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Psichiatria ai tempi di SARS-COV-2:
il caso di Codogno

Paletta Silvia°, Grassi Sergio°, Bertorello Andrea°,  
Bonizzoni Miki°, Grasso Federico°, Cerveri Giancarlo°

INTRODUZIONE
Dalla fine di dicembre 2019, la città cinese di Wuhan ha 
riportato una grave sindrome respiratoria acuta prima 
di allora sconosciuta (SARS-CoV-2) causata dal virus 
COVID-19, che si è diffusa successivamente a livello 
nazionale e internazionale(Li, 2020).

Secondo i dati diffusi dalla National Health Commis-
sion della Cina, il numero di casi confermati nella Cina 
continentale è aumentato a 80151 a partire dal 2 marzo 
2020(NHCC, 2020).

Il 30 gennaio 2020, l'Organizzazione Mondiale della 
Sanità ha tenuto una riunione di emergenza e ha dichia-
rato il virus COVID-19 un'emergenza di sanità pubblica 
di interesse internazionale (WHO, 2020).

Il 20 Febbraio 2020 è stato diagnosticato il primo caso 
di polmonite da COVID-19 in Italia, presso il Presidio 
Ospedaliero di Codogno (Lodi). Sin da subito iniziava a 
cambiare l’assetto dell’ospedale, veniva chiuso il pronto 
soccorso, gli operatori sanitari venuti a contatto con il 
paziente risultato affetto da SARS-CoV-2 venivano posti 
in isolamento per lunghi interminabili giorni, in attesa 
dei risultati degli accertamenti laboratoristici. In poche 
ore tutti gli operatori sanitari si sono trovati a doversi 
confrontare con un pericolo sconosciuto, con la paura 
per la propria incolumità, per la salute dei propri cari e 
dei pazienti.

Veniva quindi delineata quella che sarebbe stata defi-
nita “zona rossa”, veniva posto il divieto agli abitanti di 
spostarsi e l’esercito istituiva posti di blocco per consentire 
il transito solo agli operatori sanitari ed al resto della 

popolazione esclusivamente in caso di limitate urgenze.
In questa situazione di emergenza sanitaria mantenere 

la funzionalità della rete dei servizi territoriali, soprat-
tutto quelli rivolti alle persone più fragili (persone con 
sofferenza psichica, con disabilità, con malattie a decorso 
protratto) ha assunto particolare rilevanza. Nei casi di 
emergenze epidemiche, le persone con problemi di salute 
mentale sono generalmente più suscettibili a contrarre 
l’infezione, anche un recente articolo pubblicato da un 
gruppo di autori cinesi su Lancet Psychiatry ha sottoli-
neato l’impatto degli effetti della pandemia COVID-19 
sulle persone con disturbi mentali (Yao, 2020).

La Società Italiana di Epidemiologia Psichiatrica ha 
pertanto stilato una serie di indicazioni pratiche, con 
l’intento da un lato di declinare le direttive per la pre-
venzione dell’infezione da SARS-CoV-2 nella specificità 
dei livelli di assistenza distrettuale ed ospedaliera erogati 
dai Dipartimenti di Salute Mentale e delle Dipendenze 
(DSMD); dall’altro di offrire un testo di riferimento da 
aggiornare con il contributo dei DSMD e dei professionisti 
più competenti. L’obiettivo è stato quello di garantire, con 
il protrarsi dell’emergenza sanitaria, il massimo livello di 
assistenza compatibile con le esigenze di sanità pubblica 
e di sicurezza delle cure (Starace, 2020).

Tali istruzioni sono risultate maggiormente restrittive 
rispetto a quelle previste nel Rapporto ISS COVID-19, 
2/2020 per le attività sanitarie e sociosanitarie, giustificate 
dal fatto di tutelare sia i pazienti con disturbi mentali 
che gli operatori del settore.

Gli operatori dei DSMD, sia in SPDC (Servizio 
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Psichiatrico di Diagnosi e Cura) che presso i servizi 
territoriali, si trovano a svolgere attività di emergenza/
urgenza spesso ad alto rischio e pertanto è stato chiesto 
che i loro interventi venissero considerati alla stregua 
degli operatori del pronto soccorso e del 118, in quanto si 
trovano ad assistere persone in stato di agitazione o non 
controllati in ambienti non protetti, in cui è possibile un 
contatto diretto con il paziente. Non dimentichiamo che 
tali interventi non coinvolgono esclusivamente pazienti 
psichiatrici ma anche casi associati all’uso di sostanze 
stupefacenti o all’abuso di alcol, situazioni caratterizzate 
da alta reattività emotiva all’ambiente, come ad esempio 
aggressioni fisiche prolungate o altri agiti in cui gli ope-
ratori possono trovarsi a rischio di contagio.

Va inoltre sottolineato che nella popolazione psichiatri-
ca è presente un rischio di mortalità maggiore rispetto alla 
popolazione generale a causa di comorbidità internistiche 
quali patologie cardiovascolari, respiratorie, metaboliche. 
Come documentato in letteratura, nei pazienti psichia-
trici sono infatti molto frequenti le malattie respiratorie, 
la cui causa principale è rappresentata dagli alti tassi di 
tabagismo. Non va inoltre dimenticato che annualmente 
oltre il 15% dei pazienti psichiatrici è esposto a periodi 
medio-lunghi di permanenza in contesti ospedalieri e 
residenziali, con elevato rischio specifico di trasmissione 
di patologie per via respiratoria (Sánchez, 2007).

Nell’attualità non sono disponibili dati che ci per-
mettano di stimare il rischio dei pazienti psichiatrici di 
poter contrarre l’infezione da COVID-19, tuttavia si 
può supporre che esso sia elevato a causa dello stile di vita 
disfunzionale e dei disturbi comportamentali.

Una notizia di stampa diffusa all’inizio di febbraio 
2020 in Cina, in cui era stata riportata la presenza di 
un focolaio di 50 casi di COVID-19 tra i pazienti ri-
coverati in un ospedale psichiatrico di Wuhan, aveva 
sollevato molte preoccupazioni sul ruolo dei disturbi 
mentali nella trasmissione del coronavirus. Possibili 

spiegazioni comprendono la presenza di deficit cognitivi, 
bassa consapevolezza del rischio e ridotta attenzione alle 
procedure di protezione personale da parte dei pazienti 
con disturbi mentali, così come condizioni di sovraffol-
lamento di molti reparti psichiatrici. Gli individui affetti 
da patologie psichiatriche, una volta contratta l’infezione 
e ammalate, possono incontrare numerosi ostacoli per 
accedere tempestivamente ai servizi sanitari e ricevere le 
cure necessarie: questo avviene soprattutto a causa dello 
stigma associato ai disturbi mentali che ancora esiste nei 
contesti sanitari di tutto il mondo (Henderson, 2014), 
pertanto le persone con disturbi mentali tendono a rice-
vere meno attenzione per la loro salute fisica nei contesti 
ospedalieri (Jones, 2008). Inoltre, la comorbidità tra 
disturbi psichiatrici ed infezione da COVID-19 rende 
il trattamento più complicato e potenzialmente meno 
efficace (Sartorius, 2013).

Va inoltre considerato che la pandemia da COVID-19 
ha determinato una diffusione altrettanto epidemica 
di paura, ansia e depressione. Le persone con disturbi 
mentali possono essere maggiormente inclini a produrre 
risposte emotive disfunzionali in relazione all’epidemia, 
col risultato di andare incontro a ricadute o al peggiora-
mento di un disturbo preesistente a causa della più alta 
suscettibilità allo stress.

COME IL DSMD DI LODI HA AFFRONTATO 
L’EMERGENZA COVID-19
Con l’insorgenza dell’emergenza da COVID-19 il DSMD 
di Lodi (che conta una popolazione pari a 230.000 abitanti) 
si è inizialmente ritrovato ad essere separato in due aree, la 
“zona rossa” e la “zona gialla”; l’assetto dei diversi presidi 
ospedalieri iniziava a modificarsi e conseguentemente 
anche l’assetto e l’organizzazione delle attività cliniche 
del Dipartimento di Salute Mentale.

Il reparto di degenza psichiatrica è situato a Codogno, 
epicentro italiano di quella che presto sarebbe diventata 
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una pandemia, sempre in quella che era stata definita 
“zona rossa” è situato il CPS (Centro Psico Sociale) di 
Casalpusterlengo, mentre il CPS di Sant’Angelo Lodi-
giano, il CPS e la CRA (Comunità Riabilitativa ad Alta 
Intensità) si trovano in quella definita “zona gialla”.

Nella situazione di emergenza il DSMD si è confrontato 
con la necessità di garantire i servizi essenziali relativi alle 
aree di Psichiatria, Neuropsichiatria Infantile, Servizi 
delle Dipendenze.

Per quanto riguarda l’area psichiatrica è stata garantita 
l’attività relativa alla degenza ospedaliera e alla degenza 
comunitaria, l’attività di gestione territoriale dei pazienti 
e l’attività di consulenza presso il Pronto Soccorso e i 
diversi reparti di degenza.

Gli operatori della struttura comunitaria si sono ado-
perati per effettuare interventi di educazione sanitaria, 
garantendo comportamenti di sicurezza per i pazienti e 
per gli operatori stessi.

I servizi territoriali hanno garantito la gestione delle 
prime visite e delle urgenze, la somministrazione delle 
terapie farmacologiche orali e long acting, l’assistenza 
e la cura dei pazienti con patologie psichiatriche gravi 
attraverso visite domiciliari ed interventi nell’ambito 
dell’attività di semiresidenzialità.

Nelle prime settimane dell’emergenza si è assistito 
ad una riduzione degli accessi in Pronto Soccorso dei 
pazienti psichiatrici, alcuni spaventati da quanto stava 
accadendo, altri impossibilitati a raggiungere tempesti-
vamente i servizi psichiatrici a causa delle difficoltà negli 
spostamenti e del fatto che i Servizi del 118 fossero quasi 
totalmente impegnati nella gestione dei pazienti sinto-
matici per COVID-19. La situazione si è poi modificata 
con il ripristino degli afflussi dei pazienti psichiatrici 
presso i servizi di emergenza e tale incremento ha avuto 
ripercussioni sull’attività del SPDC, che si è trovato a 
far fronte ad ulteriori criticità, sia per quanto riguarda 
i nuovi ricoveri che per quanto riguarda le dimissioni 

dei pazienti stabili, con l’aggravante di dover garantire 
l’isolamento dei pazienti sospetti.

La situazione infettiva, che aveva coinvolto ovviamente 
le famiglie dei pazienti e anche le strutture comunitarie 
presso le quali i pazienti erano ospiti prima del ricovero, 
rendeva difficoltosa se non impossibile la loro dimissione. 
Contestualmente erano state sospese anche le valutazioni 
per i nuovi inserimenti nelle diverse strutture.

Il DSMD si è quindi dovuto confrontare con diverse 
difficoltà di tipo sanitario, amministrativo e gestionale.

ORGANIZZAZIONE DEL SERVIZIO 
PSICHIATRICO DI DIAGNOSI E CURA
Per contrastare il rischio di creare nuovi focolai di con-
tagio il DSMD di Lodi ha dovuto affrontare la necessità 
che i ricoveri dovuti a Covid-19 di pazienti con disturbi 
mentali avvenissero con maggiori accorgimenti rispetto 
ai pazienti non affetti da disabilità psichiche, a causa 
della gestione di situazioni quali aggressività, agitazione 
psicomotoria, rischio suicidario.

I pazienti con sofferenza psichica, disabilità e malattie a 
lungo decorso, hanno bisogno di un’assistenza specialistica 
maggiore di quella di un qualsiasi malato cronico, soprat-
tutto nei casi di quei pazienti che non hanno sufficiente 
compenso psicopatologico e che non sono collaborativi, 
come nel caso dei ricoveri in regime di TSO. Ricoverarli 
in un “reparto COVID+” ordinario, senza il supporto 
di una specifica assistenza, avrebbe significato mettere a 
rischio la loro salute e quella degli altri. Non era altresì 
possibile pensare che potessero essere gestiti in strutture 
ospedaliere senza aree dedicate o camere isolate, aumen-
tando il rischio di contagio.

È stato quindi necessario anche modificare l’assetto 
logistico ed organizzativo del reparto. La riorganizza-
zione è stata in ultimo supervisionata dall’equipe di 
Medici Senza Frontiere, intervenuta presso il presidio 
di Codogno per fornire supporto logistico e clinico. In 
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riferimento alla gestione dei posti letto presso SPDC di 
Codogno, la struttura dello stesso ha consentito di poter 
creare due aree, una COVID – (pazienti risultati negativi 
a due tamponi nasofaringei) ed una per i casi sospetti, o 
confermati positivi per infezione da Covid-19.

Per ridurre il rischio di contagio, in attesa di determi-
nate informazioni mediche e cliniche che escludano lo 
stato infettivo, ogni nuovo ingresso viene trattato come 
possibile caso sospetto e quindi ricoverato nell’area 
dedicata con le misure di isolamento richieste dal caso, 
prevenendo così la contaminazione del resto del reparto e 
ponendo attenzione anche ai fattori di rischio di contagio 
per il personale. Si aggiunge inoltre come sia sempre stato 
assicurato il rifornimento di DPI (dispositivi di protezione 
individuale) adeguati per il personale.

Il paziente ricoverato viene quindi posizionato nell'area 
di ricovero dedicata e isolato nella stanza rispetto agli altri 
pazienti anche se asintomatici (si considerano sintomi di 
allarme: iperpiressia e sintomi respiratori). Al momento 
del ricovero vengono richiesti: tampone nasofaringeo per 
ricerca positività Covid 19, RX torace, esami ematochi-
mici specifici per verificare eventuale stato d’infezione 
ed eventualmente emogas arterioso.

Per tutti i degenti viene inoltre controllata attentamente 
l'insorgenza improvvisa di almeno uno dei seguenti segni 
e sintomi di infezione respiratoria acuta: temperatura 
corporea > 37,5 °C, tosse e difficoltà respiratorie, pertanto 
vengono costantemente monitorati (due volte al giorno) 
temperatura corporea, saturazione di ossigeno, frequenza 
cardiaca e respiratoria, pressione sanguigna.

Tutti i pazienti sono stati dotati di mascherina chi-
rurgica e sono stati effettuati colloqui educativi al fine di 
spiegare loro l’emergenza sanitaria che stava coinvolgendo 
il mondo esterno, l’importanza dell’uso della mascheri-
na e della necessità di limitare i contatti con famigliari, 

operatori e codegenti, mantenendo le opportune distanze 
di sicurezza gli uni dagli altri. Questi interventi si sono 
scontrati con i limiti che i pazienti psichiatrici hanno 
mostrato nella comprensione dell’emergenza in atto, con 
la scarsa compliance alle indicazioni poste dagli operatori 
e con le conseguenze emotive derivanti dai cambiamenti 
organizzativi che li vedevano coinvolti.

Sono state inoltre sospese tutte le visite dei famigliari, 
e questa condizione ha reso ancora più complicata la ge-
stione dei pazienti, che non solo hanno vissuto settimane 
come “prigionieri” in SPDC, ma si sono visti privati 
della possibilità di vedere i propri cari peggiorando il già 
delicato clima caratterizzato da insofferenza alla degen-
za ed intolleranza alle frustrazioni. Tale problematica 
è stata parzialmente affrontata tramite l’utilizzo della 
telemedicina, che ha anche permesso all’equipe medica 
di mantenere i contatti con i famigliari dei degenti e 
con quei pazienti isolati al domicilio o impossibilitati a 
raggiungere di persona i servizi psichiatrici. 

Non meno complesso è stato comunicare ai pazienti 
risultati affetti da COVID-19 l’entità della propria con-
dizione organica, la necessità di seguire scrupolosamente 
le indicazioni mediche e alla dimissione l’obbligo delle 
misure di isolamento sociale.

Quotidianamente il DSMD si è trovato a dover ria-
dattare l’organizzazione del reparto sulla base dell’insor-
genza di nuove criticità o delle disposizioni emanate dalle 
linee guida aziendali e ministeriali, al fine di prevenire 
i contagi. Questo è stato reso possibile grazie alla colla-
borazione di tutti gli operatori dell’equipe, adottando 
un atteggiamento caratterizzato da spirito d’iniziativa 
e di adattamento, mostrandosi pronti ad adeguarsi alle 
esigenze in continuo cambiamento e trovando nuove 
modalità per sopperire alle criticità.

In particolar modo nelle prime settimane dell’emer-
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genza non era possibile dimettere i pazienti (che sono stati 
trattenuti per oltre tre settimane, anche se clinicamente 
stabili e quindi dimissibili) in quanto ricoverati in una 
struttura sanitaria ubicata all’interno della “zona rossa”. 
Anche dopo aver appurato la negatività al COVID-19 è 
stato complesso riuscire a dimettere i pazienti al domi-
cilio o inviarli alle strutture comunitarie di competenza, 
che iniziavano anch’esse a fronteggiare il problema della 
pandemia iniziando a riscontrare i primi casi di pazienti 
positivi al COVID-19. In conseguenza di queste proble-
matiche e della necessità di mantenere le misure di isola-
mento si è riscontrata una riduzione della disponibilità di 
posti letto. È subentrata inoltre la necessità di accelerare il 
processo di effettuazione ed analisi dei tamponi, nonché 
delle procedure diagnostiche eventualmente necessarie 
per chiarire il quadro clinico dei pazienti sospetti. Tale 
problema è stato tuttavia accolto da parte del laboratorio 
analisi dell’Ospedale di Lodi, consentendo una via pre-
ferenziale per l’analisi dei tamponi effettuati in SPDC, 
pur persistendo l’oggettivo carico di richieste.

Gli operatori si sono adoperati per garantire un ade-
guato livello di tolleranza tra i degenti, confrontandosi 
con l’aumento dell’insofferenza al ricovero, la paura 
del contagio e la frustrazione per l’attesa dei risultati di 
tamponi nasofaringei effettuati, il peggioramento degli 
aspetti disfunzionali e dell’aggressività.

Sono subentrate difficoltà negli spostamenti per riuscire 
ad effettuare esami diagnostici strumentali o consulenze 
per i pazienti con comorbidità organiche, in quanto presso 
il presidio di Codogno i reparti di degenza ordinaria (U.O 
di medicina interna, cardiologia, ortopedia…) erano stati 
trasformati in reparti dedicati ai pazienti positivi al virus 
COVID-19 e i pazienti non potevano essere trasportati 
presso l’Ospedale di Lodi a causa dell’elevato rischio 
infettivo, della difficoltà di reperire mezzi di trasporto, 
e del fatto che venivano garantiti i servizi diagnostici e di 
consulenza solo per le situazioni di emergenza.

A partire dal 20 Febbraio è stato chiuso il pronto 
soccorso del presidio ospedaliero di Codogno, pertanto 
sono state modificate le modalità di invio dei ricoveri e 
l’effettuazione di accertamenti e trattamenti sanitari obbli-
gatori. Contemporaneamente è stata modificato l’assetto 
del Pronto Soccorso di Lodi che ha creato un’area “pulita” 
dove viene effettuato il triage dei pazienti psichiatrici che 
successivamente vengono valutati dallo psichiatra.

Un punto di forza è stato la possibilità, in collabora-
zione con il Pronto Soccorso di Lodi, di effettuare iniziali 
accertamenti diagnostici prima dell’invio dei pazienti 
presso SPDC.

Punto di forza ulteriore è stata la collaborazione con i 
reparti COVID+, tramite cui i pazienti ricoverati presso 
il nostro SPDC ed ivi diagnosticati come positivi, sono 
stati trasferiti in reparti COVID+ per avere l’adeguata 
assistenza internistica, garantendo nel contempo da parte 
del DSMD l’assistenza psichiatrica.

ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI 
TERRITORIALI
Non meno rilevante è stata la riorganizzazione dei servizi 
territoriali del DSMD.

Una questione fondamentale è stata infatti la necessità 
di garantire la continuità assistenziale in modo omogeneo 
su tutto il territorio, coordinando il massimo dell’assi-
stenza possibile con l’esigenza della sicurezza delle cure. 
L’obiettivo di evitare ulteriori contagi ha modificato in 
modo rilevante la presa in carico dei pazienti, compor-
tando la riorganizzazione dei servizi di salute mentale. 

I servizi di salute mentale territoriali hanno dovuto 
fronteggiare la necessità di garantire la tutela dei pa-
zienti gravi, tanto più a rischio, quanto più si trovano in 
condizioni di deprivazione sociale, sostenere le famiglie, 
che non possono da sole fare da ammortizzatori sociali 
dell’emergenza, se non per periodi brevissimi, in assenza 
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di altri supporti; rafforzare l’assistenza domiciliare con 
un approccio multidisciplinare e multisettoriale, in 
un’alleanza servizio pubblico-servizi sociali-terzo settore, 
per una risposta globale ai bisogni di cura e di assistenza. 
Tuttavia prima la delineazione della “zona rossa” e suc-
cessivamente la situazione di isolamento e quarantena, 
ha causato notevoli difficoltà negli spostamenti, con 
conseguente difficoltà dei servizi psichiatrici ad attuare 
una corretta gestione territoriale dei pazienti psichiatrici 
e dei servizi sociali ad intervenire nei casi di necessità.

Inoltre il contagio aveva colpito anche numerosi ope-
ratori del territorio con conseguente rilevante riduzione 
delle risorse a disposizione. Tali difficoltà si scontravano 
con la necessità di un controllo più capillare del territorio, 
in conseguenza di criticità quali:

	– riduzione dei posti letto in SPDC a causa dell’impos-
sibilità nell’effettuare dimissioni

	– difficoltà dell’accesso in pronto soccorso da parte dei 
pazienti, sia per la paura del rischio di contagio, sia per 
il fatto che i trasporti d’emergenza erano impegnati 
nell’emergenza infettiva

	– necessità di garantire tanto gli interventi di emergenza 
quanto gli interventi in regime di semiresidenzialità 
per evitare riacutizzazioni psicopatologiche. 

I servizi territoriali hanno quindi riorganizzato le attività 
ordinarie, mettendo in campo nuove modalità per man-
tenere i contatti e monitorare e sorvegliare l’andamento 
clinico dei pazienti, grazie anche all’uso di sistemi digitali 
audio e video. Per quanto riguarda le terapie farmacolo-
giche, una grande risorsa è stata l’utilizzo delle terapie 
in formulazione long-acting, che hanno permesso la 
stabilizzazione clinica dei pazienti, garantendo maggiore 
controllo per quanto riguarda la somministrazione delle 
terapie durante l’isolamento.

Anche la Comunità Riabilitativa ad Alta Intensità 
(CRA) è stata coinvolta in nuovo assetto organizzativo. 

Sono state bloccate le ammissioni e le dimissioni ed è 
stato modificato il progetto riabilitativo, in quanto le 
attività svolte all’esterno della struttura e i percorsi la-
vorativi sono stati interrotti, inoltre ai pazienti residenti 
sono stati impediti o comunque fortemente limitati i 
contatti con famigliari e con le persone esterne. Anche in 
questo caso, l’isolamento e la mancanza di contatti con il 
mondo esterno ha causato un aumento dell’insofferenza 
e dell’intolleranza alle frustrazioni con riesacerbazioni 
psicopatologiche e aumento dell’aggressività. 

OPERATORI SANITARI E SALUTE 
MENTALE
Un aspetto importante dell’emergenza COVID-19 è stata 
l’insorgenza di difficoltà psicologiche tra gli operatori e 
conseguentemente le criticità di gestione del personale

A partire dal 20 Febbraio iI personale si è posto in 
isolamento, chi ne aveva la possibilità anche allonta-
nandosi dai propri famigliari, e si è trovato a convivere 
ogni giorno con la paura di un eventuale contagio. Molti 
operatori non ha potuto raggiungere i propri famigliari 
residenti in altre regioni, alcuni dei quali deceduti a causa 
di infezione da SARS-COV-2.

Si è verificato un aumento dell’attività lavorativa, 
dovuto all’assenza di colleghi per malattia e alla rior-
ganizzazione ospedaliera per l’emergenza in corso, con 
conseguente incremento dello stress emotivo.

Inoltre gli operatori hanno dovuto fronteggiare quoti-
dianamente la paura del contagio, l’eventuale insorgenza 
di sintomi influenzali e l’esposizione a casi positivi per 
SARS-COV-2 (personale in contatto con parenti/amici 
affetti in quanto abitanti dei comuni zona rossa o che 
avevano avuto contatti con operatori del pronto soccorso 
e della medicina di urgenza di Codogno risultati positivi).

Proprio per quanto concerne gli aspetti psicologici e di 
gestione del personale il dipartimento di salute mentale 
ha fornito un valido contributo anche nella gestione del 
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personale degli altri reparti, in particolar modo Pronto 
Soccorso e Rianimazione, fornendo un servizio dedicato 
con la presenza di psichiatra e psicologo.

All’interno di una visione ospedalocentrica, propria 
dell’istituzione ospedaliera, l’emergenza ha spinto la 
Direzione Strategica dell’ASST di Lodi a investire sulla 
visione territoriale propria del Dipartimento di Salute 
Mentale e Dipendenze.

Il DSMD è stato designato come collettore delle risorse 
e centro di programmazione e coordinamento di tutti 
gli interventi di valutazione e sostegno dei bisogni di 
natura psicologica e psichiatrica connesse all’emergenza, 
coinvolgendo anche professionisti di altri dipartimenti. 
Oltre all’iniziale creazione del servizio di supporto per 
gli operatori sanitari impiegati in prima linea nella cura 
dei pazienti vittime da COVID-19, sono emerse anche 
altre aree di intervento, per le quali sono stati strutturati 
modelli di intervento differenti. Nell’organizzazione di 
tali modelli, necessariamente si è dovuto tenere conto 
dei limiti imposti dalla situazione contingente (autoiso-
lamento, quarantena per i pazienti e i familiari, utilizzo 
di modalità differenti di contatto telefonico, video call, 
piattaforme online per le valutazioni autosomministra-
te). È stato tuttavia possibile istituire i seguenti servizi: 
il supporto per i familiari dei pazienti deceduti, nella 
prevenzione dell’insorgere di un lutto complicato; il 
supporto per i familiari dei pazienti ricoverati; il supporto 
per i pazienti in telesorveglianza, col fine di monitorare 
oltre alla salute fisica anche quella mentale; il supporto 
per i cittadini.

In questa situazione di emergenza le figure sanitarie 
hanno attinto alle proprie competenze professionali, 
etiche e comunicazionali per fronteggiare le diverse 
richieste. Per le figure gestionali non è stato importante 
solo fornire risposte coerenti in termini di gestione del 
rischio clinico e professionale, ma anche gestire il ruolo 
di leadership per fornire agli operatori risposte ed in-

dicazioni in una fase di incertezza, al fine di favorire la 
collaborazione e garantire la miglior sicurezza all’interno 
dell’ambito lavorativo. 

CONCLUSIONI
L’infezione da SARS-CoV-2, oltre alle implicazioni 
mediche infettivologiche e sistemiche, si è caratterizzata 
per le possibili gravi ripercussioni sul versante della salute 
mentale. La paura, la preoccupazione, le incertezze e i 
fattori di stress costanti nella popolazione durante l’e-
pidemia di COVID-19 possono portare a conseguenze a 
lungo termine all’interno delle comunità, delle famiglie, 
degli individui vulnerabili. In particolar modo la pan-
demia da COVID-19 ha un impatto particolarmente 
rilevante sui pazienti psichiatrici per le conseguenze del 
distanziamento sociale e per la difficoltà di gestione tanto 
da parte dei terapeuti, quanto da parte dei familiari. Gli 
stessi caregiver, a causa della situazione particolarmente 
complessa possono avere la necessità di un supporto 
psicologico. Non vanno poi tralasciati gli effetti della 
pandemia sugli operatori sanitari, particolarmente a 
rischio di burn-out sia per l’impegno fisico estenuante 
sia per quello psicologico.

In tale contesto i servizi di salute mentale rivestono 
un ruolo cruciale, con l’obiettivo di tutelare non solo gli 
individui affetti da patologie psichiatriche, ma anche gli 
operatori sanitari e l’intera comunità.
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aro Mario, ho letto con interesse e condiviso 
i contenuti del tuo stimolante contributo 
alla nostra Rivista: le riflessioni che seguo-

no sono un tentativo di aprire un dibattito o, meglio, di 
“allargare” quel dibattito che la nostra Società scientifica 
– la Società Italiana di Psichiatria delle Dipendenze – sta 
animando da oltre trent’anni come sezione speciale della 
Società Italiana di Psichiatria attraverso un “percorso” di 
sensibilizzazione clinica degli psichiatri su questo tema. 
È vero: l’utilizzo di sostanze ha subito, negli ultimi 20 
anni, un incremento straordinario. L’età dei consuma-
tori si è notevolmente abbassata andando ad interessare 
popolazioni particolarmente esposte ai danni provocati 
dall’uso di droghe sul sistema nervoso centrale (SNC). 
Nei fatti si è verificato un cambiamento radicale, direi 
epocale: nella tipologia del prodotto e negli stili/modalità 
di assunzione delle sostanze. 

Le cosiddette “nuove” sostanze psicoattive (NSP) sono 
perlopiù sconosciute e costituiscono una costellazione di 
molecole il cui potere patoplastico, per quanto riguarda 
appunto il SNC, è accertato ma non offre ancora pos-
sibilità di rapido riscontro. Ce lo dicono i tossicologi 
costantemente… Il poli-uso è oggi generalizzato e lo 
spostamento del mercato dalle condotte devianti al 

bene di consumo ha avuto due ricadute principali: in 
primo luogo sposta l’attenzione dell’opinione pubblica 
dall’obiettivo del contrasto all’uso a quello della tutela 
del consumatore. L’uso è riconosciuto come accettabile 
e l’idea che ne deriva è ormai – come in altri campi, ad 
esempio quello agro-alimentare – che, in fondo, dobbia-
mo stare solo attenti a consumare il prodotto migliore, 
quello “pulito”, biologico, naturale… un ampio dibattito 
sulla letteratura giornalistica sta a dimostrarlo da almeno 
cinque anni… Tutto ciò ha spazzato via dalla discussione 
nell’opinione pubblica il vetusto confronto tra liberaliz-
zazione e proibizionismo... 

Il secondo elemento ha ricadute non indifferenti per noi 
operatori: ha ancora un senso curare la tossicodipendenza 
o ha senso curare solo la cosiddetta “doppia diagnosi”, 
cioè le implicazioni psicopatologiche dell’uso? Ciò, a sua 
volta, condiziona il tipo di trattamento e le sue opzioni: 
se la terapia è uscita totalmente dallo spettro dicotomico 
sostituzione farmacologica vs comunità terapeutica, il 
sistema dei Servizi esistente si rivela ancora rispondente 
a quello che vediamo e dobbiamo/dovremmo curare? 
Se l’uso é ampiamente ricreazionale, ma non sempre 
continuativo nel corso della vita, a cosa servono ancora 
i Servizi per le Tossicodipendenze usciti dalla Legge 

Il contributo che segue è una risposta all'articolo pubblicato nel numero precedente della rivista 
psichaitriaoggi a firma di Mario Ballantini, repereibile al seguente indirizzo.

Tossicodipendenza: normalità o coercizione alla cura?
Possibilità e limiti di un approccio ad una “doppia diagnosi” che cambia sempre più velocemente

Massimo Clerici

C

https://www.psichiatriaoggi.it/wp-content/uploads/2019/12/04-ballantini-Servizi-Psichiatrici-Servizi-Dipendenze.pdf
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309 esattamente trent’anni fa come noi siano usciti dalla 
Legge 180 un po’ prima ancora? Se gli effetti richiesti alla 
sostanza sono, sempre più frequentemente, a supporto di 
una “dimensione” narcisistica e antidepressiva dell’esistenza, 
a cosa servono mai Servizi che propongono ancora – o 
sono tarati, perlopiù organizzativamente – sul trattamento 
dell’eroinopatia e dell’alcoldipendenza? Potremmo dire che, 
se proprio vogliamo cercare un punto di ancoraggio con la 
realtà delle cosiddette “nuove” dipendenze o dipendenze 
“patologiche”, lo dobbiamo cercare nella stretta correlazione 
che queste hanno con il discontrollo degli impulsi… Ciò è 
ampiamente dimostrato sia dalle ricerche epidemiologiche 
sull’importanza e sulla diffusione del rapporto violenza 
(auto/eterodiretta)/impiego di droghe nella società attuale, 
sia da tutti gli studi neurobiologi e clinici che hanno iden-
tificato, in corso d’uso, queste importanti modificazioni a 
livello della psicopatologia come correlate all’incremento 
dell’aggressività. 

Nella popolazione eminentemente psichiatrica infine, 
potremmo dire quella di una volta, l’utilizzo di sostanze 
ha generato ormai una sottopopolazione comorbile – vo-
gliamo ancora chiamarli “doppia diagnosi”… non saprei 
proprio… – che presenta caratteristiche peculiari in grado di 
differenziarla dalla popolazione psichiatrica “tradizionale”, 
almeno per come l’abbiamo sempre vista stabilmente negli 
anni? Dai dati epidemiologici a disposizione si identificano, 
infatti, sia una sempre più marcata espansione “epidemica” 
del fenomeno degli esordi psicopatologici correlati all’uso, 
sia una crescita progressiva di quella che alcuni autori 
hanno chiamato “terza malattia”: una condizione psicopa-
tologica, cioè, che è certo l’espressione di una vulnerabilità 
biopsicosociale a contatto, più o meno prolungato, con le 
sostanze ma anche di un effetto patoplastico indipendente 
delle stesse sulle condizioni psichiatriche maggiormente 
interessate dalla comorbidità. Una sorta di evoluzione au-
tonoma, diversa dall’atteso e ricca di varianti imprevedibili: 
l’esempio delle forme virali che generano imprevedibili 
mutazioni – in tempi di COVID-19 – sembra venire im-
mediatamente alla mente… 

LE SOSTANZE OGGI
Questa iniziale storicizzazione del problema sostanze 
può aprire dunque a riflessioni importanti per noi e per 
i nostri Servizi: questo sia in relazione ai modelli e ai 
luoghi della cura dove può essere attuata una qualche 
forma di terapia ebm per la tipologia dei pazienti di 
cui stiamo parlando (i DSMD in Lombardia e altrove, 
specularmente, la costellazione del terzo Settore con 
le comunità terapeutiche in testa o, ancora, carceri e 
REMS…), sia sulle potenziali implicazioni trattamentali 
in termini di “coazione alla cura”. Parola brutta, parola 
che agli psichiatri fa ancora paura e alla quale cercherò 
di dare una migliore definizione in conclusione al mio 
intervento

Se dunque l’età dei consumatori si è notevolmente 
abbassata andando ad interessare popolazioni partico-
larmente esposte ai danni provocati dall’uso di droghe, 
il primo problema da affrontare è quello dei rapporti tra 
neuropsichiatria infantile e dell’adolescenza e psichiatria 
adulti. Ma queste due discipline, costruite come settori 
scientifico-disciplinari diversi dalla programmazione 
universitaria, hanno ancora motivo di esistere separate?

