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Il DSM che verra



Rapporto salute mentale

Analis1 de1 dat1 del
Sistema Informativo per la Salute Mentale
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Tabella 7.2 1 - Incidenza degli utenti trattati (nuovi utenti) - tazsi standardizzati per 10000 abitanti

RHegione Maschio Femmina TOTALE
PIEMONTE 70,40 81,21 76,04
VALLE D'AOSTA - - i
LOMBARDIA 45,16 49 76 47,54
PA BOLZANO - - -
PA TRENTO 53,02 67,07 60,29
VENETO 64,44 78,25 71,59
FRIULI VENEZA GIULLA 105,82 133,46 120,23
LIGURIA 130,60 143,26 137,32
EMILIA ROMAGNA, 82,19 102,34 92,70
TOSCANA 22 09 50,02 41,50
UMBRIA s 72,72 64,20
MARCHE 39,60 43 41 44,20
LAZID 84 41 02,71 88,76
ABRUZID 69,50 69,60 69,55
MOLISE 81,95 66,22 73,83
CAMPANIA 60,10 B6,57 58,26
PUGLIA 85,61 8214 83,81
BASILICATA 52,58 49 52 51,01
CALABRIA 147,54 158,98 153,45
SICILLA 106,49 o7.18 101,64
SARDEGNA - - -

Fonre: N3IS - Sistema informative salute mentale (SI5M) - amme 2015
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Figura 7.2.2 - Incidenza degli utenti trattati (nuovi utenti) per gruppo diagnostico — tassi per 10.000 abitanti
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Fonte: NSIS - Sistema imformativo salute mentale (SISM) - anno 2015
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Figura 7.2.8 - Incidenza degli utenti trattati (first ever) per gruppo diagnostico — tassi per 10.000 abitanti
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Trattamenti nuovi — diagnosi (DSM ex ASL Roma E)
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Figura 9.1 - Giomate di degenza in strutture residenziali psichiatriche per 10.000 abitanti
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Fonte: N3I5 - Sistema iformative salute mentale (S15M) - anno 2013
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Fonte: NSIS - Scheda di dimissione ospedaliera (SDO) - anmi 2013 - 2015




Figura 12 3.2 - Costo pro-capite (territoriale ed aspedaliera) per assistenza psichiatrica
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2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013

ANNO

ANDAMENTO DEI COSTI RELATIVI AD INSERIMENTI RESIDENZIALI E PROGETTI
PERSONALIZZATI DAL 2002-2014 (DSM ex ASL Roma E)

460.112,71
520.757,67
497.756,76
645.612,18
792.801,05
949.802,94
1.115.862,60
1.160.023,31
1.284583,26
1.607.928,11
1.891.461,32
2.237.350,76

2014* 2.597.690,91

3.000.000,00

2.500.000,00

2.000.000,00

1.500.000,00

1.000.000,00

500.000,00

* i costi del 2014 sono quelli previsti
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ANDAMENTO DEI COSTI DEGLI INSERIMENTI IN SRTR E PROGETTI
PERSONALIZZATI DISTINTI PER DIFFERENTE TIPO D’INVIO (ex ASL Roma E)

100,0%
90,0% -
M costo pazienti seguiti dal
DSM
80,0% -
B costo pazienti provenienti
OPG
70,0% -
costo paziento inseriti con
provvedimento del
60,0% - magistrato
50,0% -
2010 2011 2012 2013 2014*
40,0% - o
costo pazienti 0 0 0 0 0
seguiti dal DSM 91,6% 88,3% 82,2% 78,6% 69,2%
30,0% -
costopazientl — g 0 117%  165%  17,9%  254%
provenienti OPG
20,0% -
10.0% - costo paziento
nseriti con 00%  00%  13%  35%  54%
provvedimento del
0,0% - magistrato

2010 2011 2012 2013 2014

* i costi del 2014 sono quelli previsti



Carta della Salute Mentale

Garanzie sull’applicazione dei LEA riguardanti 'assistenza psichiatrica in tutta
Italia

Realizzazione di un nuovo Progetto obiettivo vincolante per le Regioni

Stanziamento di un fondo destinato all’assistenza psichiatrica (pari ad almeno
il 6% del Fondo Sanitario Nazionale)

