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IN PRIMO PIANO

Suicidio libero e responsabile: una scelta possibile?

Uno sguardo alla letteratura nel tentativo di trovare una risposta

Alberto Giannelli

Traliberta e responsabilitd c’¢ un
legame stretto che pero prevede il
divorzio. Non ¢é detto, infatti, che
chi ¢ libero sia necessariamente
responsabile e, viceversa, chi ¢
responsabile sia necessariamente
libero, da lacci interni o esterni
che siano.

Qui non intendo parlare del
suicidio o della condotta suicidaria solo in persone affette
da malattie psichiche o fisiche, ma anche in persone a dir
cosi normali, per le quali vale la presunzione che, almeno
potenzialmente, siano o siano state libere e re§ponsabili (il
Freitod della psichiatria tedesca). Distinguere la depres-
sione clinica dalla Stimmung, cio¢ dallo stato d’animo
depressivo degli autori tedeschi e dallo Spleer di quelli

di lingua inglese, rimane indispensabile.

Nel tentativo di ri$pondere a una domanda del ge-
nere - cui filosofia, teologia e psicologia non mi pare
abbiano dato ancora una risposta- prendo lo spunto
dall’insegnamento che ci viene dalla grande tragedia
greca, da Sofocle in particolare, § che della famosa terna
-Eschilo Sofocle Euripide- ¢ stato il piti grande, non solo
sul piano drammaturgico, ma anche quale innovatore di
come fare teatro. Faccio riferimento a Antigone, tragedia
rappresentata verso il 442 a.C., connessa alla leggenda
edipica: Creonte, re di Tebe, ha vietato, penala morte, di
dare sepoltura al cadavere di Polinice, colpevole di aver

portato le armi contro la patria. Antigone, incurante

E giunta l'ora di andare. Ciascuno di noi
va per la propria Strada: io a morire, voi a

vivere. Che cosa sia meglio, 1ddio solo lo sa.

Platone, Apologia di Socrate

del divieto di Creonte e delle
perplessita della sorella Ismene,
ubbidisce alla suprema voce del
cuore ¢ rende gli onori funebri
al fratello. A un certo punto della
tragedia la fanciulla si rivolge
alla sorella Ismene e le dice: Tu
hai scelto di vivere, io di morire /
Fatti coraggio, vivi. Quanto a me,
la mia anima é gia morta. Sofocle pone il confronto tra
una giustizia assoluta e una relativa. Un confronto che a
duemilacinquecento anni si pone ancora ai nostri giorni.
Come ha scritto Nadia Fusini in un suo bellissimo libro,
L’Iliade, forse ancor pit della Bibbia, ¢ stata la passione
di quello traordinario personaggio che ri$ponde al nome
di Simone Weil. Simone Weil, Rachel Bespaloff, Hannah
Arendt, Etty Hillesum e Iréne Nemiroski § con il loro
sguardo hanno illuminato le tenebre del novecento:
coetanee o quasi, ebree, pensatrici e scrittrici prima che
filosofe, non si conoscevano traloro ma, senza saperlo, si
incontravano condividendo ideali, passione civile e amore
per la verita e per il mond o a quell’epoca attraversato
dalla follia stalinista e nazional-socialista, curiose esegete
del poema omerico ¢, in generale, dei tragici greci, sZelle
di prima grandezza che per le donne di oggi dovrebbero
essere antenate indimenticabili. A due di loro, Etty e
Irene, ¢ toccata I'esperienza definitiva del lager. Altre
due, Simone e Rachel hanno scelto la morte volontaria.
Sono morte tutte (tranne Hannah) in giovane eta. Si-

mone Weil a 33 anni, nel 1943: minata dalla tisi e con
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precedenti digiuni protratti per solidarieta verso i suoi
compatrioti, si era imposta una dieta di fame per non
sentirsi privilegiata rispetto a chi aveva il cibo razionato
nella Francia martoriata. Ma fin da bambina si esercitava
al sacrificio e rifiutava i privilegi della sua ricca classe
borghese, pit tardi ¢ stata anticonformista, operaia alla
Renault, combattente antifranchista, associando alla
acutezza del suo pensiero e del suo insegnamento 'espe-
rienza faticosa e travagliata del lavoro ¢ della lotta. Sul
finire della sua breve ¢ intensa esistenza, i/ suo appare il
tragitto suicidario di una mistica, anzi di un’ asceta laica,
aconffessionale: un tragitto da confrontare con quello di
Teresa di Lisieux morta a poco piti di vent’anni, ma fatta
ben presto dottore della chiesa, un tragitto altrettanto
inquieto, ma vissuto nella clausura, lontano dal mondo,

nella speranza e nella fede. Condotte suicidarie libere

¢ responsabili, viene da pensare. Entrambe, queste vite,
bruciate nell amore per gli altri. Nell’interpretazione che
dadell’Iliade, e che uscira da Gallimard molti anni dopo
la sua morte inserita nel testo intitolato La rivelazione
greca, Simone Weil intravede nel poema omerico, non
senza contraddizioni e forse in relazione alla sua conver-

sione, intuizioni precristiane.