Se quindi il consumo di sostanze è riconosciuto come 
socialmente accettabile, impatta come “bene di consumo” 
nella società attuale e quello che rimane è – certo con 
una provocazione forte – solo la comorbilità, il secondo 
problema da affrontare non è quello dei rapporti tra 
Servizi psichiatrici, della neuropsichiatria infantile e 
dell’adolescenza e SerT. Ma queste aree della clinica, 
costruite separatamente come tali dalla programmazione 
sanitaria, hanno ancora motivo di esistere scisse?

Ancora una volta la storicizzazione di questi temi e dei 
problemi che ne conseguono ci può essere utile…

L’utilizzo di sostanze come rito collettivo “alternativo” 
ha generato (o richiesto), negli anni Ottanta, una forma 
di isolamento sociale che – ricercata per compiere “il 
viaggio” in solitudine o in gruppo – comportava, perlopiù, 
situazioni di emarginazione, devianza e, più sintetica-
mente, di fuga dalle relazioni collettive. Contrariamente, 
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negli ultimi due decenni, si assiste ad una modificazione 
profonda di tali pervasive dinamiche sociali: le droghe, 
che la società oggi sembra in qualche misura pienamente 
legittimare, sono diventate sostegno costante per chi è 
alla ricerca di una condivisione ludica che non rompa la 
realtà e non condizioni la performance narcisistica; ciò 
che appare costantemente – e si declina come sgravato 
dal vetusto peso auto-terapeutico della risposta alle diffi-
coltà quotidiane ed alla sofferenza individuale di storica 
memoria eroinomaica – è l’estrema semplificazione della 
nozione di uso (Amendt, 2004).

Semplificando ulteriormente e in maniera radicale, 
si può ricordare come i dati epidemiologici – dell’Os-
servatorio Europeo di Lisbona (emcdda.europa.eu) e di 
tante altre fonti internazional (Regier, 1990; Kuhn, 1998; 
Alexander, 2008) – abbiano ormai da anni evidenziato 
che almeno il 20% dei cittadini europei ha fatto o farà uso 
di sostanze almeno una volta nella vita e che – a cascata 

– il 20% delle persone che hanno fatto uso di sostanze 
almeno una volta nella vita possono sviluppare, sempre 
nell’arco della vita, un qualche tipo di disturbo mentale 
legato all’uso. Questi dati, ormai da tempo stabilizzati, 
dovrebbero essere considerati allarmanti, tanto più che 
l’età di utilizzo sta andando ad interessare una fascia 
d’età (oggi la pre-adolescenza) che vede soggetti esposti 
inequivocabilmente a danni fisici, psicologici e sociali 
che possono minare inevitabilmente e per sempre il loro 
sviluppo psichico.

Per quanto riguarda invece la qualità degli aspetti più 
squisitamente psicopatologici correlati all’uso di sostanze 

– e che interessano maggiormente gli operatori del nostro 
settore – risulta utile citare ancora una volta i tre storici 
studi americani che, per la prima volta, hanno misurato 
la diffusione del fenomeno: l’Epidemiological Catchment 
Area Study (ECA; Regier, 1990), il National Comorbidity 
Study (NCS; Kessler, 1997) ed il National Longitudinal 
Alcohol Epidemiologic Study (NLAES; Grant, 1996). 
Dal primo è emersa la consapevolezza, mai più contestata, 
che – nella popolazione generale – la prevalenza ad un 

anno di qualsiasi disturbo mentale (pari al 22%) ne vede 
associata un’altra (i disturbi correlati all’uso di sostanze) 
del 9.5%: di questi soggetti il 3.3% risultava – già negli 
anni ottanta – avere una doppia diagnosi (Zimberg, 1993). 
La percentuale degli alcool-dipendenti e dei dipendenti 
da altre sostanze con comorbilità per disturbo mentale 
variava a seconda che i soggetti fossero o meno sottoposti 
a trattamento, con una percentuale considerevolmente 
maggiore appunto per i soggetti in trattamento: i disturbi 
più frequentemente legati all’uso di sostanze risultavano 
essere il disturbo bipolare (60%), la schizofrenia (47%), il 
DAP (36%), il DOC (33%), i disturbi dell’umore (tran-
ne i bipolari) (32%) e, infine, gli altri disturbi d’ansia 
(14.7%). Nei soggetti in cui la diagnosi principale era 
quella di Disturbo della Personalità, il più frequente-
mente riscontrato era l’Antisociale. Lo studio NCS e 
lo studio NLAES hanno, in gran parte, confermato i 
dati descritti nello studio ECA con un 52% dei soggetti 
consumatori di alcool che avevano una diagnosi di altro 
disturbo psichico ed il 59% un contemporaneo disturbo 
correlato all’uso di sostanze. Da queste ricerche emergeva 
una forte associazione tra disturbi depressivi maggiori e 
disturbi correlati all’uso di sostanze mettendo anche in 
evidenza, già in quegli anni, la presenza di un’altrettanto 
forte associazione diagnostica tra “qualunque” disturbo 
da uso di sostanze e “qualunque” disturbo mentale con 
una importante variabilità in rapporto al tipo di sostanza 
e al tipo di disturbo psichico. La percentuale di pazienti 
affetta da “doppia diagnosi” all’interno dei servizi psi-
chiatrici era dunque stimata intorno al 20–30% a livello 
territoriale e al 50% a livello ospedaliero1: le categorie 
più rappresentate erano i pazienti schizofrenici e quelli 
con disturbi dell’umore, dal cui profilo emergeva una 
maggiore problematicità legata a scarsa compliance far-
macologica, atti di violenza (Cuffel, 1994) e loro recidività 
nonché, di conseguenza, necessità di ricoveri più lunghi 
(Haywood, 1995).

In Italia gli studi condotti al riguardo sono molto 
meno numerosi e, solo negli ultimi trent’anni (Clerici, 
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1989; Carrà, 2015; Carrà, 2017), si è cercato di deline-
are un profilo della popolazione con “doppia diagnosi” 
presente sul territorio nazionale. I risultati dello studio 
PADDI-DSM e PADDI-CT mostrano, comunque, una 
forte presenza di soggetti in comorbilità sia all’interno 
dei Dipartimenti di Salute Mentale, che dei Servizi per 
le Tossicodipendenze che nelle Comunità Terapeutiche 
con un’alta percentuale di disturbi di personalità (37%), 
di psicosi schizofreniche (31%) e di psicosi affettive (19%). 
Molti sono comunque gli aspetti ancora da indagare per 
una conoscenza più approfondita della situazione italiana.

Sicuramente, un grande impulso ad una diffusione 
così massiva e pericolosa di questi disturbi è l’effetto 
dell’incredibile diversificazione del mercato operata negli 
ultimi venti anni: è ormai presente, in modo stabile, una 
gamma così vasta di sostanze e di nuovi principi attivi 
facilmente disponibili su internet, che la possibilità di 
scelta per modulare ora il divertimento, ora la ricerca di 

“sensazioni” nuove, ora il proprio legame con la realtà, 
risulta alla portata di tutti. Questo aspetto é un ulteriore 
“punto di rottura” rispetto alla situazione vissuta fino 
a non molti anni fa. Oggi, infatti, il consumatore vive 

– neanche troppo consapevolmente – una forte spinta 
all’auto-responsabilizzazione nella scelta e nell’utilizzo 
della sostanza, elemento questo reso possibile – ancora 
più agevolmente – dal bagaglio di informazioni che mass-
media e social media mettono a disposizione di tutti. Da 
quando il primato dell’eroina è stato incrinato e scalzato 
da cannabis e cocaina, da quando il poli-uso è comparso 
come fenomeno di massa alimentato dalla facilitazione 
al reperimento di ogni molecola psicoattiva, sempre più 
la direzione dell’onda sulla quale si producono e si intro-
ducono sul mercato le sostanze può portare, a piacimento, 
ora all’obiettivo della modulazione dell’umore e delle 
emozioni, ora allo sviluppo della ricerca di momentanei 
piaceri per l’evasione di una sera, ora al miglioramento 
apparente della spinta prestazionale. 

Si tratta dunque, in tema di droghe, di un vero cam-
biamento epocale: lo stigma della tossicodipendenza, il 

suo habitus sociale deviante o, addirittura, degradato, si 
riposiziona in una traiettoria che non permette, più di 
tanto, di mostrarsi deboli, sofferenti, fragili, emarginati 
ma, piuttosto, necessariamente legati ad una caratterizza-
zione narcisistica del consumo che, in caso di fallimento, 
richiede un’assoluta privatizzazione dei problemi.

IL RUOLO DELLE SOSTANZE NEL 
DISCONTROLLO DEGLI IMPULSI
Questo fallimento, quando si riscontra, si manifesta al 
meglio delle proprie apparenze in relazione ai risvolti 
psicopatologici più superficiali ma estremamente diffusi 
causati dall’utilizzo di droghe, di cui le manifestazioni 
di impulsività o di violenza non sono altro che la parte 
superficiale e più manifesta al grande pubblico. In realtà 
non siamo ancora in grado di dire se quello che vediamo 
in termini di correlazione tra disturbi ed epifenomeni 
comportamentali vada valutato a partire dall’una o 
dall’altra faccia del problema: cioè, semplificatoriamente, 
di quali siano gli elementi preesistenti e quali successivi 
all’uso di sostanze.

L’Organizzazione Mondiale della Sanità sostiene da 
anni che i disturbi correlati a sostanze debbano, ormai 
inevitabilmente, essere considerati un disturbo del cervello 
quanto ogni altro disturbo mentale: quindi, almeno nei 
Servizi non dovremmo più trovarci, ormai da tempo, an-
cora a scavalco di una dimensione riduttivamente pseudo-
sociologica del tema ma, piuttosto, collocarci all’interno di 
una dimensione fortemente clinica embricata alla patologia 
e, tra quelle comunemente diagnosticabili, in particolare 
alla malattia mentale. Patologie, queste (la “terza malattia” 
di cui si parlava prima), che però hanno come elemento 
caratterizzante una forma di “apprendimento abnorme” 
progressivo che si associa al danno primariamente biologico 
ma che si disregola, evolutivamente, pesando sulle capacità 
di controllo del comportamento e che lascia tracce pesan-
tissime e spesso irreversibili nel tempo. Si tratta di passare, 
certo, attraverso il tradizionale “rinforzo” tossicomanico 
fino ad arrivare però, nella dimensione attuale del feno-
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meno, ad un “rinforzo” ambientale positivo che inverte 
oggi – solo o prevalentemente – gli aspetti “negativi” di 
una condizione precedentemente caratterizzata, in modo 
chiaro e inevitabile, dagli effetti della devianza e dell’emar-
ginazione. La “memoria dell’addiction” (Heyne, 2000), già 
difficile da spegnere in termini terapeutici, lo è ancora di 
più se accompagnata – lo ripeto, solo o prevalentemente 

– da quel rinforzo ambientale “positivo” che testimonia 
la modificazione profonda avvenuta nella nostra lettura 
del valore delle sostanze fattasi strada oggi.

Sarà allora solo la sottolineatura dell’effetto collaterale 
“negativo” del danno biologico da uso, delle implicazioni 
psicopatologiche indotte nel nostro cervello dall’utilizzo 
di droghe, dal loro disvelarsi esplicito agli occhi del con-
sumatore a salvarci? Può darsi! Dobbiamo augurarci che 
dal piacere dopamino-correlato (Volkow, 2001) si debba 
inevitabilmente arrivare al danno biologico per potersi 
curare e, nei limiti del possibile, cercare di cambiare? Può 
darsi! 

Ma se la corteccia frontale, area dedicata all’integrazio-
ne delle informazioni e alla capacità di decidere, cioè di 
selezionare e scegliere a partire dal riconoscimento delle 
conseguenze del nostro comportamento (Bechara, 2001), 
non è più in grado di identificare il danno biologico e il 
cambiamento radicale intervenuto nel comportamento, 
come si può agire in chiave terapeutica, come si può am-
plificare la percezione del bisogno di cura e, in sequenza, 
la compliance al trattamento? 

Proprio a questo proposito si è evidenziata e amplifi-
cata, negli anni, la notevole capacità che hanno le “nuove” 
sostanze – in particolare quella ad effetto stimolante – di 
diversificare le risposte del singolo agli effetti della droga 
e di inficiarne, in termini previsionali, la comprensione 
della loro evoluzione e dei rischi connessi. Mentre era 
facile che un tempo il tossicomane – come si diceva nel 
linguaggio comune degli operatori – accettasse la cura e, 
in particolare, la comunità terapeutica per consapevolezza 
di “aver toccato il fondo”, oggi i consumatori, anche con 
danno biologico accertato, spesso non hanno purtroppo 

la capacità di percepire soluzioni valide al danno accer-
tato, pur a partire da abilità compromesse e, quindi, di 
prevedere le conseguenze di quello che fanno e di quello 
che succederà in loro nel tempo. Sapremo ricondizionarli 
con nuovi farmaci o nuove terapie? 

Purtroppo, sempre nella realtà attuale, sembrano ridursi 
non solo gli accessi ai Servizi dei “nuovi” tossicomani ma 
anche la percezione del valore dei trattamenti e delle scelte 
messe a loro disposizione, il tutto conseguentemente ad 
una evidente riduzione delle capacità di comprensione e di 
lettura di quanto sta accadendo nelle loro teste... Questa 
differenziazione tra utilizzatori di sostanze, passati e odierni, 
è un dato molto interessante della nostra quotidianità di 
operatori ora dal punto di vista delle possibilità di controllo 
del danno biologico, del suo epifenomeno impulsività o 
di tutto quanto osserviamo in seguito all’assunzione di 
droghe, ora del necessario insight sui bisogni di cura, sia 
in corso di intossicazione che di deprivazione da sostanze.

Guardando al fenomeno dall’angolazione clinica che più 
ci interessa, tale differenziazione tra le risposte dell’utenza 
lascia pur sempre aperto uno spiraglio di ottimismo sulle 
possibilità di intervenire: non ci permette però, ancora, una 
capacità previsionale sulle possibili risposte del singolo 
consumatore. Non ci permette, infatti, di avere criteri 
utili per poter individuare chi vada avviato al trattamento 
sulla base di un’adesione spontanea all’offerta di cura e di 
chi debba, inevitabilmente, essere “costretto” alla cura. Si 
può rilevare al proposito come da tempo – proprio grazie 
agli studi di carattere epidemiologico – anche il tema della 
stretta correlazione tra violenza e disturbi mentali abbia 
effettuato lo stesso percorso (Rice, 1995; Scott, 1998) e 
veda ancora irrisolta la ricerca di indicatori sufficiente-
mente predittivi.

LUOGHI DI TERAPIA O DI COERCIZIONE 
E CONTENIMENTO?
La necessità di rispondere all’incremento dei disturbi 
mentali indotti dall’uso di sostanze e di contenere la 
diffusione della violenza droga-correlata è oggi un unmet 
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need, un bisogno irrisolto espresso però fortemente dalla 
nostra società, in primis dal suo elemento fondante – la 
famiglia – che, nella maggior parte dei casi, è il luogo dove 
essa si manifesta e viene malamente contenuta. Anche 
nella scuola, a causa delle manifestazioni di impulsività e 
di bullismo sempre più diffuse e in genere correlate all’u-
tilizzo di sostanze, la richiesta di un maggior controllo e 
di una precocità d’intervento in termini di prevenzione 
all’uso si fa sentire dagli educatori o dovrebbe essere 
rilanciata a gran voce. La psicopatologia riscontrata nei 
Servizi segue, inevitabilmente, questi trend generali mo-
strando nuove forme di disturbo (in particolare i disturbi 
di personalità) che, in quanto sempre più incentrate sulla 
mancanza di controllo, generano a loro volta, purtroppo, 
nuove necessità di contenimento sociale che riverberano 
inevitabilmente sui Servizi di Salute Mentale. 

Le patologie da discontrollo degli impulsi hanno indot-
to – e inducono sempre di più – preoccupazione sociale a 
causa delle azioni violente, cioè di forme diversificate di 
aggressività auto o etero-dirette spesso imprevedibili che 
sollecitano, ora più che mai, la necessità di cure “in acuto” 
con trattamenti volti a limitare i danni (Carrà, 2015). Tra 
questi, i trattamenti che, per semplificare, potremmo 
chiamare “coercitivi”: degenze in reparto psichiatrico 
(SPDC), ASO e TSO o la necessità di utilizzare, con sem-
pre maggiore frequenza, farmaci o strumenti contenitivi 
per sedare stati di forte agitazione psicomotoria e rischio 
di violenza che interessano ampiamente i pazienti che si 
rivolgono oggi ai Servizi. Questa situazione è facilmente 
sperimentabile soprattutto da chi (Clerici, 2018) opera in 
Pronto Soccorso e nei Servizi Psichiatrici di Diagnosi e 
Cura (SPDC), luoghi che – in ambito medico – accolgono 
buona parte dei soggetti che fanno uso di droghe. Si è 
ormai arrivati ad un punto di non ritorno in cui i pazienti 
con queste caratteristiche (che purtroppo non di rado 
non si sentono tali) giungono all’osservazione solo – o 
prevalentemente – nel momento della “vera crisi”, quella 
esplicita nutrita dal discontrollo: Ciò induce ricadute 
frequenti, non di rado ingravescenti non solo dal punto 

di vista della possibilità di trovare soluzioni ai problemi 
osservati ma anche, più in generale, dal punto di vista 
motivazionale. E per motivazionale ci si può riferire non 
solo alla motivazione alla cura (per quanto riguarda gli 
utenti), ma alla motivazione, spesso ampiamente lesa, degli 
operatori rispetto alla dignità ed alla mission del proprio 
lavoro, elementi entrambi assolutamente indissolubili.

Bisogna sottolineare, in sede di conclusioni, come i 
consumatori di sostanze di cui abbiamo parlato fini-
scano per richiedere aiuto perlopiù solo in situazioni di 
esplicito scompenso, nella maggior parte dei casi molto 
limitato nel tempo e, quindi, generalmente recuperabile 
nel giro di poche ore o pochi giorni attraverso l'intervento 
farmacologico o attraverso una breve ospedalizzazione. 
Se non esiste o non viene riconosciuta esplicitamente 
una “doppia diagnosi” – cioè la condizione comorbile 
grave – al momento della dimissione essi difficilmente 
rimangono collegati ai Servizi permettendo ai clinici di 
costruire quella progettazione terapeutica “globale” (com-
prehensive) centrata, come necessario, sulla individuazione 
della complessità dei loro problemi (multidisciplinary 
integrative approach).

Questo tipo di utenza, però, può venire a contatto, 
spesso casualmente, anche con due altre istituzioni 
che svolgono, entrambe, un ruolo di controllo sociale: 
i SerT e le carceri. Se i SerT, attraverso i trattamenti 
abitualmente offerti, tendevano a limitare la diffusione 
della criminalità e gli episodi di violenza (in questa 
prospettiva, i trattamenti sostitutivi hanno sempre 
svolto funzioni di contenzione indiretta, prevenendo 
l’astinenza e la conseguente ricerca di denaro che spin-
geva l’eroinomane alla ricaduta nel danno sociale della 
tossicodipendenza), oggi vedono perlopiù disattivato 
questo obiettivo. Proprio rispetto al poli-uso ed alle 

“nuove” sostanze tale obiettivo diventa irrilevante e i 
Servizi per le Tossicodipendenze si trovano ad offrire 
programmi che, nella stragrande maggioranza dei 
casi, sono tarati solo sulle popolazioni complianti da 
loro già conosciute. Non sarà un caso tutto l’interes-
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se manifestato, fino alla parziale riconversione, sulle 
dipendenze comportamentali e sul gioco d’azzardo… 
Questi Servizi quindi, nei fatti, non sono più in grado 
di garantire un intervento “globale” e “integrato” ad un 
nuovo tipo di utenza che afferisce ai più diversi Servizi 
oggi residualmente esistenti attraverso percorsi tossico-
manici differenti e, in buona parte dei casi, scarsamente 
controllabili dal punto di vista della prevenzione del 
danno biologico prima che sociale.

Per quanto riguarda invece l’istituzione carceraria 
(Fazel, 2016), luogo ultimo di contenzione del danno 
sociale, essa si identifica ormai in una situazione altret-
tanto insoddisfacente e, per molti operatori psicosociali, 
ancora inesplorata: il 3.7% della popolazione carcera-
ria maschile ed il 4% di quella femminile è affetta da 
disturbi psicotici, il 10% degli uomini ed il 12% delle 
donne presentano diagnosi di disturbo depressivo 
maggiore, mentre le cifre sono ancora più alte se si 
prendono in considerazione i disturbi di personalità. Il 
47% dei soggetti di sesso maschile presenta un disturbo 
di personalità antisociale, mentre per le donne si stima 
una prevalenza intorno al 21%. Nel 25% dei casi viene 
fatta diagnosi di disturbo borderline di personalità. 
Ne risulta come – rispetto alla popolazione generale, 
almeno quella inglese o americana – la popolazione 
carceraria ha un rischio da due a quattro volte maggio-
re di presentare una psicosi o un disturbo depressivo 
maggiore e addirittura dieci volte maggiore per un 
disturbo di personalità antisociale. Quasi ¾ delle donne 
con disturbi mentali gravi hanno anche un disturbo 
da uso di sostanze, il 21.6% utilizzano sia alcool che 
droghe. Soprattutto i detenuti di sesso femminile con 
disturbi mentali hanno un rischio da 1.5 a 4.9 mag-
giore di sviluppare un disturbo da uso di sostanze. A 
dimostrazione che il carcere non riesce comunque ad 
essere luogo di cura adeguata per la malattia mentale 
comorbile possiamo citare la percentuale di suicidi che 
si registra al suo interno con percentuali dalle nove 
alle quattordici volte più alte rispetto a quelle della 

popolazione generale o il fatto che, mediamente, un 
detenuto con disturbi psichiatrici presenta un periodo 
di reclusione più lungo rispetto agli altri carcerati e 
che, una volta lasciato il carcere, ha un rischio più alto 
di commettere reati simili a quelli per cui è già stato 
accusato. Tra gli individui che hanno commesso un 
crimine violento il 26% degli uomini ed il 23% delle 
donne all’uscita dal carcere avranno comportamenti 
recidivanti. 

I fenomeni descritti hanno sempre più, come conse-
guenza, il rischio di “rimbalzo” – per questa utenza – dai 
Servizi psichiatrici, ai Servizi per le Tossicodipendenze 
alle strutture carcerarie e ora alle REMS, andando 
a creare un circolo vizioso da cui risulta veramente 
difficile uscire.

CONCLUSIONI
Caro Mario, alcuni dei miei spunti vanno verso una 
conclusione molto precisa. Fusione e rimodulazione 
dei Servizi prescindendo dalle “barriere” culturali 
ed organizzative… Nuovi obiettivi clinici ed incen-
tivazione di programmi alternativi per trasformare i 
nostri Dipartimenti e rispondere a nuovi bisogni od 
all’incremento di sottopopolazioni diagnostiche per 
troppo tempo trascurate… Innovazione nella formazione 
degli operatori – a tutti i livelli dei “percorsi” didattici 
e delle figure professionali – nonché immissione di 
giovani più permeabili e più flessibili nella risposta alla 
nuova vision e mission dei Servizi… Antagonizzazione 
delle resistenze conservatrici di una generazione che 
ha fatto della de-istituzionalizzazione ilproprio cavallo 
di battaglia ma non sembra più pronta a darsi nuovi 
obiettivi a partire dai mutevoli cambiamenti quotidiani… 
Implementazione dell’impiego di strumenti diagno-
stici e terapeutico-riabilitativi in grado di favorire il 
raggiungimento di questi nuovi obiettivi… 

Tra questi dovrà essere affrontato e, possibilmente, 
risolto, il problema della “coercizione alla cura”: tema 
crudo, tabù intoccabile dei nostri Servizi, ma neces-
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sariamente legato a tutto quanto discusso finora. Se 
la coercizione alla cura – nelle sue più diverse e inno-
vative opzioni – non è più figlia del manicomio forse 
può essere di aiuto alla società nelle sue ambivalenti ed 
ondivaghe richieste di controllo ma, soprattutto per noi, 
giovare alla ricostruzione di un’identità professionale 
così piagata oggi dalle responsabilità medico-legali e 
da una medicina difensiva dalla quale sembra difficile, 
in prospettiva, uscire integri. 
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ABSTRACT
L’epidemia in atto di Coronavirus 2019 Disease (COVID-19) 
ha messo a dura prova il sistema sanitario nel suo complesso, 
sì da attivare a partire dalla fine di febbraio 2020 processi di 
riassetto dei percorsi di accesso e di cura anche per l’area del 
comasco. Nell’Azienda Socio Sanitaria Territoriale (ASST) 
Lariana il servizio di psichiatria ha riorganizzato l'attività 
clinica tenendo in considerazione da un lato le richieste 
di riduzione dell’attività ordinaria secondo le indicazioni 
per il contenimento epidemico, e dall’altro la necessità di 
risposta alle esigenze di cura legate agli effetti di COVID-19 
sui soggetti colpiti e sulla popolazione generale. Il riordino 
dell’attività psichiatrica ospedaliera ha previsto la chiusura di 
uno dei tre SPDC (Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura) 
aziendali, in virtù del ridursi della richiesta di ricovero per 
condizioni di acuzie psichiatriche ed il modificarsi generale 
della domanda di cura. Parallelamente sono stati creati speci-
fici nuclei di psichiatria di consultazione e collegamento per 
rispondere alle richieste provenienti dai reparti COVID-19, 
dalle degenze non COVID, dal Pronto Soccorso (PS) del 
principale presidio ospedaliero aziendale, e inoltre dalle aree 
di degenza di transizione post-acuzie COVID-19 attivate 
per favorire un processo di dimissione protetto.

INTRODUZIONE
Dalla Cina all'Italia il viaggio è stato relativamente 
breve. I primi due casi di infezione da Coronavirus 
2019 Disease (COVID-19) nel nostro Paese (una coppia 
di turisti cinesi), sono stati individuati il 30 gennaio 
2020 dall’Istituto Spallanzani di Roma (http://www.
inmi.it/bollettino-coronavirus), dove erano ricoverati 
in isolamento dal giorno precedente. Il primo caso 
di trasmissione secondaria, un 38enne che non aveva 
viaggiato recentemente e mostrava una lieve polmonite 
resistente alle terapie, è stato rilevato nella notte del 21 
febbraio a Codogno, comune lombardo in provincia di 
Lodi (Cereda et al., 2020). Peraltro le analisi dello studio 
Sacco-Statale di Milano hanno suggerito che il nuovo 
coronavirus responsabile dell'attuale epidemia, chia-
mato "Sindrome respiratoria acuta grave coronavirus 2" 
(SARS-CoV-2), sia arrivato in Nord Italia tra la seconda 
metà di gennaio e i primi di febbraio 2020, molto prima 
che fossero assunte le vigenti misure di contenimento, e 
proprio mentre in Asia si registravano i primi decessi. 
(Zehender et al., 2020). Il 21 febbraio sono iniziate le 
analisi virologiche per rintracciare nuove infezioni da 
SARS-CoV-2, e la prima morte da COVID-19 è stata 
confermata il 23 febbraio a Vo', in Veneto. COVID-19 
differisce dalla SARS del 2003 in termini di periodo di 
infezione, severità clinica, trasmissibilità e diffusione nella 
comunità, sicché le traiettorie delle due epidemie hanno 
seguito direzioni drammaticamente diverse (Gandhi et al., 
2020). Ciò suggerisce come una migliore conoscenza delle 
origini, della direzione evolutiva e delle caratteristiche 
dei coronavirus via via comparsi nel tempo possa dare 
indicazioni importanti su cosa ci si potrebbe attendere 



nel prossimo futuro (King, 2020).
L'area lodigiana del primo focolaio è stata subito resa 

"zona rossa" e isolata dal resto della Lombardia. Questo 
non ha tuttavia evitato una diffusione esponenziale della 
malattia che solo oggi, dopo mesi di misure restrittive e 
precauzioni di ogni genere, accenna a ridursi. A livello 
nazionale, dall’inizio dell’epidemia sino al 20 maggio 
2020, sono stati riportati al sistema di sorveglianza 227.204 
casi di COVID-19 diagnosticati dai laboratori di riferi-
mento regionale come positivi per SARS-CoV-2. I casi si 
concentrano soprattutto nel nord Italia, in particolare in 
Lombardia (37,8%), Piemonte (13,3%), Emilia-Romagna 
(12,00%) e Veneto (8,4%), con aumento della letalità al 
crescere dell’età dei casi e presenza di patologie pregresse 
(Istituto Superiore di Sanità, 2020).
La pandemia in atto ha messo a dura prova il sistema 

sanitario regionale e ha attivato processi di riorganizza-
zione dei percorsi di accesso e di cura ospedalieri (Coen 
et al., 2020); è stato necessario da parte dei territori più 
colpiti chiedere aiuto ai presidi regionali, fra cui quelli 
della nostra area, per il ricovero dei pazienti eccedenti 
le potenzialità di accoglienza dei nosocomi di abituale 
riferimento (Fagiuoli et al., 2020).

COVID-19 E RIORGANIZZAZIONE DELLE 
ATTIVITÀ IN AMBITO OSPEDALIERO
L'esperienza COVID-19, per quanto riguarda il territorio 
comasco, è iniziata nella notte del 22 febbraio, verso le 3, 
quando la segreteria del reparto di Malattie Infettive del 
Nuovo Ospedale Sant'Anna (NOSA) di San Fermo della 
Battaglia – il principale presidio ospedaliero dell’Azienda 
Socio Sanitaria Territoriale (ASST) Lariana – ha avvertito 

Figura 1 – incidenza per provincia in regione Lombardia (numero di nuovi casi al giorno ogni 1000 abitanti). 
Linea grigia: casi come segnalati dalle autorità. Tratteggio blu: smoothing (tramite Modello Additivo 
Generalizzato – GAM). Tratteggio rosso: inizio misure restrittive (8 marzo). Tratteggio verde: inizio fase 2 (4 
maggio).  Fonte dati: Protezione Civile (https://github.com/pcm-dpc/COVID-19)



telefonicamente tutti i reparti dell'arrivo di un paziente 
infetto dal lodigiano. Lo stesso è deceduto il 24 febbraio 
per complicanze correlate alle patologie pregresse di cui 
soffriva. L'area comasca, pur continuando ad ospitare 
casi di COVID-19 da altre province lombarde, è stata 
apparentemente risparmiata da contagi autoctoni ancora 
per alcuni giorni. Il primo caso è stato registrato il 27 
febbraio e da allora i numeri sono andati aumentando, 
sebbene Como sia stata per settimane una delle province 
lombarde meno colpite (Figura 1).

Da lì in poi, anche per la nostra area la crescita di contagi 
confermati con necessità di ricovero ospedaliero, in terapia 
intensiva o in ambienti a diversa assistenza, ha richiesto 
una riorganizzazione delle attività in ambito ospedaliero. 
Al NOSA i primi reparti ad essere stati convertiti in unità 
dedicate al COVID sono state le degenze chirurgiche. 
Successivamente la stessa riorganizzazione è stata poi 
attivata per la maggior parte degli altri reparti di degenza, 
riducendo l'assistenza non COVID-19 a poche corsie o, in 
alcuni casi, trasferendola in altri presidi ospedalieri aziendali.

Come era prevedibile, si è profondamente modificata 
anche l'attività clinica in ambito psichiatrico. Già dai 
primi giorni di marzo si è registrato un netto calo degli 
accessi in Pronto Soccorso (PS) degli utenti psichiatrici, 
con relativa riduzione dei ricoveri effettuati in regime 
di urgenza. Anche i Centri Psicosociali (CPS), cardine 
delle prestazioni psichiatriche territoriali, hanno ridotto 
l'attività clinica secondo le disposizioni ministeriali e 
regionale, garantendo le visite in urgenza, e implementato 
gli interventi da remoto (Mahase, 2020; Kahn, 2020) e 
le azioni di tutela del personale sanitario mediante l'im-
piego di Dispositivi di Protezione Individuale (DPI), da 
utilizzare secondo le indicazioni dell’Istituto Superiore 
di Sanità (Gruppo di lavoro ISS Prevenzione e controllo 
delle Infezioni, 2020).

Il 26 marzo 2020 la rete di offerta di ricovero psi-
chiatrico della nostra Unità Operativa di Psichiatria 
Aziendale è stata significativamente ridimensionata, in 
relazione alla chiusura dei 17 posti letto del Servizio 
Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC) del NOSA di 
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Patologia Psichiatrica

In attesa di negativizzazione 
COVID-19, bassa intensità 
psichiatrica, degenza di 
transizione.

In attesa di negativizzazione 
COVID-19, alta intensità 
psichiatrica, SPDC/stanza 
singola.

Alta intensità COVID-19, 
bassa intensità psichiatrica, 
reparti COVID-19.

Alta intensità COVID-19, 
alta intensità psichiatrica, 
reparti COVID-19.