Definizione di PDTA condivisi e integrati con i Piani di trattamento individuale
(PTI) ed i Progetti terapeutico riabilitativi personalizzati (PTPR), in
collaborazione con le Associazioni

Maggior coinvolgimento delle farmacie ospedaliere e territoriali nel
monitoraggio di farmacovigilanza e dell’aderenza terapeutica

Sviluppo ed il supporto in tutte le Regioni di alternative alle strutture
psichiatriche con assistenza permanente quali il co-housing

Assunzione di personale qualificato e stabile
Educazione contro lo stigma delle malattie mentali
Implementazione delle REMS e soluzioni alternative

Ricostituzione di un tavolo di lavoro interministeriale ed interregionale che
definisca e monitori politiche in tema di reintegrazione graduale dei pazienti
nel contesto lavorativo e supervisioni I'implementazione delle attivita di
miglioramento dell’assistenza psichiatrica su tutto il territorio nazionale



Lettera appello della SIEP

Drammatiche condizioni del Sistema di Cura per la Salute Mentale in Italia

Effetti devastanti sulla qualita dei servizi e sulla motivazione del corpo professionale
dovuti a: tagli alla sanita operati negli ultimi anni, restrizioni al turn-over del
personale, riduzione dei centri di responsabilita per I'accorpamento delle ASL, con la
creazione di Dipartimenti di Salute Mentale di oltre 1 milione di abitanti,
snaturamento dei principi fondanti la salute mentale di comunita, ossia la prossimita
dei punti di accesso con i livelli di governo, il radicamento territoriale, il legame con le
comunita locali

Aumento delle condizioni di disagio psichico nella popolazione: solo nel periodo 2006-
2013 il numero delle persone che presentano sintomi di interesse psichiatrico (ansia e
depressione, innanzitutto) e cresciuto di oltre 1 milione

Bisogni nuovi e straordinariamente impegnativi: dalla gestione territoriale dei pazienti
psichiatrici autori di reato, alle condizioni di disagio psichico di utenti extra-comunitari,
alla vera e propria epidemia di persone che presentano contemporaneamente disturbi
psichiatrici e abuso di sostanze

La risposta dei SSM sta assumendo caratteristiche sempre piu riduttive: gestioni
orientate alla produttivita che rievoca la bipolarita ambulatorio/ospedale, impone la
risposta farmacologica come strumento unico della cura, riduce fino ad azzerarli gli
interventi psicoterapici e di inclusione sociale



Tali condizioni sono state gia denunciate nella Relazione della Commissione
Parlamentare di Inchiesta sul SSN, del 2013

Responsabilita pubblica delle politiche per la Salute Mentale e garanzia del
diritto dei cittadini a conoscere le condizioni effettive del sistema di cura per la
salute mentale nel contesto regionale e nazionale

Necessario e urgente che - con azione coordinata in Conferenza Unificata Stato-
Regioni - siano convocate in tutte le Regioni e PP.AA. Conferenze Regionali della
Salute Mentale, con |'obiettivo di rendere conto in modo pubblico, partecipato
e trasparente del reale funzionamento dei sistemi locali per la salute mentale,
dei modelli organizzativi adottati, delle risorse umane ed economiche
effettivamente impiegate, del grado di raggiungimento degli obiettivi di Piano
Regionale e Nazionale, dei livelli di efficacia ed inclusione sociale conseguiti

Chiediamo che il Ministero della Salute convochi la Conferenza Nazionale della
Salute Mentale, con il fine di verificare in che misura i differenti sistemi

regionali siano in grado di perseguire gli obiettivi definiti nel Piano di Azioni
Nazionale per la Salute Mentale approvato in Conferenza Unificata il 24.1.2013 e
di definire le misure per garantire in modo uniforme sul territorio nazionale il
diritto alla cura e all'inclusione sociale delle persone con disturbi psichiatrici



Conoscere i cambiamenti dello scenario
generale e locale

Epidemiologia e fenomenologia dei disturbi

 aumento della prevalenza di pazienti affetti da pluripatologie (diffusione delle nuove
sostanze di abuso e del poliabuso, aumento delle patologie mediche associate)

