi, E.
Bioli, M. Brighenti, R. Campovecchi, S. Carafoli, R. Caselli, L. Donatelli, L. Gervasi, V.
Ghezzi, P. Guaitoli, R. Laudante, C. Malorgio, S. Manzoli, N. Marchesini, R. Massa, E.
Melati, A. Morritti, A. Pallari, R. Petocchi, S. Rega, C. Richeldi, R. Rinaldi, F. Romeo, M.
Rossetti, A. Roufki, N. Scaltriti, N. Sirotti; F. Starace, A. Vignudini, S. Ziron. Efficacia,
formazione del personale e applicabilita nella routine di un intervento combinato
individuale e di gruppo (CIGI) nelle strutture residenziali: uno studio controllato a due
anni

Scopi: Questo studio ha inteso verificare la possibilita di introdurre un Intervento riabilitativo
Combinato Individuale e di Gruppo (CIGI) nelle strutture residenziali (SR) e valutarne
I’efficacia sul funzionamento globale degli utenti a due anni vs. un intervento riabilitativo
standard (TAU). Lo studio si ¢ posto le seguenti domande: a) ¢ possibile formare gli operatori
delle SR a un intervento riabilitativo basato sulla combinazione di interventi evidence-based
quali i1 VADO (Morosini et al., 1998) e I’intervento Psicoeducativo Familiare (Falloon,
1984)? b) gli utenti in SR sono capaci di partecipare attivamente alla formazione degli
operatori e di autogestire alcune componenti del CIGI, senza la presenza dello staff? c) il
CIGI ¢ piu efficace del TAU sul funzionamento globale a due anni? Metodo: Il programma
ha coinvolto 13 SR del DSM di Modena, delle quali 8 hanno applicato il CIGI (CIGI-SR) e 5
sono state utilizzate come controllo (TAU-SR). 31 operatori hanno partecipato a un corso di
formazione modulare e hanno applicato il CIGI con gli utenti ospiti delle 8 CIGI-SR per due
anni. Il corso di formazione, 7 moduli ad intervalli di 30-45 giorni con uso delle tecniche
nell’intervallo tra i moduli, ha previsto la partecipazione volontaria degli utenti e si ¢ svolto
nelle CIGI-SR. L’effetto del CIGI vs TAU sul funzionamento ¢ stato valutato a due anni con
la Scala di Funzionamento Personale e Sociale (FPS). Risultati: 97% degli operatori ha
partecipato ad almeno 6 moduli e 100% ha applicato I’intervento per due anni nelle 8 CIGI-
SR. 29 utenti in CIGI-SR hanno partecipato ad almeno un modulo formativo. Nei due anni
del programma, nelle CIGI-SR sono stati fissati in media 9.1+7.2 obiettivi individuali per
utente e raggiunti 3.6+3.2. I 31 operatori hanno condotto in media 77.9+22.4 sedute
psicoeducative di gruppo per CIGI-SR. In 7 CIGI-SR, gli utenti hanno autogestito in media
78.1 £ 46.6 sedute di gruppo per SR. L’ANOVA per misure ripetute ha evidenziato
un’interazione significativa tra funzionamento alla baseline a al follow-up e I’intervento. Il
miglioramento alla FPS a due anni ¢ risultato significativamente maggiore nei 55 utenti delle
CIGI-SR vs. i 44 utenti delle TAU-SR. A due anni, inoltre, il 31% degli utenti CIGI-SR vs.
0% utenti TAU-SR ha potuto beneficiare di SR a minore intensita di cura. Conclusioni:
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Questi risultati suggeriscono che il CIGI possa essere introdotto nelle SR e risultare utile per
migliorare il funzionamento di utenti con disturbi mentali gravi.

Simposio 12 Esordi psicotici in Emilia-Romagna: stato dell’arte
Chair: Fausto Mazzi e Pietro Pellegrini

R. Bertelli, G. Targa, P. Carozza. Il Programma Dipartimentale Esordi Psicotici AUSL di
Ferrara

SCOPI Nel 2012 il Dipartimento di Salute Mentale AUSL Ferrara ha avviato un programma
di intervento precoce per le psicosi all’esordio, componendo un gruppo multiprofessionale di
operatori, che avevano completato il Programma Get Up. Si tratta di un’Equipe dedicata,
seppure a tempo parziale, supervisionata da un punto di vista clinico. METODI Il programma
di trattamento prevede: assessment psicologico (HoONOS —MHCT, CBA , ReBANS, DAS,
SAT-p, QIF); Psicoterapia individuale secondo il modello Cognitivo-Comportamentale;
Psicoeducazione rivolta alla singola famiglia; un Case Manager per ciascun paziente. L’invio
spetta al Servizio Psichiatrico Territoriale del DAISMDP, che mantiene la titolarita del caso,
e a SPDC, SPOI, SERT, UONPIA, Spazio Giovani. Il trattamento, che dura 24 mesi, si
svolge in sedi non connotate in senso psichiatrico: le Case della Salute di Ferrara e Copparo.
Negli anni 2013-2014-2015 sono state testate 39 persone, 29 maschi e 10 femmine, e trattate
34, di eta 18-35 anni. RISULTATI DUP: specialmente negli esordi con sintomi negativi,
I’esordio precede anche di un anno I’inizio del trattamento. Con il progredire del Programma
Esordi la DUP dei nuovi casi sembra ridursi. 11 40% dei casi consuma sostanze. HONOS-
MHCT presenta riduzione al follow up a 6 mesi e a 1 anno. Esiti: minor tasso di
reospedalizzazione, miglioramento della compliance farmacologica e dell’adesione al
trattamento, riduzione isolamento sociale, Recovery, con ripresa di studio e/o lavoro,
riduzione/sospensione uso di sostanze. Vi ¢ stretta integrazione con il percorso IPS. Alcuni
operatori del Programma Esordi hanno inoltre svolto un Training di assertivita. Nel 2014 si ¢
provveduto alla stesura del Manuale Operativo per la conduzione dei gruppi nella Salute
Mentale (Training di competenza sociale) e si sono avviati cinque gruppi di competenza
sociale. Da tre anni si ¢ stabilita una collaborazione scientifica con Esteem di Glasgow NHS,
servizio di secondo livello dedicato agli interventi precoci negli esordi psicotici; tra i risultati
I’organizzazione a Ferrara di due convegni e la formazione degli operatori ai trattamenti
specifici secondo le evidenze cliniche (EBM). CONCLUSIONI Il “Programma Esordi”
proseguira con ulteriori obiettivi: maggiore integrazione tra Area Adulti, SERT e NPIA con
l'obiettivo di utilizzare strumenti comuni di approccio clinico; ampliamento fascia d'eta (13-
30 anni), individuazione di stati mentali a rischio e doppia diagnosi. Oltre al team
consolidato, parteciperanno operatori di NPIA, SERT, ASP e dell’UO ospedaliera, che
andranno a costituire un “Programma Multidisciplinare Interservizi Centrato sul
Destinatario”.

M. Imbesi, O. Bettinardi, G. Cammi, G. Limonta. Lo strumento PDTA STAND-UP per il
trattamento precoce del rischio di esordio psicotico: dati preliminari

Scopi Presentare i risultati preliminari di UN PDTA aziendale del DPSMDP, licenziato dalla
DG dell’AUSL di Piacenza a gennaio 2014, mirato a garantire tempestivita, equitd ed
appropriatezza per I’individuazione ed il trattamento precoce dell’esordio psicotico.

Metodi Questo PDTA ¢ comprensivo di interventi clinici, psicoterapeutici e
psicoeducazionali evidence based erogati attraverso un’ attivitd multifunzionale di equipe
multiprofessionali costituite da Psichiatra, Neuropsichiatra Infantile, Psicologo; Infermiere;
Assistente sociale, Educatore. Il percorso ¢ stato ed ¢ garantito come INTERVENTO
ORDINARIO IN tutte le UOC del DSMDP ai pazienti che presentino i seguenti criteri
d’inclusione: o Pazienti con esordio psicotico che accedono ad un primo contatto in NPIA,
CSM, EU-DSMDP o Assenza di trattamento farmacologico specifico (antipsicotici) per un
periodo maggiore a 6 mesi da parte di Psichiatri o altri professionisti per lo stesso disturbo. o
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Diagnosi ICD9 295 e rispetto dei criteri di eleggibilita ai test psicodiagnostici di ingresso o
Eta anagrafica compresa tra i 14 e 1 35 anni (al momento di insorgenza sintomi) o Domiciliati
nella provincia di Piacenza o Inizio sintomi positivi senza trattamento (DUP) <2 anni
Risultati L’attuale casistica di pazienti inseriti nel PDTA ¢ di 20 casi. Ogni 6,12,18 e 24 mesi
sono previste valutazioni di esito con gli strumenti BPRS, HONS e GAF ed autovalutazioni
con gli strumenti psicometrici CBA-OE e CORE-OM. mesi. Allo stato attuale si riportano i
dati di esito a 12 mesi. Conclusioni Attualmente 1’esito delle singole valutazioni e del
programma d’intervento vengono mensilmente discussioni nei team coinvolti nel PDTA
STAND UP al fine di valutarne gli aspetti clinici, organizzativi e I’aderenza al modello di
trattamento per impostare le eventuali azioni correttive. I dati , seppur preliminari,
evidenziano un significativo miglioramento sia sotto il profilo della valutazione clinica,
effettuata dallo psicoterapeuta, che sotto il profilo della autovalutazione e confermano
importanza di prevedere una valutazione multiassiale degli outcome clinici.

L. Pelizza, A. Raballo, E. Semrov, F. Fontana, L. Pensieri, R. Favazzo, S. Azzali, 1. Scazza,
M. Fabiani, F. Paterlini, S. Garlassi, L.R. Chiri, L. Cioncolini. Il Progetto Regionale Esordi
Psicotici nell’AUSL di Reggio Emilia: dati preliminari di follow-up a 1 anno in individui
ultra high risk (UHR) e con primo episodio psicotico (PEP)

Introduzione. In letteratura esistono numerosi dati che attestano 1’efficacia degli interventi
combinati (CBT + farmacoterapia) nel trattamento di giovani pazienti con un PEP (NICE,
2004). Meno univoci e piu controversi risultano le evidenze rispetto la stabilita degli esiti
terapeutici negli individui UHR (Raballo et al., 2015). A questo, inoltre, serve aggiungere le
problematicita di raffronto tra dati provenienti da diverse indagini cliniche che utilizzano
strategie di assessment e indici di outcome eterogenei. Metodologia. Insieme ai prodotti as
usual erogati dai CSM territoriali, il trattamento implementato all’interno del Progetto
Regionale Esordi Psicotici (PREP) dell’AUSL di Reggio Emilia comprende i seguenti
interventi: (1) terapia farmacologica secondo le linee guida internazionali e nazionali, (2)
percorso CBT individualizzato fase-specifico per il paziente, (3) intervento psicoeducativo
rivolto ai familiari e (4) case management. Le strategie di azione sono precedute dalla
somministrazione della batteria Re-Arms Checklist quale assessment utile a definire la
severita e la qualita della sintomatologia, la consistenza del funzionamento, la soggettivita
della sofferenza e la qualita della vita percepita. Risultati. La valutazione eseguita dopo 12
mesi di trattamento continuativo ha evidenziato significativi miglioramenti sia della
sintomatologia psicotica (positiva, negativa e generale misurate con la PANSS) che delle
criticita connesse al funzionamento (SOFAS). Conclusioni. Sebbene il campione di
riferimento risulti ancora relativamente limitato (N=70) per trarre conclusioni definitive,
appare evidente 1’evoluzione favorevole del decorso di malattia susseguente alla costruzione
del percorso di cura PREP dell’AUSL di Reggio Emilia per gli individui ultra high risk e con
primo episodio psicotico.

Ilaria Tarricone. La cura dei migranti all’esordio psicotico nei servizi di salute mentale

Scopi e Metodi .In Italia la popolazione migrante ¢ in progressiva e rapida crescita: I'aumento
dei residenti stranieri in Italia ¢ stato di circa 3 milioni nel primo decennio di questo secolo,
durante il quale la presenza straniera ¢ quasi triplicata, e piu di 1 milione negli ultimi tre anni
(ISTAT, 2014). L’Emilia Romagna, la regione italiana con la piu elevata prevalenza di
stranieri residenti, i migranti rappresentano il 12% della popolazione residente e circa il 40%
della popolazione residente con meno di 40 anni (ISTAT, 2015). Il dato demografico e
I’evidenza che i migranti sono esposti a un rischio maggiore di sviluppare psicosi rispetto alla
popolazione generale (Bourque et al, 2011) richiamano all’importanza che a questa
popolazione sia dedicata particolare attenzione nei programmi di prevenzione e cura delle
psicosi. Scopo di questa presentazione ¢ illustrare le linee di indirizzo della Regione Emilia
Romagna per il trattamento delle psicosi nei migranti, basate sulla revisione delle evidenze e
esperienze disponibili. Risultati Il cosi detto eccesso di psicosi nei migranti ¢ largamente
correlato a fattori avversi, ambientali e culturali, individuali e di area (quali lo svantaggio
sociale, il razzismo, la scarsa rete sociale, il vivere in aree urbane degradate) potenzialmente
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modificabili tramite interventi socio-sanitari (Morgan & Hutchinson, 2009). Inoltre, le
barriere linguistiche e la diversita culturale sono tra le cause piu rilevanti di difficolta del
percorso di cura, errori diagnostici, ritardo e scarsa efficacia delle cure nei migranti (Bhugra
et al., 2014). Accanto alle linee generali per il trattamento delle psicosi all’esordio, due
elementi si sono mostrati particolarmente utili per I’efficacia degli interventi di cura dei
migrati all’esordio psicotico: assicurare adeguata mediazione linguistica e culturale in tutte le
fasi della cura, da quella di valutazione a quella di coinvolgimento negli interventi
psicosiciali; rafforzare la presa in carico sociale, mediante il coinvolgimento, accanto al case-
manager di area sanitaria, dell’operatore sociale; porre attenzione particolare “ai cittadini
stranieri presenti sul territorio nazionale, non in regola con le norme relative all'ingresso ed al
soggiorno”, ai quali, secondo la legge italiana (Legge 6 marzo 1998, n. 40, art. 32) “sono
assicurate, nei presidi pubblici ed accreditati, le cure ambulatoriali ed ospedaliere urgenti o
comunque essenziali, ancorché continuative, per malattia ed infortunio e sono estesi i
programmi di medicina preventiva a salvaguardia della salute individuale e collettiva”.
Conclusioni: Lo snodo principale nella cura dei migranti con esordio psicotico ¢ mettere in
atto un’azione di rafforzamento della “cultural competence” nei servizi di salute mentale La
competenza culturale, sia a livello della relazione medico paziente, che in quella utente-
servizio, ¢ un processo trasformativo lento. L’introduzione nel setting di cura del mediatore
culturale e il coinvolgimento dell’operatore sociale sono due elementi di facilitazione di
questo processo. Il mediatore linguistico fornisce al clinico spunti di aggiornamento e di
riflessione che, a partire dalla singolo caso clinico, vanno a formare nel tempo, caso dopo
caso, il patrimonio culturale del servizio. L operatore sociale consente di strutturare i rapporti
con le associazioni cittadine che fuori dall’ambito sanitario possono intervenire efficacemente
sui bisogni di integrazione sociale del soggetto, facilitando la messa in rete dei servizi e delle
risorse cittadine, formali e informali.