Figura 2 – Le quattro macro situazioni cliniche di comorbidità COVID-19-patologia psichiatrica e le area di 
degenza corrispondenti, COVID oppure specialistica psichiatrica



San Fermo della Battaglia riconvertito a reparto di de-
genza medica COVID. Tale decisione si è resa possibile 
per l’evidenza di una riduzione del bisogno complessivo 
di ospedalizzazione per problematiche psichiatriche e la 
possibilità di indirizzare la domanda di degenza presso 
gli SPDC aziendali dell’Ospedale Sant'Antonio Abate 
di Cantù e dell’Ospedale Erba Rinaldi di Menaggio 
(entrambi non-COVID), in rete tra loro con un am-
montare complessivo di 22 posti letto. La chiusura del 
SPDC del maggiore ospedale di riferimento dell’area 
(NOSA), si è accompagnata alla attivazione in quella sede 
di una guardia attiva psichiatrica nelle ore diurne (ore 
8-20) che garantisse attività di consulenza e intervento 
diretto – quando necessario – nei reparti COVID e nel 
Dipartimento di Emergenza e Accettazione (DEA), in 
collegamento e collaborazione con team multidiscipli-
nari. La chiusura del SPDC di Como, ha consentito di 
impegnare il personale sanitario in altre sedi. Infermieri 
e operatori socio-sanitari (OSS) sono stati assegnati ai 
diversi reparti di degenza. I medici hanno continuato a 
garantire la presenza di uno psichiatra nelle ore diurne 
presso il NOSA ed in parte sono andati a rafforzare il 
presidio ospedaliero di Cantù, dove è stata introdotta 
anche la guardia attiva notturna, divenendo così con 
il suo PS (e il suo SPDC) il riferimento principale 
dell'emergenza psichiatrica dell’area lariana. Il tema 
dei ricoveri di pazienti in cui sussistano problematiche 
di salute mentale in comorbilità con l’infezione da CO-
VID-19 è stato affrontato all’interno di una operatività 
progettuale condivisa con la Direzione Socio Sanitaria 
aziendale che individua spazi di degenza secondo criteri 
di appropriatezza clinico/assistenziale: l’incrocio di in-
tensità crescenti di bisogno di cura COVID-correlati e 
psichiatrici identificano quattro macro situazioni cliniche, 
per le quali sono indicate degenze in area COVID oppure 
specialistica psichiatrica (Figura 2). 

L’organizzazione del “nuovo” servizio di consulenza-
collegamento per tutti i reparti ospedalieri (COVID e 
non) del NOSA, si inserisce all’interno della più generale 

riorganizzazione dei servizi di salute mentale, che ha inte-
ressato ogni setting di intervento (territoriale, ospedaliero, 
residenziale), per un bacino di circa 600.000 abitanti. 
La nostra offerta di cure psichiatriche si è modificata 
secondo le indicazioni delle agenzie sanitarie regionali 
e nazionali, le raccomandazioni della Società Italiana 
di Psichiatria, e le strategie adottate dal nostro paese 
per gestire la diffusione del COVID-19, basate da una 
parte sull’applicazione di rigide misure disciplinari e di 
isolamento e dall’altra sul trattamento dei casi d’infezione 
nelle aree ospedaliere. L’epidemia con il suo richiamo a 
stati di emergenza e misure restrittive sta rappresentando 
un laboratorio di trasformazione sociale e mutamento 
delle identità e dei vissuti dei singoli. In primo piano 
si pongono i cambiamenti legati al confinamento, alle 
frontiere architettoniche e le paure di contagio, con tutte 
le fantasie ad esso collegate. La drammaticità della situa-
zione ha imposto a noi operatori della salute mentale di 
mantenere attenzione globale alle dimensioni emotive e 
alle problematiche somatiche, all’interno di un modello 
condiviso di circolarità e complementarietà delle cure. Per 
dirla con lo scrittore e filosofo Paul Preciado abbiamo 
indossato insieme alle mascherine protettive necessarie 
nella difesa dal virus, altre e metaforiche mascherine 

“cognitive”, fatte di nozioni, riflessioni e avvertenze per 
cercare di contrastare panico e incertezza (Preciado, 2020).

L’ATTIVITÀ PSICHIATRICA DI 
CONSULENZA-COLLEGAMENTO PRESSO 
IL NUOVO OSPEDALE SANT’ANNA
Gli accessi generali al PS dell’Ospedale Sant'Anna 
nel periodo di confinamento (lockdown), iniziato in 
Italia dal 9 marzo 2020, si sono drasticamente ridotti, 
verosimilmente per un iniziale timore da parte della 
popolazione di contagio nelle strutture ospedaliere. Le 
pandemie infatti non sono solo un fenomeno medico: 
influenzano gli individui e la società a molti livelli, cau-
sando perturbazioni, fra cui le modalità e i tempi del 
ricorso a cure e prestazioni sanitarie nel loro complesso; 



un fenomeno che ha interessato anche la popolazione 
con bisogni di interesse psichiatrico. (Moukaddam & 
Shah, 2020; Fraticelli et al., 2020)

La maggior parte dell'attività clinica psichiatrica 
d'urgenza è stata trasferita al PS dell'ospedale di Cantù, 
che è diventato il luogo sul quale far convergere in prima 
battuta l’emergenza di interesse psichiatrico. 
Il nostro intervento specialistico al Sant'Anna si è 
concentrato quindi prevalentemente su consulenze, su 
interventi di rivalutazione/stabilizzazione per condizioni 
psichiatriche pregresse o di nuova insorgenza e su stati 
di agitazione all’interno dei diversi reparti di degenza, 
compresi quelli COVID, e quando necessario presso il PS.
Alla richiesta di consulenza da parte dei colleghi, lo 
psichiatra interviene secondo indicazioni che tengono 
conto del grado di impegno infettivologico e psichiatrico 
presente:
	– nel caso di paziente COVID negativo, inizialmente 

si prevede, se possibile e appropriato, una condivisio-
ne telefonica di eventuali indicazioni terapeutiche a 
partire dalla presentazione clinica (es. per la sedazione 
e/o tranquillizzazione o per la comparsa di sintomi 
psicotici),

	– in caso di inefficacia degli interventi e/o persistenza 
delle problematiche che hanno motivato la richiesta, 
si attua un colloquio al letto del paziente con idonei 
DPI (mascherina chirurgica per medico e paziente),

	– se il paziente è COVID positivo, la tendenza è di 
privilegiare in prima istanza consulti telefonici, con 
relativa refertazione, limitando gli ingressi dello psi-
chiatra di turno in area COVID,

	– qualora ciò non si rilevi sufficiente e il paziente è in 
grado di sostenere un colloquio clinico, lo psichia-
tra si reca in area COVID protetto da idonei DPI. 

Questa attività di consultazione, messa in atto in setting 
e con modalità e procedure inusuali che non possono 
prescindere dalle misure di sicurezza e isolamento, può 
influire sui vissuti e sull’approccio dello psichiatra stesso. 

Vestizione e svestizione, ad esempio, possono rappre-
sentare momenti delicati e fonte di non pochi timori. 
Diventa sempre più importante quindi la collaborazione 
tra le varie figure professionali in una prospettiva di 
condivisione di esperienze e procedure, oltre alla for-
mazione specifica ricevuta dal singolo operatore.

Dal 2 aprile al 12 maggio sono state espletate 61 
consulenze totali al letto del paziente. Per ognuna, sono 
state effettuate poi almeno due telefonate di supporto, 
che si inseriscono all’interno di una molto più ampia e 
continuativa attività consultiva da remoto. L’età media 
dei soggetti visitati nei reparti è stata di 56,4 anni con 
una deviazione standard (SD) di 14,6 anni e una pro-
porzione di donne dello 0,34 (SD: 0,48). Mediamente 
sono state richieste 1,65 consulenze per paziente (SD: 
1,48). Tali analisi sono state ripetute suddividendo la 
popolazione in tre sottogruppi, a seconda delle aree 
ospedaliere di richiesta di valutazione psichiatrica: 
COVID, non COVID e PS. Le 61 consulenze sono 
risultate così ripartite: 17 in PS, 33 in reparti COVID e 
11 in reparti non COVID. L’età media dei ricoverati in 
reparti COVID è risultata 62,5 anni (SD: 14,7), quella 
dei ricoverati in reparti non COVID 55,1 anni (SD: 13,2) 
e quella nei pazienti visitati in PS 50,9 anni (SD: 13,8). 
La proporzione di donne rilevata nei reparti COVID è 
risultata dello 0,30 (SD: 0,47), nei reparti non COVID 
dello 0,18 (SD: 0,40) e in PS dello 0,53 (SD: 0,51). Le 
consulenze effettuate per paziente sono state nei reparti 
COVID 2,36 (SD: 2,17, mediana: 1,00), nei reparti non 
COVID 1,22 (SD: 0,44, mediana: 1,00), in PS 1,21 (SD: 
0,58, mediana: 1,00) (Figura 3). Tali risultati, seppur 
preliminari, suggeriscono per i soggetti COVID un’età 
media superiore, una proporzione superiore di maschi 
e una maggior complessità di trattamento.

I quadri clinici che più spesso si incontrano all’interno 
dei reparti COVID sono casi di Delirium e con minor 
frequenza reazioni ansioso-depressive. Si iniziano inol-
tre a riscontrare quadri compatibili con una reazione 
post-traumatica – anche con sintomatologia psicotica 



– in pazienti con anamnesi pregressa negativa sotto il 
profilo psicopatologico. La presenza di sintomi di natura 
neurologica nelle severe infezioni da SARS-CoV-2 con 
Sindrome da Distress Acuto Respiratorio (ARDS), che 
si accompagna a importante agitazione e confusione è 
stata riscontrata in particolare nelle unità di cure inten-
sive e ha richiesto scelte trattamentali appropriate alla 
complessità in atto. (Helms et al., 2020). Non esistono 
raccomandazioni specifiche sul trattamento del Deli-
rium da COVID-19, ma iniziano a comparire primi dati 
esperienziali rilasciati in emergenza che forniscono utili 
suggerimenti per gli interventi psicofarmacologici. La 
scelta del trattamento deve essere fatta da chi valuta il 
paziente in base alle condizioni cliniche, ai trattamenti in 
atto, alle caratteristiche individuali, e si può avvalere di 
diverse tipologie di farmaco (Pavone et al., 2020). Primi 
report e comunicazioni sottolineano come il delirium sia 
un’importante componente carente nella valutazione e 

nella gestione attuale per COVID-19 soprattutto delle 
persone anziane (O'Hanlon & Inouye, 2020). Il 20-30% 
dei pazienti COVID-19 si presenta con o svilupperà 
un quadro di delirium o modificazioni dello stato 
mentale nel corso della ospedalizzazione, con tassi del 
60-70% nel caso di malattia grave per tutte le età, con 
durata più lunga del ricovero, maggiori complicanze, 
più alti tassi di mortalità. (Mao et al., 2020; Helms 
et al., 2020; Rogers et al., 2020). Sta emergendo come 
non solo si registri un aumento dei quadri di delirium 
attribuibili a COVID-19, ma anche come esso possa 
rappresentare una ulteriore presentazione atipica di 
COVID-19 nei soggetti anziani. Tale presentazione 
include uno stato mentale alterato e non i tipici sinto-
mi, come mancanza di respiro, tosse o febbre (Tay & 
Harwood, 2020; Boccardi et al., 2020). Una coerente 
gestione delle condizioni di delirium, deve tener conto 
dei fattori che lo determinano. Si tratta verosimilmente 

Figura 3 – distribuzione dei pazienti sottoposti a consulenza psichiatrica presso il NOSA tra il 2 aprile e il 12 
maggio 2020, suddivisi per sesso, età e reparto di degenza.



della combinazione di effetti propri del virus (diretto 
interessamento neurologico, impegno cerebrovascolare, 
ma anche indirettamente attraverso ipossia, febbre 
elevata, incremento delle citochine, farmaci, alterazioni 
metaboliche) e delle condizioni ambientali ospedaliere, 
accentuati dalle necessarie misure precauzionali di pro-
tezione e di isolamento. A partire da tali considerazioni 
è evidente che la gestione non può essere esclusivamente 
demandata al trattamento psicofarmacologico sedativo. 
Va attentamente valutata la lista di accorgimenti per 
la prevenzione del delirium (es. fornire strumenti di 
visione, apparecchi acustici in base alle esigenze, assi-
curare nutrimento e idratazione, stimolare la capacità 
cognitiva), sì da contenere il peggioramento del quadro 
clinico e contrastare esiti negativi, nel breve e lungo 
termine (Bellelli et al., 2018). 

Per l’utilizzo di trattamenti psicofarmacologici per 
le altre condizioni di interesse più propriamente psi-
chiatrico in soggetti affetti da COVID-19, si è teso ad 
aderire a indicazioni frutto di “rapid review” di analisi 
della letteratura, dei principali database farmacologici, 
e dei documenti prodotti dalle più importanti associa-
zioni scientifiche. Fra gli antipsicotici si è privilegiato 
l’uso di Aripiprazolo in considerazione dell’efficacia 
clinica (soprattutto per via intramuscolare) e del profilo 
di sicurezza clinica, mentre il ricorso a Aloperidolo 
è apparso più problematico per il rischio di aritmia 
(il prolungamento del QTc è possibile sia con cloro-
china/idrossiclorochina, sia con alcuni antibiotici). 
La possibilità di compromissione respiratoria con le 
benzodiazepine (BDZ) ne limita l’utilizzo in soggetti 
ad alto rischio di distress respiratorio. Se ritenuto cli-
nicamente necessario, va preferito l’utilizzo di farmaci 
a breve emivita (es. Lorazepam), ponendo attenzione 
alla somministrazione di BDZ a lunga emivita anche 
per i pazienti senza dispnea, poiché l’insufficienza re-
spiratoria potrebbe manifestarsi rapidamente (Ostuzzi 
et al., 2020; Percudani et al., 2020).

L’ATTIVITÀ PSICHIATRICA DI 
CONSULENZA-COLLEGAMENTO NELLE 
DEGENZE DI TRANSIZIONE POST-ACUZIE 
COVID-19

Ora il periodo di lockdown volge al termine, con l'inizio 
dell’allentamento delle misure restrittive in atto. Con il 
calo dei contagi e le sempre più numerose dimissioni di 
pazienti guariti da COVID, si è programmata la prossima 
riapertura del SPDC del NOSA, aprendo le porte a una 
seconda fase anche per la psichiatria, che si troverà a fare 
i conti con le conseguenze dell'isolamento degli ultimi 
mesi e della limitazione dell'accesso alle cure ordinarie. 
L’impatto della pandemia da COVID-19 sull’assistenza 
sanitaria infatti non si limita ad una prima “curva” carat-
terizzata dalla morbilità e dalla mortalità direttamente 
correlata al SARS-CoV-2 in fase di picco, ma si esprime 
anche in una ridotta capacità della medicina d’urgenza 
per le patologie non COVID-19 (seconda curva) e sulla 
discontinuità nell’assistenza sanitaria per malattie cro-
niche (terza curva). Quella che più interessa la nostra 
area specialistica, correlata alle altre tre, è una quarta 
curva delle problematiche psicosociali, attualmente in 
crescita temporale, con manifestazioni di stress, traumi 
psicologici, patologie psichiatriche, danni riconducibili a 
difficoltà economiche che si esprimono in maniera ampia 
in tempi successivi e più prolungati rispetto alla fase acuta 
della pandemia (Gruppo di Studio ISS “Aggiornamento 
scientifico COVID-19”, 2020; Holmes et al., 2020; Ghe-
breyesus, 2020). 

La Direzione della ASST Lariana ha programmato 
interventi di recupero per soggetti dimessi dai diversi 
reparti COVID e accolti presso degenze di transizione 
di nuova istituzione nel presidio ospedaliero Felice Villa 
di Mariano Comense. Un percorso di “recovery” che 
può essere lungo e graduale, volto al ripristino di piene 
condizioni di salute nelle dimensioni somato-motoria, 
nutrizionale e psicologica. Anche in questa area il ser-
vizio di salute mentale ha attivato uno specifico team di 
consulenza-collegamento che ha strutturato un modello 



di lavoro condiviso con i colleghi, finalizzato ad attività 
di screening, di diagnosi e di trattamento di condizioni 
sofferenza emotiva, disturbi psichiatrici (depressione, an-
sia, sintomi da stress post-traumatico) e deficit cognitivi. 
L’intervento è strutturato in una prima fase di screening 
attraverso scale auto-somministrate, con possibilità di 
assistenza da parte del personale sanitario interno all’area 
di degenza. Successivamente in base all’esito delle scale, 
si procede a consulenza psichiatrica da remoto con inter-
faccia video, in modo da valutare la necessità di trattare 
farmacologicamente e/o indirizzare i pazienti a percorso 
di supporto psicologico. L’attivazione della consulenza si 
basa, oltre che sui dati testali anche sulla valutazione da 
parte dei colleghi internisti dei bisogni manifestati dai 
singoli pazienti. 

CONCLUSIONI
Nella gestione dell’epidemia da COVID-19, è parsa chiara 
fin da subito la necessità di prendersi cura della dimensione 
emotiva e delle manifestazioni di franca sofferenza psichia-
trica ad essa associata (episodi depressivi, reazioni acute 
allo stress, episodi psicotici, alterazioni comportamentali, 
condotte di abuso da alcol e sostanze), sia nelle fasi più acute 
della patologia che in quelle immediatamente successive. 
All'interno della realtà ospedaliera, la disponibilità costante 
di un servizio psichiatrico di consulenza e di collegamento 
nelle distinte fasi di malattia e per le diverse aree di degenza 
COVID, compreso quelle di “transizione” a supporto del 
processo di dimissibilità, consente di rispondere pron-
tamente alle problematiche di salute mentale emergenti. 
Precocità di riconoscimento e tempestività degli interventi 
consentono da una parte di controllare la sintomatologia 
più acuta e dall’altra contrastare esiti evolutivi negativi sul 
breve e lungo termine. 

Nelle fasi di transizione e recupero nel post-acuzie 
l’attenzione dei curanti va diretta sulle diverse dimensioni 
interessate dalla infezione (somato-motoria, nutrizionale, 
cognitiva e psicologica-psichiatrica), secondo l’espressivi-
tà clinica e i bisogni psico-sociali dei soggetti interessati. 

Comorbidità in campo e complessità delle situazioni sono 
elementi da tenere in forte e costante considerazione. In 
ambito psicofarmacologico, a titolo esemplificativo, si può 
ricordare come sia necessario un ricorso appropriato ai 
farmaci psicotropi da parte dei curanti di ogni specialità 
che partecipano del processo di cura. Essi infatti dovranno 
sempre considerare i principi base del trattamento farmaco-
logico, per annullare o ridurre gli effetti dannosi di qualsiasi 
interazione con SARS-CoV-2 e il suo trattamento. 

È già tempo di pensare alle prossime fasi, ciascuna carat-
terizzata da aree specifiche di attenzione, pur mantenendo 
alta la guardia perché non si realizzino riprese della pandemia 
con il buon governo delle dinamiche aperture-chiusura in 
atto. Fra gli altri, quello della riabilitazione è uno dei temi 
posto sul tavolo dall’emergenza coronavirus. Non meno 
importante, sebbene potesse sembrare che l’alta velocità dei 
contagi e il blocco delle prestazioni non urgenti ponessero 
in secondo piano gli interventi per un pieno recupero dopo 
la fase acuta di una malattia spesso altamente debilitante. 
La necessità è agire oggi e per il futuro secondo un’agenda 
procedurale diagnostico-terapeutico-riabilitativa condivisa 
dalla comunità scientifica, che consenta di identificare e 
trattare “globalmente”, quanto prima e per i tempi necessari 
ogni paziente che si ammala di COVID-19.
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Studio quali-quantitativo di 
follow up sul passaggio e la 
continuità delle cure dalla 
NPIA alla psichiatria adulti 
nei giovani in età di transizione
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ABSTRACT
Introduzione. Nel panorama dell’Intervento Precoce in 
Salute Mentale, molte energie sono rivolte nel promuo-
vere la continuità delle cure ai giovani nel passaggio dal 
Servizio minori alla Psichiatria Adulti, per evitare i drop 
out e contrastare l’interruzione terapeutica, con creazione 
in molti casi di nuovi Servizi dedicati, nonché studi a 
livello europeo sull’efficacia delle transizioni.
Obiettivi. La presente ricerca nasce nel contesto dell’équi-
pe integrata tra i Servizi dedicati ai giovani del DSMD 
dell’ASST Melegnano e Martesana, con lo scopo di 
verificare l’efficacia delle modalità operative in atto nel 
Dipartimento, per garantire la continuità delle cure ai 
giovani in età di passaggio da NPIA al CPS.
Metodologia. È stato compiuto uno studio di follow up 
sui dati raccolti in 4 anni, dal 2016 al 2019, sugli utenti in 
carico alla UONPIA, che necessitavano di proseguire il 
percorso di cura nel Servizio Adulti, per valutare quanti 
avessero effettuato il passaggio con successo, quanti 
rimanessero ancora in carico a distanza di tempo, quali 
fossero i quadri diagnostici prevalenti e le loro evoluzioni 
nel tempo. Il campione è composto da 93 utenti, di età 
compresa tra i 16 e i 19 anni, in carico all’équipe mul-
tidisciplinare integrata e afferenti ai Servizi di NPIA, 
Psichiatria, Dipendenze e Consultorio Adolescenti.
Risultati e conclusioni. La maggioranza dei casi (54,8%) 
gestiti dall’équipe multidisciplinare integrata sui giovani 
necessitavano di proseguire il loro percorso terapeutico 
presso il Servizio per Adulti. I risultati evidenziano l’im-

portanza dell’esistenza di un’équipe dedicata al processo 
della transizione poiché ne indicano un successo nell’86% 
dei casi rilevati come bisognosi di prosecuzione terapeu-
tica e di questi l’88,6% risultavano ancora in carico ad un 
anno dal passaggio. La categoria diagnostica formulata 
in NPIA più rappresentata al passaggio è risultata quella 
dei disturbi nevrotici (F. 4= 27,3%), seguita da disturbi di 
personalità (18,2%) e disturbi affettivi (11,4%). L’analisi 
delle diagnosi permette di evidenziare l’importanza di 
un approccio transdiagnostico all’Intervento Precoce e 
alla continuità delle cure, in quanto molti altri quadri 
psicopatologici oltre all’esordio di psicosi, hanno mostrato 
bisogni terapeutici a medio-lungo termine e quindi la 
necessità di prosecuzione della presa in carico terapeutica 
presso CPS oltre il percorso NPIA.

INTRODUZIONE 
La letteratura degli ultimi anni, in tema di Prevenzione e 
Intervento Precoce in Salute Mentale, si sta ampiamente 
occupando del tema della continuità delle cure dai gio-
vani al compimento della maggiore età (Nguyen et al., 
2017). Come noto, la maggior parte dei disturbi mentali 
insorge tra i 15 e i 24 anni (De Girolamo et al., 2018; 
Kessler et al., 2005), fascia di età in cui in molti casi, nel 
processo terapeutico, si crea una cesura tra i Servizi, che 
hanno come spartiacque il 18° anno di età, e che dalla 
letteratura internazionale viene definito “transition gap” 
(Hendrickx et al., 2020; Singh e Tuomainen, 2015; Singh 
et al., 2005). I giovani con condizioni psicopatologiche 
a medio-lungo termine si trovano pertanto confrontati 
con due passaggi critici e sconvolgenti contemporanei e 
paralleli: la transizione nei Servizi di cura, dalla UONPIA 
alla Psichiatria, e la transizione evolutiva, dall’età infantile/
adolescenziale all’età adulta (Broad et al., 2017). 

A livello europeo, un recente studio ha cercato di va-
lutare su larga scala il successo dei processi di transizione 
in 8 Paesi (Signorini G. et al., 2018). Attualmente, anche 
nel panorama italiano, stiamo iniziando ad assistere alla 
progettazione e in alcuni casi alla creazione di appositi 



Servizi dedicati (esempi ne sono il Servizio 0-25 della 
AUSL di Piacenza o il Centro Giovani “Ponti” dell’ASST 
Santi Paolo e Carlo – cfr. Biffi G. et al., 2019), che supe-
rino tale limite anagrafico, dedicando l’offerta di cura 
trasversalmente alla fascia infantile/adolescenziale e 
giovane adulta. Tuttavia, nella maggioranza dei Servizi 
la strutturazione attuale prevede ancora un passaggio 
di competenze legato al limite dell’età anagrafica e pro-
prio in ragione di questo è fondamentale dedicare cura 
specifica al traghettamento degli utenti tra Servizi di 
competenza e operatori, per promuovere la continuità 
delle cure, evitare i drop out e contrastare l’interruzione 
terapeutica (Broad et al., 2017). In tale ottica e a questo 
scopo sono sorte negli ultimi anni, nel contesto di diver-
se ASST, le cosiddette “équipes di transizione”, ovvero 
gruppi multidisciplinari e multiprofessionali integrati 
tra i diversi Servizi dei Dipartimenti di Salute Mentale 
e Dipendenze, dedicati alla fascia di età giovanile, le cui 
caratteristiche condividono alcuni elementi di fondo 
strategici alla corretta gestione delle fasi di transizione 
(Cleverley et al., 2020).

Obiettivi 
All’interno di tale panorama, il presente studio si è posto 
primariamente l’obiettivo di valutare 
l’efficacia delle modalità operative 
messe in atto da un'équipe multidisci-
plinare integrata di un Dipartimento 
di Salute Mentale e Dipendenze, 
dedicata alla fascia di età 15 – 24 
anni, nel promuovere la continuità 
delle cure e nel valutare il successo e 
l’efficacia delle transizioni (cfr. Bo-
nati M., 2020). Si è voluto pertanto 
quantificare i passaggi avvenuti con 
successo, verificare la continuità delle 
prese in carico a distanza di tempo 
dal passaggio, al fine di validare le 
strategie di transizione efficaci, vice-

versa modificare e migliorare le criticità emerse. Infine, 
si è cercato di fare uno screening sulla prevalenza delle 
diagnosi registrate tra i casi al passaggio, per valutare quali 
fossero più rappresentate tra quelle con bisogni di cura a 
medio-lungo termine, quali quelle prevalenti già in età 
NPIA e la stabilità dei quadri diagnostici nel tempo, in 
termini di concordanza o viceversa di trasformazione, 
tra la diagnosi posta in NPIA e quella formulata dopo 
il passaggio al CPS.

METODOLOGIA 
Contesto e modalità operative
Il contesto della ricerca è quello dell’équipe multidisci-
plinare integrata del Dipartimento di Salute Mentale e 
Dipendenze dell’ASST Melegnano e Martesana (nello 
specifico area Nord del territorio), formalmente nata nel 
2016, e nella sua forma attuale costituita da operatori 
(medici neuropsichiatri infantili e psichiatri, psicolo-
gi, educatori, tecnici della riabilitazione psichiatrica, 
infermieri e assistenti sociali) che afferiscono ai Servizi 
di UONPIA, Psichiatria, Dipendenze e Consultorio 
Adolescenti (Tabella 1). 
Gli operatori di tale équipe lavorano trasversalmente 
sulla fascia 15-24 anni, per la gestione dei casi condivisi, 

Tabella 1 – composizione del gruppo di lavoro (membri fissi)

UONPIA CPS SerT / NOA Consultorio

Psichiatra / 
neuropsichiatra

1 2 1 medico

Psicologo 1 1 2

Assistente 
Sociale

1 1 1

Educatore / TeRP 1 2 1 1

Infermiere 1

Psicologo di 
raccordo

1



in passaggio da un Servizio all’altro per bisogni di cura 
specifici multiprofessionali, o perchè proprio in età di 
transizione dalla minore alla maggiore età (cfr. Malla 
et al., 2016).

Tale équipe, costituitasi formalmente come gruppo 
di lavoro, negli anni ha sviluppato e strutturato una 
metodologia che differenzia i percorsi di cura in base alle 
esigenze cliniche degli utenti, in parallelo con i percorsi 
di cura previsti dal Piano Regionale Salute Mentale 
(Magnani et al., 2013) (Figura 1).

Il percorso proposto dal gruppo di lavoro è finalizzato 
a definire differenti modalità di passaggio/segnalazione 
dei casi: 

	– Assunzione in cura: caratterizzato da monitoraggio 
clinico e/o farmacologico. Riguarda soggetti che 
necessitano di un trattamento specialistico, in genere 
consistente nel monitoraggio farmacologico e clinico, 
assimilabile all’assunzione in cura così come viene 
definita dal Piano Regionale Salute Mentale.

	– Progetto Terapeutico Individuale: caratterizzato 

dalla presa in carico terapeutica. Riguarda soggetti che 
necessitano di un programma d’intervento multiprofes-
sionale, complessivo e integrato, che comporti, secondo 
il Piano Regionale Salute Mentale, la presa in carico e 
la formulazione di Piano di Trattamento Individuale.

	– Informativa/Segnalazione nominativo: riguarda 
soggetti seguiti dalla UONPIA per cui non è necessa-
rio un passaggio in cura diretto e immediato, ma solo 
uno scambio di informazioni tra i servizi, in modo tale 
che la UOP sia già in possesso dei dati sufficienti per 
impostare il programma nel caso il paziente si rivolga 
al servizio in futuro.

Le modalità operative prevedono una periodica di-
scussione dei casi in équipe per la formulazione degli 
invii: nello specifico, rispetto ai giovani prossimi al 
compimento del 18° anno, gli invianti della UONPIA 
individuano al compimento del 17° anno di età, i casi 
da discutere. In tale sede viene definita la finalità 
dell'invio, se si tratti quindi di una sola segnalazione, di 
un'assunzione in cura o di una effettiva presa in carico. 

Monitoraggio 
percorso

Caso segnalato da 
altro servizio

necessita di cura

caso grave

Apertura scheda 
segnalazione

Monitoraggio clinico / 
farmacologico

Caso a gestione 
condivisi tra servizi

Presa in carico

NO
Caratteristiche

miste

NO SÌ

SÌ

Figura 1 – Flusso di attività del gruppo multidisciplinare per la transizione



Per i pazienti per i quali si ravvisa la necessità di una 
sola segnalazione, il passaggio delle informazioni si 
posticipa al compimento della maggiore età; viceversa 
nei casi di assunzione in cura o presa in carico, si con-
corda fin da subito una fase di lavoro congiunto. In tale 
fase si definisce anche la priorità della presa in carico 
(psichiatria adulti o dipendenze) per la definizione del 
case manager.

A seconda del percorso di cura si attuano diverse 
procedure operative: nel caso di una sola segnalazione, 
il caso viene unicamente discusso affinché sia già noto, 
qualora si presentassero necessità future e viene designato 
un medico referente a cui il paziente possa eventualmente 
fare riferimento. Nel caso di un'assunzione in cura, si 
definisce nella sede dell'équipe integrata, un referente 
medico CPS e/o SerT, cui inviare il paziente. Nel caso di 
una presa in carico, il medico NPI e il medico CPS e/o 
SerT definito in sede di équipe congiunta concordano un 
passaggio di consegne, ed una fase più o meno prolun-
gata di lavoro congiunto che coinvolge il paziente, i due 
referenti medici ed altre figure professionali (psicologo, 
educatore/TeRP, infermiere, assistente sociale). In questo 
caso risulta cruciale la presenza di operatori a Progetto 
dedicati che lavorano trasversalmente sulla fascia di età 
15-24, garantendo una continuità di cure che faciliti il 
traghettamento da un Servizio all'altro (Cleverley et al., 
2020). Nel caso di comorbilità con uso di sostanze o 
comportamenti di addiction, si stabiliscono le modalità 
di lavoro congiunto con i Servizi delle Dipendenze, sia 
che il paziente sia in fase di passaggio tra UONPIA e 
UOP, sia che sia in carico ad uno dei due Servizi.

Analogamente, qualora un paziente dei Servizi Di-
pendenze necessiti anche di valutazione/presa in carico 
psichiatrica, viene segnalato in tale sede. Inoltre, per 
ottimizzare le risorse disponibili e rendere più appropriati 
gli invii e i percorsi di cura, il gruppo di lavoro descritto 
si interfaccia anche con il Consultorio Adolescenti, che, 
pur al di fuori del DSMD, completa l'offerta terapeutica 
dedicata alla fascia giovanile.

Campione analizzato
L’indagine è stata svolta attraverso uno studio retrospetti-
vo di esito, analizzando i dati raccolti nel corso di 4 anni, 
dal 2016 al 2019, sui casi segnalati, seguiti, condivisi e 
passati tra i Servizi, in carico all’équipe sopra descritta.

Il campione analizzato consiste di 93 soggetti, giovani 
(tabella 2):

	– di età compresa tra i 16 e i 19 anni
	– di sesso equamente distribuito (46 maschi, pari al 

49,5%; 47 femmine, pari al 50,5%).

Tabella 2 – numerosità del campione per anno di 
ingresso

Anno N soggetti %

2016 24 25,8%

2017 13 14%

2018 23 24,7%

2019 33 55,5%

Tot. 93 100%

ANALISI DEI DATI E RISULTATI
Nella tabella 3 sono sintetizzati i dati complessivi relativi 
al servizio inviante dei soggetti analizzati. La grande mag-
gioranza (78,5%), coerentemente con il progetto, proviene 
dai servizi della UONPIA e a seguire dal Consultorio 
adolescenti (14%).

Tabella 3 – distribuzione del campione rispetto al 
servizio inviante

Servizio inviante N Soggetti %

UONPIA 73 78,5%

Consultorio 
Adolescenti

13 14%

Pronto Soccorso 2 2,2%

Dipendenze 4 4,3%

CPS 1 1,1%

Tot. 93 100%



Nella tabella 4 sono sintetizzati di dati di esito rispetto 
al servizio di invio dopo la valutazione del gruppo di lavoro. 
Più della metà dei casi (54.8%) sono stati affidati al CPS al 
compimento della maggiore età, e quasi un quarto (23,7%) 
sono stati segnalati al CPS. Il dato anche in questo caso è 
coerente all’obiettivo del gruppo di lavoro.

Tabella 4 – percorso successivo alla valutazione del 
gruppo di lavoro

Tipo di invio N Soggetti %

Passaggio al CPS 51 54,8%

Segnalazione al CPS 22 23,7%

Invio alla NPIA 6 6,5%

Invio al Consultorio Ado 6 6,5%

Invio alle Dipendenze 2 2,5%

Caso già condiviso tra i 
Servizi

6 6,5%

Tot. 93 100%

L’analisi dei dati si è poi quindi concentrata sul sotto-
campione dei soggetti che sono stati affidati al CPS (N= 51, 
54,8% in Tab. 4), per i quali l’équipe ha ritenuto necessario 
un passaggio al CPS per un percorso di presa in carico. Si è 
infatti voluto valutare il grado di successo delle transizioni da 
un servizio per l’età infantile ad un servizio per l’età adulta.