* incremento dei disturbi post-traumatici e continuita evolutiva in adolescenza e prima eta
adulta di alcuni disturbi dell’infanzia quali ADHD e DGS

Indicazioni dell’lOMS sull’organizzazione dei servizi di salute mentale

« diversa gestione delle malattie gravi (SMI), per le quali andrebbero attuati interventi
preventivi e di cura e riabilitazione precoce, con una forte presa in carico e la definizione
di progetti personalizzati, e dei disturbi emotivi comuni con buon funzionamento (GAF),
che dovrebbero invece essere competenza del sistema delle cure primarie, con interventi
di consulenza e formazione da parte del DSM

* coinvolgimento degli stakeholders che associ alle strategie operative basate sulle
evidenze, strategie basate sulla soddisfazione

Scenario sociale

* forte mobilita e aumento drammatico dell’immigrazione e della poverta
* famiglie multiproblematiche e a rischio di deriva sociale
 cambiamenti dell’intersoggettivita



Nuovi paradigmi clinici

Patogenesi della SKF
Ruolo dei determinanti ambientali
Sostanze d’abuso e disturbi psichici

Terapie farmacologiche e interventi
psicosociall



Trajectory disturbances and neuropsychiatric disorders

Typically
developing
children

Depression

Schizophrenia

Cortical dimensions (volume/thickness)

234 5678 910 11 12 13 14 15 16

Per gentile concessione di Age (yrS)

Philip Shaw MD, PhD
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SEARCHING FOR SCHIZOPHRENIA'S ROOTS

Sixty years after the first schizophrenia drug hit the market, researchers
are still struggling to understand and treat the disorder. By Emily Elert.

A BIOCHEMICAL CASCADE A

3 WS CCI/,%,
Dysregulation of glutamate may help 5 %Q;\' C’,
explain why people with schizophrenia § - Hyp?mctlve = Oi
have too much dopamine in some g i synapses, dopa_mnpe neuron loo much
parts of the brain and too little in RERERW 00 ch glu 8 GABA carries increased dopamine released,
others, giving rise to a broad eeen : ,J neuron,in turn, signal to midbrain. resulting in 'positive
spectrum of symptoms. i M it oV ating 2 overinhibits a symptoms’, such as

different dopamine hallucinations.
neuron, supressing 9 Underactive
its activity. dopamine neuron
carries intermittent
signal to prefrontal &\“‘“‘L Cop %,
cortex. \Q Toolitle 7
dopamine
released, resulting in
‘negative symptoms’,

4 GABA neuron such as anxiety
does not fire; and social
no inhibitory withdrawal.

neurotransmitter

released.

3 Receptor
on GABA neuron
binds to glutamate.
In schizophrenia, these <

receptors are abnormal, - o~
preventing glutamate - . e

from binding

‘NUCLEUS
CCUMBENS

PREFRONTAL
CORTEX

Glutamate neurons carry
excitatory signals over both
short and long distances.

GABA interneurons send
inhibitory signals that help
modulate brain activity.
SOCIETAL COSTS .

In 2012, researchers at the London School of S
Economics estimated that schizophrenia costs

England more than £11.8 billion (US$19.7 billion)

each year — nearly £/6,000 tor each person attlicted.

Dopamine neurons carry
signals from the brainstem
to the midbrain and
prefrontal cortex.

Premature mortality: Mortality rates
are higher in people with schizophrenia,
due to more suicides and poorer health.

Excess unemployment: One estimate Institutional: Most people with
found that just 109, of people with schizophrenia have at least one
schizophrenia are employed, 60% in-patient stay and a high risk
below the UK average. of readmission.