Sulla scia di Simone Weil, quella di Antigone ¢ la storia
di un essere umano che da solo si contrappone alle leggi
del proprio paese in nome di una giustizia superiore, as-
soluta, direi divina, che le impone di dare degna sepoltura
al fratello morto, contravvenendo il divieto del tiranno
Creonte (che, detto tra parentesi, era suo zio, in quanto
fratello di sua madre, Giocasta). Ella antepone alla ragion

di stato le leggi non scritte e incontrollabili della coscienza.

Jacques-Louis David, Morte di Socrate
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§ E sa che cosi facendo andra sicuramente incontro alla
morte. Chiusa in una caverna murata morira secondo
alcuni affamata e asfissiata, secondo altri impiccata. Il
suo suicidio ¢ libero, e anche responsabile verso di sé:
nella determinazione a togliersi la vita ¢ autentica in
quanto fedele a se stessa, a principi che non ammettono
compromessi. Ma é un suicidio reSponsabile anche nei
confronti di terzi? Penso di no: se, almeno in quella circo-
stanza, si fosse piegata alla legge avrebbe risparmiato altre
vite umane e non avrebbe acuito il potere tirannico del
despota. Il tema proposto da Sofocle in questa tragedia,
capolavoro assoluto al pari di Edipo Re, ha attraversato

irrisolto la storia, da allora ai nostri giorni.

Sofocle aveva gia, molti anni prima, affrontato il tema
del suicidio in Aiace Telamonio, il piu valoroso degli
eroi greci dopo Achille, che si uccide gettandosi sulla
spada conficcata nella sabbia quando si rende conto di
avere $terminato poche ore prima una mandria di buoi
anziché i greci colpevoli di avere dato a Ulisse, ¢ non a
lui, le armi di Achille. Ci sono brani di autentica poesia
in questa splendida rappresentazione dell’orgoglio e
della follia, come il brano in cui Aiace da I’addio alla
vita, non sopportando di essere coperto di ridicolo e di
disprezzo. Aiace [eroe della vergogna, come Edipo quello
della colpa, viene da dire. Qui, in Aiace, il tragitto tra il
progetto e il gesto definitivo ¢ assai breve, anche se ha
poco da spartire con i suicidi d’impeto.

1/ suicidio non é un’opera darte, ma possono essere
un’opera d’arte la rappresentazione figurativa o la scrit-
tura che di esso si possono dare. Anche 'opera d’arte
richiede un percorso, un tragitto che va dal momento in
cui nasce I’intuizione creativa al compimento dell’opera,
un tragitto che pud durare anche molti anni. Il primo
momento ¢ quello dei disegni e degli schizzi sulla carta.
Talvolta i disegni sono pitt importanti dell’opera finita,

proprio perché corrispondono al nascere e allo svilupparsi

del progetto creativo (penso alla mostra sui disegni di
Leonardo, di pochi mesi fa, a Milano). § Anche il suicidio
richiede un momento o una serie di momenti che danno
I’avvio all’intenzione di uscire volontariamente dalla vita.
Intercettare i segmenti di quel tragitto, che puo durare
anch’esso degli anni, a volte permette di salvare una
vita, sottraendola al richiamo inesorabile della morte e
ravvivando il sentimento che, comunque, essa é degna di
essere vissuta. Ma nella realtd le cose non stanno cosi, sono
molto pitt complesse. Sappiamo, infatti, che qualunque

cosa pensi, [ 'nomo finisce per farla.