Nella tabella 5 sono sintetizzati i diversi esiti del passaggio 
da servizi per giovani ai CPS a seguito dell’invio concordato 
dal gruppo di lavoro.

Tabella 5 – esiti dei passaggi da servizi per 
adolescenti ad CPS

Follow up del passaggio 
sui casi totali inviati al 
CPS dai diversi Servizi

N Soggetti %

Passaggio avvenuto 41 80,4%

Passaggio NON avvenuto 8 15,7%

Passato ma ad altra UOP 1 2%

Trasferito all’estero 1 2%

Tabella 5 – esiti dei passaggi da servizi per 
adolescenti ad CPS

Tot. 51 100%

Si evidenzia come nella grande maggioranza dei casi, 
l’80,4%, il passaggio di competenze dal Servizio minori 
inviante alla Psichiatria adulti sia avvenuto con successo. 
Se poi consideriamo anche i soggetti presi in carico da 
altre UOP (per motivi di residenza) tale percentuale 
sale all’82,4%.

Dei passaggi avvenuti con successo, si è poi voluto 
verificare se la presa in carico perdurasse a distanza di un 
anno, e i dati sono riassunti nella Tabella 6. (in questo caso 
i dati sono relativi ai tre anni e tre mesi in cui possibile 
verificare il follow up ad un anno di distanza, ovvero 
2016, 2017, 2018 e primo trimestre 2019), per un totale 
di 35 soggetti valutabili secondo tale criterio.

Tabella 6 – tasso di permanenza nel percorso di 
cura indicato, ad un anno di follow up

Follow up ad un anno 
sui casi passati

N Soggetti %

Permane nel percorso 31 88,6%

Drop out 4 11,4%

Tot. 35 100%

Da ultimo, si è voluto analizzare la distribuzione dei 
quadri diagnostici relativi ai casi totali discussi dall’équipe 
integrata, quelli relativi ai casi passati al CPS formulati 
all’invio dalla UONPIA e le diagnosi formulate sugli 
stessi casi passati, dopo la presa in carico presso il CPS. 
In tabella 7 nelle diverse colonne sono indicate le diverse 
distribuzioni diagnostiche in base ai diversi livelli di 
valutazione.

I dati relativi alle diagnosi mostrano:
	– rispetto a tutte le segnalazioni della UONPIA dei 

soggetti vicini alla maggiore età, un’ampia diversifi-
cazione dello spettro diagnostico e una prevalenza tra 



tutti dei disturbi nevrotici;
	– rispetto ai casi segnalati dalla UONPIA come meri-

tevoli di passaggio per assunzione in cura o presa in 
carico al CPS, altrettanto ampio spettro di distribu-
zione diagnostica, una percentuale simile per ciò che 
riguarda disturbi nevrotici e affettivi, e una crescita 
percentuale dei disturbi di personalità;

	– rispetto alle diagnosi formulate in CPS a passaggio 
avvenuto, una coerenza coi quadri diagnostici for-
mulati presso la UONPIA, con la scomparsa, in linea 
con il quadro evolutivo, dei disturbi con esordio in 
infanzia-adolescenza, in relazione di una crescita ancor 
più significativa in termini percentuali, dei disturbi 
di personalità.

Alla luce delle risultanze dell’analisi della letteratura 
relativamente alle criticità delle transizioni tra servizi (cfr. 
Islam et al., 2016), sono stati valutati i tassi di drop out in 
relazione ai quadri diagnostici; il drop out è stato formaliz-
zato come insuccesso nel passaggio o, a passaggio avvenuto, 

interruzione successiva del percorso di cura in CPS.
Rispetto ai passaggi non avvenuti (Tabella 5, 8 soggetti, 

ovvero il 15,7% del campione iniziale) si evidenziano i 
seguenti quadri diagnostici: 

	– 1 disturbo di personalità, 
	– 2 sindromi nevrotiche, 
	– 1 disturbo affettivo, 
	– 1 disturbo da uso di sostanze, 
	– 1 disturbo della condotta, 
	– 1 disturbo con esordio in infanzia 
	– 1 caso di importante compromissione funzionale 

globale, giunto da poco all’attenzione del Servizio, ma 
che è esitato in un drop out nel passaggio, ancor prima 
di porre una effettiva diagnosi, al di là della gravità del 
decadimento funzionale e del ritiro.

Rispetto ai casi che ad un anno di follow up dal pas-
saggio sono esitati successivamente in interruzione del 
percorso di presa in carico del CPS (Tabella 6, 4 soggetti, 
ovvero il 11,4% del campione iniziale), le diagnosi, come 

Tabella 7 – distribuzione delle diagnosi (ICD-10) nei diversi livelli di valutazione

Diagnosi ICD-10

Casi discussi Casi passati al CPS Casi rimasti in carico 
al CPS

N % N % N %

F0 Dist psichici di nat. organica 2 2,7 2 4,9

F1 Disturbi correlati uso sostanze 3 4,1 3 7,3 2 6,1

F2 Dist psicotici 4 5,4 3 7,3 2 6,1

F3 Dist affettivi 8 10,8 5 12,2 3 9,1

F4 Dist nevrotici 20 27 11 26,8 4 12,1

F5 Dist funz fisiologiche – fattori 
somatici

1 1,4

F6 Dist di personalità 11 14,9 8 19,5 14 42,4

F7 Ritardo mentale 3 4,1 1 2,4 3 9,1

F8 Sindromi da alterato sviluppo 
psicologico

10 13,5 4 9,8 5 15,2

F9 Dist con esordio infanzia-
adolescenza

12 16,2 4 9,8

Tot 74 41 33



formulate successivamente alla presa in carico nei CPS 
si distribuiscono tra: 

	– 1 disturbo di personalità, 
	– 1 disturbo da uso di sostanze, 
	– 1 disturbo antisociale di personalità in comorbidità 

con uso di sostanze 
	– 1 sindrome nevrotica. 

Tali diagnosi coincidono con quelle di invio dalla 
UONPIA.

 
CONCLUSIONI 
I nostri risultati mostrano come una quota rilevante dei 
casi (54,8%) gestiti dall’équipe multidisciplinare integrata 
sui giovani necessitassero di proseguire il loro percorso 
terapeutico presso il Servizio per Adulti, in accordo ai dati 
di letteratura (Malla et al., 2016; Copeland et al., 2015). 

Rispetto ai profili diagnostici, la categoria diagno-
stica formulata in NPIA più rappresentata al passaggio 
è risultata quella dei disturbi nevrotici (27,3%), seguita 
dai disturbi di personalità (18,2%) e dai disturbi affettivi 
(11,4%). Scarsamente rappresentati sono i quadri psico-
tici, il dato deve essere interpretato sia alla luce di una 
epidemiologia che vede le psicosi esordire con quadri 
meno chiari che nel passato (ad esempio per il concomi-
tante uso di sostanze) sia alla luce del fatto che i quadri 
di franco scompenso trovano una risposta immediata 
nel ricovero ospedaliero e quindi non transitano nella 
casistica affrontata dal gruppo di lavoro. Altrettanto poco 
rappresentati sono i quadri correlati all’uso di sostanze, 
nonostante la loro diffusione, ma anche in questo caso 
probabilmente i soggetti sia sono intercettati precocemente 
da altre agenzie con sportelli dedicati (i SerT del territorio 
hanno infatti progetti specifici per gli adolescenti) sia non 
problematizzano la loro condizione e quindi sfuggono 
all’osservazione della UONPIA.

L’analisi delle diagnosi permette inoltre di evidenziare 
l’importanza di un approccio transdiagnostico all’Inter-
vento Precoce e alla continuità delle cure (De Girolamo 

et al., 2018), in quanto diversi altri quadri psicopatolo-
gici oltre all’esordio di psicosi, hanno mostrato bisogni 
terapeutici a medio-lungo termine e quindi la necessità 
di prosecuzione della presa in carico terapeutica presso 
CPS oltre il percorso NPIA.

I dati presentati sottolineano quindi l’importanza 
dell’esistenza di un’équipe specifica e con una metodo-
logia formalizzata dedicata al processo della transizione 
poiché il successo del percorso di transizione si è avuto 
nel 86% dei casi per cui è stata valutata la necessità di 
una transizione e, soprattutto, perché di questi l’88,6% 
risultava ancora in carico ad un anno dal passaggio di 
servizio. Il dato è coerente con altri studi che sottolineano 
il rischio del drop out (Islam et al., 2016; Singh et al., 
2016). L’équipe dedicata si è quindi dimostrata efficace 
nel garantire il passaggio dei casi tra i Servizi evitando 
pericolose fratture nel percorso terapeutico, come sot-
tolineano esperienze consolidate in altri Paesi (Broad et 
al., 2017), che evidenziano come una equipe flessibile e 
orientata alla facilitazione del passaggio da un servizio 
ad un altro utilizzando una metodologia il più possibile 
schematizzata e condivisa dai diversi servizi sia molto più 
efficace che un invio non preparato, soprattutto in una 
popolazione sensibile e fragile come quella adolescenziale 
e giovanile. Nello specifico il nostro modello di lavoro 
prende in considerazione alcuni degli elementi consi-
derati essenziali al buon funzionamento di un servizio 
di transizione, in particolare una politica di transizione 
che dettagli i passaggi e i livelli di cura, che preveda un 
monitoraggio ed un follow up dei percorsi, che prepari 
gli utenti al passaggio valutandone anche le competenze 
specifiche individuali e programmando con i diversi 
servizi un percorso individualizzato di passaggio (Cle-
verley et al., 2020). Le modalità operative hanno infatti 
consentito di definire efficaci percorsi di cura specifici 
rispetto ai bisogni dell’utenza in età di transizione, così 
come suggerito da esperienze internazionali (Tuomainen 
et al., 2018; Singh et al., 2016; McNamara et al., 2014).
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I Disturbi da Stress nel 
personale sanitario
Un modello di intervento durante 
l’emergenza Covid-19 nell’ASST di Lodi

C. Cibra*, M. Marasco*, C. Grossi*, E. Diadema*, 
C. Carmassi°, C. Gesi §, L. Dell’Osso°, S. Paglia”, 
G. Cerveri*

INTRODUZIONE 
Negli ultimi anni diversi studi clinici ed epidemiologici 
hanno messo in luce come gli operatori sanitari siano 
particolarmente soggetti a sviluppare quadri psicopa-
tologici variamente articolati, ma riconducibili a forme 
stress-correlate. Tra queste, rientra ormai anche nel lin-
guaggio comune il concetto di “sindrome da burnout” 
(BOS), ad indicare, secondo una delle più autorevoli 
definizioni in materia, una sindrome da esaurimento 
emotivo, depersonalizzazione e riduzione delle capacità 
mentali (Maslach, 1982), derivante dallo squilibrio fra le 
richieste lavorative e le capacità della persona di soddisfar-
le. La BOS era stata descritta inizialmente, ed in effetti si 
riscontra particolarmente, in quelle professioni in cui il 
lavoratore si occupa di altre persone: fra queste, medici, 
infermieri, psicologi, assistenti sociali ed operatori sanitari 
in genere. Recentemente è emerso altresì il potenziale 
traumatico correlato ad alcune categorie lavorative,al 
punto che nell’ultima edizione del Manuale Statistico e 
Diagnostico dei disturbi mentali (DSM-5) (APA, 2013), 
per la prima volta, l’esposizione professionale ripetuta o 
estrema a dettagli crudi di evento/i traumatico/i, tipica 
degli operatori che si trovino sovente in contatto con 
quadri clinici estremamente critici e spesso fatali,viene 
contemplata come possibile criterio A, necessario per 
por diagnosi di PTSD. Si è assistito nel contempo ad un 
crescente interesse in letteratura sul personale sanitario 
esposto a simili eventi, in particolare quello impiegato 
nei reparti di Emergenza-Pronto Soccorso e di Terapia 
Intensiva, ed in effetti in molteplici studi sono stati evi-

denziati fra gli operatori alti livelli di ansia, depressione, 
BOS ed una prevalenza di PTSD che va dall'8% al 30% 
(Karanikola, 2015; Salmon, 2019). In realtà, una revisione 
della letteratura relativamente recente ha riportato una 
prevalenza di PTSD in diverse tipologie di operatori 
sanitari compresa fra il 10% e il 20% (Robertson et al., 
2010), nettamente superiore a quella della popolazione 
generale, in cui il tasso di PTSD lifetime, almeno in 
Italia, si assesta intorno al 2,3% (Carmassi et al., 2014; 
De Girolamo, 2006). Le manifestazioni sintomatologi-
che stress-correlate possono essere varie, ad espressività 
sia somatica (per esempio, spossatezza, cefalea, disturbi 
gastrointestinali, insonnia) che psichica (per esempio, 
alterazioni negative di pensieri ed emozioni, irrequietezza, 
aumentato arousal fino alla sospettosità, ipoprosessia, 
condotte di evitamento, sentimenti di frustrazione, 
rabbia, colpa, inadeguatezza, distacco), con conseguen-
ze non solo nell’ambito professionale, ma anche nella 
sfera personale. Tali soggetti manifestano frequente-
mente alterazioni timiche o dei ritmi cronobiologici, 
così come sintomi d’ansia, e non di rado ricorrono ad 
alcol, sostanze o farmaci come “autoterapici”. I sintomi 
ansiosi, depressivi e post-traumatici da stress possono 
ripercuotersi seriamente anche sulle prestazioni lavora-
tive: diversi studi riportano in questi casi l’aumento di 
omissioni nei turni, la perdita di giorni di attività, errori 
nella somministrazione della terapia, varie difficoltà nella 
pratica assistenziale, con conseguente diminuzione della 
sicurezza e della soddisfazione dei pazienti (Gärtner et al., 
2010). È doveroso specificare che il trauma rappresenta 
una condizione necessaria ma non sufficiente per lo svi-
luppo di una psicopatologia e che non necessariamente 
l'esposizione ad eventi traumatici conduce allo sviluppo 
di PTSD; diversi altri fattori entrano in gioco, fra cui la 
storia e le caratteristiche individuali, prima fra tutte la 
capacità di resilienza. 

La pandemia da SARS-CoV-2, esplosa a partire dal 
febbraio 2020 dopo il riconoscimento del primo caso 
in Europa nel Presidio Ospedaliero di Codogno (LO), 



risulta essere un evento di per sé eccezionale e grave, 
pertanto potenzialmente traumatico. In aggiunta, ha 
imposto una improvvisa riorganizzazione delle attività 
assistenziali ed un ingente carico emotivo e prestazionale 
sul personale sanitario, in prima battuta quello impiegato 
nell’Azienda Socio Sanitaria Territoriale (ASST) di Lodi. 
Come conseguenza, i professionisti della salute impiegati 
si sono trovati di colpo a gestire una emergenza sanitaria 
mai affrontata prima, in un clima di marcato stress, di 
multiple fonti di paure e preoccupazioni, di isolamento; in 
molti casi si sono resi necessari prolungati orari di lavoro 
ed il displacement degli specialisti in differenti reparti. 
Alcuni di questi elementi erano emersi anche durante 
l’epidemia del virus SARS del 2002-2004 e studi dell’e-
poca avevano già messo in luce come gli operatori sanitari 
ad essa sopravvissuti mostrassero elevati livelli di stress 
e preoccupanti sintomi di disagio psichico (Lee, 2007). 

Scopo di questa pubblicazione è di descrivere come il 
DSMD della ASST di Lodi ha cercato di farsi garante 
della salute psichica degli operatori impegnati in prima 
linea nel contrastare la diffusione del virus SARS-CoV-2, 
nonché di fornire i numeri ed i contenuti preliminari 
derivanti dall’analisi del campione iniziale, rappresentato 
dagli operatori sanitari che hanno richiesto tale servizio 
nel corso dei primi 3 mesi circa dall’inizio dell’emergenza 
sanitaria.

COM’È NATO L’AMBULATORIO 
SUPPORTO OPERATORI IN PRIMA LINEA
Il 21 febbraio 2020 veniva diagnosticato il primo caso 
di contagio da SARS-CoV-2 in Italia, nel Presidio 
Ospedaliero di Codogno. Nei giorni immediatamente 
successivi, il Direttore del Pronto Soccorso (PS) (nelle 
due sedi di Lodi e Codogno), Dr. Stefano Paglia, chie-
deva al Direttore del DSMD, Dr. Giancarlo Cerveri, 
di strutturare un servizio di supporto per gli operatori 
del PS in prima linea nella cura dei pazienti vittime del 
Covid-19. La richiesta specifica, prima dell’attivazione 
del servizio, è stata quella di individuare i professionisti 

della salute mentale che sarebbero stati coinvolti, al fine 
di accompagnarli in un’osservazione diretta delle con-
dizioni già radicalmente modificate dell’assetto del PS, 
della tipologia di pazienti ricoverati e delle condizioni 
di lavoro degli operatori in servizio. Nel mentre, il PS 
di Codogno era stato immediatamente chiuso e quello 
di Lodi era rimasto l’unico attivo sul territorio provin-
ciale. Il 23 febbraio il numero dei pazienti ricoverati era 
già moltiplicato, le loro condizioni erano spesso critiche 
o molto critiche, con quadri clinici anche difficilmente 
modificabili, nonostante gli sforzi terapeutici; conse-
guentemente, purtroppo, il numero di decessi era già 
elevato. Il bisogno esponenziale di ossigeno e di presidi 
ventilatori si è configurato come elemento fondamentale 
e gli operatori si sono trovati necessariamente a dover 
trovare delle soluzioni fuori dall’ordinaria attività di 
PS, per provare a garantire un’adeguata assistenza. Le 
condizioni di lavoro si sono modificate in termini di 
aumento di carico di lavoro nell’ambito del turno, di 
numero di pazienti ricoverati e di attività clinica. L’u-
tilizzo dei dispositivi di protezione individuale (DPI) 
ha reso necessaria l’identificazione personale con il 
numero di matricola e nome scritto sui camici, con una 
conseguente spersonalizzazione e una difficoltà nel rico-
noscimento, oltre ad una fatica nello svolgimento delle 
attività ordinarie. La vestizione e svestizione, normata 
da rigidi protocolli operativi, era talmente dispendiosa, 
in termini di tempo necessario, da dissuadere l’operatore 
anche nell’assecondare le naturali pause fisiologiche. In 
aggiunta, si definiva da subito la condizione di isolamento 
per il controllo epidemiologico, che escludeva l’accesso ai 
familiari al capezzale dei congiunti, per contenere il rischio 
di contrarre e trasmettere l’infezione. Tale condizione 
ha determinato così un vissuto di solitudine deprivante 
e spaventosa, sia per i pazienti che per gli operatori, che 
nei limiti delle loro possibilità hanno cercato comunque 
di garantire il più possibile la dignità delle persone, anche 
nell’accompagnamento al fine vita. 

Da subito sono emersi alcuni elementi di rischio par-



ticolarmente significativi: l’aumento dei turni, anche per 
le malattie dei colleghi; la necessità di acquisire nuove 
competenze direttamente sul campo senza training; la 
paura di infettarsi e di contagiare i propri familiari; alcune 
scelte diagnostiche che si sono presentate come essenziali 
e definite dalla situazione contingente; la comunicazione 
con i familiari dei pazienti, soprattutto in caso di aggra-
vamento delle condizioni cliniche o del decesso.

MODELLO D’INTERVENTO
Il modello d’intervento proposto è stato declinato 
sulla necessità di fornire uno spazio di ascolto che fosse 
contenitivo, accogliente, ma anche in grado di valutare 
clinicamente le condizioni psicofisiche degli operatori. I 
professionisti coinvolti sono stati un medico psichiatra e 
uno psicologo psicoterapeuta, che insieme hanno condotto 
i colloqui clinici. Per oggettivare la valutazione clinica è 
stata predisposta una batteria di test psicometrici, definita 
in collaborazione con la Prof.ssa Claudia Carmassi, Di-
partimento di Medicina Clinica e Sperimentale Sezione 
Psichiatria dell’Università di Pisa, uno dei centri italiani di 
riferimento per la ricerca e lo studio della sintomatologia 
post-traumatica sia negli operatori sanitari (Carmassi, 
2016), sia nelle popolazioni colpite da catastrofi naturali e 
non, come il terremoto dell’Aquila del 2009 (Dell’Osso, 
2013) o il disastro ferroviario di Viareggio (LU) dello 
stesso anno. Le scale prescelte sono state le seguenti: 
Impact of Event Scale-Revised (IES-R) (Weiss, 1997), 
questionario standardizzato in autosomministrazione 
impiegato per indagare la presenza di una sintomatologia 
post-traumatica, costituito da tre sottodimensioni (Ri-
esperienza, Iperarousal, Evitamento); Professional Quality 
of Life (ProQOL) (Hudnall Stamm, 2009), strumento 
che va ad indagare tre diversi costrutti: Compassion Sa-
tisfaction, Burnout e Secondary Traumatic Stress; Work 
and Social Adjustment Scale (WSAS) (Mundt, 2002), 
per valutare l’impatto di un evento sul funzionamento 
sociale e lavorativo; Resilience Scale (Wagnild, 2006), 
che si basa su cinque dimensioni di resilienza: perseve-

ranza, equilibrio, unicità, fiducia in sé stessi e ricerca di 
significato; General Anxiety Disorder (GAD-7) (Spitzer, 
2006), per valutare il livello dell’ansia; Patient Health 
Questionnaire (PHQ-9) (Kroenke, 2001), per misurare 
la sintomatologia depressiva. Tale valutazione è stata 
proposta agli operatori che si sono rivolti all’Ambulatorio 
Supporto Operatori in Prima Linea tramite un link, che 
consentiva un accesso diretto on-line e che permetteva 
la compilazione e l’invio automatico dei dati raccolti. 

L’ambulatorio originariamente nato per gli operatori 
del Pronto Soccorso di Lodi, è poi stato esteso a tutti gli 
operatori impegnati attivamente nella cura dei pazienti 
infetti da SARS-CoV-2, anche nei reparti di degenza, 
suddivisi a seconda della gravità delle condizioni cli-
niche. L'Ospedale ha infatti visto in tempi rapidi una 
riorganizzazione funzionale, con l'apertura di reparti 
solo per pazienti Covid-19 positivi classificati per colore 
(arancione, giallo, blu) in scala di gravità clinica crescente: 
Arancione-pazienti sospetti; Giallo-pazienti sintomatici 
con insufficienza respiratoria lieve/media; Blu-pazienti 
con insufficienza respiratoria grave (CPAP e subintensiva); 
terapia intensiva e subintensiva (TIS). 

Così come avvenuto all’interno del Pronto Soccorso, 
è stata valutata opportuna anche dai Direttori dei reparti 
coinvolti un’osservazione diretta delle realtà di lavoro 
da parte dei professionisti della salute mentale coinvolti 
nell’Ambulatorio. Agire direttamente la vestizione e 
la svestizione nelle zone filtro all’ingresso dei reparti, 
sperimentare la difficoltà di svolgere la propria mansione 
nelle condizioni già sopra citate, percepire direttamente i 
cambiamenti avvenuti in reparti noti, ma completamente 
trasformati, si è rivelata un’esperienza fondamentale nella 
possibilità di fornire un ascolto attento e partecipato agli 
operatori. Simmetricamente, ha permesso agli operatori 
che hanno avuto accesso all’Ambulatorio la possibilità 
di una narrazione libera, immagini della realtà vissuta 
comunicabili solo a chi ha condiviso l’esperienza. Tale 
modalità è stata condivisa e supportata anche dalla Di-
rigenza del Comparto: Direttore Professioni Sanitarie 



(DPSS) a Referenti di Area Dipartimentale (RAD) dei 
Dipartimenti, che hanno accompagnato psichiatra e 
psicologo nei reparti.

L’Ambulatorio è stato poi organizzato anche per i 
presidi ospedalieri di Codogno e Sant’Angelo Lodigiano, 
anch’essi coinvolti nella cura di pazienti positivi al Co-
vid-19, secondo le stesse modalità. In tutti e tre i presidi 
sono state scelte delle stanze in cui svolgere i colloqui 
che fossero prossime ai reparti ove gli operatori svolge-
vano la loro attività, al di fuori dei Centri Psico Sociali, 
garantendo il più possibile un’adeguata privacy. Gli orari 
dell’Ambulatorio sono stati plasmati sulle esigenze degli 
operatori, per favorirne l’accesso, soprattutto in occasione 
dello smonto del mattino e della fascia centrale (smonto 
mattino, monto pomeriggio). 

Riguardo gli operatori sanitari operativi non diret-
tamente su pazienti positivi al Covid-19, è stato messo a 
disposizione un supporto telefonico, al quale l’operatore 
poteva rivolgersi liberamente, fissando un colloquio o più 
d’uno a seconda del bisogno. Anche telefonicamente è 
stata proposta la stessa autovalutazione on-line e, se il 
bisogno risultava essere di natura più complessa, l’invio 
era all’Ambulatorio, per una eventuale valutazione 
psichiatrica. Il modello a due, psichiatra e psicologo, ha 
garantito un ascolto multiprofessionale e in grado di 
accogliere più efficacemente i contenuti dolorosi portati 
dagli operatori, oltre ad una doppia osservazione delle 
condizioni cliniche, confrontata successivamente con 
i risultati delle scale autosomministrate. Il tentativo di 
provare a restituire un significato alle narrazioni si è 
rafforzato dall’essere in doppia presenza. È stata valutata 
opportuna anche una supervisione settimanale, da parte 
di uno psichiatra dell’unità operativa, ai professionisti 
della salute mentale coinvolti nell’Ambulatorio.

CHI SI È RIVOLTO ALL’AMBULATORIO 
SUPPORTO OPERATORI IN PRIMA LINEA
Dal 3 di marzo al 15 di maggio 2020, 81 dipendenti si 
sono rivolti all’Ambulatorio. Di questi, 50 (62%) operativi 

nei reparti in prima linea dei presidi di Lodi e Codogno, 
31 (38%) hanno usufruito del supporto telefonico. Nella 
maggior parte dei casi è stato effettuato un solo incon-
tro; con il 10% degli operatori si è invece concordata la 
necessità di ulteriori colloqui. Varie figure professionali 
hanno richiesto un supporto, perlopiù medici (38%), 
seguiti da infermieri (36%), O.S.S. (18%) e personale 
amministrativo (8%). L’età era varia, tra i 25 e i 63 anni 
(età media 41±10). Gli operatori erano per la maggior 
parte donne (69%). L’anamnesi psicopatologica ha rilevato 
come l’aver sperimentato in precedenza un supporto 
psicologico (35%) o un trattamento psicofarmacologico 
(21%), così come l’avere avuto una patologia psichiatrica 
(12%) o una familiarità per essa (11%), sono risultati ele-
menti facilitatori per l’accesso al servizio di supporto. I 
primi operatori che hanno preso contatto, forse grazie 
alle precedenti esperienze, hanno saputo avvicinarsi con 
meno difese e con una maggiore facilità narrativa. 

La compilazione della scheda anamnestica creata per 
il servizio ha aiutato a capire come e se alcuni elementi 
fossero mutati in relazione allo stress sperimentato dallo 
scoppio della pandemia: vari operatori hanno aumentato 
il consumo di caffè e sigarette (32%), molti infermieri 
ed O.S.S. (46%) hanno riportato una modificazione del 
regime alimentare, spesso caratterizzata dall’aumento 
del consumo di cibo, in minor quota (8%) veniva riferita 
inappetenza. Difficoltà ad addormentarsi (66%), risvegli 
notturni, sogni spaventosi spesso legati alla pandemia, 
sono stati oggetto di racconto durante i colloqui. Più 
di un operatore si è svegliato dopo aver sognato di aver 
abbassato la mascherina per sbaglio, o con la sensazione 
di fame d’aria provocata dai DPI. Un aspetto critico 
descritto è stato l’utilizzo di misure precauzionali al di 
fuori dell’orario lavorativo. Quasi tutti i professionisti 
(91%) hanno raccontato la fatica del dover utilizzare le 
mascherine o altri DPI anche in casa, la divisione delle 
stanze, o addirittura la scelta di non vivere con il proprio 
nucleo familiare per paura dell’eventuale contagio. 

Gli operatori si sono dovuti confrontare anche con la 



perdita di parenti o amici stretti a causa del virus (16%) 
e, ancor più, con il contagio di colleghi (49%). Questo, 
oltre ad aumentare la paura per la propria salute, ha 
influito sulla distribuzione dei carichi di lavoro. Agli 
operatori del Pronto Soccorso, in particolar modo nelle 
prime settimane, è stato chiesto spesso (48,6%) un au-
mento delle ore di permanenza in servizio, aumentando 
conseguentemente l'intensità dell’esposizione ai decessi 
e all’accompagnamento al fine vita. Compiti particolar-
mente gravosi nei giorni più bui della pandemia, giorni 
in cui i decessi hanno raggiunto valori estremi rispetto 
alla routine che fino al mese precedente caratterizzava il 
Pronto Soccorso. 

Degli 81 operatori che si sono rivolti all’ambulatorio, 
60 (74%) hanno risposto alla batteria di questionari in 
autosomministrazione, pur in 18 dei casi mancanti di 
GAD-7 (Spitzer, 2006) e PHQ-9 (Kroenke, 2001), scale 
inserite in un secondo momento nel progetto. Di seguito, 
un riassunto dei risultati emersi tramite gli strumenti 
psicometrici. Un significativo numero di professionisti 
(N=32, 53,3%) riporta una sintomatologia suggestiva per 
il Disturbo Post-Traumatico, valutata tramite la scala IES-
R; l’eventuale strutturazione del disturbo verrà valutata 
con una nuova indagine dopo sei mesi. Dall’analisi dei 
punteggi emersi al ProQOL risulta: un punteggio medio 
di 37±6,9 nella sottoscala Compassion Satisfaction (solo 
un dipendente è sceso sotto il cut-off di 22); un punteggio 
medio di 25,5±6 nella sottoscala che misura i livelli di 
burnout (nessun operatore ha superato il cut off); un 
punteggio medio di 23,7±7,5 nella sottoscala Secondary 
Traumatic Stress (solo un dipendente oltre il cut-off). 
Metà degli operatori (N=30) hanno ottenuto punteggi 
significativi al questionario WSAS: tale dato potrebbe 
evidenziare quanto il distanziamento sociale imposto 
abbia impattato sul funzionamento lavorativo e sociale. 
I livelli di resilienza medi (132±16,3) risultavano elevati. 
La media dei punteggi ottenuti nella scala GAD-7 (11±5) 
mostra complessivamente moderati livelli di ansia, ma 
12 operatori (28,5%) hanno ottenuto punteggi coerenti 

con un livello d’ansia considerato severo. Mediamente, 
i punteggi ottenuti nella scala PHQ-9 (media 9±5,7) 
indicano un livello di depressione sottosoglia; fra coloro 
i quali hanno superato il cut-off, 13 dipendenti (31%) 
riportano punteggi suggestivi per una sintomatologia 
depressiva lieve, 3 severa.

In media dunque, l’operatore che ha usufruito del ser-
vizio di supporto risulta essere un professionista resiliente, 
che trae soddisfazione nello svolgere la propria professio-
ne, significativamente colpito dai cambiamenti imposti 
dalla pandemia in atto e che in vari casi manifesta una 
sintomatologia riconducibile al disturbo post-traumatico 
da stress. Attualmente non presenta sintomatologia ri-
conducibile alla sindrome del Burnout. Il livello di ansia 
percepito è moderato, lieve la sintomatologia depressiva 
media riferita.

Da una prima analisi sulla distribuzione dei punteggi 
si nota che gli OSS sono la categoria professionale che ha 
ottenuto i valori maggiori nel GAD-7 (media 13±5). Dai 
colloqui è emerso l’importante contributo di tale figura 
professionale, che si è sentita investita della responsabilità 
di garantire dignità al commiato, prendendosi cura delle 
salme in assenza dei familiari. 

Gli infermieri mostrano il più alto livello di Resilienza 
(media 135±15) e Compassion Satisfaction-ProQOL 
(media 40±7), ma anche i punteggi più alti alla scala 
IES-R (media 42±16) e Secondary Traumatic Stress-
ProQOL (media 25±7). I medici riportano più alti livelli 
di Burnout-ProQOL (media 26±6), senza comunque 
raggiungere valori critici.

LE IMMAGINI DEL TRAUMA
Pronto Soccorso e Terapia Intensiva affollate di casi di 
polmoniti atipiche che non rispondono ai comuni pro-
tocolli di intervento, quadri di insufficienza respiratoria 
gravi, gravissimi, letali. Affollamento nei locali del PS, 
nei corridoi, una distesa di letti con uomini e donne, 
inermi, affamati d’aria; gli sguardi perplessi in cerca di 
un contatto visivo, una rassicurazione, una promessa. 



Di fronte, i medici senza certezze, senza risposte, con la 
pietà di promettere che faranno tutto il possibile. Queste 
le immagini del trauma che si ripresentano vivide alla 
mente degli operatori, quegli sguardi interrogativi e la 
fatica di dare risposta. Questi i vividi ricordi, con carattere 
intrusivo e ricorrente, esperiti con intensa partecipazione 
affettiva. L’evento si ripresenta sotto forma di immagini 
nella solitudine delle notti insonni, tormentate da incubi 
e frequenti risvegli, come se il tempo non fosse passato. 
Ma, di fatto, il tempo per i primi due mesi non passa, 
lo scenario rimane drammatico, l’assetto organizzativo 
è in continuo mutamento per far fronte all’aumentare 
nel numero dei pazienti. L’operatore sanitario non può 
permettersi di mettere in atto strategie di evitamento, 
non può e non vuole sottrarsi all’evento traumatico, il 
mandato di cura che originariamente ha mosso la sua 
scelta professionale gli impone di proseguire il suo lavoro 
in “trincea” sottoponendosi alla continuativa esposizione 
allo stress. Il professionista è impotente, frustrato, ferito. 
Volgendo lo sguardo sulla distesa di letti percepisce la 
solitudine del paziente, l’uomo la donna, così simile a 
sé e ai suoi cari così lontani, necessariamente tenuti a 
distanza per proteggerli, per scongiurare la diffusione 
dell’infezione. 