M. Ferrara, F. Kusmann, S. Baraldi, M. Belvederi Murri, M. Calidori, I. Flamia, K. Lukacs,
M. Miselli, F. Mungai, V. Musella, M. Previdi, V. Scrofani, E. Tedeschini, G. Tondelli, S.
Vicini, F. Villanti, N. Colombini, F. Mazzi, D. Altariva, P. Stagi, F. Starace. Il progetto
regionale Esordi Psicotici: implementazione nel Dipartimento di Salute Mentale di
Modena

Dal 2012 il Dipartimento di Salute Mentale dell'Azienda USL di Modena ¢ capofila del
progetto regionale di trattamento integrato degli Esordi Psicotici, che ha come obiettivi
ottimizzare il sistema di riconoscimento dei casi di soggetti ad alto rischio di psicosi e/o con
esordio psicotico; ridurre il tempo intercorrente tra comparsa dei sintomi/esordio e presa in
carico integrata da parte dei servizi territoriali; mettere in rete e coinvolgere nel percorso
“esordi psicotici” i D.S.M., i Distretti Sanitari, i Servizi Sociali, il volontariato ed il privato-
sociale; realizzare una rete di prossimita con MMG, PLS, centri adolescenza e scuole;
incrementare le competenze dei professionisti della salute mentale; (formazione) favorire la
recovery piu ampia e precoce possibile delle persone con psicosi all'esordio o con alto rischio
di psicosi; ridurre lo stigma personale e sociale associato alla malattia e favorire l'inclusione
sociale, garantire interventi specifici e appropriati, basati su evidenze scientifiche e
implementati sviluppando una metodologia di lavoro, omogenea, mirata e coesa. Ai fini di
implementare questo progetto il DSM ha adottato una strategia multidimensionale che ha
previsto: Formazione: Regionale: rivolta agli operatori della Salute Mentale Adulti delle tre
Aree Vaste, nei mesi di marzo, aprile e maggio 2013, di presentazione del Progetto
Regionale. Locale: dedicata al gruppo di lavoro Esordi Psicotici, nel giugno 2014, sulla
Psicoeducazione Familiare. Locale: formazione intensiva finalizzata all'avvio di interventi
psicoeducativi monofamiliari, nel dicembre 2015. Locale: formazione congiunta con NPIA
rivolta ai Medici di Medicina Generale dei singoli Distretti dell'lAUSL di Modena sul
programma aziendale e sugli strumenti di individuazione precoce degli esordi. Locale:
formazione dedicata agli operatori dei quattro settori dipartimentali (Salute Mentale Adulti,
Neuropsichiatria Infanzia e Adolescenza, Dipendenze Patologiche, Psicologia Clinica)
individuati dai rispettivi Responsabili e Coordinatori. Produzione di materiale scientifico: Il
gruppo di lavoro Esordi Psicotici ha partecipato, in questi anni, alla traduzione e alla stesura
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di materiale di divulgazione scientifica che ha permesso la costruzione di un linguaggio
comune ¢ la condivisione di strumenti operativi: Smith L., Nathan P., Juniper U., Kingsep P,
Lim L. (2003). Terapia cognitivo comportamentale per i sintomi psicotici. Manuale per i
terapisti. Australia: Centre for Clinical Intervention. Edizione italiana a cura di F. Starace, F.
Mazzi. E. Tedeschini, M. Ferrara, F. Mungai, E. Carra, F. Kusmann, S Baraldi, KM Lukacs,
G. Solignani, V. musella, A. Cervone, D. Rebecchi. 2014. F. Starace, F. Mazzi, E.
Tedeschini, F. Mungai, M. Ferrara, E. Carra, F. Kusmann, S. Baraldi, K. M. Lukacs, G.
Solignani, V. Musella, A. Cervone. REFOCUS. Promuovere la recovery nei servizi di salute
mentale di comunita. Edizione Italiana 2014. F. Starace, G. Felti, F. Salinaro. V. Greco,F.
Mazzi,M. Belvederi-Murri, N. Colombini, M.Ferrara, F. Kusmann, K. Lukacs, M. Miselli, F.
Mungai,V. Musella, E. Tedeschini, F. Villanti. Psicosi all'esordio: intervenire prima per
migliorare gli esiti. Informazioni di base per i nuclei di cure primarie. F. Starace, F. Mazzi,
S. Baraldi F. Kusmann, K. Lukacs, F. Mungai, V. Musella, V. Scrofani, L. Sola.
Psicoeducazione familiare. Manuale Breve.

Pagina web http://www.ausl.mo.it/flex/cm/pages/ServeBLOB.php/L/IT/IDPagina/11294.
Implementazione del programma. Dal 2012 ad oggi il gruppo di lavoro sugli esordi psicotici,
inizialmente costituito solo da psichiatri afferenti ai diversi centri di salute mentale, si ¢
ampliato, prevedendo allo stato attuale anche la partecipazione di personale del comparto
(infermieri) e neuropsichiatri infantili. All'interno dei Servizi, il personale identificato ha
implementato le linee di indirizzo regionali secondo le proprie modalita operative, optando in
taluni casi per la costituzione di una “mini-equipe dedicata”. Per verificare l'effettiva
implementazione del programma, il gruppo di lavoro sugli esordi psicotici ha il ruolo
intradipartimentale e interdistrettuale di implementare il programma all'interno dei Servizi. A
tale scopo, sono previste riunioni mensili, supervisioni dei casi clinici, rendicontazione dei
dati locali e regionali. Infine, per verificare 'effettiva congruenza della pratica clinica con le
linee di indirizzo regionali, il gruppo di lavoro ha in previsione per I'anno 2016 la conduzione
di un audit clinico.

Simposio 13 I Percorsi di Cura dei Disturbi di personalita Gravi tra
innovazione organizzativa e valutazione degli esiti

Chair: Claudio Ravani

M. Sanza, A. Saponaro. Le Linee di Indirizzo della Regione Emilia Romagna sui Disturbi
Gravi di Personalita primi dati di impatto

Nel 2013 la Regione Emilia Romagna ha presentato le Linee di Indirizzo (LI) sul trattamento
dei Disturbi Gravi di Personalita in gran parte frutto dell’adattamento locale delle Linee
Guida NICE del 2009 sul Disturbo Borderline di Personalita. Le LI si compongono di un
insieme di raccomandazioni adattate che riguardano la configurazione organizzativa dei
servizi e la declinazione dell’offerta di cura, strutturata in trattamento semplice e trattamento
complesso. Sono due percorsi differenziati per intensita di cura con il comune denominatore
della formalizzazione del contratto terapeutico, riassuntivo della posizione di servizi non
giudicanti orientati alla autonomia e rispettosi della capacita di scelta dei pazienti. Tra gli altri
aspetti, le LI della ER, enfatizzano la necessitda del monitoraggio delle diagnosi dell’eta
evolutiva a rischio di evoluzione in DP, dell’integrazione dei SSM con i Ser.T, della
primarieta degli interventi psicoterapeutici e della supervisione di equipe. L’analisi
epidemiologica condotta attraverso il SI informativo SM della RER consente di descrivere
che 1 DP costituiscono nel loro insieme il 11% della popolazione trattata nei DSM DP. Di
questi circa il 40% afferiscono al gruppo drammatico o dell’impulsivitd, ma sono ancora
molte le diagnosi non specifiche che segnalano un problema di appropriatezza
dell’inquadramento valutativo. A partire dal 2013, anno di presentazione delle LI, comunque
si ¢ registrata una diminuzione del 35% delle diagnosi aspecifiche prevalenti nella
popolazione trattata e ancora piu sensibile ¢ stata la riduzione dei casi incidenti con diagnosi
non specifiche (-50%). La distribuzione per eta evidenzia una mediana di 43,5 anni, che si
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abbassa nell’area dei disturbi del cluster impulsivo a 42,4 anni ed ¢ piu elevata nel
raggruppamento dei disturbi di personalita di tipo psicotico (45,2 anni). Per quanto riguarda
la condizione familiare una parte significativa delle persone con DP vive nella famiglia di
origine (34,7%) mentre solo il 23% convive con il partner. Per quanto riguarda lo stato
occupazionale, il 43% del campione ha un lavoro, ma la percentuale di occupati varia
notevolmente tra il gruppo dell’ansia (48,5%) e quello emotivo affettivo (40,9%). Da
osservare che la percentuale di disoccupati di quest’ultimo gruppo ¢ la piu elevata in assoluto,
in quanto il gruppo dei DP di tipo psicotico si attesta su una percentuale di occupati di due
punti percentuali maggiore (43,4%). Per quanto riguarda le prestazioni assorbite dai pazienti
con DP si osserva che il trattamento psicoterapeutico rimane marginale (circa il 7%) mentre
prevale il trattamento psichiatrico semplice (67% dei casi). Le osservazioni statistico
epidemiologiche sulla popolazione con DP trattata nei Servizi di Salute Mentale dell’ER,
suggeriscono che si tratta di una popolazione le cui caratteristiche socio demografiche sono
stabili nel tempo. Sensibile ¢ la riduzione delle diagnosi aspecifiche, mentre le variabili
associate alle raccomandazioni sul trattamento clinico delle LI (contratto psicoterapia)
segnalano la necessita di una implementazione piu incisiva delle stesse.

C. Morganti; R. Poli, L. Allevi, M. Porcellana, P. La Boria, G. Rossi. Descrizione di un
campione di Pazienti borderline seguiti nei DSM e UONPIA lombarde

Nell’ambito dei lavori 2015, della “Rete” per la promozione dell’appropriatezza e sicurezza
d’uso degli psicofarmaci nell’adulto e in eta evolutiva, attiva in Lombardia da diversi anni,
con il sostegno del Centro Regionale di Farmacovigilanza si ¢ scelto il tema dei disturbi gravi
di personalita quale argomento per la proposta di un percorso diagnostico terapeutico (PDT).
Dal punto di vista epidemiologico, sono disturbi comuni e diffusi in maniera ubiquitaria,
spesso non riconosciuti o riconosciuti tardi nell’ambito della medicina di base (Tyrer et al,
2015); a causa di tale difficoltoso riconoscimento, non ¢ facile stimare in maniera precisa la
loro prevalenza nella popolazione generale; gli studi la considerano, comunque, superiore al
10% (Pedersen and Simonsen, 2014). Nell’eta evolutiva emergono particolarmente
controversie diagnostiche, in considerazione, in particolare, della mobilita che caratterizza
I’adolescenza. Consenso unanime ¢ stato raggiunto sulla possibilita di porre diagnosi anche in
eta evolutiva, impostazione accettata anche dal DSM 5 secondo cui “I’esordio pud essere
fatto risalire almeno all’adolescenza”. Il Disturbo borderline di personalita risulta quello piu
frequentemente diagnosticato e studiato sia nell’adulto sia in eta evolutiva. La comorbidita
con altri disturbi psichiatrici ¢ molto frequente e la presenza di un disturbo di personalita
spesso ha un impatto negativo sul decorso e sulla prognosi. Spesso i disturbi di personalita
sono associati a un incremento del tasso di mortalita per suicidio (Tyrer et al, 2015) e, piu in
generale, ad una riduzione della loro attesa di vita, sia per cause naturali sia accidentali. La
“Rete” oltre ad aver prodotto un PDT sui disturbi gravi di personalita ha promosso nei DSM e
UONPIA rappresentati al suo interno una raccolta dati sulle caratteristiche socio
demografiche e sui dati di trattamento dei pazienti Borderline almeno in carico da un anno ai
Servizi dalla data del 1.7.2017, reclutamento consecutivo per 4 mesi dei casi osservati (dal
1.7 al 30.10.2015). Sono stati elaborati i dati su 245 pazienti. Scopo di questa presentazione ¢
descrivere i risultati emersi nello studio e commentare alcune strategie per favorire I’aggancio
del paziente e la sua permanenza nel percorso di cura nei Servizi.

C. Farinazzo D. Tovagliari. Innovazioni Organizzative e Metodologiche in CPS per la Cura
dei Disturbi Gravi di Personalita. L’esperienza del DSM di Busto Arsizio

I disturbi di personalita (DP) sono in progressivo aumento € pongono i servizi psichiatrici
nella necessita di rivedere i percorsi di cura. La prevalenza dei DP nella popolazione
generale, sulla base di studi europei e statunitensi, ¢ stimata attorno al 10- 15%. Il disturbo
borderline ¢ il pit comune negli ambiti clinici € molto frequente nei giovani adulti, spesso in
comorbilita con altre patologie: disturbi dell’'umore, disturbi da uso di sostanze e disturbi
dell’alimentazione. Nei DSM lombardi si ¢ verificato un significativo aumento della
prevalenza trattata nell’ultimo decennio; i DP ricevono pattern di trattamento intensivi (>10
interventi annuali) e programmi di trattamento ad alta e media intensita nelle Strutture
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Residenziali. Nel Dipartimento di Salute Mentale (DSM) di Busto Arsizio, nell'arco di un
decennio, a fronte di un aumento dei pazienti trattati nei Centri Psico-Sociali (CPS)
dell'ordine del 43%, I’aumento dei DP ¢ del 77% e quella riferita al disturbo borderline del
125%. E’ anche aumentata la percentuale di pazienti con DP che ricevono trattamenti
intensivi nei CPS, in misura maggiore rispetto alla totalita dei pazienti. Il 17% dei pazienti
afferenti ai CPS ha un'eta inferiore a 35 anni; tale percentuale aumenta, se si considerano i
DP, al 25% e al 36% per il disturbo borderline. Il DSM di Busto Arsizio, nell’ambito dei
Programmi Innovativi per la Salute Mentale, ha individuato diversi percorsi di trattamento a
crescente intensita per queste patologie. Il lavoro clinico che il progetto ha avviato ha indotto
inoltre cambiamenti organizzativi nei CPS con la formazione di gruppi specialistici anche per
altre patologie, cambiamenti nelle riunioni d’équipe e soprattutto ha stabilito un modello di
rapporto che impegna il paziente e I’operatore nel raggiungimento di obiettivi terapeutici
comuni con la stesura di un contratto scritto. L’apprendimento di un metodo terapeutico
articolato per la cura dei disturbi di personalita ha cambiato 1’atteggiamento relazionale degli
operatori (validazione, atteggiamento non giudicante). La formazione ha coinvolto tutte le
figure professionali ed ¢ stata in parte estesa anche ad altri servizi del DSM. Dal 2010 al 2015
sono stati inseriti nel programma 495 pazienti, 152 con diagnosi del cluster B e soprattutto
con diagnosi di disturbo borderline; i 46 che presentavano un alto rischio suicidario e
autolesivo sono stati inseriti nella Terapia Dialettico Comportamentale (DBT); tutti i
terapeuti dello staff DBT si incontrano regolarmente per la discussione dei casi. Si sono
ottenuti buoni risultati sulla riduzione dei comportamenti autolesivi e dei ricoveri ospedalieri.

B. Bortolotti, F. Martino, M. Menchetti, M. Monari, D. Berardi. Lo sviluppo di un
programma di trattamento per pazienti con Disturbo Borderline di Personalita nel
Dipartimento di Salute Mentale di Bologna

Scopi. La psicoterapia ¢ considerata il trattamento di elezione per il Disturbo Borderline di
Personalita (DBP) (NICE 2009). La ricerca clinica ha prodotto numerose evidenze
sull’efficazia di alcuni modelli di psicoterapie per il DBP. Recentemente alcuni autori hanno
evidenziato alcuni fattori comuni che possono essere responsabili sull’efficacia di questi
interventi. In Italia esistono pochi studi sui programmi di trattamento per i pazienti con DBP
nei Servizi della Salute Mentale. Recentemente sono state sviluppate le linee guida della
Regione Emilia Romagna per il trattamento dei Disturbi Gravi di Personalita(DGP). In
accordo con queste, programmi di cura specifici per i DBP sono stati sviluppati in alcuni
Centri di Salute Mentale (CSM) di Bologna. Metodi. Un programma di trattamento per DBP
della durata di un anno ¢ stato sviluppato da un team multidisciplinare costituito da psichiatri,
psicologi, infermieri e specializzandi all’interno di 3 CSM di Bologna. Il trattamento
comprende colloqui psichiatrici periodici, terapia farmacologica, case management
infermieristico; percorsi di cura differenziati con psicoterapia individuale supportiva
settimanale, una psicoterapia DBT settimanale, gruppi familiari multipli per i care-givers.
L’equipe si incontra settimanalmente per discutere dell’andamento del trattamento. I pazienti
vengono valutati alla baseline e dopo 6 e 12 mesi su diversi outcomes: sintomatologia globale
DBP, impulsivita, disregolazione emotiva, sintomatologia depressiva, autolesionismo, ed
aggressivita. Risultati. 134 pazienti sono stati inviati al programma, e valutati. 91 pazienti
hanno ricevuto una diagnosi di DBP. Tra i pazienti che hanno ricevuto una diagnosi di DBP,
60 hanno accettato di aderire al programma di trattamento e 36 hanno ricevuto una
psicoterapia supportiva (N=16), o una psicoterapia DBT (N=20). I pazienti inclusi nel
programma di cura specifico hanno anche ricevuto altri interventi (farmaci, interventi
psicoeducativi e psicosociali). Dopo 6 mesi i pazienti hanno mostrato un miglioramento della
sintomatologia globale (p<0.01), della sintomatologia depressiva (p<0.01),dell’aggressivita
(p<0.02), e dell’autolesionismo (p<0.02). I pazienti che hanno ricevuto la DBT hanno
mostrato un maggiore miglioramento sul autolesionismo e sui comportamenti aggressivi. 11
tasso di drop-out rimane un aspetto problematico nel trattamento. Conclusioni. Lo sviluppo
del programma ha mostrato dati preliminari di efficacia e di fattibilita. Problemi e limiti
verranno discussi.
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M.E. Ridolfi. Trattamento multimodale evidence-based per il Disturbo Borderline di
personalita presso il CSM di Fano: razionale e outcome

Il Trattamento multimodale per le famiglie di pazienti con Disturbo Borderline di Personalita
¢ una Terapia di gruppo ad indirizzo psicoeducativo rivolta a gruppi composti da 4- 6
famiglie che si svolgono con cadenza settimanale nella prima fase di trattamento e
successivamente quindicennale. Gli incontri hanno durata di 90 minuti e il trattamento nel
suo insieme ha una durata media di 12 mesi. Il trattamento multimodale viene condotto da un
leader e un co-leader ed ¢ strutturato in tre fasi: 1) fase iniziale piu propriamente didattica, nel
corso della quale vengono fornite informazioni relative al disturbo ed indicazioni ai famigliari
di carattere generale (presentazione dei pattern relazionali piu frequenti). 2) Fase intermedia
in cui ¢ possibile avere incontri congiunti con i figli, si affrontano sessioni di problem solving
e le famiglie vengono incoraggiate a descrivere una situazione attuale con I’attesa che gli altri
componenti della famiglia e il terapeuta offriranno dei suggerimenti su come reagire. Durante
questa fase vengono presentate le linee guida per 1 familiari. 3) Fase avanzata, nel corso della
quale il terapeuta assume un ruolo meno direttivo, facilita i tentativi di comprendere e
comunicare il fatto che i componenti della famiglia sono in grado di assumersi maggiore
responsabilita di sé stessi e sono possibili evoluzioni: - Gruppi di auto-aiuto -Terapia
famigliare. Il Trattamento Multimodale per il DBP ¢ stato adottato nel CSM di Fano da circa
5 anni con risultati incoraggianti rispetto agli esiti clinici dei pazienti. Nella relazione
verranno presentati dati di attivita e di esito clinico riguardanti la popolazione trattata.