§ Vi propongo il caso di Cesare Pavese, che in un po-
meriggio di fine agosto del 1950, in una camera di un
albergo situato davanti alla Stazione di Porta Nuova a
Torino, si toglie la vita ingerendo con lucida determina-
zione uno dopo ’altro ben sedici tubetti di un sonnifero.
Cinque anni prima, in una sua poesia scriveva: Sei la terra
¢ la morte / la tua Stagione é il buio e il silenzio... Poche
settimane prima del gesto finale ha scritto, dedicandolaa
Constance Dowling, la sua poesia forse piti conosciuta:
Verra la morte e avra i tuoi occhi... trovata sulla scrivania
del suo ufhicio all’Einaudi di Torino. Di quel tragitto,
cominciato chissa quanto tempo prima, forse gia nelle
prime stagioni dell’esistenza trascorse nelle sue langhe,
questi versi sono segnali inequivocabili, celati, sul finire,
dall’atmosfera falsamente gioiosa per aver vinto pochi
mesi prima il Premio Strega con La bella estate. Del
gesto finale che si realizza proprio in un momento della
vita che sembra positivo, ce ne danno esempio anche il
casi di Ellen West descritto ¢ analizzato da Binswanger
¢ quello di Antonia Pozzi, struggente poetessa del primo
novecento, oggi giustamente portata alla ribalta dalla

critica letteraria e dalla filmografia.

§ Poesie, lettere, fogli di diario, resoconti di un so-

gno, sono sempre adressesd, cio¢ indirizzati a qualcuno,
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anche se magari nascosti nel cassetto di una scrivania.
Provengono $pesso dalla solitudine e sono un'apertura,
un dialogo con un interlocutore che, seppure altrove, dalla
sua lontananza é chiamato all ascolto. L'altro, lontano,
possiamo essere noi, psz'chia/trz', psicoterapeuti, psz'cologz', ma
quei messaggi non sempre ci Arvivano 0, Se arrivati, non
sempre li capiamo. Quando ne veniamo a conoscenza e li
dotiamo di senso, ¢ troppo tardi. Gia Jaspers consigliava
di far scrivere ai pazienti tutto quello che in una o pit
sedute non riescono a dire. Attraverso i loro scritti alcuni
prefigurano o fanno intendere quello che saral’approdo
finale della loro esistenza. Anche di fronte al minimo
sospetto che chi ci sta davanti §tia maturando tale pro-
getto, dobbiamo mettere in atto tutti gli accorgimenti
necessari a salvargli la vita. I/ suicidio rappresenta talvolta
anche la nostra sconfitta di terapeuti, non avendo colto nel
corso della relazione quei segnali che ne denunciavano
tutta la fragilitd. Non avendo saputo o potuto ravvivare
la Speranza, ciot il sentimento che permette alla vita di
esistere, che sospinge I'esistenza verso il futuro. Senza
speranza non c’¢ attesa, ¢ senza attesa non ¢ ¢ futuro.
I suicida vuole uscire da quel contenitore che é la vita.
Leopardi diceva “a me la vita é male”, cioé la vita mi fa
del male, una sorta di personificazione della vita. Molti
pazienti quando parlano della vita iz realta parlano della
madre, che, appunto, da la vita. Di come hanno vissuto il
loro rapporto con lei. Cosl, nei suoi simboli, la vita tende
aessere confusa con la madre, da qui derival’importanza
di tale rapporto ¢ delle fantasie tramite le quali il paziente
lo rivive. Ancora, lo stesso Leopardi dice che “nasce ['uomo
a fatica ed é rischio di morte il nascimento”. Ne abbiamo
avuto testimonianza anche nella cronaca recente. C’¢
sempre stata, comunque, nella storia dell’'umanita una
lunga serie di madri morte per parto e di bambini morti
durante il parto. Soggetti nati da parti assai travagliati
potrebbero, almeno potenzialmente, sviluppare pit

tardi un sentimento ambivalente nei confronti della vita.

Psichiatria Oggi XXIX, 1, 2016

(A meno che, come nelle madri, anche in essi un’alta

produzione di endorfine non provveda ad attenuare il

dolore).

§ Sulla scia di Heidegger: siamo ospiti della vita, gewor-
fen, addirittura gettati nella vita. Mal’oshite, si sa, prima
o dopo se ne deve andare. E se ne va sua $ponte o quando
gli si fa capire che ¢ giuntal'ora di andare. I/ problema, a
ben vedere, non é quanto libera e responsabile possa essere
luscita volontaria dalla vita, ma quanto quest ultima -la
vita- possa essere o essere Stata inospitale. Se qualcuno se la
toglie, devono esserci nella vita delle cose peggiori della
morte. In casi come questi non si esita a fare i/ grande salto
nel buio, come diceva Hobbes. A ben vedere, non ha torto
Nabokov che immagina la vita come un breve Spiraglio di
luce tra due eternita fatte di tenebra, quella che precede
la nascita e quella che segue la morte. Della prima non
ci preoccupiamo, la seconda ci terrorizza, ci fa paura,
genera angoscia. Eppure, nei suicidi liberi e responsabili
o che noi riteniamo tali, qualcuno a quella luce preferisce
la tenebra, il buio, quello definitivo. Qu'alche cosa di
analogo aveva detto qualche secolo prima Montaigne.
L’esperienza della morte si fa una volta sola. Per questo,
alcuni soggetti suicidi non vogliono perdere nulla di
quell’esperienza: ne assaporano tutti gli istanti, I’atto
¢ prolungato, preparato nei minimi particolari, forse a
lungo meditato. Rimanendo nell’ambito della lettera-
tura, vengono alla mente anche i casi di Silvia Plath e di
Virginia Woolf, tra tanti altri. La morte di Socrate, a sua
volta, ricorda il dovere di rimanere responsabili di fronte
alla vita che si sta per lasciare: ricordati, dice a Critone, di
sacrificare, come promesso, il gallo a Esculapio (lo narra
Platone nel Fedone).