Quel luogo diventa un luogo di solitudine e nello 
stesso tempo unico luogo di condivisione. Il gruppo si 
sostiene, si muove all’unisono. Dietro i DPI si vedono 
solo gli occhi, sguardi attenti e comunicativi che possono 
cogliere come non mai i momenti di sconforto, il bisogno 
di fermarsi e piangere. La reattività viene tollerata, ogni 
asperità viene superata, un codice nuovo e comune con-
sente una comunicazione rapida ed efficace. Un assetto 
cognitivo nuovo con diversi livelli di attenzione, una 
condizione di iperarousal per non essere colti di sorpresa, 
per essere pronti ad affrontare una nuova sfida, per essere 
preparati. Fenomeni di numbing, stato di ottundimento 
emozionale ed affettivo, percepiti come un drammatico 
adattamento alla elevata mortalità a cui assistono, si 
osservano dopo quasi tre mesi di esposizione. Incertezza 

totale sul futuro, sulla durata della pandemia, sugli esiti. 
Quando si tornerà alla quotidianità del reparto così come 
lo si conosceva prima di ora?

CONCLUSIONI
Il modello d’intervento descritto, pur strutturato in una 
situazione di generale emergenza sanitaria, si è rivelato 
efficace in termini di potenzialità di accoglimento e 
riconoscimento dei bisogni emersi nei diversi ambiti, in 
particolare nel supporto al personale sanitario. I professio-
nisti sanitari che si sono rivolti all’Ambulatorio Supporto 
Operatori in Prima linea hanno mediamente mostrato 
un quadro di equilibrio psichico più che discreto, tenen-
do conto delle variabili che hanno caratterizzato il loro 
agire professionale durante l’emergenza Covid-19. Sono 
rimasti lucidi, critici, nonostante i comuni sentimenti di 
impotenza clinica, di incertezza desolante sul tempo che 
ancora sarebbe servito per tornare ad una attività lavorativa 
routinaria, di frustrazione, finanche di rabbia; nonostante 
la paura di ammalarsi a loro volta, che è apparsa consape-
vole ma contenuta e che non li ha fermati dallo svolgere 
il loro lavoro con dedizione. La partecipazione emotiva 
si è rivelata marcata, spesso vissuta come straziante nel 
vedere i pazienti che morivano da soli, con meccanismi di 
identificazione proiettiva inevitabili, ma non patologici. 
Il gruppo è emerso come coeso, quasi rafforzato dalle 
grandi prove che ha dovuto affrontare, in un certo qual 
modo adattato via via che il tempo è passato. Tutti gli 
operatori che hanno usufruito del servizio di supporto 
verranno rivalutati, sia mediante un colloquio clinico 
parimenti organizzato, sia mediante appositi strumenti 
psicometrici, dopo 6 mesi (T1). Particolare attenzione verrà 
posta sull’eventuale strutturazione di quadri ascrivibili 
a disturbi da stress acuto e post-traumatici da stress, così 
come agli elementi di maggior resilienza.

Dai risultati preliminari riportati potrebbero emergere 
inoltre possibili strategie di prevenzione sia per la salute, 
sia per il funzionamento lavorativo, degli operatori sanitari 
impegnati in prima linea durante l’emergenza Covid-19.



FOCUS SUL RUOLO DEL DSMD
Da una visione ospedalocentrica, propria dell’istituzione 
ospedaliera, l’emergenza ha spinto la Direzione Strategica 
dell’ASST di Lodi a investire sulla visione territoriale 
propria del Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze. 
Il DSMD è stato designato come collettore delle risorse 
e centro di programmazione e coordinamento di tutti 
gli interventi di valutazione e sostegno dei bisogni di 
natura psicologica e psichiatrica connesse all’emergenza, 
coinvolgendo anche professionisti di altri dipartimenti. 
Oltre all’iniziale creazione dell’Ambulatorio a Supporto 
per gli Operatori Sanitari, sono emerse anche altre aree 
di intervento, per le quali sono stati strutturati modelli 
di intervento differenti. Nell’organizzazione di tali mo-
delli, necessariamente si è dovuto tenere conto dei limiti 
imposti dalla situazione contingente (autoisolamento, 
quarantena per i pazienti e i familiari, utilizzo di modalità 
differenti di contatto telefonico, video call, piattaforme 
online per le valutazioni autosomministrate). È stato 
tuttavia possibile istituire i seguenti servizi: il supporto 
per i familiari dei pazienti deceduti, nella prevenzione 
dell’insorgere di un lutto complicato (Neimeyer, 2006); il 
supporto per i familiari dei pazienti ricoverati; il supporto 
per i pazienti in telesorveglianza, col fine di monitorare 
oltre alla salute fisica anche quella mentale; uno specifico 
supporto psicologico per i cittadini tutti che ne abbiano 
fatto richiesta.
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INTRODUZIONE
Le attività artistiche, come documentato da un recente 
importante report della World Health Organization 
(WHO) (Fancourt 2019) possono essere considerate 
interventi multimodali che agiscono a livello psicologico, 
fisiologico, sociale e comportamentale determinando 
benefici sulla salute sia fisica che mentale dei soggetti 
(Fancourt 2017). In particolare, il lavoro della WHO 
riporta una revisione della crescente letteratura circa i 
benefici dell’arte sulla prevenzione e sulla riduzione delle 
malattie mentali. Le attività artistiche vengono pertanto 
considerate supporto ai tradizionali approcci farmacologici 
e psicologici nella gestione delle patologie mentali gravi. 

Considerando in modo specifico l’attività musicale, 
alcuni studi hanno evidenziato il beneficio apportato 
dalle attività musicali su patologie mentali gravi, sia per 
quanto riguarda i sintomi che il funzionamento (Gold 
et al. 2009; Carr et al. 2013). In pazienti psicotici, la 
musicoterapia migliora la sintomatologia generale, lo 
psicoticismo, l’ideazione paranoide, le fobie, le soma-
tizzazioni, l’ansia, la depressione così come i sintomi 
negativi come la mancanza di partecipazione, coope-
razione, interazione, e il funzionamento psicosociale. 
(Volpe et al. 2018; Silverman 2003; Müller et al. 2014). 
Risultati positivi si sono trovati anche in soggetti con 
disturbi depressivi (Aalbers et al. 2017), disturbi del 
comportamento alimentare (Bibb et al. 2015), disturbo 
ossessivo compulsivo (Abdulah et al. 2019), disturbo da 
ansia sociale (Lazarov et al. 2017) (578), disturbo post 
traumatico da stress (Landis-Shack et al. 2017). 

Le teorie neurobiologiche sostengono che tali benefici 
possano riflettere una modulazione neurotrasmettitoriale, 

una riduzione di ormoni dello stress come il cortisolo e 
una riduzione della risposta immunitaria infiammatoria 
(Fancourt et al. 2016; Lin et al. 2011). Altri studi sug-
geriscono che la musica contribuisca attraverso diversi 
componenti. Sembrano coinvolti, in modo particolare, 
il fattore estetico, l’attivazione sensoriale, l’evocazio-
ne emotiva, l’interazione sociale. I fattori estetici ed 
emozionali delle attività artistiche possono stimolare 
l’espressione e la regolazione emotiva (Juslin 2013). Per 
quanto riguarda l’attivazione sensoriale, è stato osservato 
che diverse aree degli emisferi cerebrali sono stimolate 
durante l‘ascolto della musica, e che tale stimolazioni 
dipenda dall’esperienza musicale del soggetto; la musica 
produce modificazioni a livello del sistema nervoso ve-
getativo, agendo trasversalmente sulle emozioni (Peretz 
e Zatorre 2005; Zatorre e Peretz 2003). L’interazione 
sociale – che è particolarmente stimolata dalle attività 
musicali rispetto alle altre forme artistiche (Pearce et al. 
2015) - riduce il senso di solitudine e lo scarso supporto 
sociale, entrambi fattori strettamente connessi allo svi-
luppo di patologie mentali. 

Alla luce di tale conoscenze le considerazioni oggetto 
di questo contributo si propongono di evidenziare e 
quantizzare i possibili miglioramenti indotti dall’attività 
musicale riabilitativa di canto su cluster psicopatologici 
in soggetti affetti da disturbi mentali. In particolare lo 
studio è nato dall’osservazione da parte degli operatori 
presenti all’attività di un miglioramento delle abilità 
tecniche musicali e del parallelo miglioramento del 
benessere psicopatologico sia soggettivo che oggettivo 
dei partecipanti. È stato inoltre osservato un progressivo 
adeguamento dei partecipanti al gruppo con un aumento 
delle capacità di espressione dei propri vissuti, delle proprie 
emozioni e delle capacità di socializzazione. Pertanto, nel 
seguente studio, ci siamo proposti di verificare empirica-
mente quanto osservato e quantificare il miglioramento 
clinico. Abbiamo voluto inoltre verificare se tali eventuali 
miglioramenti fossero in qualche modo influenzati dalla 
diagnosi psicopatologica dei partecipanti. 



DESCRIZIONE DELL’INTERVENTO 
“GRUPPO CANTO” 
L’attività riabilitativa oggetto di osservazione riguarda 
un laboratorio di canto a cadenza settimanale gestito 
da una consulente esperta in didattica della musica e 
del canto, all’interno del Centro Diurno della UOP 38 
ASST Monza. 

L’attività rientra negli interventi riabilitativi-gruppali 
di tipo espressivo ed opera principalmente attraverso l’ac-
cettazione/coesione; l‘apprendimento/modellizzazione 
indiretta; la catarsi; il Self-disclosure; la comprensione 
di sé; l’apprendimento interpersonale; lo sviluppo di 
tecniche di socializzazione; i fattori esistenziali.

L’attività corale di ciascuna sessione prevede una prima 
fase di riscaldamento e tecnica vocale ed una fase successiva 
in cui si entra nell’attività musicale vera e propria. Nella 
fase di riscaldamento vengono proposte le seguenti atti-
vità: rilassamento muscolare ed esercizi di respirazione; 
stretching vocale e tecnica vocale attraverso vocalizzi 
su scala cromatica eseguiti con “lip thrills” (vibrazione 
delle labbra con “br”); stretching vocale e tecnica vocale 
attraverso vocalizzi su varie scale e intervalli eseguiti 
con vocali in “cry” (suono piccolo, di bassa intensità, in 
cui lavora principalmente il bordo delle corde vocali); 
esercizi di ear traning su ritmo, intonazione, memoria, 
musicalità. Al termine della fase tecnica, si passa al lavoro 
creativo-musicale, cioè alla performance vera e propria. 
Partendo da un’emozione, un ricordo o un vissuto si 
agevola con la musica (live e/o basi) l’improvvisazione e la 
creatività musicale e vocale dei partecipanti; vengono così 
composti dei brani che, da una parte, devono soddisfare 
i criteri musicali (intonazione, ritmo, melodia, tecnica 
vocale) e dall’altra stimolano l’espressività e innescano 
una riflessione sul tema trattato (sia del singolo, sia del 
gruppo). La musica funge da facilitatore attraverso il 
quale le emozioni, vissuti e/o traumi vengono espresse e 
condivise rielaborate nel e attraverso il gruppo ed infine 
tradotte in parole che contribuiranno alla costruzione 
di un brano musicale (opera condivisa).

Il gruppo è composto da un massimo di 15 persone; 
l’invio al gruppo avviene su richiesta del clinico dopo 
condivisione del progetto con l’équipe di riferimento 
tenendo conto anche dell’attitudine e della richiesta del 
paziente stesso. A livello clinico si valuta la necessità e 
l'utilità per il singolo paziente che le dinamiche relazionali 
gruppali – mediate e facilitate dalla musica – possano 
favorire il superamento dell'isolamento emotivo con 
l'acquisizione di nuovi modi di gestire emozioni difficili.

Per poter verificare tali cambiamenti si ritiene neces-
sario un periodo di attività di almeno sei mesi. 

Materiali e Metodi
Al fine di valutare se un’attività musicale strutturata 
possa effettivamente determinare un miglioramento 
psicopatologico in soggetti con disturbi mentali gravi 
sono stati selezionati all’interno della scala “Brief Psy-
chiatric Rating Scale” (BPRS) alcuni items, considerati 
maggiormente rappresentativi al fine di poter quantizzare 
i cambiamenti percepiti e descritti dai singoli soggetti 
durante e dopo l’ attività.

Sono stati quindi selezionati dalla scala BPRS sette 
items e precisamente quelli che valutano:
2 – Ansia; 11 – Contenuto insolito del pensiero; 12 
– Comportamento bizzarro; 15 – Disorganizzazione 
concettuale; 16 – Appiattimento affettivo; 17 – Isola-
mento emotivo; 20 – Mancanza di cooperazione; 22 
– Distraibilità.

Per verificare se al miglioramento clinico osservato 
dagli operatori corrispondesse anche un miglioramento 
soggettivo della qualità di vita dei pazienti è stata sommini-
strata la scala “Quality of Life Enjoyment and Satisfaction 
Questionnaire” (Q-LES), una scala di autovalutazione 
finalizzata ad ottenere una misura sensibile del grado di 
piacere e di soddisfazione che i soggetti, con patologia sia 
psichica che somatica, sperimentano nei diversi settori 
in cui si articola la vita quotidiana. In particolare la scala 
esplora la soddisfazione circa la salute fisica, le sensazioni 
soggettive, le attività del tempo libero, i rapporti sociali 



e le attività generali. Sono previsti, inoltre, tre items in 
rapporto all’attività lavorativa, casalinga, e di studente.

Per la valutazione dell’apprendimento delle tecniche 
musicali, sono stati somministrati alcuni parametri delle 
certificazioni musicali del London College of Music 
(LCM) - West London University. In particolare, gli 
utenti sono stati valutati per la componente “Technical 
Work”, che prevede la ripetizione di scale musicali, in-
tervalli, melodie, pattern ritmici secondo gli obiettivi di 
livello “Step 1-2”, che utilizza una selezione di materiale 
musicale elementare (melodie semplici e indicazioni di 
tempo comuni e basilari) applicando un punteggio da 0 
a 20 (20 senza errori).

Tutti gli utenti sono stati valutati rispetto alle tecni-
che musicali, ai parametri clinici di benessere psichico e 
di adeguamento dell’Io nel gruppo nonché al grado di 
soddisfazione.

Le scale sono state somministrate dagli operatori sani-
tari in occasione dell’attività corale nei tre tempi stabiliti 
e così scadenzati: T0 (inizio attività); T1 dopo 1 mese e 
T2 dopo 6 mesi che è stato considerato un periodo di 
tempo sufficiente per la verifica del cambiamento. 

Campione 
Il campione iniziale era composto da 15 pazienti per un 
tempo di osservazione di 6 mesi. Il gruppo è stato co-
stante per tutto il periodo di osservazione con frequenza 
di partecipazione all’attività di una volta alla settimana; 
due soggetti hanno abbandonato l'attività entro il primo 
mese di osservazione e non sono stati considerati nelle 
valutazioni e nell’analisi statistica.

Il campione in esame è quindi composto da 13 soggetti 
adulti di età compresa tra i 23 e i 60 anni, 6 femmine e 
7 maschi, con diagnosi psichiatriche maggiori: 6 pz con 
diagnosi di disturbo schizofrenico, 6 pz con diagnosi di 
disturbo dell'umore (3 unipolare e 3 bipolare) e un pa-
ziente affetto da disturbo di personalità grave. Le diagnosi 
sono state formulate secondo il Manuale diagnostico e 
statistico dei disturbi mentali (DSM 5) (Biondi e Maj 

2014). Tutti i pazienti si accomunano per la presenza di 
una grave compromissione del funzionamento sociale e 
relazionale in un punteggio alla Valutazione Globale del 
Funzionamento (VGF) <60.

Analisi statistica 
Per l’analisi statistica è stato usato il software Statistical 
Package for Social Science (SPSS).

I dati raccolti sono stati analizzati sia comparando il 
risultato della somministrazione delle scale ai vari tempi 
iniziale (T0), dopo un mese (T1) e dopo sei mesi (T2), sia 
mediante un’analisi della varianza per misure ripetute per 
poter valutare anche la variabile diagnostica. I pazienti 
sono stati suddivisi in 2 gruppi: gruppo 1 - pazienti con 
Disturbo schizofrenico e gruppo 2 - pazienti con diagnosi 
di Disturbo dell’umore (sia unipolare che bipolare); in 
questa seconda analisi non è stato considerato il paziente 
con grave disturbo di personalità e pertanto il numero 
complessivo di pazienti per l’analisi della varianza è 
stato di 12.

Risultati
Nei sei mesi di osservazione, si è verificato un progressivo 
e significativo miglioramento in tutte le aree psicopa-
tologiche oggetto di studio misurato tramite gli item 
della BPRS tra T0 e T1 e T0 e T2. Fa eccezione l'item 
“isolamento emotivo”, che non ha mostrato un migliora-
mento statisticamente significativo da T0 a T1 ma che è 
divenuto statisticamente significativo solo nel confronto 
T0 versus T2 (p<0,05).

Analizzando i dati ricavati dalla scala musicale 
LCM - West London University si è osservato, inoltre, 
un progressivo e lineare miglioramento (aumento del 
punteggio 0-20) della tecnica canora che mantiene un 
andamento simile al miglioramento clinico verificato 
attraverso la media degli item della BPRS selezionati.

Confrontando gli items della scala BPRS in parallelo 
alla scala LCM - West London University si è visto come 



l'attività musicale strutturata condotta nel laboratorio 
di canto determini un miglioramento delle abilità tec-
niche musicali e che tale miglioramento si accompagna 
ad una riduzione dei punteggi degli items della BPRS. 
Entrambe le modificazioni risultano significative dal 
punto di vista statistico (p<0,05) ad entrambe le valu-
tazioni ripetute. 
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I punteggi derivanti dalla somministrazione della 
scala di autovalutazione Q-LES descrivono un migliora-
mento globale soggettivo che tuttavia non raggiunge un 
livello di significatività statistica ad esclusione dell’item 
“lavori domestici” che risulta significativo (p<0,05) T0 
versus T2.
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Abbiamo quindi voluto verificare se le variazioni delle 
scale di valutazione somministrate fossero influenzate 
dall’appartenenza ad una grande categoria diagnostica 
dei soggetti partecipanti al coro che abbiamo suddivisi 
in due gruppi diagnostici principali: 

gruppo 1 - Disturbi schizofrenici, n 6 pazienti;
gruppo 2 - Disturbi dell’umore, n 6 pazienti. 
In questo confronto non è stato considerato un 

paziente che aveva come diagnosi principale Disturbo 
di Personalità. 

Sulle valutazioni effettuate ai pazienti così suddivisi 
è stata condotta un’analisi della varianza per valutazio-
ni ripetute, considerando la variabile diagnostica. La 
significatività statistica è stata verificata in rapporto a 
tre confronti:
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A.	 variabilità all’interno dei soggetti ovvero se il gruppo 
considerato nel suo insieme si modifica in maniera sta-
tisticamente significativa (tutte le valutazioni effettuate 
vengono considerate come un unicum); 

B.	 variabilità tra i soggetti ovvero se gli stessi si compor-
tano in maniera diversa in rapporto alla diagnosi, 
non considerando l’andamento nel tempo (se tutte 
le valutazioni del gruppo 1 sono diverse da gruppo 2);

C.	 l’interazione tra il gruppo diagnostico di appartenenza 
e l’andamento nel corso del tempo che così risulterebbe 
differente tra i due gruppi diagnostici (l’andamento 
nel tempo dei due gruppi risulta diverso).

Vista l'esiguità del campione alcune differenze, benché 
presenti, non sono significative dal punto di vista statistico 
e, pertanto, non vengono qui di seguito riportate.

Gli item della BPRS che hanno mostrato una differen-
za significativa all’analisi così condotta tra i due gruppi 
diagnostici sono: 

	– Ansia, Disorganizzazione concettuale, Appiattimento 
affettivo, Isolamento emotivo e Distraibilità: tutti questi 
items presentano una variazione statisticamente signifi-
cativa all’interno dei soggetti A) come già era emerso con 
l’analisi del gruppo intero (il gruppo intero migliora).

	– Comportamento bizzarro: significativo entro e tra i 
soggetti cioè oltre che modificarsi nel complesso ci sono 
state delle modificazioni significative tra i due gruppi A) 
e B) che a questo item hanno dato dei risultati significa-
tivamente differenti indipendentemente dall’andamento 
generale. In particolare i soggetti del gruppo 1 hanno 
manifestato un livello maggiore di comportamento 
bizzarro rispetto al gruppo 2.

	– Mancanza di cooperazione: item significativo tra i soggetti 
B) (gruppo 1 vs 2) diverso comportamento alle scale tra 
i gruppi senza una variazione significativa complessiva 
e indipendentemente dall’andamento. In particolare i 
pazienti psicotici hanno mostrato un livello maggiore 
di mancanza di cooperazione rispetto ai non psicotici 
(vedi grafico)
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Analizzando l'andamento dei singoli item della scala Q-
LES si è rilevata una significatività statistica per: 

	– Attività Generali: significativo il fattore entro i soggetti 
A) ovvero tutto il gruppo nel suo insieme
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	– Emozioni: significativo solo interazione tra gruppi C) 
cioè in riferimento alla diagnosi vi sono differenze 
significative delle valutazioni alle scale nel corso del 
tempo (diverso andamento in rapporto alla diagnosi).
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Alla valutazione dell’apprendimento delle tecniche 
di canto risulta significativo il fattore entro i soggetti 
A) e in interazione C). La prova canora ha mostrato una 
variazione significativa nel complesso (miglioramento 
complessivo significativo) ed l’andamento del migliora-
mento è significativamente differente in rapporto alla 
diagnosi nei due gruppi considerati.
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DISCUSSIONE 
Come premesso nell’introduzione, tale lavoro è nato 
a seguito dell’osservazione da parte degli operatori del 
Centro Diurno di come il laboratorio di Canto, mo-
strava risultati che apparivano positivi. I miglioramenti 
parevano evidenti non solo rispetto alle abilità musicali, 
testimoniate anche dalle composizioni musicali registrate 
nel corso degli anni, ma anche rispetto alla sfera psicopa-
tologica. In particolare gli operatori osservavano come 
vi fosse un progressivo adeguamento dei partecipanti al 
gruppo con un aumento delle capacità di espressione dei 
propri vissuti, delle proprie emozioni e delle capacità di 
socializzazione. Pertanto, con questo studio, ci siamo 
proposti di verificare empiricamente quanto osservato 
e quantificare il miglioramento, sia tecnico che clinico. 

Per misurare in modo oggettivo tali iniziali osserva-
zioni, sono state scelte alcune scale. Per quanto riguarda 
le misurazioni psicopatologiche oggettive, sono stati 
scelti sette items della scala BPRS, che è una delle scale 
psicopatologiche maggiormente utilizzate negli studi 
clinici, di facile somministrazione, ed ampiamente 
validata. Per non appesantire la valutazione sono stati 

scelti quegli items che sono più pertinenti ai possibili 
miglioramenti realizzabili con una tecnica riabilitativa 
di tipo espressivo.

Per quantificare il benessere psico-fisico soggettivo 
abbiamo scelto di utilizzare la scala Q-LES, in quanto 
permette al paziente di valutare autonomamente il proprio 
grado di soddisfazione nelle aeree richieste, è di facile 
comprensione e facilmente somministrabile.

Per quanto riguarda le misurazioni tecniche musicali 
abbiamo scelto la scala musicale LCM - West London 
University, che è una misurazione certificata e validata, 
ampiamente utilizzata in ambiente musicale accademico.

Abbiamo inoltre voluto verificare se la diagnosi in-
fluenzasse in qualche modo le modificazioni a livello di 
tecnica musicale e a livello psicopatologico. Per questo 
abbiamo deciso di condurre un’analisi aggiuntiva divi-
dendo i soggetti i due gruppi – Disturbi Schizofrenici 
e Disturbi dell’umore- aspettandoci che i soggetti con 
disturbo schizofrenico presentassero un livello di gravità 
psicopatologica maggiore – cosa che si è in parte rilevato 
– e che mostrassero pattern di risposta differenti legati 
alla maggior gravità della diagnosi.

Il dato più significativo è l'osservazione di un miglio-
ramento psicopatologico oggettivato dagli operatori a 
seguito dell'attività. Tali miglioramenti sono risultati 
evidenti sia considerando l’intero gruppo, sia conside-
rando i due gruppi diagnostici. Il risultato ci mostra che 
l'attività di coro ha un potere riabilitativo indipenden-
temente dalla diagnosi del soggetto. 

Tale miglioramento è stato evidenziato rispetto alle 
capacità di socializzazione e di stare in un gruppo (items 
BPRS: capacità di cooperazione, comportamento bizzarro, 
distraibilità) nonché rispetto alla capacità di esperire e 
manifestare emozioni (Items: appiattimento affettivo, iso-
lamento emotivo). Il maggior livello di gravità degli Items 
Comportamento bizzarro e Mancanza di cooperazione 
nei soggetti con disturbo schizofrenico è comprensibile 
se si considera il maggior grado di disadattamento sociale 
e relazionale dei soggetti con tale diagnosi.



La concomitante diminuzione dell 'ansia è com-
prensibile se pensiamo che l’ansia altro non è che una 
risposta emotiva, che quando raggiunge livelli patolo-
gici è eccessiva e inadeguata allo stimolo. Una miglior 
capacità di esperire e manifestare emozioni potrebbe 
quindi determinare una riduzione della sintomatologia 
ansiosa. Per quanto riguarda i miglioramenti oggettivati 
a livello della disorganizzazione concettuale, e contenuto 
insolito del pensiero, tale dato supporta l’ipotesi che 
l’attività di canto proposta ha un potere riabilitativo 
sul benessere psicopatologico generale del soggetto, 
non solo quello correlato direttamente alle emozioni. 

Abbiamo rilevato inoltre, come il miglioramento 
psicopatologico correli positivamente con il migliora-
mento della tecnica musicale. Questo supporta la tesi 
descritta nell’introduzione di come l’attività musicale 
produca modificazioni a livello del sistema vegetativo, 
agendo anche trasversalmente a livello dell’emotività. 

Si è evidenziato inoltre come il gruppo di soggetti 
con diagnosi di Schizofrenia abbia un andamento di 
miglioramento tecnico musicale e dell’item emotività 
alla Q-LES significativamente diverso dai soggetti del 
gruppo con disturbo dell’umore.

Per quanto riguarda l’item Emozioni della scala 
Q-LES, il gruppo con diagnosi di Schizofrenia ha 
mostrato un miglioramento non lineare, in quanto si 
è evidenziato un peggioramento tra T0 e T1, a cui è 
seguito un miglioramento tra T1 e T2. 

L’item Emozioni misura la soddisfazione e il piacere 
derivati dalle sensazioni soggettive (es sentirsi soddisfat-
to della propria vita, del proprio aspetto, delle proprie 
qualità tra cui sensazione di essere autonomi, capaci di 
prendere decisioni, di prendersi cura di se stessi…). È 
possibile ipotizzare che i soggetti con Disturbo Schizo-
frenico reagiscano inizialmente con un peggioramento 
della percezione delle proprie sensazioni soggettive 
perché la loro patologia li espone particolarmente a un 
ritiro relazione e emotivo, per cui un’attività espressiva 
come il canto faccia evidenziare almeno inizialmente 

tali difficoltà, che vengono superate dopo più tempo.
Tale particolare andamento della curva si è in realtà 

evidenziato anche per gli altri items della Q-LES, senza 
tuttavia raggiungere il livello di significatività statistica. 
Sarebbe interessante vedere se con un campione mag-
giore, tale andamento si evidenzi in modo significativo 
per tutti gli items della scala. 

Per quanto riguarda l’andamento del miglioramento 
tecnico musicale, si è evidenziato come i soggetti con 
Disturbi Schizofrenici abbiano un miglioramento 
inizialmente più lento. Tale risultato potrebbe essere 
connesso alla generale maggior compromissione cogni-
tiva dei soggetti con Disturbo Schizofrenico.

La mancata osservazione di un miglioramento 
soggettivo valutato tramite la Q-LES come invece 
ipotizzato all’inizio dello studio – eccetto che per i 
lavori domestici - potrebbe essere spiegabile dall’ipotesi 
che per evidenziare un miglioramento in tale senso 
sia necessario un monitoraggio più lungo nel tempo, 
soprattutto avendo considerato soggetti gravemente 
compromessi sul piano sociale e relazionale, con quindi 
scarse capacità di nuovi adattamenti in tempi brevi. 
Sarebbe interessante monitorare l’andamento di tale 
misurazione lungo un tempo maggiore, di anni.

CONCLUSIONI
In conclusione, possiamo affermare l’attività musicale 
strutturata, in gruppo, è uno strumento riabilitativo di 
tipo espressivo con buone potenzialità terapeutiche e 
facilmente realizzabile in un centro diurno. Nella nostra 
esperienza al miglioramento della tecnica musicale si 
è accompagnato un miglioramento sintomatologico e 
della qualità della vita dei pazienti che vi hanno parte-
cipato per almeno sei mesi. Attraverso l’apprendimento 
delle tecniche canore i partecipanti hanno appreso 
delle capacità ad esperire e trasmettere i propri vissuti 
emotivi. Alcune differenze sia nell’apprendimento della 
tecnica musicale che nell’andamento delle emozioni e 
della sintomatologia nel periodo considerato sono state 



rilevate in rapporto alla diagnosi. Nei pazienti con 
diagnosi di schizofrenia gli andamenti dell’apprendi-
mento musicale e del miglioramento sintomatologico 
e risultato più lento. È nostra intenzione proseguire 
l’osservazione del campione con ulteriori valutazioni 
a distanza di uno o due anni dall’inizio della parteci-
pazione al gruppo canto.

Afferenza degli autori
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¡VAMOS!
Un progetto terapeutico-riabilitativo  
per una psichiatria oltre i confini

Bianca Maria De Adamich *, Alberto Parabiaghi *

ABSTRACT 
L’articolo presenta il progetto ¡VAMOS! in qualità di 
intervento terapeutico-riabilitativo che ha previsto la 
partecipazione concretamente attiva alla co-costruzione di 
viaggi all’estero da parte di un gruppo di utenti in ambito 
psichiatrico. Il progetto è stato realizzato durante l’arco 
di tre anni, in rete con servizi territoriali italiani ed esteri. 
Sono descritte l’impostazione teorico-metodologica e la 
realizzazione a livello clinico. Gli incoraggianti risultati, 
qualitativi e quantitativi, nonché la tenuta pluriennale 
del progetto, ne supportano il valore riabilitativo.

INTRODUZIONE
¡VAMOS! è nato a Milano presso il Centro Diurno “La 
Città del Sole” di Fondazione Aiutiamoli Onlus e ha 
coinvolto, tra il 2016 e il 2019, utenti e operatori prove-
nienti da diversi servizi sul territorio milanese ed estero.

Finalità del progetto è la realizzazione di percorsi di 
co-costruzione di viaggi in Spagna, scegliendo varie de-
stinazioni e mettendo in gioco le risorse di ciascuno e del 
gruppo per la concretizzazione delle esperienze di viaggio.

In un’ottica di promozione della salute che si focalizza 
sulle risorse e sulla resilienza degli utenti, sull’empower-
ment (Kieffer, 1984), in linea con un sistema di welfare 
che si concentri sui fattori protettivi anziché su quelli 
di rischio, il progetto intende la recovery (Carling et al., 
1999) come un processo di cambiamento, un viaggio, che 
può avere un’importante risonanza a livello comunitario 
e porsi attivamente in contrasto allo stigma rispetto alla 
malattia mentale attraverso un impatto su utenti di altre 
realtà, altri servizi e altri territori (Basaglia, 2005).

Il progetto si è strutturato in tre capitoli, della durata di 
un anno ciascuno, lungo un continuum che ha permesso 

la realizzazione di tre viaggi in Spagna: a Barcellona nel 
2017, a Siviglia e Granada nel 2018 e a Madrid nel 2019.

Il progetto è nato con una connotazione clinico-
riabilitativa, ma, grazie alla realizzazione di un impianto 
valutativo quantitativo e longitudinale, può costituire 
uno spunto sperimentale in ambito psichiatrico.

 OBIETTIVI DEL PROGETTO
1.	 A livello terapeutico-riabilitativo:

•	 Empowerment e promozione di autonomia, 
autostima, autoefficacia, autodeterminazione;

•	 Sviluppo e miglioramento delle skills organizza-
tivo-decisionali, di pianificazione e di problem 
solving;

•	 Promozione delle risorse socio-relazionali, co-
municative e peer to peer degli utenti, attraverso 
il lavoro collaborativo di e in gruppo;

•	 Maggiore stabilità relazionale e affettiva;
•	 Conoscenza della lingua spagnola, che viene ri-

attivata in contesti differenti e che può costituire 
un mezzo comunicativo utile ad interfacciarsi 
con persone straniere e ad esplorare nuovi luoghi;

•	 Potenziamento delle capacità cognitive (plasticità 
cerebrale legata ai cambiamenti neurofunzionali 
connessi all’acquisizione di una nuova lingua), 
attentive e linguistiche;

•	 Opportunità di ampliare i confini ambientali e 
viaggiare all’estero;

2.	 A livello sociale:
•	 Ampliamento di reti formali e informali;
•	 Acquisizione di uno spazio di cittadinanza attiva e 

potenziamento del senso di responsabilità sociale;
•	 Promozione dell’inclusione sociale.

3.	 A livello statistico:
•	 Realizzazione di un impianto di valutazione 

quantitativa longitudinale all’intero progetto.
4.	 A livello istituzionale:

•	 Potenziamento della rete con i servizi di cura e 
scambio di buone prassi d’intervento tra servizi 



pubblici e privati, nell’ottica di un intervento 
multidisciplinare, in Italia e in Spagna;

•	 Promozione delle risorse presenti sul territorio;
•	 Recovery, risonanza sociale e sensibilizzazione 

sui temi della salute mentale e dell’empowerment 
sociale, attraverso l’organizzazione di azioni sul 
territorio e la condivisione del progetto con la 
cittadinanza.

IMPOSTAZIONE TEORICO-
METODOLOGICA E CLINICO-OPERATIVA
¡VAMOS! è stato realizzato tramite il gruppo di lavoro e 
l’équipe clinica di progetto. Il primo, formato da utenti, 
operatori, tirocinanti e familiari, ha avuto il compito di 
ideare, pianificare e realizzare in modo coeso e con respon-
sabilità gruppale le azioni progettuali. L’équipe, formata 
dalla sottoscritta, psicologa con competenze educative, 
dal coordinatore del Centro Diurno e dagli operatori di 
Fondazione Aiutiamoli Onlus e dei servizi partner, si è 
occupata di monitorare l’andamento clinico-relazionale 
dei partecipanti, con un’attenzione al singolo e al gruppo, 
e di impostare l’impianto valutativo. L’intero percorso è 
stato frutto del lavoro congiunto di tutti i partecipanti.