Simposio 14 Sistema Informativo Salute Mentale: la valutazione di servizi,
modelli e programmi (¢) possibile

Chair: Elisabetta Rossi e Andrea Gaddini

M. Di Cesare. Il SISM (Sistema Informativo Salute Mentale): avanzamento nella
implementazione a livello nazionale e potenzialita dei dati rilevati

Il patrimonio informativo del Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS) del Ministero
della salute, basato su dati individuali privi di elementi identificativi dell’assistito,
rappresenta una preziosa fonte di informazioni a supporto del perseguimento delle finalita
istituzionali del Ministero della salute relative al monitoraggio dei livelli essenziali di
assistenza, al monitoraggio e alla valutazione della qualita e dell’efficacia dei percorsi
diagnostico-terapeutici, nonché per le finalita statistiche. In particolare: SISTEMA
INFORMATIVO PER LA SALUTE MENTALE (SISM). Nell'ambito del Nuovo Sistema
Informativo Sanitario (NSIS) ¢ stato istituito con decreto ministeriale del 15 ottobre 2010 e s.
m. il sistema informativo salute mentale. Le finalita del sistema informativo SISM sono
riconducibili al monitoraggio dell’attivita dei servizi, della quantita di prestazioni erogate,
nonché delle valutazioni sulle caratteristiche dell’utenza e sui pattern di trattamento; esso
costituisce un valido supporto alle attivita gestionali dei Dipartimenti di Salute Mentale
(DSM) per valutare il grado di efficienza e di utilizzo delle risorse e di supporto alla
costruzione di indicatori di struttura, processo ed esito sia a livello regionale che nazionale.
La rilevazione, secondo quanto previsto dal decreto istitutivo ¢ a regime dal 1° gennaio 2012
e il conferimento dei dati al NSIS ¢ ricompreso fra gli adempimenti cui sono tenute le
Regioni per 1’accesso al finanziamento integrativo a carico dello Stato, ai sensi dell’Intesa
sancita dalla Conferenza Stato- Regioni il 23 marzo 2005.

F. Amaddeo. Gli strumenti e le esperienze nazionali e internazionali di valutazione dei
servizi di salute mentale che possano essere trasferite dalla ricerca alla programmazione ed
alla pratica

A. Lora. Valutare la qualita della cura: quali indicatori
E’ sempre piu evidente la necessita non solo di monitorare le attivita erogate dai servizi di
salute mentale , ma anche di valutarne la qualita. Gli indicatori clinici rappresentano lo
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strumento piu efficace a questo fine: essi sono legati alle evidenze, derivano dai data base
amministrativi esistenti e misurano 1’appropriatezza, la continuitda e la sicurezza degli
interventi erogati. Nella presentazione verranno discusse le esperienze esistenti in Europa in
questo campo, a partire da quella italiana. In Italia la Conferenza Unificata Stato Regioni ha
approvato nel novembre 2014 un documento relativo ai percorsi di cura dei disturbi mentali
gravi all’interno dei DSM. I percorsi di cura sono monitorati attraverso indicatori clinici che
valutano la presa in carico precoce, la gestione della fase acuta e i trattamenti continuativi e a
lungo termine. Sono discussi i limiti ed 1 vantaggi che possano derivare da una valutazione
routinaria della qualita erogata nei DSM , insieme con I’impatto che questa puo avere sulla
cultura degli operatori che lavorano nei servizi di salute mentale.

A. Saponaro. I molti “tavoli” di definizione degli indicatori, quali i prodotti di maggiore
rilievo

La valutazione nell’ambito dei trattamenti per le persone con disturbi psichiatrici ¢ uno di
quegli aspetti che hanno destato maggiori dibattiti e perplessitad. Un approccio umanista in
Italia ha prodotto come conseguenza una generale tendenza al rifiuto di tutto cid che riguarda
la dimensione “oggettivabile” e quindi valutabile. Negli ultimi anni una cultura empirica di
derivazione anglosassone si ¢ guadagnata spazio negli ambiti professionali originariamente
dominati dalla psicodinamica e della fenomenologia ed ha introdotto 1’utilizzo di strumenti di
valutazione standardizzati (Michele Tansella, laboratorio di psichiatria dell’Istituto Mario
Negri di Milano, il laboratorio di Epidemiologia dell’Istituto Superiore di Sanita, Regione
Lombardia). La valutazione delle performance dei servizi di salute mentale ¢ cosi diventato
uno dei piu difficili sforzi nel fornire una base per politiche basate su dati tra i paesi OCSE,
soprattutto con I’obiettivo di superare le carenza informative ancora fortemente presenti in
Italia, superare le debolezze nella standardizzazione delle pratiche diagnostiche e terapeutiche
che limita una efficace attivita di benchmarking. Il tema della valutazione delle Politiche per
la salute mentale ¢ diventato cruciale. In diversi paesi si sono sviluppate delle iniziative per
I’individuazione di un sistema di indicatori per il monitoraggio e la valutazione dell’efficacia
e della qualita delle cure, in particolare orientati a individuare interventi di provata efficacia.
Attualmente in Italia vi sono tre diverse chances offerte da progetti a rilevanza nazionale: gli
indicatori derivanti dal gruppo tecnico Ministero della Salute per la costruzione di indicatori
nell’ambito della salute mentale adulti derivanti dal flusso nazionale SISM; gli indicatori
AGENAS-Regioni sulla definizione dei percorsi di cura da attivare nei dipartimenti di salute
mentale per i1 disturbi schizofrenici, 1 disturbi dell’'umore e i disturbi gravi di personalita; gli
indicatori di performance, ancora da definire, del MES — Istituto di Management della Scuola
Superiore Sant’ Anna di Pisa. Tutti gli indicatori possono rappresentare una rilevante base per
la valorizzazione e la valutazione dei fenomeni e delle performance finalizzate ad una
migliore cura e riabilitazione ai cittadini con diagnosi psichiatriche, a patto di coordinare le
finalita, gli strumenti, le modalita di calcolo e corretto utilizzo valutativo degli indicatori.

A. Gaddini. Fruibilita delle banche dati routinarie per diversi “valutatori”, potenzialita
delle attivita di data linkare

La disponibilitd di sistemi informativi correnti orientati ai diversi ambiti assistenziali
consente, attraverso procedure di linkage, di comprendere meglio alcune dimensioni
dell'offerta e della domanda espressa. L'inclusione di sistemi informativi sanitari non
esclusivamente di pertinenza psichiatrica permette di estendere 1'ambito di osservazione e
consente valutazioni rilevanti non solo per fini epidemiologici. Di grande interesse la
possibilita di utilizzare procedure di data linkage e data sharing nell'ambito di studi
longitudinali. Il ricorso crescente a questo tipo di procedure richiede che siano esplicitate e
assunte posizioni chiare relativamente alla titolarita, all'accesso e alla confidenzialita dei dati.

R.M. Pavarin, D. Berardi, A. Piazza, M. Menchetti, A. Fioritti. Risultati preliminari di uno

studio di mortalita su una coorte di utenti dei servizi di salute mentale dell’Azienda USL
Bologna
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Scopi: Indagare la mortalita dei pazienti con disturbi mentali in confronto con quella della
popolazione generale e valutarne l'andamento nel corso degli ultimi quindici anni. Sono
presentati i risultati preliminari relativi alla coorte di nuovi utenti afferenti ai Centri di Salute
Mentale (CSM) dell’Azienda USL di Bologna dal 1999 al 2013. Metodi: Studio di coorte
retrospettivo. I dati dei pazienti sono stati estratti dal sistema informativo dei CSM
dell’Azienda USL Bologna. Lo stato in vita ¢ stato accertato dal 01/01/1999 al 31/12/2013
presso i comuni di ultima residenza, la causa di morte presso gli archivi di mortalita delle
Aziende USL. I soggetti persi al follow-up hanno contribuito al calcolo degli anni persona
(PY) sino all’ultima residenza nota. Per valutare I’andamento temporale della mortalita nel
periodo in studio sono stati calcolati i Tassi Standardizzati Diretti (DSMR). Per confrontare la
mortalita dei pazienti psichiatrici con quella della popolazione generale sono stati calcolati i
Rapporti Standardizzati di Mortalita (SMR) aggiustati per eta e per periodo di calendario. Per
valutare 1’associazione tra alcune variabili socio demografiche ed il rischio di mortalita
generale ¢ stata effettuata un’analisi di regressione utilizzando il metodo di Poisson. Risultati:
La coorte ¢ composta da 45.956 soggetti. | casi persi al follow-up sono stati lo 0.3%. Il
periodo medio di follow-up ¢ 6.4 anni. Nel periodo si sono verificati 4.237 decessi, con un
DSMR per tutte le cause di 8.81 per 1000 PY, ed un SMR di 1.39. Entrambe le misure sono
risultate piu elevate tra i maschi. La mortalita appare in lieve diminuzione nel corso del
tempo, sia in termini assoluti che in rapporto alla popolazione generale. Dall’analisi
multivariata emerge un rischio di decesso piu elevato per i maschi e per i pazienti con
dipendenza da sostanze, alcolismo e psicosi dello spettro schizofrenico, in aumento con I’eta,
in diminuzione con il periodo di calendario e con la durata del follow-up. Conclusioni: I
risultati sono presumibilmente ascrivibili a molteplici fattori, comprendenti aspetti sociali
(alta coesione sociale, sistema di welfare, presenza delle famiglie), caratteristiche
dell’organizzazione dei servizi (buona integrazione socio-sanitaria, intenso collegamento tra i
dipartimenti di salute mentale e cure primarie, stretto rapporto collaborativo tra CSM e
MMG) e tipologia dei pazienti territoriali inclusi nello studio. La descrizione della coorte
merita ulteriori approfondimenti, compatibilmente con i limiti dello strumento di rilevazione.

Simposio 15 Transizione Neuropsichiatria Infantile-Adolescenza e Salute
Mentale Adulti

Chair: Paolo Soli e Arcadio Erlicher

C. Cappa, C. Amorini, R. Baroni, P. Rossi. Programma Autismo 0-30: organizzazione e
funzionamento del PDTA (percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale) Autismo nella
provincia di Piacenza
Nel corso del biennio 2014-15 il Programma Autismo 0-30 del DSM-DP di Piacenza, ha
definito il PDTA (Percorso Diagnostico-Terapeutico-Assistenziale) per 1’autismo. Si tratta di
un percorso articolato in senso temporale (presa in carico dall’infanzia fino alla prima eta
adulta) e a rete (partecipazione di servizi pubblici e privati). Il PDTA garantisce in qualsiasi
fase la valutazione diagnostica e la presa in carico nel caso sia confermata la diagnosi di un
DSA (Disturbo dello Spettro Autistico). Particolare attenzione viene data alla transizione
dalla minorita (presa in carico da parte della Neuropsichiatria dell’Infanzia e
dell’ Adolescenza) all’eta adulta (presa in carico da parte della Psichiatria di Collegamento).
A questo scopo tra i 16 e i 18 anni viene attivato un apposito team di Transizione Autismo,
composto da operatori della NPIA e operatori della Psichiatria di Collegamento. Quest’ultima
Unita Operativa appartiene alla Psichiatria Adulti e si occupa soprattutto di inclusione sociale
avanzata. Oltre al team di transizione, la Psichiatria di Collegamento viene interpellata per
valutazioni e prese in carico di utenti extra-team, cio¢ utenti gia maggiorenni che non hanno
mai ricevuto una valutazione specifica per I’autismo. Allo scadere del periodo di permanenza
nell’ambito scolastico 1’adolescente con DSA viene avviato alla costruzione del Progetto di
vita, alla cui stesura partecipano i servizi sanitari, i servizi sociali col terzo settore, la famiglia
e I'utente stesso. Gli obiettivi si differenziano a seconda del livello di funzionamento rilevato:
per gli autismi a basso funzionamento (LF) I’inserimento in percorsi occupazionali e
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assistenziali forniti dai servizi sociali e dal terzo settore; per il medio e alto funzionamento
(HF e sindrome di Asperger) la costruzione di progetti finalizzati al lavoro, all’autonomia e
alla socializzazione. Nel corso degli ultimi anni il percorso si ¢ arricchito di molte attivita di
tipo assistenziale, abilitativo, sociale, lavorativo. Le attivita coprono tutti gli ambiti che a
seconda dell’eta del soggetto compongono il suo progetto di vita. Tutti i soggetti pubblici e
privati, che entrano nella rete del percorso si ritrovano periodicamente per la
programmazione nel Gruppo Autismo 0-30, che fa capo alla direzione dipartimentale.
Vengono analizzati i flussi numerici dell’utenza, le differenziazioni qualitative dei percorsi e
1 primi esiti riabilitativi per gli utenti adulti. I soggetti trattati con diagnosi di autismo nel
2015 sono stati 179 (139 minorenni, 40 maggiorenni). Nel 2016 sono in corso 12 team di
transizione e 3 valutazioni extra-team.