A mio avviso, dunque, quello di quanto libero e re-
sponsabile possa essere un suicidio, ¢ un falso problema: 7/
problema vero é quanto inospitale possa essere o essere Stata

lavita, quella determinata vita. § Dobbiamo preoccuparci
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dell’atto e del suo attore, rifuggendo da una valutazione
ctica, anche perché ¢ difhcile individuare a quale delle
tre, anzi quattro tipologie di etica che oggi conosciamo
fare riferimento. Soprattutto dobbiamo preoccuparci
di che cosa facciamo o interrogarci su cosa avremmo
potuto fare nella nostra veste di terapeuti per gettare
la fune cui il naufrago potesse agganciarsi. Dobbiamo,
insomma, farci carico di quella vita, fare della zerapeia
come la intendevano i greci. Il nostro mestiere ¢ anche
questo, occuparci della vita delle persone e non solo delle
loro malattie: come sismografi, dovremmeo Slare attenti a

ogni sussulto del loro vivere.

Certo, un suicidio puo essere compreso sulla base
degli eventi di cui la vita é costellara: puo rappresentare
il ricongiungimento fantasmatico con l’oggetto d amore
perduto o la liberazione da una situazione intollerabile (la
fame, la guerra, la deprivazione della propria dignita, la
disperazione della solitudine, la liberazione dal bullismo
adolescenziale, e altre cose ancora) o pud rappresentare
la rivincita narcisistica dell nomo che, non avendo deciso
dove, quando e con quale colore della pelle nascere, si ar-
roga il diritto di come e quando morire. Non per 'uno o
Ialtro di questi motivi, quella di togliersi la vita ¢ una
scelta libera e responsabile. E piuttosto una fuga dalla
vita, una fuga liberatoria e deresponsabilizzante. Il nostro
compito ¢ quello di contribuire a rimuovere, la dove é
possibile, quei fartori e quelle difficolta che fanno inospitali
quelle vite, guelle vite altrimenti perdute. 1 mezzia nostra
diéposizione non sono molti. Sentiremo, in proposito,
dal collega che segue, il prof. Amore, che cosa ci dicono
le neuroscienze in proposito.

Comunque, tra i mezzi a nostra disposizione #/ piz
importante rimane [ ascolto, attento e ripetuto, anche
per cogliere ¢ fare leva su quegli elementi di ambiguita
e di contraddizioni che non mancano mai nel tragitto

suicidario. § Ma ’ascolto non si deve limitare a sentire,

ma deve andare oltre, 4 sentire cio che si sente, vale a dire
ascoltare le nostre emozioni. O, in altre parole, sentire
cio che si sente ascoltando Ialtro, puo servire a decifrare
le sue intenzioni facendole nostre, per poi restituirgliele
deprivate del fascino perverso dello scacco definitivo. Per

dotarle, insomma, del sentimento della §peranza.

§ Salvare una vita, anche una sola —dice un detto
ebraico— ¢ come salvare il mondo intero.

Ich will dass du seiest, scrive Heidegger a Hannah
Arendt in una lettera del 1925 (riprendendo Agostino:
Volo utsis). Parole che ci fanno pensare sul nostro lavoro

in questo $pecifico ambito.
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Il futuro della Psichiatria tra Markers
Biologici e attivita Clinica