La composizione del gruppo è variata nel corso degli 
anni, accogliendo nuovi utenti in carico al Centro Diurno 
o ai servizi partner e salutando alcuni altri partecipanti, 
con una fluidità che ha preservato la forte caratterizzazione 
gruppale del progetto, resa possibile anche dal ruolo degli 
utenti che hanno preso parte all’intero percorso. Il numero 
dei partecipanti è stato in media di otto utenti e tre operatori 
per ciascun viaggio.

Operativamente, ciascun capitolo di progetto ha previsto 
una serie di azioni organizzative. Il gruppo ha frequentato 
settimanalmente il Laboratorio di apprendimento della 
lingua spagnola, che è stato luogo in cui sperimentarsi at-
traverso un medium comunicativo-espressivo originale, con 
le medesime risorse e fatiche. Tramite un contesto positivo 
e peer to peer, i partecipanti sono progressivamente giunti a 
presentare al gruppo delle lezioni preparate in autonomia.

Parallelamente, i partecipanti hanno preso parte al 
gruppo di lavoro, durante il quale si è lavorato sulle varie 
azioni progettuali (acquisto di biglietti aerei, mezzi di 
trasporto, alloggi, luoghi culturali, pianificazione dell’i-
tinerario, individuazione di enti e servizi).

In linea con l’ottica di responsabilizzazione, ciascun 
partecipante ha contribuito attivamente anche a livello 
economico, versando una quota di viaggio, supportati 
da familiari e Amministratori di Sostegno.

Infine, il progetto ha previsto l’implementazione di 
un percorso di autofinanziamento, attraverso la realizza-
zione di varie raccolte fondi ospitate da enti territoriali; 
durante l’ultimo anno, il gruppo di utenti ha realizzato 
due eventi di autofinanziamento in completa autonomia.

FASI DI REALIZZAZIONE
Ogni capitolo del progetto si è articolato in specifiche 
azioni progettuali, organizzative e operative, che sono 
state realizzate con il supporto di un’attenta valutazione 
clinica:
1.	 Azioni preliminari:

•	 Selezione dell’équipe di progetto;
•	 Costituzione del gruppo dei destinatari con 

inclusione di nuovi partecipanti;
•	 Scelta gruppale della meta di viaggio.

2.	 Formazione e progettazione esecutiva:
•	 Formazione sulla metodologia di lavoro;
•	 Lavoro di gruppo sulle azioni progettuali;
•	 Ideazione e pianificazione di un percorso di 

autofinanziamento.
3.	 Attuazione:

•	 Laboratorio di relazione in lingua spagnola;
•	 Gruppo di lavoro organizzativo;
•	 Realizzazione di raccolte fondi per l’autofinan-

ziamento, con coinvolgimento del territorio, di 
cui alcune in autonomia;

•	 Viaggi all’estero;
•	 Creazione di una rete con servizi di salute mentale 

ed enti territoriali in Italia e in Spagna;



•	 Reportage fotografico in viaggio e creazione di 
un diario di bordo di gruppo;

•	 Rielaborazione e significazione dell’esperienza 
di viaggio e dell’intero percorso.

4.	 Restituzione:
•	 Produzione di un report descrittivo del percorso, 

arricchito con i contenuti del diario di bordo, 
con le riflessioni del gruppo e con il materiale 
illustrativo, che è stato condiviso con i servizi 
di cura e con ATS Milano Città Metropolitana;

•	 Condivisione con la cittadinanza;
•	 Gestione, da parte del gruppo, di alcuni incontri 

di “formazione” a terzi in merito all’esperienza 
acquisita di co-costruzione di viaggi.

5.	 Monitoraggio e valutazione:
•	 Riunioni équipe di progetto e supervisione;
•	 Riunioni gruppo di lavoro;
•	 Incontro precedente al viaggio con i familiari 

dei partecipanti;
•	 Verifica delle terapie farmacologiche con 

l’infermiere;
•	 Realizzazione di una valutazione longitudinale 

di natura quantitativa.

PARTNER NAZIONALI E INTERNAZIONALI
¡VAMOS! si caratterizza come progetto trasversale a 
diversi servizi pubblici e privati; il progetto ha infatti 
beneficiato della partnership istituzionale di vari servizi 
ed enti, quali ASST Santi Paolo e Carlo e ASST Fate-
benefratelli Sacco di Milano, Casa de España a Milano, 
Municipio 1 del Comune di Milano e, a livello interna-
zionale, il Centro de Rehabilitación Psicosocial Arturo 
Soria di Hermanas Hospitalarias a Madrid. Inoltre, 
diverse figure territoriali hanno ospitato le raccolte fondi 
volte all’autofinanziamento e ciò ha messo il gruppo in 
diretto contatto con il territorio e con la cittadinanza.

Il progetto ha dunque previsto la condivisione con il 
territorio italiano ed estero e quindi con i diversi servizi, 
privati e pubblici, che si occupano di salute mentale o 

anche che appartengono ad altri ambiti, in una concreta 
esperienza di scambio e confronto.

I VIAGGI E LA COLLABORAZIONE 
INTERNAZIONALE
I viaggi presso le città di Barcellona, Siviglia, Granada 
e Madrid hanno avuto una durata di cinque giorni. Il 
gruppo ha utilizzato il trasporto aereo e ha alloggiato 
presso alcuni ostelli selezionati dai partecipanti.

Durante il percorso, gli utenti si sono attivati progres-
sivamente, prendendo iniziativa e scoprendosi attivi e 
responsabili. Il coronamento del percorso è costituito 
dal viaggio, che è certamente un’esperienza stimolante 
sotto molti punti di vista. Ciascun partecipante ha gestito 
autonomamente la propria documentazione e le proprie 
terapie farmacologiche (previo incontro di controllo ad 
hoc con l’infermiere del Centro Diurno). La puntualità e 
la capacità di attivarsi sono state incoraggiate e stimolate, 
ma spesso sono sorte in modo naturale come indici di 
responsabilità.

Con l’avanzare del progetto, è stato evidente a livello 
qualitativo un miglioramento nella gestione delle tempi-
stiche e degli spostamenti (tra cui i voli aerei), della cura 
di sé, dell’organizzazione relativa all’assunzione delle 
terapie farmacologiche, delle interazioni tra i partecipanti.

La possibilità di essere agenti attivi nel realizzare quanto 
programmato è al contempo autonomizzante e mezzo di 
crescita. Sperimentarsi nella comunicazione in lingua 
straniera, condurre il gruppo fino a una meta, organizzare 
i propri tempi e interagire all’interno di un gruppo, va di 
pari passo con l’idea di una cittadinanza attiva.

Particolarmente arricchente è stata la recente collabo-
razione con un servizio di Madrid, dedicato all'attività 
psicosociale nell'ambito della salute mentale: il Centro 
di Riabilitazione Psicosociale Arturo Soria dell’ente 
Hermanas Hospitalarias, nostro partner di progetto. 
Il gruppo ha avuto occasione di conoscere il centro e 
incontrare utenti e operatori, in uno scambio ricco di 
significato, sia dal punto di vista istituzionale, come op-



portunità di estensione degli orizzonti teorici e operativi 
che potrà sfociare in future collaborazioni internazionali, 
sia (e soprattutto) da un punto di vista personale, nella 
direzione di un arricchimento delle reti sociali e culturali.

Al rientro dai viaggi, si è lavorato sulla significazione 
dei vissuti emotivi di ciascuno; tale lavoro ha costituito 
parte integrante del progetto, in quanto ha permesso 
un’elaborazione, che ha condotto alla richiesta da parte 
del gruppo di proseguire, di anno in anno, il progetto.

La condivisione con la cittadinanza si colloca nel sud-
detto percorso di elaborazione ed è volta ad accrescere la 
risonanza sociale di un progetto autonomizzante come 
¡VAMOS! e ad accrescere la sensibilizzazione sul tema 
della salute mentale.

RISULTATI
¡VAMOS! ha avuto e, in una prospettiva di lungo termine, 
continua ad avere, risultati positivi e incoraggianti dal punto 
di vista clinico e sociale.

Sono quindi stati raggiunti gli obiettivi del progetto e gli 
esiti sono descrivibili sia dal punto di vista quantitativo, sia 
da quello qualitativo.

La misurazione quantitativa
La valutazione quantitativa si è avvalsa dello strumento 
di misurazione World Health Organization Quality of 
Life-BREF, sviluppato dall’Organizzazione Mondiale della 
Sanità e validato nella versione italiana, al fine di valutare 
il costrutto di Qualità della Vita, intesa come concetto 
multidimensionale che è declinato in salute fisica, area 
psicologica, relazioni sociali e ambiente (The WHOQOL 
Group, 1998; de Girolamo et al., 2000).

La valutazione longitudinale ha previsto, per ogni anno, 
tre autosomministrazioni: ex ante a inizio progetto, in itinere 
e ex post al rientro dal viaggio. I risultati, ottenuti tramite le 
procedure di scoring indicate dal manuale (World Health 
Organization, 1996), si riferiscono al numero dei partecipanti 
ai tre capitoli di progetto, ovvero nove per il primo capitolo 
di progetto, otto per il secondo e sei per il terzo.

Sono state effettuate due valutazioni:
a)	 una valutazione è relativa all’andamento della 

percezione della qualità della vita da parte di 
20 soggetti, declinata nelle quattro aree che 
lo strumento si propone di valutare, conside-
rando tutte le somministrazioni effettuate in 
modo longitudinale da inizio a fine progetto. 
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Non ritenendo appropriata un’analisi statistica dei 
risultati, vista la scarsa numerosità del campione 
e il contesto non controllato delle osservazioni, 
abbiamo scelto di considerare come clinicamente 
significativo un aumento o una diminuzione medi 
di almeno 5 punti (5%). L’osservazione dei risul-
tati mostra quindi una buona stabilità nelle aree 
“Fisica”, “Psicologica” e “Ambiente”. Si riscontra 
invece un miglioramento clinicamente rilevante 
nell’area “Relazioni sociali”. Ciò avvalora il lavoro 
svolto durante il progetto sulle dinamiche gruppali, 
sulla responsabilizzazione e sulla partecipazione 
attiva, sulle risorse socio-relazionali e peer to peer, 
nonché sull’appropriazione, da parte di ciascuno, 
del lavoro di gruppo.

b)	 una seconda valutazione ha preso in considerazione 
l’andamento longitudinale della percezione della 
qualità della vita (declinata nelle quattro aree) da 
parte di un soggetto, che è stato l’unico a prendere 
parte a tutti e tre i viaggi all’estero (altri hanno 
partecipato ad uno o a due viaggi). Abbiamo con-
siderato, per lo stesso soggetto, 6 valutazioni, quella 
in itinere e quella ex post di ciascun anno.



L’analisi visiva di questi grafici conferma il dato e le 
considerazioni relativi ad un miglioramento dell’area 
“Relazioni sociali” tra il primo anno (2017) e i due seguenti 
(2018, 2019) e ad una sostanziale stabilità dei punteggi 
relativi alle altre tre aree.
Tali dati quantitativi arricchiscono la valutazione clinica 
dei risultati e ne confermano il valore attraverso uno 
strumento standardizzato. Possiamo dunque ipotizzare 
che affrontare la cura in modo innovativo e forse non 
convenzionale, incentivando una partecipazione attiva e 
una forte collaborazione, attraverso un intervento quale 
quello presentato, possa favorire tale miglioramento nelle 
relazioni sociali.

La valutazione qualitativa
I risultati sopra descritti sono confermati a livello quali-
tativo dalle osservazioni cliniche dell’équipe di lavoro, 
degli operatori di riferimento e dei servizi con cui il 
progetto è in rete. Sono descritte sinteticamente alcune 
considerazioni.

Tutti i partecipanti, utenti, operatori, tirocinanti, 
collaboratori e partner hanno messo in campo notevoli 
risorse (fisiche, cognitive, linguistiche, comunicative), nel 
contesto di una ricchezza relazionale e di un’integrazione 
tra persone provenienti da differenti esperienze e servizi 
e di età diverse. All’interno di un clima cooperativo e 
incoraggiante, il gruppo ha dimostrato una coraggiosa 
spinta alla scoperta e un’apertura alla novità.

In contrasto a una logica di utenza passiva che atten-
de soluzioni istituzionali assistenzialistiche, il progetto 
sostiene e favorisce la capacità degli utenti di rispettare i 

programmi stabiliti dal gruppo, di relazionarsi positiva-
mente, di utilizzare le proprie competenze anche per gli 
altri: ciò comporta il potenziamento del protagonismo 
degli utenti, del loro ruolo di cittadini responsabili e della 
consapevolezza delle proprie capacità.

Affrontare un percorso comune e realizzare l’esperienza 
concreta e ambiziosa di viaggiare all’estero, anche attraver-
so l’impegno nella realizzazione di raccolte fondi, genera 
certamente un vissuto di autoefficacia e di appartenenza.

Le reti sociali hanno avuto modo di ampliarsi e gli 
utenti hanno portato le occasioni di socializzazione anche 
al di fuori del Centro Diurno, incontrandosi periodica-
mente di loro spontanea iniziativa.

Beneficiari del progetto possono essere stati anche 
i familiari degli utenti e la cittadinanza. In contrasto 
all’isolamento di cui spesso soffrono i pazienti, il progetto 
ha valorizzato l’inclusione sociale attraverso la creazione 
di nuove reti formali e informali e la possibilità di inter-
facciarsi con nuovi interlocutori.

Risulta centrale la possibilità che ognuno, acquisendo 
risorse, diventi una risorsa per gli altri, per fare insieme. 
“La recovery non è qualcosa da raggiungere quanto 
soprattutto un viaggio, un processo complesso e non 
lineare, di cambiamento, un’esperienza di crescita oltre 
la malattia” (Serrano, 2013).

Su tale piano s’inserisce anche la dimensione istitu-
zionale e comunitaria, che ha favorito la condivisione sul 
territorio del nostro progetto; in proposito, si ricordano: 
l’organizzazione di due eventi di presentazione dei viaggi 
presso Casa de España Milán (2017 e 2018); la parteci-
pazione al convegno “Il giro d’Italia 2017 – Le parole 

Confronto ¡VAMOS! 1–2–3

caso singolo per area psicologica

0

20

40

60

80

100

29
.03

.20
17

24
.05

.20
17

21
.09

.20
18

09
.11

.20
18

19
.07

.20
19

27
.09

.20
19

Confronto ¡VAMOS! 1–2–3

caso singolo per area fisica

0

20

40

60

80

100

29
.03

.20
17

24
.05

.20
17

21
.09

.20
18

09
.11

.20
18

19
.07

.20
19

27
.09

.20
19

Confronto ¡VAMOS! 1–2–3

caso singolo per area ambiente

29
.03

.20
17

24
.05

.20
17

21
.09

.20
18

09
.11

.20
18

19
.07

.20
19

27
.09

.20
19

0

20

40

60

80

100

Confronto ¡VAMOS! 1–2–3

caso singolo area relazioni sociali

29
.03

.20
17

24
.05

.20
17

21
.09

.20
18

09
.11

.20
18

19
.07

.20
19

27
.09

.20
19

0

20

40

60

80

100



lasciano spazio ai fatti” a Palazzo Marino a Milano; 
l’incontro con il Centro di Riabilitazione Psicosociale 
a Madrid; la presentazione del progetto ¡VAMOS! alla 
Giornata Mondiale della Salute Mentale 2019.

CONCLUSIONI
Il lavoro relazionale, gruppale e istituzionale, in un contesto 
tipicamente caratterizzato da cronicità, è un lento processo, 
che può essere portato avanti passo dopo passo, viaggio dopo 
viaggio. Siamo e vogliamo stare in movimento, dinamici, 
nei luoghi e nelle relazioni.

Il progetto ¡VAMOS! si caratterizza come un lavoro 
riabilitativo a lungo termine, di grande impatto relazionale 
per i partecipanti e le loro reti sociali. Inoltre, offrendo un’op-
portunità di partecipazione attiva ed energica, ha contrastato 
l’isolamento sociale di cui spesso gli utenti soffrono.

Le risorse messe in campo da ciascun partecipante 
al progetto, da chi ha sostenuto il nostro percorso e da 
chi è stato curioso di ascoltarlo, possono essere piccole 
finestre sul mondo dell’autonomia.

In conclusione, il supporto degli ottimi risultati, 
specialmente di natura quantitativa, può qualificare il 
progetto ¡VAMOS! come esempio operativo di promozio-
ne dell’empowerment individuale e sociale e può quindi 
suggerire un tale metodo di intervento come promotore 
di benessere.

RINGRAZIAMENTI
Si ringraziano tutti i partner del progetto: ASST Fatebene-
fratelli Sacco, ASST Santi Paolo e Carlo, Casa de España 
Milán, Municipio 1 del Comune di Milano, Associazione 
Aiutiamoli ODV, Hermanas Hospitalarias.

Si ringraziano l’équipe del Centro Diurno “La Città del 
Sole”, gli enti che ci hanno ospitato sul territorio, i familiari 
degli utenti, tutti i partecipanti e, in particolare, Nicola 
Taviano, Livio Pizzoni, Carlo Scovino, Giuseppina Mastro 
e Zaida Murias Cadavid.

Un ringraziamento particolare a Unione delle chiese me-
todiste e valdesi per l’importante finanziamento al progetto.

Afferenza degli autori:

*	 Fondazione Aiutiamoli Onlus, C.so di Porta Romana 116, 

20122 Milano

Corrispondenza a:

mail bianca.deadamich@gmail.com

T. 02 39.44.80.34

mailto:%20bianca.deadamich%40gmail.com%20?subject=


Bibliografia
1.	 Kieffer C.H., Citizen empowerment: A developmental 

perspective. Journal of Prevention & Intervention in the 

Community, 3 (2-3): 9-36, 1984.

2.	 Carling P., Allott P., Smith M., & Coleman R., Helping to 

Articulate the Direction of the Mental Health System of the 

Future: Directional paper 3: Principles of Recovery. 

International Mental Health Network for the West 

Midlands Partnership for Mental Health, 1999.

3.	 Basaglia F., L’utopia della realtà, a cura di Ongaro Basaglia 

F., Torino, Einaudi, 2005.

4.	 The WHOQOL Group, Development of the WHOQOL-

BREF Quality of Life Assessment. Psychological Medicine, 

28: 551-558, 1998.

5.	 de Girolamo G. et al., La valutazione della qualità della vita: 

validazione del WHOQOL-BREVE. Centro Italiano 

collaborativo progetto WHOQOL, 2000.

6.	 World Health Organization, WHOQOL-BREF. 

Introduction, administration, scoring and generic version of 

the assessment, Geneva, 1996.

7.	 Serrano M., Recovery. Una nuova frontiera per il concetto di 

salute mentale, saluteinternazionale.info, 2013.



Impatto di COVID-19 sui 
servizi psichiatrici d’urgenza
L’esperienza milanese del 
Fatebenefratelli-Sacco
Filippo Dragogna *, Stefania Russo °, 
Claudio Mencacci *

Quanto accaduto nel mondo da gennaio ad oggi e quanto 
accadrà nei mesi ed anni a venire ha certamente cambiato 
le nostre vite, la nostra socialità, le attività lavorative e le 
abitudini di tutti i giorni. Maggiormente gravati da questi 
eventi sono stati certamente i sistemi sanitari dei diversi 
paesi coinvolti che hanno trovato, o forse è meglio dire 
cercato di trovare, le risposte più efficaci a contenere la 
pandemia da Covid-19.

Il virus non ha solo impatto sull’apparato respiratorio, 
le conseguenze psichiche e mentali della pandemia sono 
serie, multiformi e globali. La paura del contagio, il lutto 
e l’ansia per i propri cari, la solitudine e l’isolamento, il 
timore di crisi economica, sono solo alcuni degli effetti 
collaterali del COVID-19. E ciò è solo parte di quanto 
accaduto e sta tuttora accadendo nella popolazione 
generale dei paesi maggiormente colpiti. Si rincorrono 
infatti le evidenze degli effetti del virus sulla popolazione 
di pazienti psichiatrici; i report delle ultime settimane 
raccontano di peggioramento delle preesistenti patolo-
gie, incremento dell’ansia e dell’insonnia, ricadute nei 
pazienti dipendenti da sostanze, spesso associate alla 
chiusura o al ridimensionamento dei servizi territoriali 
e delle comunità (Unutzer et al., 2020). In Europa alcuni 
osservano un aumento ed una peculiarità clinica di casi di 
psicosi reattive, evidentemente legate allo stato di paura 
diffusa ed isolamento (Valdes-Florido et al., 2020), altri 
riportano le conseguenze della chiusura o della riduzione 
dell'assistenza psichiatrica (De Girolamo et al., 2020).

L'Italia sta pagando uno dei più gravi tributi a livello 
mondiale, in termini di morti e di contagi. Ciò che emerge 
da una survey ancora non pubblicata circa l’impatto sui 

servizi italiani di salute mentale evidenzia la riduzione 
ingente dell’attività di day hospital e centri diurni (75 
ed 85% rispettivamente dei servizi chiusi), la riduzione 
del numero dei ricoveri nella stragrande maggioranza 
dei servizi interpellati (circa 87% degli SPDC italiani); 
solo l’8% degli SPDC segnala invece un aumento del 
numero di TSO. Solo il 14% degli ambulatori territoriali 
è stato chiuso e circa il 25% ha ridotto le ore di accesso, 
rivedendo complessivamente le modalità di vista del 
paziente, garantendo urgenze e somministrazione di 
LAI ma privilegiando la telepsichiatria quando possibile 
(Carpiniello & SIP, comunicazione privata).

Focalizzandoci su quanto relativo alla psichiatria 
ed ai suoi pazienti, risulta interessante comprendere le 
dinamiche di ciò che è accaduto, le risposte del sistema 
e l’impatto sulla popolazione dei nostri utenti. Cosa 
sappiamo dell’impatto psichico della pandemia a livello 
mondiale? In Cina, si è osservato un incremento dei tassi 
di depressione ed ansia negli operatori sanitari, soprattutto 
in quelli di prima linea (Lai et al., 2020); negli USA, un 
aumento dello stress e dell’utilizzo di sostanze nei pazienti 
psichiatrici, verosimilmente in risposta alla latitanza delle 
strutture territoriali o comunque dei punti cardine del 
progetto di cura (Unutzer et al., 2020).

Il dato italiano riportato, così come quello lombardo, 
forniscono informazioni su contesti eterogenei, spesso 
rurali, o comunque di setting con densità di popolazione 
non elevata e scarsamente urbanizzata. Il dato metro-
politano di Milano è pertanto assai utile nel delineare 
l’impatto della pandemia in un ambiente altamente 
urbanizzato, densamente popolato ma caratterizzato da 
minor coesione sociale rispetto a contesti più provinciali. 
Scendendo ancor più nello specifico, il report è relativo 
ad una vasta area di Milano, comprendente sia aree cen-
trali e borghesi che zone più periferiche e popolari, su 
un bacino complessivo di popolazione di circa 280.000 
abitanti. La nostra Azienda, ASST Fatebenefratelli-
Sacco, è stata nell’occhio del ciclone della pandemia fin 
dai primi giorni, stante la vocazione infettivologica del 



Tabella 1

T1 – MARZO 1-15 T2 – MARZO 16-31 T3 – APRILE 1-15 T4 – APRILE 16-30

2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020

Totale consulenze 
psichiatriche PS

70 40 79 38 72 47 88 52

Riduzione % 42% 51% 34% 40%

Ricoveri Psichiatria 17 19 23 15 24 10 30 12

Variazione % ricoveri +11% -34.7% -58.3% -60%

Rapporto  
consulenze-ricoveri

24% 47.5% 29% 39.4% 33.3% 21.2% 34% 23%

Ricoveri in TSO
Dato mensile 
complessivo

7 8
Dato mensile 
complessivo

7 7

DIAGNOSI ALLA 
DIMISSIONE DA PS

– Depressione 6 (8,5) 5 (12,5) 9 (11,3) 2 (5,2) 5 (6,9) 4 (8,5) 6 (6,8) 8 (15,2)

– Psicosi/SKZ 10 (14,2) 3 (7,5) 18 (22.8) 15 (39,4) 15 (20,8) 11 (23,4) 26 (29,5) 15 (28,8)

– DDP 17 (24.2) 9 (22,5) 21 (26,5) 6 (15,8) 25 (34,7) 6 (12,7) 12 (13,6) 11 (21,1)

– Dist. Ansia 14 (20) 3 (7,5) 11 (14) 5 (13,1) 8 (11,1) 6 (12,7) 16 (18,2) 5 (9,6)

– Bipolare 8 (11,4) 4 (10) 3 (3,8) 4 (10,4) 4 (5,5) 3 (6,3) 8 (9,1) 0 (0)

– DGN Organica 4 (5,7) 5 (12,5) 3 (3,8) 4 (10,4) 4 (5,55) 5 (10,6) 4 (4,6) 3 (5,7)

 – Altra DGN 
psichiatrica

11 
(15.7%)

6 
(17.4%)

14 
(17.7%)

2 (5,2%) 11 
(15,2%)

12 
(25,5%)

16 
(18,2%)

10 
(19,2%)

Utiizzo sostanze 15 17 22 12 27 7 28 16

% su totale visite 21.4% 42% 27,8% 31.5% 37,5% 14.9% 31.8% 30.7&

Pazienti non noti 19 10 15 9 16 15 24 7

% pz non noti 27,1 25% 19% 23.6% 22.2% 31.9% 27.3% 13.4%

Accessi PS generale 3950 1692 4016 1035 3838 1117 3614 1300

% riduzione 
accessi PS

58% 75% 71% 64%

% cons psichiatriche 1,77% 2,3% 1,96% 3,6% 1,87% 4,20% 2,43% 4%



presidio Sacco che naturalmente si è riflessa sul Presidio 
Fatebenefratelli, cui si riferiscono i dati ed il cui Pronto 
Soccorso risulta essere uno dei più frequentati dell’area 
metropolitana.

Abbiamo pertanto proceduto ad un confronto fra 
i dati dei mesi di marzo e aprile 2020 con quelli dello 
stesso periodo del 2019. Considerando la velocità con cui 
le ordinanze di restrizione e le notizie di allargamento 
del contagio si sono rincorse nei mesi di marzo e aprile 
2020, si è ritenuto opportuno effettuare una ulteriore 
suddivisione dei periodi di analisi, riducendo lo span 
temporale alle due settimane.

L'osservazione è stata effettuata sui dati relativi alle 
consulenze di Pronto Soccorso dell’ospedale Fatebene-
fratelli-Sacco di Milano, Presidio Fatebenefratelli e sul 
SPDC ad esso connesso. Sono stati valutati tipologie 
di accesso, TSO, diagnosi alla dimissione, presenza 
di tentato suicidio, esito della consulenza (ricovero in 
SPDC, invio in altro reparto, dimissione al domicilio) 
precedenti contatti con i servizi specialistici psichiatrici, 
abuso di sostanze concomitante (vedi Tabella 1). Per 
evitare eccessive generalizzazioni della diagnosi alla 
dimissione dovuta alla rigidità del software di gestione 

di PS, si è provveduto ad analizzare nel dettaglio le con-
sulenze effettuate. Le diagnosi sono state raggruppate 
nelle seguenti categorie: psicosi croniche/schizofrenia, 
depressione unipolare, disturbo bipolare, disturbi d’an-
sia, disturbi di personalità, altra diagnosi psichiatrica, 
condizioni organiche. All’interno della categoria “altra 
diagnosi psichiatrica” abbiamo incluso DCA, Asperger, 
anomalie comportamentali in ritardo mentale.

Le condizioni “organiche” consistevano sostanzial-
mente in casi di anziani con decadimento cognitivo e 
condizioni fisiche compromesse. Non sono stati conside-
rati come tentati suicidi gli utilizzi incongrui di farmaci.

Dall’analisi dei dati l’aspetto più evidente e chiaro 
è quello relativo alla riduzione drastica del numero di 
consulenze psichiatriche effettuate in Pronto Soccorso. 
Rispetto al 2019, la riduzione è stata del 42% nella prima 
metà di marzo (nonostante il provvedimento di lockdown 
risalga al 9 marzo 2020), del 51% nella seconda metà di 
marzo, e rispettivamente del 34 e del 40% nella prima 
e seconda metà di aprile ( fig.1). Esprimendo il calo in 
numeri grezzi, si parla di 149 consulenze nel marzo 2019 
e di solo 78 nel marzo 2020. Il dato di aprile è analogo, 
160 consulenze nel 2019, 99 durante la quarantena.  
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Il numero di consulenze psichiatriche eseguite in PS va 
rapportato con i numeri degli accessi al PS generalista 
dove la riduzione è stata drammatica: 58% degli accessi 
in meno a T1, 75% a T2, 71 e 64% a T3 e T4. Per com-
prendere la magnitudine della riduzione basti indicare il 
numero grezzo di accessi totali, per esempio a T2, nel 2019 
e nel 2020: 4016 vs 1035. La percentuale di consulenze 
psichiatriche sul totale degli accessi, oscillante fra 1,77 
e 2,43% nel 2019 mostra invece un aumento nel 2020, 
assestandosi fra 2,3 e 4,2%.

Traiettoria simile hanno seguito i ricoveri in SPDC, 
con una flessione del 34% nella seconda metà di marzo, 
del 58% e del 60% nel mese di aprile (I e II metà)( fig.1).

L’andamento dei ricoveri, tuttavia, rispecchia non solo 
la reale richiesta del Territorio e del Pronto Soccorso, 
ma anche un altro aspetto della pandemia, ovvero le 
limitazioni dovute alla complessità di gestione dei flussi 
pulito-sporco, della gestione dell’isolamento e dei tamponi 
eseguiti all’ingresso.

L’SPDC Fatebenefratelli, per sue proprie peculiarità 
strutturali (ad esempio presenza di bagno in comune), 
è stato necessariamente designato come SPDC pulito, 
COVID free.

Nell'impossibilità materiale di garantire ciò al momen-
to dell’ingresso in reparto, si è provveduto ad instaurare 
una zona di isolamento temporanea dove far permanere 
i pazienti, dal momento del ricovero fino all'esito del 
tampone.

Ciò ha quindi comportato la necessità di riduzione 
dei posti letto per variate esigenze infermieristiche, per 
riduzione del numero fisico dei letti e per l’imbuto che 
andava a crearsi sui pazienti provenienti dal PS.

Un’analisi più approfondita sulla qualità delle visite 
in PS, rispetto al mero dato numerico, ci mostra un 
andamento divergente fra le diverse categorie diagno-
stiche e variabile fra T1, T2, T3 e T4. In particolare, il 
periodo T2-T3, corrispondente alla fase della maggior 
chiusura, della paura dei contagi, dell 'aumento dei 
morti, dell’esercito che trasportava le bare delle vittime 
del COVID, è anche caratterizzato da un notevole 
aumento percentuale delle diagnosi di psicosi nelle 
(poche) consulenze effettuate in PS e da una parallela 
riduzione percentuale degli accessi per disturbo di 
personalità e depressione. Il dato grafico (fig.2) è lam-
pante e più evocativo dei dati numerici. La frazione di 
pazienti psicotici mostra un incremento percentuale 
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per la concomitante netta riduzione degli altri accessi, 
ma il numero grezzo risulta sostanzialmente invariato 
o solo lievemente diminuito.

I dati di T4 (periodo 15-30 aprile) vedono invece un 
riavvicinarsi dei dati a valori simili a quelli del 2019, 
in particolare vi è la “ricomparsa” in PS dei disturbi di 
personalità, il ritorno su percentuali più usuali della 
frazione di pazienti affetti da psicosi e il riallineamento 
della frequenza delle altre diagnosi, sempre al netto di 
una globale riduzione dei numeri complessivi. Il dato 
circa i disturbi bipolari non è invece citato per l’assenza 
di particolari fluttuazioni e per numeri complessiva-
mente esigui.

Non si sono invece osservate variazioni significative 
nel numero di tentativi suicidari, i cui numeri risultavano 
esigui sia nel 2019 che nel 2020 e dunque non indica-
tivi. Altrettanto si può affermare circa la prevalenza 
di abuso di sostanze nei casi valutati dallo psichiatra: 
le percentuali di pazienti con concomitante abuso di 
sostanze non sembrano seguire alcuna traiettoria si-
gnificativa, mostrando variazioni rilevanti nei diversi 
frame di analisi, senza però particolari correlazioni 
con il lockdown.

Il timore per l’aumento dei contagi ed il conseguente 
allarme sociale globale sono, quindi giunti forti e chiari 
anche alla grande maggioranza dei nostri pazienti, che 
hanno mostrato rispetto delle misure di quarantena e 
delle norme di sanità pubblica imposte, comportandosi 
come il resto della cittadinanza. Sembra quindi che 
la “paura” abbia nettamente prevalso sulle restanti 
emozioni, soprattutto per quanto concerne disturbi 
di personalità e disturbi d’ansia. Diversamente, più 
impermeabili a queste, sono invece risultate le psicosi 
croniche; ciò è anche mostrato dall’assenza di un incre-
mento del numero di TSO nell’area milanese fra 2019 e 
2020 (nei mesi di marzo e aprile 2019 i TSO nell’intero 
Comune di Milano sono stati rispettivamente 53 e 50, 
negli stessi mesi del 2020 50 e 50), a testimonianza del 
fatto che i servizi territoriali – nonostante l’emergenza 

e la criticità del momento – hanno proseguito l’attività 
clinica con particolare cura nell’assistenza dei casi più 
complessi. Potevamo attenderci infatti sia un incre-
mento del numero dei TSO dovuto alle difficoltà di 
contatto con i pazienti o all’elevato stress conseguente 
alla chiusura di alcuni servizi (centri diurni etc) che, al 
contrario, un loro calo conseguente alla riduzione dei 
contatti e quindi alla difficoltà di obbiettivare stati di 
scompenso acuti.