A. Guidi, I. Bernazzani. Continuita terapeutica per i pazienti con grave psicopatologia tra i
servizi di salute mentale per linfanzia e adolescenza e I’eta’ adulta. L’esperienza dei
servizi in lunigiana

a gestione della continuitd terapeutica rappresenta un’area critica perché comporta la
necessitda di una forte integrazione tra i servizi di salute mentale infanzia adolescenza e
servizi di salute mentale adulti, inclusa 1’individuazione di modalita che consentano
I’eventuale prosecuzione del percorso terapeutico nell’ambito di una struttura residenziale o
semiresidenziale, e talvolta percorsi di condivisione dei progetti con le Istituzioni
Giudiziarie. La diversa realta dei servizi stessi, la difficolta spesso di coordinamento tra i
servizi dell’eta evolutiva e quelli degli adulti, comporta un dispendio di risorse e mezzi che
non sempre garantisce 1’efficienza del percorso terapeutico dei pazienti al compimento della
maggiore eta. Purtroppo infatti 1’attuale assetto dei servizi ostacola il passaggio , in quanto
I’eta dei 18 anni ¢ una eta particolarmente critica per questi pazienti in cui i cambiamenti
intrapsichici sono ancora in atto, e dove il diventare “cronologicamente adulti” & spesso
molto lontano da una maturita psichica. La “continuita assistenziale” ¢ la possibilita che un
minore con disturbo psichiatrico e /o con disabilita intellettiva in carico alla UFSMIA possa
proseguire il suo progetto terapeutico riabilitativo senza interruzioni né disagi sia pratici
che psicologici. Appare pertanto necessario un progetto di trattamento integrato in cui il
percorso clinico di presa in carico deve prevedere la definizione di un piano di trattamento
individuale , I’identificazione di un case manager e una presa in carico della famiglia. A tal
proposito gia dal 2013 ¢ in atto in Lunigiana un protocollo per la continuita terapeutica tra
UFSMIA e UFSMA, che individua percorsi differenziati per il passaggio da un servizio
all’altro in funzione della tipologia del disturbo : Disturbi Affettivi, DCA, Disturbi gravi
personalita e/o Disturbi  condotta, Ritardo  mentale, Disturbi Autistici, e disturbi
psicopatologici lievi. Il percorso si articola in una prima fase di segnalazione attraverso una
apposita scheda (circa sei mesi prima del compimento della maggiore eta); in una seconda
fase in cui il Referente UFSMIA presenta in un incontro congiunto il caso al Referente
UFSMA; una terza fase nella quale , per favorire una migliore compliance, ¢ possibile
prevedere in casi particolari una integrazione operativa di circa tre mesi tra i due servizi in
collaborazione alle altre figure istituzionali eventualmente coinvolte nella gestione del caso.;
una quarta fase in cui il Referente UFSMIA informa il paziente e i genitori sull’esito del
percorso e definisce le modalita del passaggio, e consegna relazione clinica del percorso
effettuato. In alcune situazioni particolari sono stati altresi effettuati colloqui congiunti ( NPI
e Psichiatra), per favorire il passaggio. Per i pazienti che frequentano ancora il percorso
scolastico ed usufruiscono di insegnante di sostegno, come da protocollo, sono gli operatori
della UFSMIA che continuano a mantener i rapporti con le Istituzioni Scolastiche, come
garanti di un percorso didattico gia intrapreso. Per i soggetti autistici ¢ invece in atto un
progetto a parte che prevede la possibilita di inserimento in un centro diurno per tali soggetti
in una eta compresa trai 16 ed 1 25 anni a gestione mista dei due Servizi. L’esperienza clinica
maturata in questi 3 anni ci ha dimostrato che tale modalitd operativa ha permesso una
transizione fisiologica dei pazienti e delle loro famiglie tra i due servizi con la possibilita di
una gestione congiunta tra i Servizi Adulti ed Infanzia ed Adolescenza dei casi piu gravi che
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vengono seguiti da una equipe integrata dei due Servizi nell'eta compresa tra i 16 ed i 20
anni.

D. Marangoni, R. Zanfini. Disturbi Psicopatologici all'Esordio in Adolescenza' del CSM di
Ravenna-AUSL Romagna

I1 “Programma Disturbi Psicopatologici in Adolescenza” del CSM di Ravenna-AUSL
Romagna si ¢ costituito all’interno di un Modello Operativo Centrato sul Destinatario e che
ha come paradigma il modello bio-psico-sociale. E’ rivolto alla fascia di eta compresa tra i 14
e 122 anni essendo questa la fascia di etd maggiormente a rischio per 1’esordio delle malattie
mentali. Il modello vuole superare le varie Unita Operative a favore della creazione di
un’equipe integrata, multidisciplinare e multiprofessionale al servizio dei bisogni di cura
dell’adolescente e della sua famiglia. Fanno parte del programma operatori del CSM, della
UONPIA, del Servizio D.P., la Riabilitazione e, nelle fasi acute che possono prevedere anche
il ricovero, il Servizio Emergenze Urgenze. I servizi in rete (MMG, PLS, Consultori; Servizi
Sociali) si integrano al Programma in casi specifici. A Ravenna la sede del Programma ¢
separata dalla sede del CSM, meno connotata e piu adeguata per gli adolescenti, a differenza
di Lugo e Faenza, ma le sedi delle singole Unita Operative rimangono a disposizione per
I’erogazione di specifiche attivita. Lo scopo ¢ I'intercettazione precoce degli stati mentali a
rischio e il trattamento degli esordi psicotici. Spesso anche i gravi disturbi del comportamento
talora accompagnati dall’abuso di sostanze devono essere attentamente valutati in quanto
possono essere preludio di gravi patologie se non vengono trattate. Il Programma garantisce
una fase di valutazione del ragazzo e della sua famiglia, quando necessaria, anche tramite
I’utilizzo di scale valutative accreditate, che puo esitare in una presa in carico con trattamenti
a breve e a lungo termine per un periodo massimo di 3 anni. In genere si tratta di trattamenti
complessi su varie dimensioni, sistematici, assertivi, basati sul progetto di cura definito con
I’adolescente e con la sua famiglia dopo avere individuato obiettivi specifici ed esiti da
raggiungere. I vantaggi del Programma sono 1’utilizzo trasversale delle competenze, il
superamento della dicotomia dei servizi che vede il 18° anno di etd come momento di
passaggio da un servizio ad un altro con la discontinuita terapeutica che questo comporta,
I’integrazione delle risorse. L’intercettazione precoce di segnali di psicosi e il successivo
trattamento contrasta 1’instaurarsi della malattia la cui cronicizzazione ¢ sinonimo di
disabilita. Le criticita sono, d’altra parte, legate alla difficolta dell’integrazione dei servizi che
tendono a mantenere un proprio modus operandi.

A. Piazza, L. Bruno, V. M. Avaldi, . Donegani, M. Martelli, A. Fioritti. I pazienti e i
percorsi di cura dall’adolescenza all’eta adulta nel Dipartimento di Salute Mentale di
Bologna

SCOPI: Descrivere le caratteristiche dei pazienti adolescenti dei Servizi di Neuropsichiatria
dell’Infanzia e Adolescenza (NPIA) e i loro percorsi di cura verso i Centri di Salute Mentale
(CSM) dell’ Azienda USL di Bologna. METODI: I dati per tutti i pazienti NPIA di eta >=15
anni nel decennio 2006-2015 sono stati estratti dal sistema informativo NPIA dell’Azienda
USL Bologna. Per analizzare le caratteristiche associate all’ingresso nei CSM entro tre anni
dalla dimissione, si ¢ ristretta 1’indagine ai residenti con diagnosi psichiatriche, dimessi dai
servizi NPIA negli anni 2006-2012. Questi casi sono stati rintracciati tramite un identificativo
nel database dei CSM. RISULTATI: Dal 01.01.2006 al 31.12.2015 gli adolescenti di almeno
15 anni diagnosticati secondo I'ICD10 e trattati dai servizi NPIA dell’Azienda USL di
Bologna sono stati 4.674. Di questi, 2744 (58,7%) sono maschi, 4445 (96,2%) risiedono nel
territorio bolognese, 4043 (87,6%) sono cittadini Italiani. Il 68,4% dei pazienti era stato preso
in cura prima dei 15 anni, il 51,8% in eta preadolescenziale. Il 70,3% ¢ stato dimesso nel
corso del periodo; per il 21,4% la presa in cura NPIA ¢ continuata anche dopo i 18 anni, nella
quasi totalita risolvendosi entro il ventunesimo anno. Le diagnosi NPIA piu frequenti sono:
disturbi specifici dello sviluppo 23,3%, patologie esclusivamente organiche 14,0%, ritardo
mentale senza altri disturbi psichiatrici 11,4%, disturbi della condotta 10,4%, disturbi
nevrotici 10,1%. I pazienti >=15 anni dimessi dalle équipe NPIA negli anni 2006-2012, con
diagnosi psichiatriche e residenti, sono stati 1.673. Di costoro, 212 (12,7%) sono arrivati ai
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CSM entro tre anni dalla dimissione NPIA, il 52,4% in continuita assistenziale (in anni
precedenti o in quello della dimissione). I pazienti successivamente pervenuti ai CSM hanno
ricevuto a partire dai 15 anni piu trattamenti NPIA degli altri (val.medio 7,6 vs. 4,5). Le
diagnosi NPIA che giungono in percentuali piu elevate ai CSM sono i disturbi di personalita
(47,1%) e 1 disturbi dello sviluppo (31,3%). La probabilita di essere seguiti dai CSM sembra
variare anche in base alla localizzazione geografica e/o alle équipe curanti (dal 18,4% al 8,1%
di casi comuni). Ritardo mentale (n=73), disturbi di personalita (n=52), disturbi nevrotici
(n=38), disturbi dello spettro schizofrenico (n=27), sono le diagnosi piu frequenti formulate
per la coorte NPIA nei CSM. CONCLUSIONI: L’indagine fornisce elementi valutativi sulla
continuita della presa in cura e sull’esito clinico-assistenziale degli adolescenti all’interno del
dipartimento di salute mentale e indirizza verso ulteriori analisi sull’evoluzione
dell’inquadramento diagnostico e sui trattamenti ricevuti in entrambi i setting.

A. Diavoletto, A. Boccia, D. Caserta, G. Zottoli, D. Modicamore, S. Sanfelice. 1l farmaco
come risorsa relazionale in un intervento multidimensionale

Il farmaco non puo essere considerato come un elemento neutro nell'ambito degli interventi
terapeutici, soprattutto con l'utente in etd evolutiva. Vi ¢ una generale avversione ai farmaci,
che risente anche del clima di sospetto verso il mondo della sanita e le aziende farmaceutiche
in genere. Il farmaco interviene nella relazione con l'utente bambino o adolescente in
funzione della personalita del paziente, del prescrittore, in funzione dell'assetto familiare e
della fase della presa in carico. Nel contempo non puo esservi una indicazione paternalistica e
calata dall'alto, ma una condivisione di intenti e responsabilita basata su una negoziazione. La
mission di una equipe che lavora con l'eta evolutiva pud essere e deve essere l'intervento
precoce, indipendente dall'ambito nel quale ci muoviamo, dall'area affettiva a quella del
rischio piu francamente psicotico. Quando si rende necessaria la prescrizione occorre tener
presente il significato che ha il farmaco per il ragazzo, la famiglia, la scuola, il gruppo di
coetanei; chi prescrive il farmaco ¢ comunque oggetto di importante investimento transferale,
con elementi di naturale ambivalenza rispetto al problema dipendenza-autonomia. In
quest'ottica, il nostro gruppo di lavoro contribuisce a questa riflessione con un'esperienza di 2
anni e con una casistica di 200 cartelle cliniche con una presa in carico ambulatoriale
integrata.
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1. F. Babici, G. Lo Nigro, G. Ridente, A. Riolo. Incident reporting nel corso dei trattamenti
sanitari obbligatori in un centro di salute mentale

Il Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSO) si configura come intervento ad alta complessita
posto in essere dagli operatori di un Centro di Salute Mentale (CSM) nell’ambito delle
pratiche della psichiatria di comunita. L’incident reporting ¢ 1’insieme delle segnalazioni da
parte degli stessi operatori sanitari in riferimento a eventi avversi, quasi-eventi ed eventi
sentinella che possono verificarsi durante lo svolgimento della propria attivita. La sicurezza
dei pazienti sottoposti a TSO costituisce da tempo uno specifico interesse degli autori di
questo contributo, finalizzato a diffondere una cultura dei sistemi organizzativi che
apprendono dagli errori; parallelamente la sicurezza di chi presta la propria opera
professionale costituisce anch’esso un aspetto di primaria importanza da sottoporsi a continua
valutazione a cura di tutto il team che opera all’interno del CSM. Metodi: abbiamo analizzato
tutti i TSO dal 2010 al febbraio 2016 posti in essere nel nostro Servizio, valutando eventi
avversi, quasi-eventi ed eventi sentinella; inoltre abbiamo verificato se fossero occorsi
infortuni al personale coinvolto nella gestione di ciascun TSO. Risultati: Nei 53 TSO, tutti
svoltisi a porte aperte e senza ricorrere a mezzi di contenzione, il cui uso ¢ peraltro del tutto
estraneo all’operativita dell’intero DSM di Trieste, si sono verificati 2 eventi sentinella
correlati all’uso dei farmaci che non hanno comunque comportato alcun danno per i pazienti;
inoltre si registra un unico evento avverso per un operatore medico che ha richiesto 1’apertura
di un infortunio biologico come previsto dai protocolli aziendali. Conclusioni: Pur non
essendo stato formalizzato, 1’incident reporting ¢ una pratica ampiamente diffusa all’interno
del CSM e si basa sulla puntuale disamina, discussione in equipe e verifica di cio che si fa per
la sicurezza delle cure e dei trattamenti complessi come quelli obbligatori.

2. V. Puppo, M. Zambonini, E. Perelli, P. Ciancaglini, M. Vaggi. Giovani al primo contatto
con un CSM di Genova: analisi dei percorsi di cura e monitoraggio

Scopi: 1l lavoro si prefigge di studiare i percorsi di cura e monitoraggio dei giovani, di eta
inferiore ai 25 anni, entrati in contatto per la prima volta con il CSM di Genova Voltri tra il
01.01.2012 e il 31.12.2015. Metodi: I CSM valuta la domanda degli utenti che vi si
rivolgono per la prima volta in modo differenziato in base all’eta, secondo tre fasce (meno di
25, tra 25 e 65, piu di 65). Lo psichiatra che accoglie richieste e segnalazioni riguardanti i
minori di 25 anni appartiene al gruppo multi professionale dedicato agli interventi precoci ,
attivo nel servizio dal 2005. Sono stati studiati 250 soggetti (126 maschi e 124 femmine, di
cui 30 minorenni) attraverso I’analisi del percorso successivo alla visita di valutazione e
all’assessment. La popolazione di riferimento ¢ di 100.000 abitanti. Risultati: Sono stati
individuati 5 gruppi: 1) Presi in carico da equipe multi professionale 53 casi (21%).
Appartengono a questo gruppo gli esordi psicotici e gli stati mentali ad alto rischio (UHR). 2)
Assunti in trattamento 43 casi (17%). Si tratta di persone che ricevono un trattamento
ambulatoriale per patologie non psicotiche da parte di un singolo professionista, psichiatra o
psicologo. 3) Vigilati in modo attivo 37 casi (15%). Situazioni del gruppo precedente che
migliorano in breve tempo ma che, a causa di fragilita accertate, devono essere riviste a
distanza di qualche mese. Se non si presentano alle visite di controllo vengono contattate o si
ricercano informazioni tramite il MMG. 4) Monitorati 85 casi (34%). Si tratta di patologie
non psicotiche sottosoglia a cui si cerca di dare un’immagine amicale del servizio per favorire
successivi contatti in caso di bisogno. 5) inviati ad altre agenzie socio-sanitarie 32 casi (13%).
Persone per le quali si organizza un invio guidato e assistito ad altre agenzie (SERT, servizi
per DCA, servizi per disabili, ecc.). Conclusioni Lo studio della casistica sembrerebbe
confermare il raggiungimento, almeno parziale, degli obbiettivi che il servizio si era posto
quando aveva implementato una modalita di valutazione specifica per tutti i nuovi accessi di
eta inferiore ai 25 anni. Il razionale era, infatti, quello di agire in senso preventivo e curativo,
utilizzando al meglio le risorse esistenti. Il rapporto tra trattati (38%), vigilati e monitorati
(49%) ed inviati ad altre agenzie (13%), appare equilibrato e rispondente allo scopo di offrire
un servizio a molti e un trattamento specifico solo a chi ne ha bisogno, secondo I’ottica di
salute pubblica che ha come suo target la popolazione e non solo i singoli utenti.
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3. W. Di Munzio, A. Mautone, C. Avino, F. De Martino, S. Spacagna. Obiettivo zero:
monitoraggio dei trattamenti senza consenso (TSC) per il miglioramento delle prassi
assistenziali nei servizi del DSM

I trattamenti che contemplano procedure senza consenso (TSO e ASO) rappresentano in
Salute Mentale situazioni borde-rline potenzialmente foriere di “distorsione” dei percorsi di
cura con grave rischio di sofferenza addizionale per i pazienti. In accordo con quanto previsto
nei documenti della Conferenza delle Regioni e delle Province autonome del 2009 e 2010, si
intende monitorare tutte le attivita di contenzione. Il DSM are Centro/Sud ASL Salerno un
tavolo tecnico con I’intento di rimuovere le cause che motivano il ricorso alla contenzione e
dei trattamenti senza consenso. L’end-point atteso ¢ stato definito “Obiettivo Zero”, ovvero la
riduzione progressiva delle contenzioni fisiche fino alla loro completa abolizione; mentre per
1 TSC la riduzione degli stessi con maggiore appropriatezza nell’uso degli ASO. A riguardo il
gruppo di lavoro ha predisposto: 1. Schede di monitoraggio per i TSC, destinete alla UOSM e
agli SPDC; 2. Report mensile sull’esecuzione dei TSC a cura dei sevizi territoriali ed
ospedalieri; 3. Incontro periodico del gruppo di lavoro per I’analisi dei dati pervenuti. Tale
metodologia di lavoro ¢ finalizzata a: 1. Monitorare ’appropriatezza dei TSC effettuati; 2.
Favorire I’inversione dei TSO ospedalieri rispetto a quelli extra-ospedalieri ed agli ASO; 3.
Istituire un sistema informativo per la racolta dei dati facendo emergere la criticita dei
percorsi di cura individuali che hanno portato all’adozione dei TSC; 4. Restituire i risultati
dell’analisi al’UOSM di competenza per una riflessione interna sull’uso di tali interventi, al
fine di favorire il miglioramento continuo della qualita delle cure erogate da un Servizio di
Salute Mentale. I risultati attesi entro un anno dall’avvio del sistema di monitoraggio sono
fissati in tre step: 1. Breve termina: entro i primi 6 mesi si prevede una riduzione dei TSC di
almeno un 20% con un parallelo incremento delgi ASO e una conseguente riduzione dei
TSO; 2. Medio termine: una tendenziale riduzione dei TSC, che proceda con un decremento
costante del 15% mensile circa; 3. Lungo termine: abolizione totale delle contenzioni e dei
TSC a favore di un pari riequilibrio della numerosita degli ASO oltre che la registrazione in
cartella del 100% delle (eventuali) contenzioni. Il nostro DSM ha inteso promuovere, con
questa metodologia di lavoro, un cambiamento culturale, focalizzando [’attenzione
sull’appropriatezza organizzativa. Strutturale e funzionale dei servizi psichiatrici, nell’ottica
di un modello di cura partecipato, al fine di raggiungere 1’orizzonte-obiettivo dell’abolizione
dei TSC.