Indirect tax forgone

Social security

payments

Income tax forgone

INDIRECT COSTS £44,400 DIRECT COSTS £31,600

NATURE | VOL 508 | 3 APRIL 2014
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Reale et al. BMC Neuroscignce 2011, 1213
httpfwww biomedcentraloomd 1471-22021 213 BMC

MNeuroscience

RESEARCH ARTICLE Open Access

Dysregulation of chemo-cytokine production in
schizophrenic patients versus healthy controls

Marcella Reale”, Antonia Patruno®, Maria A De Lutiis®, Mirko Pesce® Mario Felaco®, Massimeo Di Giannantonic™
Marta Di Nicola® Alfrado Grilli®®

Abstract

Background: The exact cause of schizophrenia is not known, athough several asticlogical theories have been
proposed for the disease, including developmental or neurodegensrmative processes, neurotransmitter abnormalities,
wiral infection and immune dysfunction or autcimmuneg meachanisms. Growing evidence suggests that specific
cytokines and chemakines play a el in signalling the brain to produce nsurschemical, neuroendocrne,
neurcimmune and behavioural changes, A relationship between inflammation and schizophrenia was supported by
abnormal gytokines production, abnomal concentrations of oytokines and oytokine receptors in the blood and
cerebrospinal fluid in schizophrenia. Since the neumpathology of schizophrenia has =cently been reported to be
closely assodiated with microglial activation we aimed to determined whether spontansous or LPS-induced
peripheral Blood mononuclzar cell chemakines and gytokines production is dysregulated in schizophrenic patients
compared to healthy subjects. We enrolled 51 untreated first-episode schizophrenics (50 and 40 healthy subjects
(HO) and the levels of MIP-1, MIP-Ta, -8, IL-18, IFM-v and RANTES were detzrminsd by Eisa method in czll-fres
supernatants of PEMC cultures,

Results: In the simultansous quantification we found significantly higher levels of constitutively and LPS-induced
MCP-1, MIP-Tee, IL-8 and 118, and lower RANTES and IFMy levels released by PEMC of 5C patients compared with
HC. In ten 5C patients receiving therapy with risperidane, olanzapineg or clozapine basal and LPS-induced
production of RANTES and IL-18 was increased, while both basal and LPS-induced MOP-T production was
decreased. Mo statistically significant differences were detectad in seum levels after therapy.

Conclusion: The cbservation that in schizophrenic patients the PEMC produdtion of selected chemo-otokines is

dysregulatad reinforces the hypothesis that the peripheral oochemakine network is irvoled in the

pathophysiclogy of schizophrenia. These preliminary, but promising data are supporive of the application of wider
profiling appmaches to the identification of biomarker as diagnastic ol for the analysis of psychiatric diseases.




1] —

A

Ji

p
2
p

2w

B% 58855 =

FrlBEEFREFEFLE T ET BR SILERETEEZR

Errdrarmert

d Social cognition:
[Emation recogniton
Aftachmernt
Seii-concept and identity
Theory of mind
Figure 4 | Schematic illust mtion of the approxdmate timing of the
develypment of the human brain, functional abiities, and mpaa of
envimmnmental exposmres A rmows reflec im ol emvi momenital faclors
amocinted with psycholic syndrome Grey bars indicate the approcimate
developmental periods during which the prcesies depicted in the column are
adive [ina, ar {emvi ental exp ) o are being established/develop

(inn b, c and d). The grey colour intensities of the barsin a-d, and anund the
Wﬂ\e:

The dev ﬁnhmfutﬂ%iﬁ]ﬂjuh i

a fectand social cogrition (in b, andd) are only given for the postna tl perod

neral population

. i
ression T~ _ . >Developmental
—-20% ~~_ impairment

~

~w >Men

’ Reduced social
competence

f
S

.

hiatric services .,

wder phenotype in actiological
dysregulation (depression, mania,
3), negative symptoms

erations characterize the general
n, low levels of these dimensional
ision of vulnerability (extended
iich display moderately high
orrelation (as indicated by less

f behavioural expression of

1s give rise to more severe levels of
sute to likelihood of clinical

ie filters on the pathway to mental
) in a dimension-specific fashion.
ulation are likely to lead to active
clinical detection through social
duced social competence. As

ical detection by psychiatric
co-morbidity bias (that is, are

e level of psychiatric services),
such as schizophrenia that have a
scriptions have higher heritability
it interactions underlying severity
s that environmental influences
‘greater impact on affective and
non in women, whereas negative
gly associated with developmental
nment interaction.