L’effetto delle misure di quarantena, l’isolamento 
sociale e la chiusura di centri di aggregazione (centri 
diurni in primis) mostrano, forse, i loro effetti nella 
seconda metà di aprile, quando notiamo una ripresa 
dei contatti con i servizi d'urgenza da parte di pazienti 
affetti da disturbi di personalità e da disturbi depressivi. 
Appare dunque plausibile come le misure di quarantena, 
tollerate per le prime settimane, siano successivamente 
diventate una fonte di stress marcato con ricadute sul 
piano psicopatologico, richiedendo quindi il confronto 
con uno specialista. Inoltre, misure accettate nella prima 
fase come necessarie ed urgenti, sono forse diventate 
poi angoscianti, soprattutto in virtù della mancanza 
di una chiara prospettiva di ripartenza, portandosi 
quindi dietro tutte le preoccupazioni legate ai propri 
familiari, alla condizione economica e lavorativa. Ciò 
ha forse anche comportato l’aumento della percentuale 
di pazienti “non noti” privi di precedenti psichiatrici 
prima di questo periodo, cresciuto al 31% nella prima 
quindicina di aprile 2020, segno possibile della diffi-
coltà di gestione psicologica della contingenza anche 
in persone fino ad allora asintomatiche.

Queste analisi speculative limitate a dati locali (ben-
chè relative ad un ampio bacino d’utenza) risentono 
di numerosissime variabili per cui appare chiaro come 
non possano essere utilizzate per ottenere un quadro 
oggettivo della risposta psicologica alla pandemia ed 
alle misure di contenimento. Alcuni trend risultano 
però macroscopici e quindi affidabili per orientarsi in 
un frangente in cui è facile rimettersi più al sentito dire 



ed all’emotività che a dati certi, soprattutto in consi-
derazione del fatto che sarà purtroppo probabilmente 
necessario ripensare la prassi di contatto con il paziente 
psichiatrico, le modalità di visita, l’accesso ai servizi 
d’urgenza ed al ricovero, almeno per i mesi a venire. 
Allo stesso modo, la persistenza di misure di distan-
ziamento interpersonale, le ricadute economiche della 
crisi in atto, le difficoltà pratiche di gestione familiare, 
nel contesto di prospettive incerte, potranno incremen-
tare il numero di pazienti che avranno bisogno di un 
sostegno psicologico e psichiatrico, alle cui necessità 
bisognerà far fronte.
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Il servizio per l’ADHD 
dell’adulto durante la 
pandemia da COVID-19
Tra riorganizzazione e 
individualizzazione degli interventi

Marco Uccello*, Lucia Meola*, Carlo Fraticelli*

ABSTRACT
L’emergenza legata alla pandemia da Coronavirus 2019 
Disease (COVID 19) ha reso necessaria la riorganizzazione 
dei servizi per la salute mentale, al fine di garantire sia la 
continuità dell’assistenza agli utenti e ai loro famigliari 
sia il contenimento dei rischi di contagio. Un criterio 
aggiuntivo che ci ha guidato nella ridefinizione del mo-
dello di funzionamento dell’ambulatorio sovrazonale per 
l’ADHD (Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder) 
dell’adulto dell’Azienda Socio Sanitaria Territoriale 
(ASST) Lariana, è l’avere garantito un alto livello di 
personalizzazione degli interventi, soprattutto nella 
distinzione tra programmi da erogare in sede e quelli da 
fornire a distanza. Per far ciò abbiamo identificato due 
indicatori: il livello di disregolazione emotiva e il livello 
di stress percepito. L’applicazione di questi due indicatori 
all’utenza afferente al nostro servizio ha permesso di 
distinguere due gruppi: un gruppo ad alta disregolazione 
ed alto stress a cui abbiamo erogato interventi prevalen-
temente in sede e un gruppo a basso livello di disrego-
lazione emozionale e basso stress a cui abbiamo potuto 
fornire interventi a distanza. Tale riassetto ha permesso 
di coniugare la continuità terapeutica, il monitoraggio 
clinico di aderenza ed efficacia e la personalizzazione 
degli interventi. L’insieme degli interventi multimodali 
attuati si è tradotto nel miglioramento della risposta 
emozionale individuale e l’espressione di comportamenti 
adattivi e di aderenza alle regole di protezione individuale 
e interpersonale.

INTRODUZIONE
La pandemia da Coronavirus 2019 Disease (CO-
VID-19) sta determinando un cambiamento signi-
ficativo a tutti i livelli della società. I servizi sanitari 
sono chiamati a fronteggiare l’emergenza garantendo 
l’assistenza agli utenti e ai loro famigliari e contenendo 
i rischi del contagio. Le persone affette da disturbo da 
deficit di attenzione e iperattività (Attention-Deficit/
Hyperactivity Disorder – ADHD), sottoposte come 
il resto della popolazione a misure di distanziamento 
e protezione dalla diffusione del contagio, sono parti-
colarmente vulnerabili allo stress correlato. L’epidemia 
in atto, come è naturale, ha posto alcune importanti 
domande ai professionisti della salute mentale su 
come fornire le cure migliori all’interno delle nuove 
restrizioni (Cortese et al., 2020) e ha motivato una 
significativa riorganizzazione della risposta assisten-
ziale da parte dell’équipe dell’ambulatorio dedicato ai 
soggetti adulti affetti da ADHD dell’Azienda Socio 
Sanitaria Territoriale (ASST) Lariana. Tale attività 
clinica, nata all’interno del Centro Psicosociale di 
Ossuccio (Como), è erogata da un centro specialisti-
co sovrazonale, punto di riferimento per la nostra e 
le ASST limitrofe, ed è ricompresa in uno specifico 
programma innovativo dipartimentale di psichiatria 
finanziato da Regione Lombardia (Progetto TR104 
"Ambulatorio ADHD dell'adulto"). Il Dipartimento 
di Salute Mentale e Dipendenze (DSMD) della ASST 
Lariana è riconosciuto come centro prescrittore per i 
trattamenti specifici ed il responsabile del Centro di 
Ossuccio è professionista abilitato alla prescrizione dei 
farmaci inseriti nei registri AIFA (Agenzia Italiana 
del Farmaco) per ADHD adulti. 

Sulle persone agiscono due stressors correlati alla 
pandemia: il riadattamento funzionale al cambiamento 
di vita e il timore, l’incertezza che una patologia tanto 
subdola e potenzialmente grave suscita. In questo 
contesto, la risposta individuale allo stress diventa 
un fattore determinante per raggiungere e mantene-



re una buona salute mentale. Più che mai in questo 
momento, appare centrale valutare come risponde al 
cambiamento la persona adulta affetta da ADHD. 
Nel riorganizzare i nostri servizi, siamo chiamati ad 
avere un’ottimale conoscenza delle risorse individuali 
di risposta allo stress identificando elementi predittivi 
di benessere o di crisi per poter erogare servizi effi-
caci ed efficienti dal punto di vista sanitario con un 
ottimale livello di personalizzazione. Scopo di questo 
lavoro è presentare l'osservazione delle reazioni com-
portamentali ed emotive manifestate dagli individui 
ADHD adulti afferenti al nostro servizio ambulatoriale 
durante il periodo COVID-19. Illustreremo inoltre, 
gli interventi trattamentali in un’ottica multimodale 
attuati per migliorare le capacità adattive dei pazienti 
nel contesto dell’emergenza attuale.

ADHD E STRESS
In questo sistema appaiono centrali la risposta indi-
viduale al cambiamento e le basi neurobiologiche di 
funzionamento del “cervello ADHD” sotto stress. Per 
quanto riguarda il primo elemento, in un recente studio 
effettuato su adulti ADHD pubblicato sul sito di ADDi-
tude (ADDitude ADHD Editorial Board, 2020) è stato 
posto l’accento sulle risorse insite nel “sistema ADHD”. 
Le persone affette da ADHD possono rispondere al 
cambiamento in modo più adattivo rispetto al resto 
della popolazione. Il lockdown impone il cambiamento 
di abitudini introducendo delle modifiche agli stili di 
vita che possono essere adattivi per la persona affetta da 
ADHD quali, lo smart-working con un incremento di 
dinamicità e riduzione di monotonia al lavoro, riduzione 
degli impegni con una maggiore libertà nella gestione 
del tempo libero e minore aspettativa di organizzazione 
e ordine, minori richieste ambientali convenzionali, uso 
dei dispositivi smart (smartphone, tablet, computer) 
nelle dinamiche relazionali sociali. Il cambiamento, per 
le persone affette da ADHD, può fungere da sensation/
novelty stimulus che stimolando opportunamente il 

sistema dopaminergico centrale determina iperfocus e 
miglioramento esecutivo. Accanto a questa modalità 
positiva e adattiva di risposta al lockdown, altre persone 
affette da ADHD rispondono con un incremento dei 
livelli di stress esprimendo difficoltà a confrontarsi con 
un cambiamento così radicale delle abitudini e delle 
convenzioni. In queste persone l’incremento dei livelli 
stress comporta un peggioramento delle prestazioni co-
gnitive con incremento del fallimento e della sofferenza 
psichica per stati d’ansia e depressivi. La risposta allo 
stress nell'ADHD ha delle precise basi neurobiologiche nel 
sistema di funzionamento neurochimico dopaminergico 
e noradrenergico centrale. Livelli di stress troppo elevati 
o prolungati, determinano, rispettivamente, un’eccessiva 
o una ridotta trasmissione Dopaminergica e Noradrener-
gica con conseguente peggioramento dello stato clinico 
e delle funzioni esecutive (Stahl, 2016). In accordo alle 
linee guida europee per l’ADHD (Cortese et al., 2020) 
nel riorganizzare l’offerta terapeutica del nostro servizio, 
alla luce delle restrizioni connesse al lockdown e alle 
considerazioni precedenti, abbiamo ritenuto importante 
analizzare la risposta individuale allo stress per costruire 
un setting in sede o a distanza, individuale o di gruppo, 
volto al contenimento del disadattamento. Abbiamo 
pertanto ideato nuove sessioni di psicoeducazione indi-
viduali o di gruppo in sede o a distanza specifiche per 
la situazione emergenziale attuale, cercando anche di 
mantenere l’accessibilità al servizio, nel rispetto delle 
disposizioni in tema di protezione individuale, per tutti 
quegli utenti per i quali vi era un’indicazione alla visita in 
sede. Gli indicatori che abbiamo utilizzato per l’accesso 
degli utenti in sede sono: un trattamento farmacologico 
non stabilizzato o in fase di titolazione, l’emergenza o la 
presenza di una condizione comorbile non compensata, 
un significativo livello di stress e/o di disregolazione 
emotiva, l’isolamento disadattivo, un’alta conflittualità 
in ambito famigliare e/o relazionale, un elevato livello 
di impulsività.



IL NOSTRO INTERVENTO RIVOLTO AI 
PAZIENTI ADHD ADULTI AI TEMPI DEL 
COVID-19
Al fine di valutare l'impatto della pandemia sui pazienti 
sono stati utilizzati due strumenti: la Scala DERS, (Dif-
ficulties in Emotion Regulation) (Sighinolfi et al., 2010) 
e la Scala per lo stress percepito (Perceived Stress Scale), 
(Cohen et al., 1983). La somministrazione di questi 
strumenti ci ha permesso di distinguere due gruppi di 
individui. Un primo gruppo con bassa disregolazione 
emotiva e basso stress percepito, con manifestazioni 
ADHD e comorbili meno intense, che presentano mi-
gliori Consapevolezza e Accettazione (Awareness) dei 
propri stati emotivi (Clarity) e che riescono ad adottare 
comportamenti adattivi per affrontare l'emergenza (Goals 
e Strategies). Questi individui nell'esplorazione dei propri 
vissuti hanno riportato minore difficoltà a rapportarsi con 
la strutturazione del senso del tempo e posti di fronte al 
nuovo scenario e ai cambiamenti veloci che l'emergenza 
ha determinato, hanno registrato un amento dei propri 
livelli attentivi. Il secondo gruppo è stato rappresentato 
dai pazienti con manifestazioni cliniche più gravi e 
complesse (soprattutto sottotipo combinato) e più alta 
intensità comorbile ansiosa e depressiva. In questi pazienti 
è stata rilevata una maggiore difficoltà nel modulare 
le reazioni emotive reattive all'emergenza COVID-19 
(reazioni emotive esagerate o esplosioni di rabbia, facile 
irritabilità e scarsa tolleranza alla frustrazione, instabilità 
umorale e iperattività emotiva). È possibile supporre che 
tali pazienti, a causa della difficoltà ad abbassare l'arousal 
in presenza di un’alta emotività seppure in parte fun-
zionale alla sopravvivenza (come ad esempio la paura e 
l'angoscia di morte reattive alla pandemia) non riescano a 
integrare la risposta emotiva con l’elaborazione cognitiva 
(Cornoldi et al., 2001; Steinberg & Drabick, 2015.). Gli 
individui del primo gruppo, costituito da coloro che 
hanno mostrato un buon adattamento alla situazione 
emergenziale, sono stati seguiti con colloqui a distanza 
individuali mirati al monitoraggio del funzionamento 

personale, relazionale e famigliare e alla compliance al 
trattamento farmacologico (Puliatti, 2017). Gli indi-
vidui del secondo gruppo, invece, sono stati reclutati 
per interventi di psicoeducazione in piccoli gruppi in 
videochiamata Skype oppure, per quelle situazioni più 
critiche, in sede, mirati a favorire la capacità di analizzare 
la situazione attuale e strutturare un coping funzionale 
e adattivo e contenere lo stress (Barkley, 1997). Pertanto 
gli interventi di psicoeducazione sviluppati nell’attuale 
contesto di pandemia, a partire dall'analisi dei processi 
di percezione e valutazione individuale reattivi all'emer-
genza, hanno perseguito i seguenti obiettivi: 

	– Acquisire strategie compensative mirate alla gestione 
del tempo e migliorare le proprie capacità organizzative 
e di problem solving;

	– Incrementare la capacità riflessiva in termini di reci-
procità, scambievolezza e confronto (zona di sicurezza 
e crescita interna);

	– Promuovere l’autocontrollo, l’autoregolazione e l‘auto-
monitoraggio rispetto ai propri comportamenti;

	– Identificare nella propria esperienza gli schemi disfun-
zionali cognitivi collegati alle risposte di disregolazione 
emotiva per facilitare un'elaborazione più accogliente 
e riflessiva (meno emotiva) delle proprie esperienze;

	– Acquisire un ottimale livello di conoscenza delle regole 
di protezione individuale, di limitazione della diffu-
sione del contagio e di igiene personale e ambientale.

L’insieme degli interventi integrati attuati ha permesso 
di contenere il livello di stress, migliorare la risposta 
emozionale individuale e le funzioni esecutive nell’orga-
nizzazione di comportamenti adattivi volti ad affrontare 
il cambiamento e l’aderenza alle regole di protezione 
individuale e interpersonale.

CONCLUSIONI
Il trattamento multimodale individualizzato, erogato ai 
gli utenti durante l’emergenza COVID-19, ha permesso 
di favorire l’auto-osservazione delle risposte individuali 



all’emergenza. Gli utenti hanno riconosciuto le proprie 
difficoltà sperimentate nella quotidianità individuando 
strategie compensative finalizzate a bloccare i pensieri 
disfunzionali e automatici attivatisi velocemente nella 
situazione emergenziale. Dalla narrazione delle risposte 
individuali all’emergenza COVID-19, i soggetti hanno 
così individuato strategie di coping più funzionali, co-
gliendo l'importanza di attivare un dialogo interiore per 
favorire l’auto-regolazione.
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uò essere utile fare alcune osservazioni tratte 
dal più recente orientamento dei nostri organi 
di giustizia in tema di contenzione di pazienti 

nell’ambito del trattamento psichiatrico sia in ipotesi 
di Trattamento Sanitario Obbligatorio che in quello di 
ordinaria gestione dei pazienti nei reparti di competenza.

In modo particolare porrò l’attenzione sulla valutazione 
fatta dai vari organi giudicanti in relazione allo stato di 
necessità che porta a giustificare la contenzione del paziente 
in situazioni di particolare criticità.

È bene ricordare che l’art. 54 del Codice Penale te-
stualmente recita:

“ Non è punibile chi ha commesso il fatto per esservi stato 
costretto dalla necessità di salvare sé od altri dal pericolo 
attuale di un danno grave alla persona, pericolo da lui 
non volontariamente causato, né altrimenti evitabile, 
sempre che il fatto sia proporzionato al pericolo.
Questa disposizione non si applica a chi ha un parti-
colare dovere giuridico di esporsi al pericolo.
La disposizione della prima parte di questo articolo 
si applica anche se lo stato di necessità è determinato 
dall'altrui minaccia; ma, in tal caso, del fatto commesso 
dalla persona minacciata risponde chi l' ha costretta 
a commetterlo”.
Questo articolo trova pertanto applicazione esimente 

purchè lo stato di necessità non sia volontariamente 
causato da chi lo invoca e la situazione di pericolo sia 
attuale e concreta unitamente alla esistenza di una 
proporzione tra il fatto da affrontare ed il pericolo 
intrinseco nello stesso.

Ovviamente si dovrà di volta in volta verificare, per 
godere della scriminante, se il bene minacciato prevale 
o, almeno equivale a quello sacrificato, ovvero sulla 
libertà di azione e sulla dignità del paziente

In via di principio, ai sensi dell’art. 32 della Co-
stituzione, la contenzione del paziente psichiatrico 
non costituisce una pratica terapeutica o diagnostica 
legittimata e conseguentemente l'uso della contenzio-
ne in assenza dei presupposti di cui all'art. 54 del cod. 
pen. costituisce un'illegittima privazione della libertà 
personale ed integra gli estremi del delitto di cui all'art. 
605 cod. pen. che sanziona il sequestro di persona con 
una pena detentiva che nel suo massimo arriva a otto 
anni di reclusione.

Quindi è bene chiarire che allo psichiatra è consentito 
contenere il paziente unicamente in particolari situazioni in 
quanto allo stesso compete una specifica posizione di garanzia 
nei confronti del paziente alla quale consegue uno specifico 
obbligo giuridico qualificabile come obbligo di controllo.

Equiparando quindi il paziente ad una fonte di pericolo, 

Uso di misure contenitive e responsabilità 
dello psichiatra

Avv. Renato Mantovani

P
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rispetto alla quale il garante ha il dovere di neutralizzarne 
gli effetti lesivi verso terzi, e di protezione del paziente 
medesimo, soggetto debole, da comportamenti pregiudi-
zievoli per se stesso, ecco che appare giustificata quanto 
doverosa l’azione di contenimento.

In presenza dei presupposti appena richiamati, e 
qualora questi siano stati dal sanitario chiaramente ed 
esaustivamente indicati nella cartella clinica, l’atto del 
contenimento dovrà essere ritenuto del tutto immune 
da censure.

Da quanto sopra esposto si può ritenere, e la Corte 
di cassazione sino ad oggi assume un tale orientamento, 
che Il medico psichiatra essendo titolare di una posizione 
di garanzia nei confronti del paziente, ha uno specifico 
obbligo – quando valuti l’esistenza di un concreto rischio 
di condotte autolesive, anche suicidiarie od etero lesive 
chiaramente manifestate – di apprestare specifiche cautele 
anche se questi non sia stato in precedenza sottoposto a 
trattamento sanitario obbligatorio. Cautele tra le quali 
ben si deve comprendere anche la contenzione.

Contenzione che qualora venisse omessa e si verificasse 
il suicidio del paziente o suo azioni gravemente lesive nei 
confronti di terzi comporterebbe una penale responsabile 
per il sanitario che tale paziente ha in carico

A titolo esemplificativo riporto una valutazione della 
suprema Corte di cassazione che ha qualche tempo fa 
confermato la penale responsabilità di un medico del 
reparto di psichiatria di un ospedale pubblico per il sui-
cidio di una paziente, ricoverata con diagnosi di disturbo 
bipolare in fase depressiva, nei confronti della quale aveva 
omesso di assicurare una stretta e continua sorveglianza, 
sebbene le notizie anamnestiche e la diagnosi di accetta-
zione avessero reso evidente il rischio suicidiario.

Afferenza dell'autore

Studio legale Avvocato Renato Mantovani
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Dalla sentenza della Corte di Cassazione n. 99 del 2019 
al bilanciamento tra il diritto alla salute dell’individuo affetto 
da patologie psichiatriche entrato nel circuito penale, il diritto 

alla sicurezza della collettività e le responsabilità e le risorse della 
psichiatria territoriale: i Dipartimenti di Salute Mentale come 

“vittime” o come attori protagonisti?

Antonio Amatulli

percorsi dell’esecuzione penale dei soggetti 
affetti da patologie psichiatriche e giudicati 
infermi o semi-infermi di mente preve-

dono, superate le logiche e le strutture degli Ospedali 
Psichiatrici Giudiziari 1, la possibilità di essere curati (e 
custoditi) nelle Residenze per la esecuzione delle misure 
di sicurezza (REMS) quando considerati non imputabili 
o semi-imputabili e pericolosi socialmente, e di seguire 
percorsi territoriali, anch’essi sotto la responsabilità dei 
Dipartimenti di Salute Mentale e Dipendenze (DSMD), 
in tutte quelle condizioni, che il legislatore ha definito 
dovere essere la norma (L.81 del 2014), nelle quali la 
pericolosità fosse ritenuta compatibile con misure di 
sicurezza meno afflittive di quella detentiva (esempio, 
libertà vigilata).

 Rimaneva, però, fino a poco tempo fa, assolutamen-
te scoperta tutta quella congerie di situazioni che non 
erano passate al vaglio processuale, come le patologie 
psichiatriche sopravvenute durante la detenzione. Per 
esse, rimaneva la grottesca situazione della permanenza 
dell’art.148 c.p., che le destinava all’OPG, nel frattem-
po istituzione scomparsa. Così, non restava che la cura 
(psichiatrica) nelle sezioni di salute mentale delle carceri, 

1.	 Senza pretesa di esaustività, ma con la finalità di delineare un percorso legislativo: sentenze Corte costituzionale nn. 139/1982, 
253/2003 e 267/2004, DPCM 1 aprile 2008, L. 9/2012, L. 81/2014.

ancorchè presenti, evidentemente inadeguate, nella mag-
gioranza dei casi, a farvi fronte in maniera soddisfacente. 
Questo, sebbene l’art. 147 c.p. permettesse, invece, cure 
domiciliari o presso adeguate strutture pubbliche nei 
casi di gravi malattie fisiche accertate, permettendo il 
differimento della pena.

 Veniva quindi da sé il contrasto, anche dal punto di 
vista costituzionale (art.3 Cost.) tra le due situazioni, con 
l’evidente discriminazione nei confronti delle persone 
con patologia psichica sopravvenuta.

 Va invero ricordato come questa situazione fosse già 
emersa con evidenza sia attraverso la proposta elaborata 
dal Tavolo 10 degli Stati generali dell’esecuzione penale 
(Fiorentin F., 2016), sia dalla c.d. “Commissione Pelisse-
ro”, incaricata proprio di una elaborazione di un nuovo 
quadro di misure di sicurezza e dell’intervento sanitario 
negli istituti penitenziari, con particolare attenzione alle 
patologie psichiche (Pelissero M., 2016).

 Con la pubblicazione in Gazzetta Ufficiale dei de-
creti legisIativi n. 121, 123 e 124 del 2 ottobre 2018 si 
concludeva l’iter di riforma del sistema penitenziario 
ma, di fatto, il Governo non darà (almeno per l’ambito 
psichiatrico) adeguato seguito, tramite i sopra elencati 

I
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decreti legislativi, alla delega a lui affidata dalla L. 103 
del 2017 2. Questi, infatti, non recepirono, di fatto, le 
conclusioni e le ipotesi portate nelle sedi sopra descritte 
(Collica M.T., 2017), lasciando molte delle istanze che 
i lavori del Tavolo 10 e la maggioranza degli operatori 
della salute mentale ritenevano ormai indispensabili per 
la cura e l’assistenza del malato psichiatrico sottoposto 
all’Autorità giudiziaria (ristretto in carcere, ma non solo). 
Si pensi, in particolare, “alla ipotizzata equiparazione del 
disagio psichico a quello fisico ai fini del rinvio della pena 
ex art. 147 c.p. e all’accesso alla detenzione domiciliare ex 
art. 47 ter co. 1 ter o.p.; alla proposta di introdurre una 
specifica tipologia di affidamento in prova per i soggetti con 
disagio psichico; alla previsione di sezioni penitenziarie 
specializzate nel trattamento del disagio psichico” (Della 
Bella A., 2018).

Di una complessa elaborazione della tematica e di 
forti stimoli in questo senso si è fatto carico, nel 2019, il 
Comitato nazionale per la bioetica, elaborando un com-
plesso parere teso a completare adeguatamente il disegno 
della cura e delle misure di sicurezza di tutta la platea dei 
soggetti con patologie psichiche che entrano nel circuito 
penale, intercettati o meno dalla fase processuale (CNB, 
2019). Il CNB ricorda come la condizione di internamento 
di per sé sia già gravemente afflittiva per le persone, e che, 

2.	 Legge n. 103 del 23.6.2017 recante “Modifiche al codice penale, al codice di procedura penale e all’ordinamento penitenziario”, pub-
blicata in G. U. n. 154 del 4.7.2017. Importante tassello aggiuntivo, in questo caso nell’ambito delle misure di sicurezza personali 
detentive, al processo di riforma sul tema del sistema sanzionatorio già in realtà iniziato con la Delega al governo in materia di 
pene detentive non carcerarie e di riforma del sistema sanzionatorio. Disposizioni in materia di sospensione di procedimento con messa 
alla prova nei confronti degli irreperibili, Legge 62/2014. Quest’ultima, in analogia alla sopra citata L. 103/2017, arrivava però in 
modo infruttuoso alla scadenza del termine della delega, non riuscendo a giungere alla definizione di nuove norme che permet-
tessero, nel nostro ordinamento, pene detentive non carcerarie da eseguirsi presso il domicilio, intaccando la dimensione ancora 
carcerocentrica del sistema.

3.	 Altra questione sarebbe quella rappresentata dall’auspicio del CNB, nel medesimo parere, di superamento del cosiddetto “dop-
pio binario” per i rei folli: questione complessa, che assumerebbe il postulato che tutti i malati psichiatrici sarebbero in grado, 
sempre, di valutare e intendere compiutamente il disvalore delle proprie azioni (delittuose, in questo caso) e delle loro conse-
guenze, nonché di inibire il proprio comportamento quando occorresse. Questione che nell’articolo sarà trattata più avanti.

4.	 Ordinanza del 22 marzo 2018 della Corte di Cassazione nel procedimento penale a carico di M. N., Ordinamento penitenzia-
rio – Detenzione domiciliare – Applicazione nelle ipotesi anche di grave infermità psichica sopravvenuta durante l’esecuzione della 
pena – Mancata previsione. Legge 26 luglio 1975, n. 354 (Norme sull’ordinamento penitenziario e sulla esecuzione delle misure 
privative e limitative della libertà), art. 47-ter, comma 1-ter.

rispetto anche al dettato costituzionale che impone che la 
pena abbia anche “finalismo rieducativo” (art. 27 Cost.), 
il sovrappiù di afflizione imposta al detenuto con grave 
patologia psichica sopravvenuta generi dei chiari connotati 
di contrasto 3; in questo ambito, per altro, incontrandosi 
anche la censura operata dall’art.3 convenzione CEDU 
(“Nessuno può essere sottoposto a tortura né a pene o trat-
tamenti inumani o degradanti”, art. 3, Convenzione 
Europea dei Diritti dell’Uomo, Roma, 1950).

 Così, sul tema, ha attivato l’incidente di costituzio-
nalità la Suprema Corte di Cassazione con l’ordinanza 
n. 101 del 22 marzo 2018 4, ed esplicitamente per le parti 
che non prevedono l’applicazione della detenzione do-
miciliare anche nell’ipotesi di grave infermità psichica 
sopravvenuta durante l’esecuzione della pena. Si apriva 
così la strada per la sentenza della Corte Costituzionale 
n. 99 del 2019.

 In estrema sintesi, quest’ultima parte dal presuppo-
sto che nei casi di malattia psichica o considerata non 
influente sulle capacità di intendere e volere al momento 
del compimento del fatto reato o intercettata nella fase 
processuale (malattia sopravvenuta alla condanna), il 
soggetto non può accedere a differimento o espiazione 

“in deroga” della pena in condizioni extracarcerarie, come 
avviene per le malattie fisiche. “La malattia psichica è 
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fonte di sofferenze non meno della malattia fisica ed è 
appena il caso di ricordare che il diritto fondamentale alla 
salute ex art. 32 Cost., di cui ogni persona è titolare, deve 
intendersi come comprensivo non solo della salute fisica, 
ma anche della salute psichica alla quale l’ordinamento è 
tenuto ad apprestare un identico grado di tutela” 5. Così, 
nell’ambito dell’esecuzione penale nei confronti di pa-
zienti psichiatrici, proprio questa fattispecie rimaneva 
al di fuori della possibilità di accesso a misure (alter-
native) le meno restrittive possibile della libertà degli 
individui. La Corte quindi, in questo vuoto di tutela 
che si sostanzia in una lesione del diritto alla salute così 
come in trattamenti “inumani e degradanti”, ha così 
accolto la questione di legittimità costituzionale sopra 
richiamata e ha dichiarato “l’illegittimità costituzionale 
dell’art. 47 ter, comma 1 ter o.p., nella parte in cui non 
consente che la detenzione domiciliare umanitaria sia 
disposta anche nelle ipotesi di grave infermità psichica 
sopravvenuta”, definendola di seguito come “una moda-
lità di esecuzione della pena”. La Corte, poi, richiama 
la necessità che questa sia accompagnata da adeguate 
prescrizioni del Magistrato di sorveglianza che limi-
tino la libertà dell’individuo in misura correlata alla 
sua pericolosità, onde rispondere anche della tutela 
della collettività, e contemporaneamente in presenza 
dell’intervento del servizio sociale. In conclusione, con 
la sentenza n. 99 del 2019 la Corte Costituzionale ha, 
nei fatti: constatato la perdita di efficacia dell’art. 148 
c.p. per lo svuotamento, di fatto, del suo contenuto 
a opera dell’evoluzione dell’ordinamento; ricordato 
la possibilità dei percorsi di cura dei pazienti autori 

5.	 Corte Cost., sentenza n. 99 del 20.2.2019, dep. Il 19.4.2019, par. 3.1.

6.	 Ad anticipare un elemento successivo di discussione, si noti che la sentenza della Corte di Cassazione da cui è partito l’incidente 
di legittimità costituzionale trattava del diniego di detenzione domiciliare alternativa nei confronti di un soggetto con “grave 
disturbo misto di personalità con predominante organizzazione borderline in fase di scompenso psicopatologico”, con tendenze 
suicidarie e condannato per concorso in rapina aggravata. Gli addetti ai lavori della psichiatria, anche leggendo la sopra men-
zionata sentenza, facciano le loro valutazioni circa la definizione, affatto facile – anche se costituzionalmente ammessa – tra 
infermità psichica grave e disturbo tipo misto con prevalenti note borderline di personalità.

di reato giudicati non imputabili o semi-imputabili 
(esempio, misure di sicurezza non detentive come 
la libertà vigilata territoriale o comunitaria); aperto 
alla possibilità della detenzione domiciliare ex art. 47, 
comma 1, lettera c) o.p.; e soprattutto alla detenzione 
domiciliare “umanitaria” o “in deroga” ex art. 47 ter, 
comma 1 ter o.p. per le pene superiori ai 4 anni anche 
in caso di grave infermità psichica. Si sostanzia così 
un insieme di norme che garantisce “percorsi di cura a 
tutte le persone con problemi mentali che entrano nel 
circuito penale, siano esse intercettate prima, e quindi 
destinatarie di misure di sicurezza, siano esse detenute 
con malattie sopravvenute”…”un complesso di norme 
in linea con le indicazioni del parere del Comitato 
nazionale per la bioetica e con i principi portati dalla 
psichiatria attuale” (Calcaterra A., 2019) 6.

 A questo punto, proseguito il lungo cammino della 
psichiatria riformata, e del suo ruolo di partnership e 
di cura e assistenza spogliato dalle finalità custodiali di 
matrice manicomiale, e informato da tempo di tutto ciò 
anche il mondo della giurisdizione, alcuni nodi critici 
emergono nel dibattito attuale.

In primo luogo, in considerazione dell’incidenza, sep-
pure in assoluto contenuta, di agiti aggressivi e violenti 
da parte di utenti della psichiatria, anche potenzialmente 
o realmente pericolosi (Iozzino L. et al, 2015; Bulgari V. 
et al, 2018; Witt K. et al., 2013; Brucato G. et al., 2018; 
Coid J.W. et al., 2016; Singh J.P. et al., 2014; Amore M. 
et al., 2013), si evidenzia l’importanza di affrontare senza 
posizionamenti ideologici i temi della sicurezza e della 
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pericolosità, negati o comunque ridimensionati da molti 
addetti ai lavori 7 ma, per non andare lontano, già bene 
inquadrati nella sentenza della Corte Costituzionale 
appena esaminata. Il giudice delle leggi, nel concordare 
con la Corte remittente che lo strumento per superare 
la discriminazione tra grave infermità fisica e psichica 
è già presente nell’ordinamento, ed è da individuarsi 
nell’art. 47 ter, comma 1 ter, o.p., chiarisce che tale ar-
ticolo dell’ordinamento penitenziario “permetterebbe 
anche ai malati psichici di espiare la pena fuori dal carcere 
in condizioni che consentano di contemperare le esigenze 
della tutela della salute con quelle della sicurezza”. Con 
ancora maggiore chiarezza, più avanti, trattando dell’isti-
tuto della detenzione domiciliare, la definisce come una 
“misura che può essere modellata dal giudice in modo tale 
da salvaguardare il fondamentale diritto alla salute del 
detenuto e, contemporaneamente, “le esigenze di difesa 
della collettività che deve essere protetta dalla potenziale 
pericolosità di chi è affetto da taluni tipi di patologia psichia-
trica”. Una sintesi radicale della divaricazione di interessi 
e doveri che incombono sullo psichiatra, la cui situazione 
è stata più volte riassunta con la metafora dell’incudine 
e del martello (Zanchetti M., 2014), checché posizioni 
aprioristicamente orientate alla deresponsabilizzazione 
generalizzata a favore di non bene definibili totali diritti 
dei pazienti possano sostenere. A ben vedere, però, la 
contemperazione di interessi cui ci richiama e a cui ci 
indirizza doverosamente la Suprema corte (e ormai tanta 
giurisprudenza) dovrà essere, di volta in volta, agita dal 
DSMD chiamato a prendersi carico della situazione, di 
talché il Giudice dovrà essere accessibile alla negoziazione 
di possibilità e garanzie che solo il DSMD può definire 
e quantificare per potere avviare il soggetto a percorsi di 

7.	 La pericolosità, se è uscita dal lessico della disciplina psichiatrica dopo la L.180/1978, è ampiamente rientrata dalla finestra 
della realtà, con la documentata prevalenza di agiti aggressivi da parte di utenti della psichiatria (soprattutto in fase di ricovero 
per acuzie) e con la giurisprudenza che attribuisce allo psichiatra precise responsabilità rispetto a tali agiti nei confronti di terzi 
eventuali. Comunque, si conferma che il rischio attribuibile (nella nostra società) di comportamenti violenti da parte di utenti 
della psichiatria non raggiunge percentuali tali da giustificare lo stigma esistente nei confronti della patologia mentale stessa, dei 
suoi portatori e delle strutture a essa dedicate.

cura e contemporaneamente avere un sufficiente controllo 
della eventuale pericolosità dello stesso. La dialettica 
in questo ambito, si anticipa qui, sarà una delle sfide 
maggiori (anche) nei possibili casi di applicazione della 
sentenza sopra riassunta.