4. C. Esposito, A. Longobardi. Continuum.....e poi? Oltre la gestione sintomatologica dei
DCA: dall’espressione della sofferenza alla speranza di cambiamento

Scopo: 1l presente lavoro si propone di dare un contributo ad una lettura multidimensionale
dei Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA) e quindi ai percorsi e processi di cura e
riabilitazione dei DCA. Il lavoro ¢ stato svolto, attraverso il monitoraggio e 1’analisi degli
esiti clinici di persone inserite in un programma semiresidenziale di cura e riabilitazione dei
DCA, attivo sul territorio dell’ASL Napoli 3 sud (DSM) denominato “Continuum”. Metodo:
Introduzione: I DCA sono [’espressione di una problematica complessa, in cui il
comportamento disfunzionale, al di la dei vari aspetti comportamentali, ¢ ’espressione
sintomatologica “possibile” attraverso la quale la persone interpreta il proprio rapporto con se
stesso, con le relazioni e con la vita. L’elevata percentuale di ricadute post trattamento, la
migrazione del sintomo all’interno del disturbo alimentare e tra altre forme di dipendenza,
indicano la necessita di dare una maggiore attenzione alla valutazione degli esiti. Il servizio
“Continuum”: Il modello d’intervento messo in campo ¢ multidimensionale ed integrato ed
ha una valenza territoriale. Il programma, mutuato dalle esperienze del trattamento delle
dipendenze patologiche, prevede interventi e fasi di trattamento ad intensita variabile e
graduale, per rispondere ai diversi bisogni di "protezione” che si presentano durante
I’evoluzione del percorso terapeutico-riabilitativo. Il programma terapeutico prevede una fase
di reinserimento sociale e di mantenimento clinico; all’interno del processo clinico vi € una
continua attenzione sia al monitoraggio che agli esiti. La rilevazione dei dati: Il protocollo
clinico prevede il monitoraggio degli esiti attraverso la somministrazione di test

53



standardizzati quali I’EDI 3 e il BUT nelle fasi ex ante, in itinere ed ex post. Nel presente
lavoro sara illustrata un’analisi dei risultati del monitoraggio clinico nella fase di gestione
comportamentale del disturbo. Risultati: L’analisi dei risultati delle scale del’EDI 3, su un
campione di 40 persone, evidenzia un differente andamento delle sottoscale relative agli
aspetti sintomatologici caratteristici dei DCA rispetto a quelle relative ai fattori
psicopatologici associati. Nella valutazione in itinere, alla diminuzione delle sottoscale
sintomatologiche corrisponde spesso un aumento delle scale relative agli aspetti
psicopatologici sottostanti alla problematica alimentare. Conclusioni: L’aumento delle scale
psicopatologiche in concomitanza della gestione comportamentale del disturbo, ci indicano
una lettura della problematica dei DCA come inserita in un quadro psicopatologico piu
ampio, e rappresenta spesso il tentativo della persona, da un punto di vista funzionale, di
superare il disagio di problematiche sottostanti. I processi di cura e riabilitazione devono
pertanto farsi carico della complessita attraverso interventi integrati.

5. G. Farina. Appropriatezza dei trattamenti farmacologici nei SDP: la sicurezza
cardiologica nei pazienti in trattamento con metadone

Scopo: 11 trattamento metadonico a mantenimento ¢ stato dimostrato essere il trattamento piu
efficace nei casi di dipendenza da oppiacei soprattutto se affiancato da un sostegno/terapia
psicosociale (Guidelines for the psychosocially assisted pharmacological treatment of the
opiod dependence — OMS 2009 - agg. 2013). Il Metadone pud causare prolungamento
dell’intervallo QT che ¢ associato al rischio di torsione di punta (TdP), aritmia
potenzialmente fatale. Molti sono i fattori di rischio che possono favorire il prolungamento
dell’intervallo QT, tra essi il trattamento metadonico a dosaggio > 120 mg/die e I’interazione
tra farmaci che prolungano I’intervallo QT. L'obiettivo del presente lavoro ¢ la ricognizioni
dei trattamenti effettuati dai pazienti nei SerT della AUSL di Modena per poter individuare
quelli ad alto rischio cardiologico, o meglio, individuare coloro che assumono terapie capaci
di prolungare l'intervallo QT. Metodi: Attraverso il programma aziendale SistER sono stati
identificati i pazienti che assumono metadone, successivamente si ¢ fatta la ricognizioni delle
terapie che assumono. Risultati: L’analisi dei trattamenti prescritti dai medici del SDP di
Modena evidenzia che circa il 15 % dei pz che stanno effettuando un trattamento con
metadone hanno un dosaggio > 120 mg/die. Inoltre, molti dei pazienti che assumono un
dosaggio < 120 mg/die hanno delle prescrizioni di farmaci capaci di prolungare I’intervallo
QT. Conclusioni: Dalla analisi dei dati si evince che ¢ necessario migliorare I’appropriatezza
prescrittiva e la sicurezza. A tal fine si propone: 1. costruzione di un Gruppo di Lavoro
Multidisciplinare, 2. elaborazione del PDTA: la sicurezza cardiologica nei pz in trattamento
con metadone

6. M. Felice, C. Persichella, E. Pasquali, M.G. Masci, G. Paoletti. GIOCO D’Azzardo
Patologico: Un Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (P.D.T.A.) ed altro ancora

L’intervento presentato descrive le azioni svolte dai Sert del DSM-DP dell’asl di Bologna nel
farsi carico della patologia di dipendenza da Gioco d’azzardo .Esse si sono realizzate
attraverso: La progettazione di P.D.T.A . Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale per
Giocatori d’azzardo Patologici e famigliari .1l disturbo da gioco d’azzardo nel nostro paese
sta assumendo aspetti di problematicita non solo sul piano psicologico individuale ma su
quello relazionale ,famigliare ,sociale, finanziario penale con una grave ricaduta sul sistema
famiglia. Con il decreto Balduzzi ,convertito nella L.189/2012 ¢ stato indicato il Sert come
servizio che deve prendersi cura di questi pazienti .La definizione e progettazione di un
P.D.T.A. /GAP,nell’ambito del DSM-DP dell’asl di Bologna per soggetti con disturbo da
gioco d’azzardo patologico (GAP) vuole rispondere all’esigenza di definire un percorso
specifico di accoglienza e presa in cura di questa tipologia di pazienti, alla luce del fatto che
la dipendenza da Gioco d’azzardo,dipendenza senza sostanze ,ha una sua specificita i cui
interventi di cura non sono sovrapponibili a quelli per pazienti tossicodipendenti Viene
presentato quindi il metodo utilizzato nel ciclo di costruzione del PDTA che si ¢ realizzato
attraverso tre fasi: - definizione del GLAM,gruppo di lavoro multisciplinare (Marzo 2015);-
stesura del progetto conclusasi in dicembre 2015; Verifica da parte del Direttore U.O.C.’
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Governo clinico e Qualita delle cure; Validazione da parte del Direttore Sanitario (Feb.
2016). Vengono descritte inoltre le 4 fasi attraverso cui si delinea il PDTA : fase 1 .Accesso
al Servizio;fase2:valutazione psicodiagnostica e motivazionale; fase 3 : trattamento;fase 4:
Follow up definendo inoltre le funzioni e gli interventi degli operatori che compongono
I’équipe ‘dedicata’ al Gap e riportando i dati relativi al numero di pazienti che ,nei Sert del
DSM-DP dell’asl di Bologna, sono stati presi in carico per ‘Disturbo da Gioco d’azzardo‘:
negli ultimi tre anni sono notevolmente aumentati passando da 84 pazienti in carico nel 2013
a 167 nel 2015. Nell’intervento vengono inoltre presentate le azioni di: Informazione e
sostegno ai famigliari di GAP realizzata nell’ambito del Programma P.R.I.S.M.A.
(Promuovere Realizzare Insieme Salute Mentale Attivamente)dalla Associazione *
Umanamente’in ~ collaborazione con il DSM-DP  attraverso  interventi  di
informazione,orientamento e sostegno rivolte in particolare alle famiglie di giocatori
d’azzardo problematici e ai cittadini. Intervento di prevenzione rivolte agli adolescenti :le piu
recenti ricerche mostrano come negli ultimi anni vi sia stato un aumento del gioco d’azzardo
tra adolescenti. Il progetto di prevenzione sul Gioco d’Azzardo Patologico dal titolo:
“Azzardo..se questo € un gioco...”, coinvolge 3000 studenti degli istituti superiori, i genitori
e 1 docenti. L’obiettivo ¢ quello di modificare le convinzioni erronee dei ragazzi
relativamente al Gioco d’Azzardo e di promuovere 1’acquisizione di competenze e abilita
psico-socio-relazionali atte a contrastare il rischio di ‘ludopatia’ in adolescenza. La
metodologia utilizzata: Peer Education, Pagine WEB, Somministrazione di Questionari.

7. L. Pelizza, L.R. Chiri, A. Raballo, S. Azzali, L. Cioncolini, M. Fabiani, R. Favazzo, F.
Fontana, S. Garlassi, F. Paterlini, L. Pensieri, 1. Scazza, E. Semrov. Identificazione precoce
della vulnerabilita alla psicosi: dati preliminari sull’impiego della CVEP nel contesto
italiano

Introduzione. L’identificazione precoce degli stati mentali a rischio e la riduzione della durata
della psicosi non trattata (DUP) hanno progressivamente raggiunto un consenso condiviso
quali prassi in grado di massimizzare l’efficacia del trattamento e la qualita della vita
(Marshall et al., 2005). Si calcola che la popolazione di giovani con un primo episodio
psicotico concretizza il suo primo contatto nel 35,2% con un MMG, nel 21,3% presso il
servizio di PS mentre il 25,4% incontra i servizi giudiziari (Bhui et al., 2014). Il dato rimarca
la necessita di sviluppare strumenti brevi, maneggevoli ed esportabili al di fuori dei circuiti
clinici specifici della salute mentale e che possano rappresentare il primo step di rilevazione
degli individui con maggiore vulnerabilita. Metodologia. Il Progetto Regionale Esordi
Psicotici attivo presso I’AUSL di Reggio Emilia prevede I’impiego di una corposa batteria di
valutazione delle condizioni di UHR (ultra high risk) e di PEP (primo episodio psicotico).
Insieme a questionari self-report, scale di rilevazione della psicopatologia, misure del
funzionamento e strumenti per la definizione dei gradienti di vulnerabilita, 1’assessment
prevede anche 1’utilizzo della Checklist per la Valutazione dell’Esordio Psicotico (CVEP) da
parte di valutatori esperti con I'intento di verificarne ’attendibilita e 1’idoneita su una
popolazione di help-seekers afferenti alla NPI e al SSM adulti caratterizzati da specifici
elementi psicopatologici di rischio per la psicosi (Re-ARMS Checklist). Risultati. La scala
CVEP ha evidenziato indici di correlazione significativi con tutte le dimensioni
sintomatologiche della versione italiana della Comprehensive Assessment of At Risk Mental
State (CAARMS; Raballo et al., 2006). In particolare la correlazione ¢ altamente significativa
con le dimensioni Sintomi Positivi (contenuto insolito del pensiero, idee non bizzarre,
anomalie percettive, eloquio disorganizzato), Cambiamento Cognitivo (deficit a carico di
attenzione, concentrazione ¢ memoria di lavoro) e Alterazione dell’ Affettivita (appiattimento
affettivo, inadeguatezza affettiva, cambiamento affettivo soggettivo) e Cambiamenti
Motori/Fisici. Inoltre, 1 punteggi ottenuti dagli individui PEP e UHR risultano
significativamente superiori a quelli ottenuti dagli help-seekers non PEP/UHR ( x2 =21.9; p
< 0.001). Conclusioni. I dati preliminari concernenti 1’utilizzo della CVEP ne mostrano
I’efficacia quale possibile mezzo di rapido screening per le condizioni di rischio e di psicosi
conclamata. Il processo di esternalizzazione dello strumento nei percorsi para- € non
psichiatrici comportera una maggiore consistenza dei dati e la predisposizione di un breve e
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rapido manuale d’impiego utile per armonizzarne I’adozione nei diversi setting da parte di
differenti professionalita.

8. P. Ciancaglini, A. Codino Anna, T. Stefanelli, G. Giovanni. Indagine su un gruppo di
pazienti a 5 anni dalla dimissione da Strutture Residenziali del Gruppo Redancia

Scopi: Il lavoro si propone di acquisire informazioni su un gruppo di pazienti dimessi nel
corso del 2009 da 10 Strutture Residenziali (SR) del Gruppo Redancia attraverso un
censimento eseguito a distanza di 5 anni nel corso del 2014. Metodi: I dati sono stati acquisiti
dal Redancia System, un Sistema Informativo sviluppato nelle SR del Gruppo a partire dalla
fine degli anni 90, dapprima come cartella clinica cartacea e successivamente come sistema
informatizzato. Le informazioni relative ai pazienti dimessi vengono acquisite da diverse
fonti. Innanzi tutto il CSM inviante quando il paziente risulti ancora in contatto; altrimenti la
famiglia, il Medico di Medicina Generale o altre persone del contesto; nel caso in cui il
paziente si trovi in un’altra SR, gli operatori della struttura stessa. Risultati: Sono state censite
90 persone su un totale di 109 dimessi nel 2009, cinque delle quali risultano decedute (5,6%).
Dei restanti 85 i maschi sono 52 (61,1%) e le femmine 33 (38,9%). I celibi/nubili
rappresentano la grande maggioranza (78 pari al 92,2%) mentre i restanti 7 (7,8%) risultano
tutti separati; 46 (54,1%) si trovano in un’altra SR mentre 39 (45,9%) sono nella propria
abitazione. Di questi ultimi, 18 (46,1%) ricevono un trattamento integrato pluriprofessionale,
19 (48,7%) un trattamento ambulatoriale e 2 (5,1%) nessun trattamento. Per quanto riguarda
la situazione occupazionale, 4 (4,7%) hanno un progetto di inserimento lavorativo, 18
(21,2%) hanno lavorato almeno 30 giorni nel corso dell’anno e 63 (74,1%) sono inabili al
lavoro. E’ stato, infine, raccolto un parere soggettivo dei curanti e degli altri informant sulla
situazione complessiva del paziente rispetto a 5 anni prima. Sono stati giudicati migliorati 21
(24,7%), invariati 55 (64,7%) e peggiorati 9 (10,6%). Conclusioni: I risultati del censimento,
nonostante i limiti metodologici del lavoro, offrono alcuni spunti di riflessione. Innanzi tutto,
come gia evidenziato in altre circostanze, nei pazienti dimessi la percentuale di femmine ¢
superiore a quella dei pazienti ricoverati (38,9% vs 27%) confermando che il sesso femminile
¢ un fattore predittivo di maggior dimissibilita. L alta percentuale di celibi/nubili testimonia
la difficolta di rientrare a casa quando i genitori non sono in grado di accudirli. In
considerazione di cio la presenza a casa dopo 5 anni dalla dimissione del 45,9% dei censiti
appare incoraggiante. Il dato puo spiegarsi anche con il fatto che sono quasi tutti ancora in
trattamento (solo il 5,1% non ¢ trattato). Si conferma, come evidenziato in altri lavori, la
bassa percentuale di casi che lavorano. Seppure sulla base di soli giudizi soggettivi, la
maggioranza dei pazienti appare sostanzialmente stabilizzata rispetto a 5 anni prima.