Molto piu giovani, molto piu tossici

Cronache

[ due studenti: «Luca ha sofferto tanto
Volevamo provare a uccidere»

Roma, hannodormitoconil cadaveredel 23enne. La fidanzata: non usciva contipistrani

roma Torturato dalla notte di
giovedl, pol ucciso la mattina
del giormo successivo, Con una
coltellata al cuore. 1 colpo di
grazia per Luca Varani, Quando
I carabinieri sono entrati nel-
l'appartamento di Manue Foffo
al Collatino, nella serata di sa-
bato, 1a lama era ancora confic-
cata nel petto del ragazzo di 23
anni attirato in una trappola
dallamico del padrone di casa,
Marc Prato, organizzatore di
eventi gay. Ora dopo ora gli in-
vestigatori del Reparto operati-
vo stanno ricostruendo | mo-
menti da incubo vissuti dal gio-
vane massacrato dalla coppla di

a7l che. annehbian dallal.

gno —, fatto sparire g
della virtima e fl suo tele
«Poi abbiamo passato |
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“SPICE"” GIRLS: SYNTHETIC CANNABINOCID INTOXICATION

Aaron B. Schneir, Mo, Jennifer Cullen, ao,t and Binh T. Ly, a0t

“Division of Madcal Toadcolkogy, and tDepartmant of Emeargancy Maaanea, University of Calilomia, San Diego Maacal Santer,
San Diego, Cafomia
Raovint Addrass: Aaron B, Schnar, mo, Division of Medica Tadcology, UGESD Medical Gantar, 200 West Arbor Drve,
#8925, San Diego, GA 92103-8925

L Abstract—Backgroaml: “Spice™ refers to varioms svn-
thetic conmabinoid-containing produocts that seem to have rap-
iy become popular recreational drmgs of abuse, Very livthe
medical literature currently exists detai ling the adverse cffects
amd emergency department (EIN presentations associated
with “spice™ wse. U jectives: To describe the presen tation of
2 paticnts who recreationally wsed a “spice”™ prodoct and to
briefly summarize what is Known aboot s pice ™ amd svonthetic
cannabinoids, Case Report: Two paticnts presented to the ED
with, predominantly. anxicty after recrcationally using a
“spice” product that we subseguently confirmmed to cormtain the
syvnthetic canmabinoids, TWH-AOLS amd TWH-07 3. Conclusion:
We suspect that wse of “spice™ prodocts may increase. Al-
thoug h anxicty was a prominent prescotation in bhoth of the pa-
ticnts deseribed here, undoubted v, future stodics will descrilbe
the manifestations of intoxication aml toxicity with the varions
syvnthetic canmabinoids, 2 2001 Elsevier T,

L] Kevwords—spice; cannabinoid; TWH-018; JWH-AO73

INTRODUCTION

“Spice™ refers to various products containing synthetic
cannabinoids that seem to have become available to the
public in the early to mid-2000s and represent the emer
gence of “designer cannabinoids™ (1.2). Bevond the
novelty of use, appeal of these products seems to
include a “legal high™ and the inability of typical urine
drugs-of-abuse screens to detect use (3 ). Curmently, very
little medical literature exists on the adverse effects and

emergency department (ED) presentations associated
with “spice™ use (4-8). We report two young women
who presented to the ED with adverse effects after
recreationally using the same “spice” product that we
subsequently  confirmed to contain two  synthetic
cannabinoids.

CASE REPORTS

Two previously healthy women, aged 20 and 22 wvears,
called 911 after smoking “spice.” Both reported dailv
smoking of various “spice” products they were acquiring
at local smoke shops. They both denied recent use of any
other drugs., including marijuana, and were not taking anv
medications. They described enjoving the use of “spice™
and for the first time had smoked a prodoct, “Banana
Cream Muke,” a nearly empty packet of which they
brought in with them (Figure 1). They repornted sharing
the contents of this single packet. The product label lists
the ingredients as alfalfa, marshmallow, blue violet, nettle
leaf, comfrey leaf, Gyvmmema sylvestre, passion flower
leaf, horchound, and neem leaf. A price tag of $30.00
was adherent to the packet and the product label stated
“not for human consumption.” Very shortly after smok
ing the product, the women described feeling unusual,
disoriented, “as if they did not know where they were,”
and soon after called 911, They were wansported by
ambulance without any intervention and arrived in the
ED approximately 90 min after using the product.