 Nella pratica, nel caso di richiesta di detenzione 
domiciliare in deroga per un soggetto portatore di 
infermità psichica grave sopravvenuta sarà necessario 
che le strutture del DSMD di competenza possano at-
tivamente e pariteticamente interloquire col giudice per 
definire da una parte il percorso di cura possibile nella 
situazione data, e dall’altra parte definire anche tutti 
quegli aspetti legati alla specifica pericolosità eventual-
mente manifestata dal paziente, definendo le modalità 
migliori per affrontarla con l’intervento del magistrato 
di sorveglianza (prescrizioni) e di valutazioni espresse 
sulle prognosi di trattamento definibili nella attualità.

In secondo luogo, emerge il tema della responsabilità 
e del perimetro del libero arbitrio attribuibili ai malati 
psichici, e di conseguenza quali responsabilità sono loro 
ascrivibili o quali dovrebbero o non dovrebbero esserlo.

Attualmente, nei confronti del paziente autore di reato 
funziona il cosiddetto “doppio binario”, caratterizzato 
da una parte dalla responsabilità per colpa rispetto alla 
quale il soggetto può essere definito imputabile, semi-
imputabile o non imputabile, e quindi il binario della 
pena, e dall’altra parte il binario delle misure di sicurezza, 
che si sostituiscono (non imputabili) o si aggiungono alla 
pena (semi-imputabili e imputabili), limitazioni della 
libertà personale con finalità preventive nei confronti 
del soggetto ritenuto pericoloso socialmente.

 Non saranno qui affrontate le modalità di valutazione 
dell’imputabilità o della non imputabilità, né appro-
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fondito il tema della pericolosità sociale di un paziente 
psichiatrico autore di un reato, ma si vuole trattare di 
un dibattito ormai decisamente aperto: se cioè si possa 
considerare un paziente psichiatrico responsabile dei 
suoi atti sempre (e quindi sempre imputabile) oppure, 
come nel nostro ordinamento, se possa in determinati 
casi essere definito, per l’effetto della sua patologia, come 
non responsabile, e quindi non imputabile e prosciolto 
al processo (oppure semi-imputabile).

 I sostenitori della responsabilità sempre partono con 
i buoni propositi dettati dalla radicale tensione riabili-
tativa e di appartenenza e dignità sociale delle persone 
affette da disturbo mentale, dalla considerazione della 
piena legittimità a godere di tutti i diritti socialmente 
disponibili e da loro raggiungibili, e contemporanea-
mente, per questo, a essere sottoposti ai corrispondenti 
doveri che dalla fruizione piena dei diritti sociali sopra 
delineati direttamente discendono. Si potrebbe dire: 
credo a tutti costi nella tua partecipazione sociale piena 
e perciò ti espongo scientemente alle conseguenze che 
questa partecipazione piena ti determina. Desidero vin-
cere in partenza, a tuo favore, per la tua piena dignità di 
persona che si autodetermina, costi quello che costi. Le 
conseguenze, per i pazienti psichiatrici autori di reato, 
sarebbero l’espiazione della pena in carcere, probabil-
mente, e in teoria, curati nelle sezioni psichiatriche a 
gestione sanitaria che in esso esistono o che vi dovreb-
bero essere approntate 8. Nell’ipotesi di abolizione del 
doppio binario, e qui si semplifica molto per chiarire il 
concetto, la gestione carceraria dei pazienti psichiatrici 
autori di reato e condannati, oltre a superare le attuali 
REMS, si aggiungerebbe a quella degli osservandi (art. 

8.	  Su questo punto (il grassetto è nostro): “Venendo ora alle disposizioni in materia di assistenza sanitaria in ambito penitenziario, 
occorre prima di tutto osservare che dei due criteri di legge delega relativi a questo profilo – ossia, ex art. 1 co. 85, lett. l., l’adeguamento 
ai principi del d. lgs. 22 giugno 1999, n. 230 (che ha trasferito le competenze della medicina penitenziaria al servizio sanitario nazionale) 
ed il potenziamento dell’assistenza psichiatrica negli istituti di pena – il secondo non ha ricevuto attuazione. Nessuna traccia 
dunque, nel capo I del d. lgs. 123, delle proposte contenute nel progetto Pelissero su questo punto (si pensi, in particolare, alla prospettata 
equiparazione del disagio psichico a quello fisico ai fini del rinvio della pena ex art. 147 c.p. e della detenzione domiciliare ex art. 47 ter 
co. 1 ter o.p.; alla proposta di introdurre una specifica tipologia di affidamento in prova per i soggetti con disagio psichico; all’ipotizzata 
previsione di sezioni penitenziarie specializzate nel trattamento del disagio psichico)”, Della Bella A., 2018.

112 R.E., Regolamento di esecuzione dell’ordinamento 
penitenziario), dei minorati psichici (art. 111 R.E.) e dei 
provvisori (art. 206 c.p.), se questi ultimi non divenisse-
ro popolazione “residuale” delle REMS stesse. Va da sé, 
dunque, che tali reparti a esclusiva gestione sanitaria (e 
dentro un carcere questa “esclusività” è già difficile da 
concepire), se e quando realizzati, assumerebbero facil-
mente dimensioni e concentrazioni neo-manicomiali, da 
cui, a cascata, facilmente anche le prassi.

 Ma alla radice, l’idea che il paziente psichiatrico 
debba rispondere sempre e comunque dei reati commessi, 
presupponendo che mai alla commissione del reato abbia 
avuto alcuna parte la follia del paziente in quel momento, 
significa, in nuce, dimenticare le origini stesse della psichia-
tria, che entra nelle carceri qualche secolo fa e distingue 
la follia, per perseguire la cura piuttosto della condanna. 
Se la psichiatria esiste, se è con pari dignità inserita tra 
le discipline mediche (scientifiche) avrà bene la capacità 
di definire il suo oggetto di cura e di studio (il disturbo 
mentale), la sua esistenza o meno, la sua influenza sul 
comportamento dell’uomo. L’influenza, in breve, che 
può avere nelle capacità del soggetto di cogliere il senso 
e le conseguenze dei suoi atti, di infine intervenire sul 
libero arbitrio della persona e di conseguenza sulla re-
sponsabilità (servo arbitrio o arbitrio coatto). Così, negare 
ciò, e definire responsabile sempre un soggetto con grave 
malattia psichiatria, molto semplicemente vuole dire 
negare o sottodimensionare l’oggetto della psichiatria 
stessa, il soggetto malato e la sua patologia. Ancora, se 
cade il “doppio binario” la responsabilità penale del 
soggetto con malattia mentale autore di reato è automa-
ticamente riconosciuta, con questo definendolo a priori 



Psichiatria Forense83

capace di autodeterminarsi, di valutare correttamente 
le ragioni di un fatto, le modalità di estrinsecazione, le 
sue conseguenze e il suo disvalore, nel caso di atto lesivo 
verso terze persone. La capacità di autodeterminazione 
a questo punto intrinsecamente riconsegnata sempre 
al soggetto con grave malattia psichiatrica renderebbe, 
poi, inutili percorsi di inabilitazione o interdizione o 
di sostegno, insomma, qualsiasi percorso finalizzato a 
intervenire limitando il perimetro di libero arbitrio del 
soggetto 9(financo un trattamento obbligatorio?), a meno 
che non siano motivati da quadri di deterioramento 
cognitivo. Al soggetto con grave malattia mentale viene 
riconosciuta sempre la disponibilità delle funzioni volitive, 
di critica e di giudizio (parrebbe a tutta prima sufficiente 
andare a leggere gli esami psichici dei pazienti in cura 
presso un CPS per capire come questo apriorismo possa 
affondare in realtà le sue radici in premesse ideologiche, 
di conseguenza polarizzate e pre-definite).

Va da sé che la psichiatria riformata, che nel percorso 
condiviso di cura e nella autoconsapevolezza fonda le 

9.	 Sul punto, come esempio, P. Pellegrini, La posizione di garanzia e il medico psichiatra, in Psichiatria Oggi, XXXII, 1, 2019, dove si 
scinde, di fatto, la responsabilità dello psichiatra “che non può assumere la posizione di garanzia di controllo” dal diritto al libero arbi-
trio del paziente: “I pazienti sono a pieno titolo cittadini, titolari della loro vita. Per questo sotto il profilo legislativo occorre superare il 
doppio binario, pericolosità sociale e misure di sicurezza. Va garantito il diritto al processo. Se il cittadino è libero e agisce i propri diritti 
e quindi il consenso alle cure con il diritto a rifiutarle, non si può poi applicare al medico psichiatra la posizione di garanzia in parti-
colare di controllo in quanto non solo significa chiedere un compito umanamente e professionalmente impossibile ma riporta a pensare 
la persona con disturbi mentali come totalmente incapace (naturale) e agita lo spettro dell’obbligatorietà (TSO) che invece andrebbe 
superato”. Una visione, come detto, strabica, anche se teoricamente a favore del paziente, nella pratica poco realistica tanto da 
prospettare la cessazione del bisogno di interventi coattivi in salute mentale e che non affronta la complessità della problematica 
reale degli agiti dei pazienti psichiatrici, dei limiti creati dal disturbo mentale e della necessità di una lettura generale del conte-
sto degli accadimenti. Infine, deresponsabilizzante nella misura in cui respinge il ruolo (anche) di protezione del paziente come 
della collettività che lo psichiatra di fatto ricopre. Pensare che lo psichiatra non possa mai essere chiamato a rispondere di fatti 
di reato perpetrati dal paziente verso terzi (per altro è assai rara in giurisprudenza la condanna per concorso colposo in delitto 
doloso di uno psichiatra – Dodaro G. a cura di, La posizione di garanzia degli operatori psichiatrici. Giurisprudenza e clinica a 
confronto, Franco Angeli, Milano, 2011) presuppone la volontà di non riconoscimento dell’ordinamento penale attuale, rifor-
mabile, certo, ma non pare possibile nella chiamata a eliminare l’obbligo di mezzi in capo al medico e la relativa messa in atto 
delle dovute regole cautelari finalizzate al governo del perimetro di rischio (governo del rischio e messa in atto delle azioni dove-
rose per quella data situazione, si badi bene, non responsabilità oggettiva tout court). Così si è espressa anche la Cassazione: “ la 
moderna psichiatria mostra patologie che non di rado sono difficilmente controllabili completamente, anche in ragione dell’abbandono 
di deprecate pratiche di isolamento e segregazione del paziente psicotico, a favore di terapie rispettose della dignità umana che, tuttavia, 
non eliminano del tutto il rischio di condotte inconsulte; in tali casi, il giudice deve verificare, con valutazione ex ante, l’adeguatezza 
delle pratiche terapeutiche poste in essere dal sanitario a governare il rischio specifico, pure a fronte di un esito infausto sortito dalle stesse; 
in tale percorso valutativo, che involge la delimitazione del perimetro del rischio consentito insito nella pratica medica, vengono in rilievo 
le raccomandazioni contenute nelle linee guida, in grado di offrire indicazioni e punti di riferimento, tanto per il medico nel momento 
in cui è chiamato ad effettuare la scelta terapeutica adeguata al caso di specie, quanto per il giudice che deve procedere alla valutazione 
giudiziale di quella condotta.” Corte di Cassazione, sez IV penale, sentenza 7 giugno 2017 n. 28187

sue radici e le sue ragioni, e che considera la riabilitazio-
ne come la ri-appropriazione di funzioni, capacità, cose, 
prima espropriate ai malati mentali, non può che a tutta 
prima riconoscersi nella specularità “voglio che tu sia 
libero e responsabile, e di conseguenza devi rispondere di 
ciò di cui ti rendi responsabile”. Posizione teoricamente 
corretta, che sta alla base del vero concetto di recupero 
e di agibilità della cittadinanza (Ware N.C. et al., 2007), 
origine del binomio inscindibile diritti/doveri, dove non 
esistono diritti (attivi, cioè conquistati, raggiunti nella 
loro agibilità) senza i doveri conseguenti.

Giova qui ricordare, però, come lo stesso Comitato 
nazionale per la bioetica, di fronte alla libertà automa-
ticamente attribuita al paziente e al suo trattamento, 
sottolinei come risulti a evidente detrimento del paziente 
stesso il mancato riconoscimento e utilizzo del sapere 
della medicina (in questo caso, dei limiti scientifici, cli-
nici e psicopatologici) rispetto alla sua sfera personale 
e nell’ambito della malattia di cui soffre (CNB, 2019). 
Nella stessa linea di ragionamento si sviluppa, poi, come 
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già detto, la recente sentenza della Cassazione più sopra 
richiamata, che dispone, sì, che la grave malattia mentale 
sopravvenuta in carcere o, in ogni modo, non intercettata 
durante il processo, possa e debba essere curata fuori 
dal carcere, ma stabilendo l’importanza del ruolo del 
magistrato di sorveglianza cui è attribuito il compito di 
contemperare (bilanciare) le istanze di cura (rectius di 
libertà del soggetto) con le istanze della sicurezza (rectius 
di limitazione della libertà del soggetto).

 Così, oggi più frequentemente si tende a considerare 
(nel diritto e nella pratica clinica) la questione dell’impu-
tabilità, della responsabilità, dell’autodeterminazione del 
soggetto (con malattia psichica grave), come questione di 
bilanciamento, contemperazione, variabilità, così come 
tante manifestazioni complesse dell’essere umano che mal 
si adattano a radicalismi, polarizzazioni tutto-o-niente, 
che tanto risultano seducenti quanto semplificatorie di 
realtà invero assai complesse. Semmai, la facilità o meno 
nell’ottenimento dell’infermità, i percorsi di infermità o 
seminfermità, l’utilizzo adeguato di periti e consulenti 
informati della pratica clinica e organizzativa attuale 
della disciplina psichiatrica e delle sue strutture pubbliche 
territoriali, la rapidità di risposta e di collaborazione tra 
servizi psichiatrici e magistratura 10, l’utilizzo di forme 
elastiche e in collaborazione con i territori nei percorsi 
di espiazione alternativa della pena o di messa alla prova, 
ecc, semmai in questi ambiti si deve lavorare se si hanno 
a cuore contemporaneamente la cura, la protezione e la 
riabilitazione dei pazienti psichiatrici autori di reato da 
una parte e la tutela della collettività dall’altra.

 Infine, se per così radicale considerazione dell’essere 

10.	 “Ed è questo che potrà consentire all’autorità giudiziaria di indirizzare il non imputabile ad un programma terapeutico adeguato 
al caso singolo, di plasmare le misure di sicurezza sin dal momento della pronuncia nel processo penale, di rispettare il fonda-
mentale collegamento tra il tessuto territoriale di provenienza e l’esecuzione della misura”, Direttive interpretative ed applicative 
in materia di superamento degli Ospedali psichiatrici giudiziari (OPG) e di istituzione delle Residenze per l’esecuzione delle misure di 
sicurezza (REMS), di cui alla legge n. 81 del 2014. Delibera consiliare del 19 aprile 2017, Consiglio Superiore della Magistratura. 
Dove si prospetta un percorso di collegamento tra psichiatria e autorità giudiziaria perché le misure di sicurezza siano rispettose 
del quadro psicopatologico e comportamentale presente, della previsione di reale pericolosità, del diritto al massimo di autode-
terminazione possibile e dei percorsi di cura territoriali che possono essere previsti.

umano con malattia psichica lo si dovesse chiamare 
sempre a rispondere dei reati eventualmente commessi, 
se, come detto, gli fossero costantemente attribuite piene 
capacità di autovalutazione e di inibizione dei propri 
comportamenti a seguito del suo giudizio morale (con-
servato), allora anche parti dei codici civile e/o penale 
dovrebbero di conseguenza essere modificate (nessuno 
può essere circonvenuto in quanto incapace, nessuno 
dovrebbe essere aiutato o limitato da un amministratore, 
e così ragionando).

 In terzo e ultimo luogo, appare fondamentale un 
punto, a oggi e nell’ambito del discorso che andiamo 
svolgendo, sulla responsabilità (penale) degli esercenti 
la professione sanitaria psichiatrica nell’ambito del loro 
lavoro di cura e assistenza.

 È noto che sullo psichiatra gravi una posizione di 
garanzia nei confronti del paziente, con la relativa re-
sponsabilità inerente la cura e l’assistenza che obbliga 
alla messa in atto di azioni di salvaguardia a protezione 
dei beni giuridicamente rilevanti della persona affidata 
(A. Amatulli, 2019). Ma nell’ambito della psichiatria la 
questione è maggiormente sensibile ed estesa rispetto ad 
altri campi della medicina, come già detto, in quanto alla 
tutela del soggetto si somma la possibilità che dallo stesso 
vengano messe in atto condotte lesive nei confronti di 
terzi, ponendo così più articolate questioni relativamente 
a chi deve eventualmente rispondere delle conseguenze. 
Si tratta, in sostanza, del ruolo di garante di interessi 
rilevanti affidati per legge, atteso che quest’ultima forni-
sca al professionista adeguati strumenti d’impedimento. 
Responsabilità di protezione nei confronti del paziente, 
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ma anche di controllo, equiparandolo a una possibile 
fonte di pericolo per terze persone 11.

Contemporaneamente, riveste importanza il tema 
collegato del consenso alle cure: gli interventi legislativi 
recenti (L. 219/2017 12) ne hanno rafforzato il ruolo di 
prima legittimazione dell’atto medico, diminuendo di 
conseguenza gli spazi per discutibili estensioni paterna-
listiche della garanzia. Al medico psichiatra è imposto 
l’obbligo che il paziente affidato alle sue cure, o che con 
esso sia entrato in contatto anche in modo informale, 
o magari perché normalmente seguito da altro medico 
attualmente assente, non subisca eventi di danno rispetto 
ai beni giuridici rilevanti (qui si parla della salute e della 
vita), come più sopra accennato; ma è anche imposto che 
non compia atti lesivi nei confronti di terze persone, in 
questo caso subendone poi tutte le conseguenze giudizia-
rie ed esistenziali (posizione di controllo). La posizione 
di garanzia ha le sue fondamenta in un universo extra 
penale13, nella cornice di obblighi di cura e di solidarietà 
definiti in Costituzione (Artt. 2 e 32 Cost.). L’evidenza di 
un fatto reato (in questo caso, più frequentemente delitto 
colposo nell’ambito di riconosciuta posizione di garanzia) 
si sostanzia poi attraverso l’art 40 c.p., plasticamente al 

11.	 “L’obbligo giuridico gravante sul medico psichiatra risulta potenzialmente qualificabile al contempo come obbligo di controllo, equipa-
rando il paziente a una fonte di pericolo, rispetto alla quale il garante avrebbe il dovere di neutralizzarne gli effetti lesivi verso terzi, e 
di protezione del paziente medesimo, soggetto debole, da comportamenti pregiudizievoli per se stesso”…”…presenza di vincoli protettivi 
e pretese di controllo, unitamente alla particolare complessità della situazione rischiosa da governare” (Corte di Cassazione, sez. IV 
Penale, Sentenza n. 43476 del 18 maggio 2017).

12.	 Norme in materia di consenso informato e di disposizioni anticipate di trattamento. All’articolo 1 è stabilito con forza di legge scritta che 
“nessun trattamento sanitario può essere iniziato o proseguito se privo del consenso libero e informato della persona interessata, tranne che 
nei casi espressamente previsti dalla legge”.

13.	 La Posizione di garanzia consiste nella “espressione dell'obbligo di solidarietà costituzionalmente imposto ex art. 2 e 32 Cost. nei con-
fronti dei pazienti, la cui salute deve essere tutelata contro qualsivoglia pericolo che ne minacci l' integrità” (Corte di Cassazione, sez. 
IV penale, sentenza n. 9638 del 13 settembre 2000).

14.	 “Nessuno può essere punito per un fatto preveduto dalla legge come reato, se l’evento dannoso o pericoloso, da cui dipende 
l’esistenza del reato, non è conseguenza della sua azione od omissione. Non impedire un evento, che si ha l’obbligo giuridico di 
impedire, equivale a cagionarlo”.

15.	 La responsabilità penale dell’operatore psichiatrico è “un campo in cui le esigenze di tutela (dell’incapace o dall’incapace) si legano a 
esigenze di rispetto di sfere di autonomia dell’incapace stesso, secondo una linea di crescente attenzione alla dignità personale e ai diritti 
dell’incapace”, in Pulitanò D., Diritto penale, Giappichelli Editore, Torino, 2009.

suo comma 214, la violazione di una norma cautelare 
configurante un profilo di colpa, la sussistenza di un 
nesso di causa tra azione od omissione medica ed evento 
di danno, e l’evidenza della prevedibilità dell’evento, che 
l’agente era tenuto a prevedere ex ante, cioè alle situazioni 
date di quel momento (Amatulli A. 2011). Lavorando 
con i pazienti autori di reato quindi, lo psichiatra sarà 
obbligato a definire (e a rimanere sempre nel) l’ambito del 
rischio consentito, quel campo dove si possono (devono) 
contemperare le responsabilità del medico, quella del 
paziente, la sua prognosi comportamentale (lasciamo 
stare quella lieve ipocrisia che impedisce, quando del caso, 
di abbreviare in pericolosità), le sue esigenze di cura, la 
sua volontà (ambito del consenso e il perimetro della sua 
autodeterminazione 15) e le esigenze di tutela (lasciamo 
ancora stare quella lieve ipocrisia che impedisce di ab-
breviare, quando del caso, in sicurezza) della collettività, 
quest’ultima fissata dalla Carta costituzionale. Sarà, poi, 
importante che lo psichiatra e tutti gli esercenti la profes-
sione sanitaria nell’ambito della psichiatria (la posizione 
di garanzia grava su tutti i membri della équipe, in pro-
porzione e profondità variabili, e definite dalla posizione 
gerarchica e funzionale e dal ruolo in quel determinato 
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momento svolto nei confronti del paziente) conoscano 
la legislazione attuale inerente la responsabilità civile e 
penale degli esercenti le professioni sanitarie 16.

 Ecco quindi che si delineano l’ambito, il perimetro 
e le regole del campo nel quale le istanze e le azioni del 
paziente autore di reato, e la gestione dello stesso una 
volta entrato nel circuito giudiziario, sono portate avanti 
e affrontate dai vari portatori di interesse e dalle agenzie 
che sono chiamate a intervenire. I DSMD si trovano 
quindi a ricoprire ruoli differenti (cura, previsione com-
portamentale, controllo, valutazione) con responsabilità 
differenziate a seconda di molteplici fattori, ma sempre 
con la consapevolezza che dal dilemma della cura e del 
controllo, dell’assistenza e della limitazione del rischio, 
non potranno uscire 17, pena, come detto sopra, esporre 
anche in vece propria il paziente alle molteplici con-
seguenze dei suoi atti, da una parte, oppure limitarlo 

16.	  In breve, la Legge 24/2017 “Gelli - Bianco”, termine, a oggi, di un percorso legislativo finalizzato a limitare la responsabilità 
penale medica al fine (anche) di diminuire l’incidenza della c.d. medicina difensiva, è intervenuta, in modo per altro intrinse-
camente contraddittorio tanto da creare un “nodo” interpretativo relativamente agli ambiti di applicabilità risolto solo dalle SS. 
UU. della Corte di Cassazione, sent. 8770/2018, in estrema sintesi limitando la responsabilità penale dell’esercente le professio-
ni sanitarie nei casi in cui si possa evidenziare che siano state seguite le corrette linee guida applicabili per quel caso concreto, e 
in loro mancanza la corretta pratica clinica. È poi ancora intervenuta in favore della classe medica prevedendo l’estensione della 

“responsabilità extracontrattuale” (diciamo, meno estesa e vincolante di quella definita “contrattuale”) al professionista dipen-
dente della struttura pubblica (prima gravato di responsabilità contrattuale). Sull’argomento, infine, si segnala che è in studio un 
DDL di riforma della medesima legge, che ne semplificherebbe l’applicazione con la depenalizzazione estesa, sempre solo in caso 
di colpa lieve, anche alla negligenza e all’imprudenza (differentemente dalla legge in vigore, che si limita alla depenalizzazione 
solo nel caso di imperizia nell’attuazione delle corrette linee guida), con l’impressione di un progresso sul fronte della diminuita 
imputabilità degli esercenti le professioni sanitarie. In particolare, si prevede che l'esercente la professione sanitaria il quale, nello 
svolgimento della propria attività, si sia attenuto alle raccomandazioni previste dalle linee guida come definite e pubblicate ai 
sensi di legge, ovvero, in mancanza di queste, alle buone pratiche clinico-assistenziali, non risponda penalmente per colpa lieve, 
sempre che le raccomandazioni previste dalle predette linee guida o buone pratiche risultino adeguate alle specificità del caso 
concreto.

17.	  Già la Suprema corte, ancora parecchi anni fa, definiva “inscindibili” le “ dimensioni di "sicurezza" e dimensioni terapeutiche; il che 
è necessario a legittimare la misura [di sicurezza], sia di fronte alla finalità di prevenzione speciale, "riabilitativa" [qui però intesa in 
termini sociali], propria in genere delle misure di sicurezza sia di fronte al principio, anch'esso costituzionale, di tutela della salute (art. 
32 Cost.)”, Corte Costituzionale, sentenza 139, 1982. L’aggancio alla definizione di presupposti specifici legati al singolo caso 
e ai comportamenti concreti (…risposta alla pericolosità del soggetto; risposta modellata sulla specifica ragione (causa) di questa sua 
ritenuta pericolosità, vale a dire l' infermità psichica quale si è estrinsecata nel delitto commesso…) per definire le conseguenti misure 
di sicurezza, può indurre a porre simbolicamente questa sentenza all’inizio del percorso di superamento delle logiche preva-
lentemente punitive e custodialistiche di gestione dei pazienti autori di reato che è giunto fino alla L. 81/2014 e alla già citata 
sentenza della Corte Costituzionale n. 99 del 2019.

18.	 Nel massimo rispetto delle libertà individuali (art. 13 Cost.), custodite dalla doppia mandata della riserva di legge e riserva di 
giurisdizione a tutela di tutti i cittadini, si ricordi anche che una libertà considerata come dimensione generalizzata converge 
con quanto sostenuto da H. Lacordaire: “tra il forte e il debole è la libertà che opprime e la legge che affranca”, cit. In Lorenzo Milani, 
Lettera 29/50 del 30 ottobre 1950, San Paolo Ed., Milano, 2007.

in modo eccessivo e arbitrario negandone i diritti di 
autodeterminazione e di accettazione o di rifiuto, o di 
discussione, delle cure, dall’altra.

 Una psichiatria responsabile, così, accetta l’esistenza del 
rischio insito in ogni istanza legittimatoria e riabilitativa, 
utilizza tutte le cautele possibili per la corretta gestione 
e protezione del paziente limitandone il meno possibile 
il perimetro della possibile libertà 18 e si fa portatrice di 
istanze sue proprie di declinazione degli obblighi di cura 
e controllo (che talvolta obblighi restano).

 La gestione del paziente autore di reato non può quindi 
che essere portata avanti attraverso una legittimazione 
reciproca tra DSMD e Autorità giudiziaria, dove i DSMD 
si devono fare carico dei percorsi di cura (che possono 
tenere insieme, sicuramente, la cura e il controllo dei 
comportamenti: dalla cura nasce anche sicurezza) in 
condivisione con l’Autorità giudiziaria, che dovrà de-
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finire i limiti e le prescrizioni cui il reo dovrà attenersi. 
Questa gestione condivisa del rischio, se portata avanti 
nel rispetto delle buone pratiche (ars medica psichiatrica) 
non porta alcun detrimento nelle possibilità di cura dei 
DSMD (come talvolta, in modo professionalmente un po’ 
infantile viene sostenuto) quando una psichiatria matura 
e informata conosce in modo completo e approfondito 
il campo di gioco come più sopra descritto 19.

Al termine, è però assolutamente doveroso sottolineare 
che ogni intervento finalizzato alla gestione umanizzata e 
attenta ai diritti del paziente autore di reato in ogni punto 
del percorso penale (e rispettando i fondamentali principi 
della continuità della cura e della territorialità), soprat-
tutto se giocato sulla massima limitazione possibile delle 
restrizioni della libertà personale e a favore di percorsi di 
cura territoriali, è sempre riconosciuto possibile “posto che 
non si era provveduto a stanziare ulteriori fondi che potessero 
consentire un potenziamento organico dei servizi territoriali 
e che in molte Regioni gran parte delle risorse erano state 
inizialmente destinate alla costruzione di strutture a di-
scapito del rafforzamento dei servizi territoriali“ (Secchi 
B. e Calcaterra A., 2018), questi ultimi di base già gravati 
dall’aumento, negli anni, della popolazione afferente 20. 
Tutto questo, di base, non sta avvenendo 21. Il disagio della 

19.	 Una giusta perplessità, comunque, nasce tra gli operatori della salute mentale allorquando viene prospettata l’ipotesi che l’équi-
pe di cura del DSMD possa svolgere il ruolo di “perito” del giudice, in sintonia con la auspicata (anche in questo scritto) colla-
borazione tra Magistratura e Dipartimenti di Salute mentale. In questo caso, troppo discordanti sarebbero il ruolo di valutatore 
esterno (perito) e di curante da parte della medesima équipe (del DSMD), che deve invece mantenere l’identità di cura e di 
relazione con il paziente, oltre che il ruolo, in modo chiaro e univoco.

20.	 Analisi dei dati del Sistema Informativo per la Salute Mentale, SISM. Numero degli utenti psichiatrici assistiti nei servizi di 
salute mentale italiani: 777.035 nel 2015 e 851.189 nel 2017, con un incremento in soli due anni pari al 9.5%.

21.	  I finanziamenti dedicati, in Lombardia, al potenziamento dei DSMD con la costituzione delle cosiddette “équipe forensi” ha 
permesso incrementi di risorse meritevoli ma ancora sottodimensionati.

22.	 Il Consiglio Superiore della Magistratura, nella risoluzione del 24 settembre 2018 (Pratica n. 521/VV/2018. Risoluzione sui 
Protocolli operativi in tema di misure di sicurezza psichiatriche. Delibera 24 settembre 2018) invita a che “gli uffici giudicanti man-
tengano un rapporto di costante collaborazione, scambio di informazioni e conoscenza capillare della rete dei servizi di salute mentale 
che fanno capo al DSM cui la legge n. 833 del 1978 assegna la responsabilità di prevenzione cura e riabilitazione dei problemi di salute 
psichica”. Ed è questo che potrà consentire all’autorità giudiziaria di “ indirizzare il non imputabile ad un programma terapeutico 
adeguato al caso singolo, di plasmare le misure di sicurezza sin dal momento della pronuncia nel processo penale, di rispettare il 
fondamentale collegamento tra il tessuto territoriale di provenienza e l’esecuzione della misura”.

psichiatria territoriale, quindi, è quello di non potersi sot-
trarre alla scomoda posizione tra l’incudine e il martello, tra 
la gestione territoriale di un numero crescente di pazienti 
autori di reato e collocati in punti diversi del circuito penale, 
le risorse obiettivamente limitate, la chiamata a tutelare i 
diritti del paziente reo (talvolta responsabile di reati molto 
gravi) assicurandogli i massimi livelli di libertà possibili e 
contemporaneamente tutelare la collettività, e di dovere 
contemperare la cura e il controllo per una committenza 
multipla alla quale non si può, e a parere del sottoscritto, non 
si deve, sottrarre (la complessità della nostra materia non 
ci può esimere dalla valutazione e dall’intervento su tutto 
il contesto di vita, di cura, di contrasto e di sostegno nei 
confronti del paziente). Una complessità e molteplicità di 
istanze, dove “ le regole di condotta a contenuto precauzionale 
rilevanti ai fini dell’imputazione colposa hanno sempre come 
presupposto (e limite) i doveri del medico” (Cupelli C, 2016), 
la cui sintesi resta, attualmente, in capo allo psichiatra. E 
quindi, per ritornare alla domanda posta dal titolo di que-
sto intervento, il DSMD ha tutti gli strumenti per essere 
protagonista (e quindi per governare le difficoltà piuttosto 
che subirle) a patto che li conosca adeguatamente e li utilizzi 
correttamente. Naturalmente è possibile almeno in parte 
sovrapporre la “pericolosità” con il “bisogno di cure” 22, 
ma è noto come, in psichiatria, la cura né risolve sempre il 
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problema né, tanto meno, incide sempre adeguatamente sui 
comportamenti, lasciando fuori dalla “coperta” ambiti di 
concreta pericolosità che devono essere affrontati con mezzi 
ulteriori. Il medico della psichiatria è gravato, come tutti i 
medici d'altronde, dall’“obbligo di mezzi”, che altro non 
è che l’obbligazione alla corretta ars medica che quel caso 
determinato richiede. Ambiti di complessità quindi, che non 
possono essere semplificati da interventi di “riduzionismo” 
motivati da posizionamenti ideologici, e che devono ana-
lizzare contemporaneamente gli elementi psicopatologici, 
il mondo reale, la giurisprudenza attuale e la collettività.
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