9. A. Fioritti, D.K. Manchisi, I. Donegani, C. Cappa, P. Ceroni, A. Pagani, D. Piegari, F.
Albano, D. Berardi, N. Dall’Alba, S. Buda, C. Berti, R. Sabatelli, A. Mastrocola, A. Ozzimo,
V. Trono, S. Vaccaro, B. Pinkus, G. Bressaglia. L’Associazione IPSILON — Individual
Placement Support Inserimenti Lavorativi Orientati al Nuovo

IPSILON ¢ un’associazione di promozione sociale nata dalla volonta di alcuni professionisti
che da anni sono attivi nell’applicazione del metodo IPS. L’IPS (Individual Placement and
Support) ¢ una pratica evidence based finalizzata all’orientamento e al supporto di pazienti
psichiatrici impegnati nella ricerca di un impiego nel mondo del lavoro competitivo.
L’associazione opera senza scopo di lucro e con varie finalita riguardanti la diffusione e la
corretta applicazione della metodologia IPS. IPSILON s’impegna nella promozione del
modello, attraverso attivita divulgative e informative. A tale scopo, IPSILON si adopera nella
creazione di attivita culturali, con particolare riferimento alla riabilitazione e all’inserimento
occupazionale. Svolge ricerca in ambito psico-socio-educativo, attraverso, anche, la
promozione e 1’organizzazione di iniziative di aggiornamento con metodologie innovative,
anche attraverso 'uso di tecnologie ICT e FAD. IPSILON ¢ dedita alla costruzione di
relazioni culturali con enti, istituti, associazioni e organizzazioni nazionali e internazionali,
pubblici e privati, al fine di condurre studi e ricerche inerenti al modello IPS. Si ritiene altresi
importante volgere 1’attenzione alla promozione e realizzazione di attivita di aggiornamento
del personale della scuola in tutte le sue componenti, su temi di carattere educativo,
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organizzativo e socio sanitario, con particolare riferimento ai minori e alle famiglie. IPSILON
¢, inoltre, impegnata nella promozione, ideazione e organizzazione di convegni e seminari
per la diffusione del metodo, nonché per la presentazione di dati riguardanti i risultati ottenuti
in vari centri italiani impegnati nell’applicazione del metodo. Allo stesso modo, IPSILON
promuove veri e propri corsi di formazione per operatori IPS, occupandosi sia degli aspetti
organizzativi, sia fornendo docenti e supervisori. Per il perseguimento dei fini istituzionali,
I’associazione si avvale prevalentemente delle attivita prestate in forma volontaria, libera e
gratuita dai propri associati. In caso di particolare necessita, 1’Associazione puo, inoltre,
assumere lavoratori dipendenti o avvalersi di prestazioni di lavoro autonomo, anche
ricorrendo ai propri associati.

10. D. Salazzari, V. Donisi, G. Cetrano, F. Tedeschi, L. Rabbi, F. Amaddeo. Remast Tool:
realizzare un’ atlante per mappare e classificare i servizi della salute mentale in 8 paesi
europei

La Salute Mentale rappresenta uno degli obiettivi primari dell’Unione Europea, come ribadito
nella pubblicazione della Commissione Europea del Giugno 2008, in questo ambito il
progetto REFINEMENT (REsearch on FINancing systems’ Effect on the quality of MENTal
health care), durato tre anni dal 2011 al 2013 e finanziato dalla Comunita Europea, ha
analizzato il rapporto che intercorre tra i diversi modelli e sistemi di finanziamento del settore
sanitario della Salute Mentale e verificato il raggiungimento di obiettivi quali equita,
efficienza, qualita e salute a lungo termine da parte dei servizi di Salute Mentale in 8 paesi
europei. Il REMAST tool (REFINEMENT MApping Services Tool) ¢ uno dei principali
strumenti utilizzati nel progetto che si occupa della mappatura dei servizi primari, sociali e di
medicina generale utilizzati da persone con disturbi psichiatrici, sia a livello nazionale e
regionale e anche a livello di distretto sanitario. Uno degli obiettivi del Remast tool riguarda
la realizzazione di un’ atlante della salute mentale che possa fornire ai decision-makers non
solo un quadro complessivo riguardo il numero totale e il tipo di servizi di una specifica area
studio, ma anche per esempio informazioni che riguardano dove sono dislocati i servizi, quali
sono le caratteristiche socio-demografiche della popolazione che utilizza 1 servizi, e
confrontare i diversi sistemi di salute mentale negli 8 paesi dello studio REFINEMENT
(Austria, Francia, Inghilterra, Italia, Norvegia, Romania e Spagna). Inoltre mediante 1’utilizzo
dei sistemi informativi geografici (Geographical Information System) sono state elaborate ed
integrate nell’atlante informazioni sul grado di urbanizzazione dell’area studio e
sull’accessibilita geografica dei servizi rispetto alla popolazione, in questo modo ¢ possibile
analizzare la distribuzione dei servizi in termini di organizzazione, equita della distribuzione
delle risorse e relazione tra espressione dei bisogni da parte della popolazione e la capacita di
risposta delle strutture.

11. E. Severi, R. Amendolara, F. Baccari, M. Ferrara, E. Tedeschini, D. Altariva, F. Starace.
Second Generation Antipsychotics e fattori di rischio. A che punto siamo?

Introduzione: il progetto ¢ parte di una revisione critica dell'operato dei professionisti della
salute mentale, relativamente all’applicazione delle raccomandazioni di letteratura per la
corretta gestione di pazienti in terapia con farmaci antipsicotici e il monitoraggio degli effetti
avversi provocati dalla loro assunzione. I pazienti in terapia con antipsicotici atipici (“di
seconda generazione) sono maggiormente a rischio di sviluppare comorbilita di tipo cardio-
metabolico, rispetto alla popolazione normale e potrebbero indurre, come ulteriore
conseguenza, un aumento della mortalita. Si rivela pertanto fondamentale un adeguato
controllo dei parametri ematici e antropometrici, allo scopo di individuare precocemente
I’insorgenza di tali fattori di rischio. Obiettivo: analizzare, valutare e migliorare la pratica
clinica dei servizi psichiatrici territoriali attraverso il livello di applicazione delle
raccomandazioni contenute nelle linee guida, al fine di implementarle, assicurando adeguata
qualita e aspettativa di vita degli utenti in carico. Materiali e metodi: ¢ stato osservato un
campione di convenienza, formato da 200 soggetti reclutati consecutivamente e afferenti a 2
Centri di Salute Mentale dell'Azienda USL di Modena. Sono state analizzate le cartelle
cliniche rispetto ai parametri antropometrici ed emato-chimici, ove presenti, identificati come
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fattori di rischio per lo sviluppo della sindrome metabolica dall’International Diabetes
Federation, cosi come sono stati rilevati 1 parametri antropometrici, durante la visita
infermieristica. I dati sono stati raccolti utilizzando un’apposita scheda di rilevazione (modif.
Castle et al., 2006). Risultati e conclusioni: 1’analisi dell’attuale pratica clinica suggerisce la
necessita di promuovere un monitoraggio piu attento dei parametri di tipo ematico e
antropometrico, allo scopo di promuovere una piu efficace presa in carico dei pazienti in
terapia antipsicotica. Il coordinamento tra diversi contesti di cura (ambulatoriali e domiciliari)
e diversi professionisti (psichiatri, infermieri e medici di medicina generale su tutti) ¢
I’elemento piu critico sul quale focalizzare I’attenzione e sul quale si dovrebbe basare un
progetto di quality improvement, allo scopo di offrire un servizio e un’assistenza di qualita e
di continuita.

12 F. Tedeschi, V. Donisi, D. Salazzari, F. Amaddeo. Fattori di rischio e protettivi rispetto
alla riammissione psichiatrica a 7, 30 e 90 giorni dalla dimissione

Obiettivo: Lo studio si propone la descrizione dell’associazione tra potenziali fattori di
rischio e riammissione ospedaliera precoce in psichiatria. Metodi: L analisi ha riguardato
tutte le schede di dimissione ospedaliera contenenti una diagnosi psichiatrica nel 2011 dai
quattro reparti afferenti al Dipartimento di Salute Mentale della ULSS 20. Variabili
sociodemografiche e cliniche (relative sia al ricovero indice che ai contatti territoriali nel
successivo di follow-up) sono state analizzate come possibili predittori di riammissione
ospedaliera a 7, 30 e 90 giorni dalla dimissione, controllando per la dipendenza tra
osservazioni relative allo stesso paziente. Risultati: La storia psichiatrica precedente ¢ emersa
come il predittore principale di riammissione ospedaliera. Le caratteristiche
sociodemografiche e cliniche (inclusa la diagnosi) dei pazienti non hanno invece mostrato
una forte relazione con la riammissione ospedaliera. La lunghezza della degenza (LoS) si ¢
dimostrata un fattore protettivo rispetto alla riammissione a 7 giorni soprattutto per i pazienti
con ricoveri precedenti, anche controllando per gli altri predittori e per la dipendenza tra
ricoveri relativi allo stesso paziente. I risultati suggeriscono, in particolare, un ruolo
protettivo di una degenza superiore ai 28 giorni. Al contrario, non ¢ emerso nessun ruolo
protettivo dei contatti coi servizi comunitari nel periodo successivo al ricovero. Conclusioni:
Questo studio contribuisce all’aumento della conoscenza relativa ai fattori di rischio rispetto
alla riammissione precoce, con implicazioni legate sia alla spesa sanitaria che alla valutazione
della qualita in psichiatria: emerge infatti la possibilita di ridurre il rischio di riammissione
ospedaliera tramite una degenza sufficientemente lunga, mentre il numero di contatti di
follow-up non sembra ridurre il rischio di un nuovo ricovero.

13. L. Berardi, A. Piazza, [.C. Antonazzo, C. Piccinni, E. Raschi, E. Poluzzi, I. Donegani, A.
Fioritti. L’utilizzo degli antipsicotici long-acting nella pratica clinica: uno studio
osservazionale nei Centri Salute Mentale di Bologna

SCOPI: Descrivere le modalita d’impiego degli antipsicotici long-acting (LAI) nei Centri
Salute Mentale (CSM) dell’Azienda USL di Bologna per i pazienti che hanno iniziato un
nuovo trattamento negli ultimi cinque anni. Valutare la storia prescrittiva precedente, la
continuitd d’uso di LAI e la frequenza di ricoveri in ambente psichiatrico prima e dopo
I’inizio di terapia con LAI. METODI: I dati sono stati estratti dal sistema informativo CSM
dell’Azienda Usl di Bologna. Sono stati selezionati tutti i nuovi trattamenti LAI (assenza di
somministrazioni nei sei mesi precedenti) tra il 01.07.2010 e il 30.06.2015 in pazienti
residenti nel territorio bolognese. Per i pazienti che hanno iniziato piu cicli di trattamento nel
corso dei cinque anni ¢ stato considerato solo il primo ciclo LAI. La coorte ¢ stata seguita per
sei mesi a partire dalla data di prima somministrazione LAI. RISULTATI: La coorte in studio
¢ costituita da 844 pazienti, di cui il 51,3% con disturbi dello spettro schizofrenico, il 13,4%
con disturbi bipolari, il 15,5% con disturbi di personalita. Nei sei mesi precedenti I’inizio del
LAL il 68,5% dei casi aveva assunto antipsicotici orali e tra questi il 34,1% era stato in
trattamento con lo stesso principio attivo con cui ha iniziato la terapia LAI; il 44,9% dei
soggetti aveva avuto almeno un ricovero in ambiente psichiatrico. Durante i sei mesi di
follow-up, il 23,7% dei pazienti ha assunto regolarmente la terapia LAI (in % dei casi
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esclusivamente sul territorio), il 27,5% I’ha interrotta per poi riprenderla successivamente o
passare ad altro LAI e il 48,8% 1’ha interrotta definitivamente. Tra questi ultimi, il 52,7% ha
comunque assunto antipsicotici orali dopo l’interruzione. Il raggiungimento dei 6 mesi
continuativi di terapia con LAI ¢ stato piu frequente per gli utilizzatori di LAI di prima
generazione (OR: 1,52; 95%IC: 1,04-2,22) e per i casi con ospedalizzazioni nel semestre
precedente (1,96; 1,41-2,74). 11 20,0% dei pazienti ha effettuato ricoveri in ambiente
psichiatrico nei sei mesi di follow-up, con una frequenza maggiore per i casi con
ospedalizzazioni nel semestre precedente (2,58; 1,80-3,70), senza differenze significative in
base alla generazione di LAI utilizzato. CONCLUSIONI: La bassa percentuale di terapia
antipsicotica orale precedente 1’'uso di LAI, la rilevante proporzione di pazienti senza
indicazione diagnostica e la scarsa durata dei trattamenti con LAI rappresentano possibili
criticita da approfondire con focus group clinici.
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1. C. Pietrobattista, D. Guidi, M.F. Delatour, C. Lasagni, F. Tolomelli, I. Donegani, A. Serra.
La comunicazione

SCOPI: 11 DSM-DP di Bologna, in collaborazione con diverse associazioni, ha attivato alcuni
progetti che fanno della comunicazione sui temi della Salute Mentale il loro punto di forza.
Questi progetti hanno come protagonisti della comunicazioni gli utenti ¢ Associazioni della
Salute Mentale e sono finalizzati a creare una comunicazione alternativa sui temi della salute
mentale, ma anche ad intraprendere azioni orientate alla Recovery e all'Empowerment degli
utenti coinvolti. L’azione ¢ inoltre rivolta anche alla cittadinanza ed ¢ tesa a realizzare una
comunicazione capace di promuovere la salute delle persone, sensibilizzare, fare opera di
prevenzione, informazione e lotta allo stigma. METODI: Attraverso la comunicazione
cartacea, radiofonica e web, attivare percorsi di Empowerment nelle persone con disagio
psichico, rendendo la loro esperienza centrale in relazione ai temi proposti, rivitalizzare i loro
talenti, rendere visibile 1’esperienza della sofferenza psichica ma anche le loro capacita e
talenti, utilizzare la loro esperienza per rendere piu comprensibile e meno enigmatico i temi
della Salute Mentale. RISULTATI: II Nuovo Faro Psicoradio Sito Sogni e Bisogni.
CONCLUSIONI: Psicoradio nata nel 2006, utenti coinvolti attualmente 11. Utenti transitati
30. Contratti a progetto attivati 6. Il Faro nato nel 2006, coinvolgendo 6 sei persone,
attualmente coinvolge 60 utenti, tra cui 15 redattori e 45 collaboratori esterni organizzati in 3
gruppi di scrittura. I giornalini prodotti sono stati 54 riviste bimensili. Attualmente ne sono
stampate 1000 copie che sono diffuse sul territorio Aziendale. Il Sito Sogni e Bisogni, visibile
all’indirizzo web sogniebisogni.it dal 2015, ¢ stato visitato nell’ultimo mese da 1181 utenti
con numero di visualizzazione giornaliera che va da 20 persone nel fine settimana a 55
persone nei giorni lavorativi. Il 45 % dei visitatori ritornano sul sito

2. D. Guidi, J. Lenzi, A.M. Vecchietti, C. Pietrobattista, E. Cossu, L. Gargiulo, R.
Evangelisti, . Doneani, B. Trotta. L'arte e il DSM

SCOPI Il Dipartimento di Salute Mentale-DP di Bologna ha da tempo intrapreso azioni volte
ad attivare percorsi di empowerment sulle persone seguite dai Centri di Salute Mentale che
siano, nel contempo, interventi di sensibilizzazione ai temi della salute mentale, della
diversita e dell’inclusione sociale rivolti alla cittadinanza e finalizzati a promuovere una
nuova cultura di accoglienza, creare e favorire momenti di riflessione, agevolando I’incontro
tra il mondo della salute mentale e la cittadinanza. METODI: Attivita che vedono il
linguaggio artistico farsi motore di cambiamento nelle persone seguite dai servizi psichiatrici
e nella comunita con lo scopo di attivare un percorso di empowerment che li porti ad essere
maggiormente consapevoli delle proprie capacita, aumentare le competenze relazionali e a
gestire con maggiore sicurezza la propria relazione con il mondo. Nel contempo tali percorsi
permettono di costruire solide ed efficaci relazioni tese ad individuare attitudini, talenti,
capacita rimaste a volte inespresse sulle quali investire e che possano fare da supporto alle
aree compromesse dalla sofferenza psichica. RISULTATI: Collettivo Artisti Irregolari
Bolognesi attivita teatrali Arte e Salute (Teatro di prosa e Teatro Ragazzi) attivita di Arte
Burattinaia CONCLUSIONI: I pazienti coinvolti nelle attivitd sono, ad oggi, circa 70.
Dall’inizio delle attivita abbiamo rilevato un miglioramento complessivo del benessere delle
persone, in particolare 1’aspetto di inclusione sociale attraverso il lavoro ha visto I’assunzione
di circa 20 attori e la vendita di 50 opere.