Nuovi paradigmi organizzativi

Il modello della psichiatria sociale

La continuita della presa in carico dalla culla
alla tomba = il DSM inclusivo (con TSMREE
e SerD) puo essere una risposta adeguata?

Il rapporto tra cure primarie e cure
specialistiche

Come sviluppare i programmi di prevenzione
(scuole, famiglie, associazioni) e di
intervento precoce?




Presupposti di base

1. Continuita di cura

2. Prossimita di cura e
legame con il territorio

3. Restituzione sociale
4. Recovery



Il DSM che verra: unita di pensiero
clinico-scientifico e organizzativo

D
D
D
Di
D
D

D
D

DI

partimento a struttura

nartimento inclusivo

partimento integrato

nartimento a budget

partimento innovativo, appropriato, EB
nartimento equo ed omogeneo
nartimento complesso

nartimento plastico

nartimento informato e trasparente

Dipartimento gentile, accogliente, proattivo



Cambiare lo stile di lavoro

1. Nei CSM: interventi precoci e integrati, anche
domiciliari, quale alternativa al ricovero; interventi
specifici sui pazienti revolving door e non
collaborativi; interventi specifici sui pazienti a
doppia e tripla diagnosi; interventi specifici sui
pazienti con Disturbo di personalita; interventi
domiciliari e di supportive housing; programmi di
inserimento lavorativo (supportive employment)

2. Nelle SRTR e nei CD: interventi di riabilitazione
precoce attraverso gruppi terapeutici e strategie di
cura omogenee (cognitive remediation, psico-
educazione, modello dialettico-comportamentale,
ecc.) in percorsi differenziati per tipologia di utenza



Appropriatezza e sostenibilita

1. Le Raccomandazioni della CU Stato
Regioni sul trattamento dei
Disturbi gravi (13.11.2014) sono
adeguati, sono applicati, sono
verificati?

2. Cosa cambierebbe con i costi
standard e il budget di salute?



MODELLI CLINICO-ORGANIZZATIVI
per
GOVERNARE PERCORSI DI CURA

1. Consulenza-collaborazione
2. Assunzione In cura
3. Presan carico

Da: Zanalda (2015)



PRESA IN CARICO

Percorso di trattamento Integrato per
utenti con bisogni complessi che
necessitano valutazione multidimensionale
e interventi multiprofessional.

Definizione PTI (Piano di Trattamento Individuale)
|dentificazione Case Manager (Referente del caso)
Recupero “drop-out” (“persi di vista™)

Interventi di psicoterapia, psicoeducazione, riabilitazione
Integrazione tra soggetti istituzionali per gestione del caso



PDTA

Permettono definire standard assistenziall di

riferimento per pianificare interventl clinici
(compresa la psicoterapia) e riabilitativi.

Standard derivati dalle evidenze, linee guida di
autorita sanitarie nazionall e Internazionali, di
network professionistt salute mentale e
comunita scientifica allargata.



PDTA

Sono strutturati per fasi di malattia:
»  ESORDIO
»  EPISODIO ACUTO

+  FASE TRATTAMENTI CONTINUATIVI
E ALUNGO TERMINE

Ogni PERCORSO descritto attraverso processi clinici differenziati a
seconda livell di gravita espressione  psicopatologica e
compromissione funzionale paziente in fase di malattia.



L’intervento precoce

y 4
Pe rC h e SKF come disturbo del neurosviluppo, ruolo del DUP
QU a n d O peri-partum, puberta, adolescenza

CO I I le intercettare il disagio, valutare il rischio, intervenire in modo

appropriato e sostenibile

DOVE scuola, famiglia
Ch I MMG, NPI, DSM



Un esempio di percorso

1. Incontro di educazione alla salute con tutti gl
alunni del | anno di scuola superiore

2. Sportello Salute a scuola per intercettare |l
disagio

3. Valutazione del rischio su tutti i richiedenti (GAF,
EriRaos, BPRS)

4. l|dentificazione dei soggetti a rischio e delle
classi di rischio

5. Applicazione delle strategie previste