3. F. Mungai, G. Gibertoni, F. Baccari, F. Starace. Criteri per ’identificazione di utenti ad
alta intensita assistenziale. risultati preliminari delle analisi effettuate sulla popolazione in
carico al DSM di Modena

Scopi: Per un corretto governo clinico ¢ necessario poter quantificare e assicurare le risorse
necessarie per un’adeguata offerta di servizi sul territorio. In questa ottica il DSM-DP di
Modena ha messo a punto un sistema classificativo in grado di identificare utenti
“ambulatoriali” (bassa intensita assistenziale) e “territoriali” (che necessitano di programmi e
prestazioni a piu alta intensitd). Abbiamo dunque condotto un’analisi preliminare per
verificare sia la validita dei criteri proposti che la predittivita delle variabili individuate
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rispetto alle caratteristiche di decorso e di intensita di risorse necessarie per diverse categorie
di utenza. Metodi: Criteri per ’assegnazione alla categoria “territoriali”:1). diagnosi di
psicosi o grave disturbo di personalital; 2). programmi integrati con altri servizi (come
rilevato dalla prestazione UVM)2; 3). presenza di ricoveri ospedalieri o inserimenti
residenziali3; 4). inserimenti in programmi semi-residenziali e/o socio-riabilitativi4; 5).
almeno 1 intervento domiciliare negli ultimi 12 mesi. La presenza di almeno due criteri era
ritenuta un indicatore valido per I’appartenenza alla categoria “territoriale”. Risultati: Come
atteso, all’interno dell’intera popolazione in carico al Servizio di Salute Mentale Adulti di
Modena nel 2015, abbiamo potuto evidenziare: una prevalenza di pazienti ambulatoriali: 64%
ambulatoriali, 36% territoriali (totale N. 8175). I pazienti territoriali hanno ricevuto una
media di 36,72 prestazioni annue contro le 13,06 degli ambulatoriali. All’interno dei pazienti
territoriali 1l 3% ha effettuato almeno un ricovero in TSO nell’ultimo anno contro il 0,13%
degli ambulatoriali. Il 50% dei pazienti territoriali ¢ risultata in carico da oltre 10 anni contro
il 30% degli ambulatoriali. Le diagnosi di “schizofrenia”, “disturbi gravi di personalita” e
“disturbi affettivi”, sono risultate in grado di individuare il 70% dei pazienti territoriali.
Conclusioni: Questi dati preliminari sembrano supportare la validita dei criteri utilizzati
insieme alla loro capacita di discriminare 1’utenza in base alla complessita dei percorsi di cura
e delle risorse necessarie. Grazie a tale categorizzazione i servizi potrebbero essere
maggiormente in grado di prevedere ed identificare, gia nelle fasi iniziali della presa in
carico: 1) alcune importanti caratteristiche di decorso e di intensita di cura; 2) mettere in atto
una serie di articolate strategie terapeutiche finalizzate al contenimento delle criticita e del
rischio di cronicita frequente nei pazienti territoriali; 3) predisporre e ottimizzare le risorse
economiche ed organizzative necessarie.

4. A. Diavoletto, A. Boccia, D. Caserta, G. Zottoli, A. Franco, M. Perla, L. Visconti, D.
Modicamore, F. Montuori, S. Caputo, G. Petrosino. Interventi precoci tra multicommittenza
adulta e investimenti emozionali dell’adolescente

L’ambulatorio per la psicopatologia dell’adolescente ha come mission 1’intercettazione
precoce del rischio o del sintomo psichiatrico e I’integrazione nella rete delle risorse
territoriali.

Il ragazzo, sia in condizioni di buon adattamento che di disagio, ¢ immerso in un contesto
dove la scuola, i coetanei e i contesti prosociali, tipo quello sportivo, sono i punti di
riferimento oltre e in aggiunta alla famiglia.

Scopo del lavoro ¢ individuare se vi sia una correlazione tra gli invii e una committenza
complessa da un lato e la multiformita del quadro sindromico e 1’evoluzione della presa in
carico dall’altro, considerando che I’invio ¢ una variabile non di poco conto nei percorsi e
negli esiti degli stessi.

Abbiamo esaminato il campione dell’ambulatorio polo adolescenti del DSM della ASL
Salerno composto da 200 pazienti.

Abbiamo individuato gli invii legati a mandati istituzionali in aggiunta o in alternativa alla
famiglia.

Risultati e Conclusioni: la famiglia ¢ solo uno dei possibili committenti rispetto alla presa in
carico di un ragazzo con psicopatologia. Sovente committente ¢ una comunitd, i Servizi
Sociali e¢/O 1l Tribunale per i Minorenni, sovente la scuola insieme ai genitori. L’invio
effettuato da committenti diversi condiziona la forza della presa in carico in funzione di come
I’équipe sa offrire un riferimento solido e contenente al ragazzo e ai diversi interlocutori, in
una adeguata articolazione tra rispetto dei movimenti transferali e sostegno alle ansie dei
committenti adulti, inclusi i mandati istituzionali.

1 Vengono considerate le seguenti diagnosi: 295,296,297,298,299 tutte, le 301.0, 301.2, 301.7, 301.9, 301.11, 301.13, 301.20, 301.22,
301.81,301.83,301.89, 300.17, 300.18 e 300.19.

> UVM (Unita di Valutazione Multidisciplinare) incontro tra vari servizi ed enti per la pianificazione e verifica del progetto di cura

3 Vengono considerati tutti i ricoveri in RTI, RTR, SPDC-SPOI;

* si intendono pacchetti di cura quali: DH (Day Hospital), CD (Centro Diurno), FTL (formazione-transizione al lavoro), TSR (trattamento
socio-riabilitativo) con individuazione di un professionista di riferimento (case manager)
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5. C. Descovich, M. Minelli, A. Fioritti, R.A. Ciarrocchi, S. Genovese, e i componenti dei
due gruppi lavoro audit multidisciplinari glam “contenzione cra” e glam “contenzione csrr”.
Piu legami, meno contenzioni

SCOPI: L’Azienda USL di Bologna, insieme ai gestori delle Case Residenza Anziani (CRA)
e dei Centri Socio Riabilitativo Residenziali (CSRR) che operano in regime di
accreditamento socio sanitario, ha avviato dal 2014 un percorso di riflessione e cambiamento
sul tema contenzione sia nelle situazioni di gravi disturbi del comportamento della persona
disabile intellettiva (setting CSRR) che nelle pratiche assistenziali rivolte agli anziani (setting
CRA). Una riflessione ad ampio raggio volta a generare un cambiamento su diversi piani:
culturale, organizzativa ma anche professionale e relazionale, con il forte e costante
riferimento che I’obiettivo primario fosse la promozione costante della qualita di vita e della
dignita della persona in ogni fase e momento della propria esistenza. METODI: Per ogni
tipologia di servizio ¢ stato impostato un progetto specifico di audit clinico-assistenziale. I
CSRR coinvolti sono stati 14 (100% dei servizi accreditati presenti sul territorio dell’ Azienda
USL) per un totale di 228 ospiti. Il progetto rivolto alle CRA ¢ stato avviato nel 2015 ed ha
visto il coinvolgimento di 23 strutture (circa il 42% delle CRA presenti sul territorio
dell’Azienda USL) per un totale di 1373 ospiti nel 2015 e 1418 nel 2016. Attraverso un
approccio multi-professionale e interdisciplinare, i professionisti degli Enti Gestori e dei
diversi dipartimenti coinvolti, sulla base di evidenze scientifiche, di buone pratiche esistenti,
e di un’accurata analisi e trasparente revisione fra pari della situazione all’interno delle
strutture (caratteristiche strutturali, degli ospiti e tipologia e motivazione della contenzione
utilizzata), hanno individuato e messo in atto azioni di coinvolgimento e formazione di tutti
gli operatori delle strutture residenziali al fine di ridurre il ricorso all’utilizzo della
contenzione (fisica, meccanica e farmacologica). RISULTATI: All’interno dei progetti di
Audit sono stati individuati alcuni indicatori specifici di monitoraggio. Dai dati si evince che,
nonostante il breve lasso di tempo dall’avvio del percorso, alcuni segnali di un inizio di
cambiamento sono stati rilevati. Nel setting CSRR, il Piano Educativo Assistenziale
Individualizzato (PEAl)viene sempre piu utilizzato come strumento per gestire il
comportamento problema (CP), aumenta I’approccio in equipe del CP, aumenta il supporto
psichiatrico. Nel setting CRA invece si ¢ cominciato a vedere anche un aumento degli ospiti
anziani senza alcuna contenzione o solo con singola sponda del letto. CONCLUSIONI: Le
diverse azioni messe in atto avranno bisogno di piu tempo per generare quei cambiamenti
cognitivi ed organizzativi ma 1 primi risultati e le diverse progettualita messe in campo
mostrano che la strada avviata potrebbe essere quella giusta.

6. AM.C. Petrone, E. Tedeschini, A. Brogli, D. Florio, F. Pedrazzi, F. Starace. Salute
mentale all’interno della casa circondariale Sant’Anna di Modena: confronto tra il 2014
edil 2015

Scopo: Analisi dell’attivita svolta durante I’anno 2015 dall’equipe Salute Mentale e confronto
con quella del 2014 alla luce dell’applicazione dal 1 Gennaio 2015 del “Protocollo locale per
la prevenzione del rischio suicidiario” e della successiva apertura dell” I-Care, sezione con
celle ad hoc, in cui si collocano i detenuti per i quali ¢ stato rilevato un rischio autolesivo
medio con necessita di allontanamento di oggetti potenzialmente offensivi. Metodi: 1 dati
sono stati ricavati dall’applicativo esterno “Carcere” del Progetto SOLE — Sanitda OnLine
della Regione Emilia Romagna e dai registri della Casa Circondariale Sant’Anna. Risultati:
Durante I’anno 2015 le persone detenute per almeno un giorno all’interno della Casa
Circondariale “Sant’Anna“ di Modena sono state 1034 (927 uomini ¢ 107 donne). Si
considera una presenza giornaliera media di 350 detenuti tra uomini e donne con una
variazione da un minimo di 347 ad un massimo di 375 presenze (nel 2014 da un minimo di
350 ad un massimo vicino alle 410 presenze). I detenuti presi in carico dall’equipe CSM sono
stati 101 (90 uomini e 11 donne) su 1034 persone detenute almeno un giorno nel 2015, contro
1251 del 2014; la maggior parte dei presi incarico (40%) sono cittadini Italiani e si riscontra
una forte presenza di cittadini Nordafricani (21% Tunisini e 16% Marocchini). Le diagnosi
prevalenti nei 101 pazienti seguiti dall’equipe CSM dell’istituto risultano essere: disturbi di
personalita, il piu delle volte associati all’'uso di sostanze, disturbi della sfera affettiva e,

63



seppur in misura minore, disturbi psicotici. Nel anno 2015 sono state effettuate in totale 1046
visite psichiatriche (1035 visite nel 2014). Durante il 2015 si sono resi necessari 8 ricoveri
ospedalieri contro i 5 nel 2014. Sei ricoveri (su 8 totali) sono stati predisposti dall’equipe
psichiatrica intramuraria (5 TSV e 1 TSO) e hanno interessato utenti in carico al servizio di
salute mentale interno. Dall’attivazione della sezione I-Care al 31 dicembre, 41 detenuti
hanno fatto accesso alle celle ad hoc per rilevato rischio autolesivo/suicidario medio/alto non
attuale. Durante il 2015 sono stati compiuti 183 gesti autolesivi e 25 gesti con potenzialita
autosoppressiva contro, rispettivamente, i 143 ed i 14 nel 2014. Conclusioni: I dati oggetto di
riflessione sono I’incremento sia del numero totale di visite psichiatriche che dei gesti
autolesivi e autosoppressivi. Una possibile spiegazione ¢ che ’applicazione del protocollo per
la prevenzione del rischio suicidiario abbia aumentato negli operatori la capacita di
intercettazione delle situazioni a rischio.

7. G. Romagnani, G. Mazzocchi, M.F. Delatour, D. Rasia, G. Gallo, I. Donegani, A. Fioritti.
La partecipazione e la sussidiarieta per un dipartimento orientato alla recovery

SCOPI: Con il piano attuativo Salute Mentale 2009-2011 la Regione Emilia-Romagna ha
dato un forte stimolo alle esperienze di sussidiarieta orizzontale nel campo dei servizi alla
persona. In un ambito in cui non viene richiesta una specializzazione tecnologica, ma
specializzazione relazionale, sensibilita alla soggettivitda del destinatario e qualificazione
all’ascolto, si ¢ individuata una maggiore possibilita da parte delle istituzioni pubbliche di
costruire risposte attraverso la valorizzazione e incentivazione delle formazioni sociali con
cui condividere gli obiettivi della programmazione. In particolare, quelle iniziative realizzate
per scopi non lucrativi da soggetti che a vario titolo (famigliari, operatori, volontari, utenti,
ecc.) organizzano interventi in funzione dei bisogni dei destinatari, sono in grado di attivare
risposte innovative, stimolando i servizi esistenti ad una evoluzione improntata ai principi di
centralita dell’utente, della sua soggettivita, responsabilizzazione, recovery, empowerment, e
protagonismo, in una prospettiva di tutela della salute e dei diritti di cittadinanza in senso
lato. METODI Il DSM-DP: dell’ Azienda USL di Bologna gia da anni ha iniziato un percorso
di partecipazione dei cittadini verso la promozione e valorizzazione delle iniziative delle
Associazioni dei familiari e degli utenti in integrazione con le équipe dei Servizi. Per questo
si ¢ costituito il C.U.F.O. (Comitato Utenti Familiari Operatori) e le Associazioni che vi
aderiscono (attualmente 34) mantengono da tempo una collaborazione attiva con il DSM-DP,
su temi e obiettivi comuni. RISULTATI: L’Azienda USL di Bologna ha formalmente istituito
e finanziato il Programma PRISMA (Promuovere e Realizzare Insieme Salute Mentale
Attivamente) per l'attuazione di progetti partecipati di sussidiarieta, da realizzarsi in
collaborazione con le associazioni facenti parte del CUFO-SM. Dopo una sperimentazione
nel 2013 con 4 progetti di sussidiarieta, nel 2014 con il Programma PRISMA si sono co-
prodotti e realizzati 9 progetti, 13 nel 2015, per arrivare a 21 di quest’anno. CONCLUSIONI:
Utenti, familiari, associazioni e operatori da piu di tre anni stanno co-progettando insieme,
con uno spirito di confronto, condivisione e messa in rete di idee e risorse. L esperienza sta
integrando e modificando quanto gia in essere, nello sforzo comune di offrire sempre piu
occasioni e possibilita di benessere per le persone in cura.

8. S. Conti, I. Donegani, D. Benfenati, R. Lambertini, E. Bernardinello, C. Ghelfi, C. Zandi,
M. Venturi, V. Zulli, M. Monti, C. Conti. L’inserimento eterofamigliare supportato di adulti
(IESA): un modello di integrazione e partecipazione

Scopo: Il Progetto IESA nel Dipartimento di Salute Mentale — Dipendenze Patologiche
dell’AUSL di Bologna si occupa dal 2009 dell’inserimento di persone in cura presso i Centri
di Salute Mentale all’interno di famiglie di volontari appositamente selezionate ed abilitate. Il
progetto ¢ regolamentato da un contratto tra le parti e sostenuto in tutte le sue fasi da
un’équipe operativa multiprofessionale. Offre alle persone alternative ad un’esistenza in
comunita, alloggi e centri accoglienza. Attualmente ¢ presente nelle seguenti citta italiane:
Torino, Lucca , Treviso, Brunico, Trieste, Caserta, Oristano, Bologna, Modena, Monza,
Bergamo, Firenze. Metodi: E un progetto rivolto ai pazienti di tutte le etd e non riguarda una
tipologia specifica di disturbi. Il nucleo familiare puo essere costituito anche da un solo

64



membro: cid che ¢ importante ¢ che I’ospite riceva uno spazio e un ruolo chiari ed un livello
di assistenza commisurato alle sue reali necessita. La famiglia che accoglie fornisce una
situazione di normalita al paziente inserendolo all’interno delle proprie abitudini quotidiane e
dei propri modelli di vita. Lo IESA puo rappresentare un complemento e aiuto rispetto alla
famiglia di origine favorendo un riavvicinamento e/o una attenuazione delle situazioni
critiche. Per il buon funzionamento di un progetto IESA ¢ indispensabile che esso sia in rete e
lavori in modo integrato con tutte le articolazioni e i servizi di un dipartimento di salute
mentale. In Italia e in altri paesi in cui viene praticato, I’inserimento eterofamiliare puo essere
declinato in diverse modalita applicative. Risultati: Lo IESA contribuisce alla lotta contro lo
stigma e il pregiudizio che emarginano le persone colpite da sofferenza psichica; promuove
I’empowerment della persona; rappresenta uno stimolo alla crescita personale; offre
un’alternativa alla residenzialita psichiatrica rappresentando un inserimento all’interno della
comunita. Presso il DSM-DP di Bologna sono state avviate negli anni due ricerche
longitudinali per la valutazione degli esiti: entrambe hanno sottolineato come nei pazienti
inseriti nel progetto IESA aumentava il benessere psicologico, diminuivano ricoveri e gli
accessi al pronto soccorso. Inoltre anche nelle famiglie ospitanti migliorava il funzionamento
famigliare e il benessere psicologico. Conclusioni: Lo IESA per le sue caratteristiche puo
costituire un modello applicabile in altre aree di disagio quali la disabilita, le patologie
organiche, gli anziani, situazioni con sofferenza relazionale e/o problematiche sociali. Il
progetto lesa infine si ¢ dimostrato, grazie alle ricerche fatte in questi anni, uno strumento
efficace sia dal punto di vista terapeutico che da un punto di vista cost—effectiveness.

9. M. Giovini, S. Brunello, N. Lusuardi, L. Scaglietti, E. Bergonzini, D. Rebecchi. “Stepped
care” per il trattamento dei disturbi d'ansia”

Introduzione: Il servizio di Psicologia Clinica del DSM-DP dell'Ausl di Modena ha introdotto
sistemi di verifica routinaria dei trattamenti al fine di monitorare 1'investimento di personale e
l'efficacia dei servizi erogati. Il modello “Stepped care” per il trattamento dell'ansia ¢ un
esempio di tale pratica. Esso consiste in un percorso che prevede un intervento iniziale poco
invasivo (counselling). Solo se i sintomi perdurano viene offerto un trattamento piu intenso,
di psicoterapia di gruppo o individuale. Obiettivi: Obiettivo dello studio ¢ la valutazione
dell'efficacia del modello stepped care per il trattamento dei disturbi d'ansia, e il confronto
con il trattamento psicologico usuale. Metodi: Il modello stepped care, ampiamente diffuso
nei servizi psicologici nord europei, ¢ stato applicato al disturbo da attacchi di panico e al
disturbo d'ansia generalizzato seguendo le indicazioni delle linee guida NICE. Il prodotto
“Stepped care” ¢ stato inserito nel sistema informativo aziendale del servizio di Psicologia
Clinica per il costante monitoraggio dei dati di accesso e di esito del trattamento che sono
stati valutati attraverso diversi strumenti autosomministrati (Core Om, Gad-7, MIA). Tali dati
sono stati estratti ed elaborati per valutare gli esiti del percorso. Risultati: Negli anni 2014-
2015 hanno effettuato un trattamento stepped care per i disturbi d'ansia 115 pazienti inviati al
servizio di Psicologia Clinica. Il numero medio di colloqui psicologici di counselling (primo
step) ¢ stato di 3,68 piu un colloquio iniziale di valutazione. Di questi 115 soggetti 110 hanno
concluso il percorso di counselling iniziato. Tra questi 110 soggetti 69 presentavano la
remissione dei sintomi alla fine del percorso di counselling e non hanno percid svolto
ulteriori trattamenti, mentre 35 sono stati inviati a una successiva psicoterapia, di gruppo (10
soggetti) o individuale (25 soggetti). 6 pazienti che presentavano ancora sintomi alla fine del
primo step hanno interrotto il percorso. I pazienti che hanno svolto trattamenti usuali piu
intensivi per il disturbo da attacchi di panico o per il disturbo d'ansia generalizzato sono stati
91 con un numero medio di 16,1 colloqui psicologici. Verranno esposti anche 1 dati di esito
del percorso misurati dai questionari validati utilizzati. Conclusioni: I risultati indicano che il
modello stepped care per l'ansia permette una maggior efficacia dell'intervento e allo stesso
tempo una riduzione significativa del numero di colloqui per ogni paziente e costituisce un
esempio di come si possano conciliare trattamenti validati, efficaci e cost-effective; questo
modello di trattamento verra sperimentato anche per i disturbi depressivi.
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10. M. Miselli, F. Villanti, S. Baraldi, M. Ferrara, F. Kusmann, M. Belvederi Murri, M.
Calidori, I. Flamia, K. Lukacs, F. Mungai, V. Musella, M. Previdi, V. Scrofani, E.
Tedeschini, G. Tondelli, S. Vicini, N. Colombini, F. Mazzi, D. Altariva, P. Stagi, F. Starace.
Programma regionale esordi psicotici: analisi descrittiva dei dati di Modena e provincia
2013-2014

Introduzione: Il Programma Regionale “Esordi Psicotici” prevede |’applicazione di un
percorso diagnostico, terapeutico ed assistenziale da destinare ai soggetti con esordio
psicotico che accedono ai servizi sanitari della Regione Emilia Romagna. In letteratura ¢ nota
una correlazione tra interventi ritardati o inappropriati ed una maggiore probabilita di
cronicizzazione del disturbo psicotico. Lo scopo del programma ¢ quello di garantire
l'attuazione precoce di interventi terapeutici farmacologici, psicoterapeutici e di
psicoeducazione familiare all’interno dei servizi sanitari. Esaminando i dati raccolti nel
periodo 2013-2014 circa gli esordi psicotici trattati dal DSM di Modena, ¢ possibile ricavare
una fotografia della situazione locale. Metodi: E' stata compilata una scheda di monitoraggio
somministrata dagli operatori della salute mentale ai soggetti con esordio psicotico nel
biennio di osservazione 2013-14. I criteri di inclusione al programma regionale sono stati: eta
tra 1 15 e 1 35 anni; assenza di ritardo mentale moderato o grave (QI 20-49); assenza di
psicosi organiche; storia di disturbo psicotico trattato < a 24 mesi; diagnosi di psicosi
secondo il sistema ICD-9. Gli esiti degli interventi sono stati misurati con la scala HoNOS-
MHCT. Risultati: 41 soggetti afferenti agli otto centri di salute mentale del DSM di Modena
rientravano nel programma di trattamento: di questi 24 casi sono relativi al 2013 e 17 al 2014.
29 pazienti sono maschi; 12 sono femmine. 7 persone hanno una diagnosi di disturbo di
personalitd in comorbidita; 30 pazienti hanno un abuso/dipendenza da sostanze; 8 soggetti
sono migranti, ma tutti parlano la lingua italiana. Sono stati registrati 5 casi di drop-out; 2
persone sono state dimesse dal servizio durante il percorso. La scala HONOS-MHCT mostra
un miglioramento clinico in 34 casi. Conclusioni: Dai dati riportati emerge una prevalenza
maggiore di esordi psicotici nei sesso maschile e nei soggetti con utilizzo di sostanze in
comorbidita. Si ¢ potuto apprezzare una buona aderenza ai trattamento proposto. E'
verosimile che le persone affette da esordio psicotico nel territorio di Modena siano un
numero superiore a quello da noi per ora registrato, questo per le difficoltda a promuovere
interventi strutturati ed intensivi nella pratica clinica. Al fine di implementare il
riconoscimento precoce degli esordi psicotici il DSM sta promuovendo interventi
formativi/informativi rivolti ad agenzie sanitarie e non.

11. E. Bergonzini, L. Scaglietti, D. Rebecchi. Monitoraggio della depressione in
popolazione a rischio nel Dipartimento Cure Primarie: caregiver di pazienti affetti da
demenza

Scopi: Revisioni sistematiche stimano che circa la meta dei caregiver di pazienti affetti da
demenza soffrano di depressione (Cuijpers, 2005; Zarit, 1987); in particolare, i coniugi sono
un gruppo ad alto rischio in quanto presentano quattro volte la probabilita di sviluppare una
patologia depressiva rispetto ai coniugi di persone non malate (Joilinj, 2010). Scopo del
presente lavoro ¢ indagare il profilo di caregiver di pazienti affetti da demenza, con diagnosi
secondaria di depressione, seguiti presso i Centri per i Disturbi Cognitivi e le Demenze
(CDCD), valutare la correlazione con il burden iniziale, rilevato con Zarit Burden interview
(ZBI), e misurare I'esito del trattamento psicologico. Metodi: Stesura di un percorso clinico-
assistenziale aziendale relativo all'intervento sui caregiver che prevede la valutazione della
depressione, comprensiva di somministrazione di scale di misura self-report (GDS >65 anni e
BDI-II <65 anni). Successivo studio retrospettivo sulle cartelle cliniche informatizzate dei
caregiver afferenti al servizio CDCD nel 2015 (239 soggetti) per rilevare: caratteristiche
demografiche, correlazione tra punteggi relativi alla misurazione iniziale di burden (cutoff
ZBI>20) e depressione, esito del trattamento psicologico. Risultati: L'analisi preliminare dei
dati mostra come il 37% (90 soggetti) dei caregiver presenta una diagnosi secondaria di
depressione. I dati anamnestici di questo campione evidenzia maggior frequenza fra i coniugi,
conviventi di pazienti affetti da demenza in forma severa (60%), istituzionalizzati (67%) o
con assistente familiare 24 ore al giorno (82%). La valutazione iniziale mostra come tutti i
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caregiver abbiano un burden iniziale nella fascia moderato-severo (anche se i caregiver
depressi presentano un punteggio medio ZBI a 55, molto piu elevato). La media dei colloqui
effettuati non presenta differenze significative (quattro colloqui a caregiver). L'esito del
trattamento, counselling o intervento psicologico supportivo, evidenzia come i1 caregiver
depressi, anche dopo la conclusione dell'intervento, rimangano nella fascia di burden
moderato-severo (ZBI = 42) mentre il campione generale viene dimesso con punteggi nella
fascia di burden lieve-moderato (ZBI = 32). Conclusioni: La analisi dei dati relativi ai
caregiver seguiti evidenzia la importanza di monitorare la sintomatologia depressiva dei
coniugi di pazienti affetti da demenza in fase avanzata di malattia, con forti necessita
assistenziali. Tali caregiver necessitano di interventi psicologici piu intensivi, finalizzati alla
riduzione del burden, all'aumento dei fattori protettivi e alla riduzione dei sintomi depressivi.

12. C. Cappa, C. Marabini, E. Bolzoni, L. Rossi. Un modello d’intervento integrato tra
servizi psichiatrici e servizi sociali per situazioni di adulti in condizione di fragilita socio-
relazionale nel territorio della provincia di Piacenza

Nel 2012 ¢ iniziato un percorso tra Servizi Sociali territoriali e DSMDP dell’ Ausl di Piacenza
(assistenti sociali dei Servizi Sociali Comunali, direttore e operatori U.O. Psichiatria di
Collegamento, assistenti sociali/educatori SerT) rivolto ad affrontare le problematiche
consistenti e ricorrenti delle persone adulte in condizioni di vulnerabilita, fragilita socio-
relazionale. Tali problematiche spesso non sono adeguatamente riconosciute, con I’esito di
causare spesso deterioramenti progressivi, sprechi di risorse, insufficiente tutela dei diritti
soggettivi. Il progetto ha visto: la costituzione di un Comitato di Gestione composto dai
vertici del DSM-DP, dal direttore per I’integrazione socio-sanitaria dell’AUSL, dai
responsabili dei Servizi Sociali dei Comuni, dai direttori dei distretti di Piacenza, Levante e
Ponente una ricerca/ formazione rispetto alla fragilitd adulta e agli orientamenti piu
congruenti per affrontarla, cui hanno partecipato operatori dei servizi sociali dei Comuni
della provincia, operatori della Psichiatria di Collegamento e operatori dei SerT. Si ¢
compreso che ¢ importante uscire dal “chi fa che cosa” , perché questa modalita di
interazione tra servizi e professionisti, nel ribadire i confini, ¢ espulsiva verso tutto quello di
cui 1 servizi non si occupano gia. L'assunzione da parte di tutto il sistema dei servizi di nuovi
orientamenti e nuove linee per promuovere una competenza diffusa nel sistema dei servizi e
dell'offerta, per sostenere apprendimenti organizzativi e professionali sulle problematiche di
"confine: si sono costituiti 5 Gruppi territoriali nei distretti di Piacenza, Levante e Ponente,
aventi un obiettivo formativo, di acculturazione e appropriazione di una nuova impostazione
del lavoro sociale. I gruppi utilizzano alcuni strumenti costruiti e testati nel percorso: scheda
per la raccolta dei dati a supporto della valutazione e progettazione; tipologie di
problematiche con relativi obiettivi di intervento e di collaborazione). Risultati: ¢ stata fatta
una pesatura del fenomeno della fragilita adulta in tutto il territorio, che risulta dello 0.6%
della popolazione adulta (eta 18-65). Sono state individuate 4 tipologie di fragilita, come
aggregati caratteristici di vulnerabilita e deficit per ogni gruppo di utenza, individuati
obiettivi e linee di azione. E stata evidenziata I’importanza di costruire una conoscenza delle
problematiche e quale livello di cooperazione tra servizi ¢ necessario. Tutti 1 soggetti
selezionati condividono una molteplicita di problemi (familiari, psicopatologici, economici,
sociali, ecc.); la difficoltda ad essere presi in carico da un solo servizio; la possibilita di
causare un allarme sociale i gruppi territoriali sono organizzati per agire su tre livelli di
intervento, a seconda della gravita del caso. 1 soggetti trattati nel programma dal 2013 al
gennaio 2016 sono 104.

13. L. Tossa, C. Perna, C. Angellotti. La necessita di un trattamento integrato per la psicosi.
Dall’ “essere psicotico” a “soffrire di psicosi”

SCOPO 11 presente lavoro si prefigge 1’obiettivo di illustrare un programma di intervento
integrato orientato al processo di recovery attraverso una gamma di attivita implementate
dall’equipe terapeutico-riabilitativa dell’ Assistenza Domiciliare della UOSM Terzigno (ASL
Na3Sud) che si avvale, da Maggio 2014, dell’operativita di due figure professionali
specializzate in interventi psicosociali, afferenti alla Cooperativa Primavera nell’ambito del
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progetto: “Supporto all’assistenza e alla riabilitazione psichiatrica degli utenti del DSM
dell’ASL Napoli 3 Sud”. METODO 1l nostro percorso di cura e le metodologie di
partecipazione/coinvolgimento dell’utente affetto da psicosi, prevedono interventi su tre
macrolinee: Valutazione quantitativa e qualitativa (medica/psichiatrica e psicosociale),
Gestione (presa in carico dell’'utenza e delle famiglie), Trattamento (farmacologico,
psicosociale). RISULTATI I punteggi del Funzionamento Personale e Sociale (V.A.D.O.)
dell’utenza, seguita in Assistenza Domiciliare a partire da Maggio 2014 con prevalente
diagnosi di psicosi, mostrano un progressivo miglioramento. Il percorso di cura ¢ stato
“contrattato” con il paziente e la sua famiglia aumentando e sostenendo, in tal modo, la
motivazione ed il ruolo attivo nel proprio programma di trattamento. CONCLUSIONI
L’esperienza operata sul campo rispecchia I’efficacia degli interventi psicosociali per il
trattamento delle psicosi in termini di ricaduta, riospedalizzazioni, aderenza al trattamento,
carico familiare, funzionamento sociale. I principali studi randomizzati controllati e le meta-
analisi operate sul campo mostrano, inoltre, I’importanza di ampliare il percorso di cura con
interventi di riabilitazione cognitiva e psicoterapie cognitivo-comportamentali. Nonostante
questi nostri limiti operativi (per scarsita di risorse materiali ed umane), 1’approccio
metodologico adottato registra contributi significativi al processo della recovery. Non
significa che la sofferenza ¢ scomparsa, i sintomi sono stati rimossi, la funzionalita ristabilita,
ma che la persona ha recuperato (e sta recuperando) le capacita di svolgere compiti/ruoli
sociali rimuovendo le barriere di accesso alle opportunita e decentrandosi dalla
psicopatologia di cui soffre.
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