Giancarlo Cerveri MD PhD*

Nel corso degli ultimi anni si ¢ discusso diffusamente in
ambito scientifico della necessita di individuare marcatori
biologici capaci di rendere la disciplina psichiatrica piu
affine alle altre discipline mediche, attribuendo dunque,
alla possibilita di misurare un valore biologico qualsiasi,
la capacita di far uscire la disciplina da un’area di indeter-
minatezza e consistenza teorica percepita come troppo
fragile. Si ¢ dunque ritenuto che il dato biologico fosse
capace di fornire una concretezza e corporeita capace di
cambiare la cornice di riferimento della nostra attivita
clinica. Tali attese sono state ripetutamente sollecitate
da diversi ricercatori che, soprattutto nell’ambito delle
neuroscienze, hanno contribuito ad affermare I’ap-
prossimarsi di una svolta. Svolta che avrebbe dovuto
avvenire con la pubblicazione del Diagnostical and
Statistical Manual of Mental Disorders nella sua quin-
ta edizione (DSM-s). Purtroppo questa aspettativa ¢
rimasta delusa: il tentativo di definire valori biologici
misurabili nei criteri diagnostici dei diversi disturbi
psichiatrici ¢ rimasto un progetto non ancora realizzato
ed il DSM-s, pur apportando modifiche interessanti in
diversi ambiti clinici, ha fallito nel tentativo di creare
un punto di separazione tra un prima caratterizzato da
una psichiatria osservabile ed interpretabile ad un poi
indiscutibilmente misurabile.

Certo il tentativo non ¢ nuovo, uno psichiatra e
neuropatologo tedesco, tale Aloysius Alzheimer osservo
placche e aggrovigliati neurofibrillari nei cervelli di 2
pazienti dementi in un’analisi post-mortem. Una dei

due era la signora Auguste Deter la quale manifesto
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sintomi comportamentali bizzarri all’eta di s 1 anni, in
concomitanza con perdita di memoria a breve termi-
ne. Morl quattro anni dopo all’eta di 55 anni. In una
comunicazione nel corso dello stesso anno il dottor
Alzheimer presentd il caso come demenza presenile.
Il marker biologico fu riscontrato e I'autore ipotizzod
che esso fosse la causa dei sintomi comportamentali e
cognitivi osservati......Correva I’anno 1906.

Da allora i tentativi di replicare tali successi nella
correlazione tra sintomi psichici e correlati biologici si
sono ripetuti ma con scarsa fortuna quando applicati
alle pitt comuni patologie psichiatriche.

Negli ultimi 30 anni la letteratura scientifica ha
subito in questo senso un’accelerazione formidabile.
Emergono con grande chiarezza dati sempre piti rilevanti
relativamente alla dimensione biologica della patologia
psichiatrica e la suggestione rimane quella di identificare
uno o pit biomarker definiti come una caratteristica
misurabile che rifletta funzioni o disfunzioni biologi-
che, rigposte ad interventi terapeutici o indicazioni del

naturale decorso della patologia psichiatrica.

QUALE UTILIZZO DEI BIOMARKERS
NELLA CLINICA E NELLA RICERCA?
L’ESEMPIO DELLA PATOLOGIA
AFFETTIVA

Risulta opportuno riportare alcuni dati che permettano
diriflettere con maggiore chiarezza sullo stato dell’arte
in materia. Recentemente, come molti colleghi, abbiamo

sentito parlare sempre piti spesso di valutazioni biologi-
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che utili alla clinica psichiatrica e, con grande sorpresa, ci
siamo sentiti improvvisamente a disagio come se fossimo
stati, non solo superati dal progresso, ma anche che il
tutto fosse avvenuto senza che noi ce ne accorgessimo.
Abbiamo letto stupiti di una sentenza in cui il perito
si era appellato ad una particolare variante genetica di
un qualche recettore come elemento suggestivo di una
diminuzione della capacita di volere dell’autore di un
reato. Ebbene questi elementi, spesso rappresentati
mediaticamente come conoscenze immediatamente
disponibili al clinico, creano difhicolta nell’interagire con
pazienti spesso decisamente piu attenti dinoia queste
novita. E dunque necessario effettuare una brevissima
revisione dei dati di letteratura sull’argomento per
sgombrare il campo a confusioni o illusioni.

Cominciamo con la diagnosi: ad oggi, nonostante una
mole notevole di dati in letteratura, i markers provenienti
dalle neuroscienze e/o dalla genetica non possono essere
considerati uno strumento utile e validato per stabilire
la presenza di una sindrome psichiatrica.

E invece possibile cominciare a valutare 'utilizzo
di biomarkers allo scopo di personalizzare le terapie
proposte. Nella patologia depressiva esistono diverse
ricerche sull’argomento.

Approcci multimodali (neuroimaging, genetica,
proteomica, metabolomica) sono stati utilizzati per
esplorare potenziali biomarker predittori o mediatori
della risposta antidepressiva rapida osservata con Ke-
tamina o Scopolamina. L’obiettivo esplicitato dagli
autori di tali ricerche, per utilizzare le loro parole ¢ di
“Improve pathophysiological understanding, personalize
treatment selection, and expand our armamentarium
of novel therapeutics.” (6), sicuramente suggestivo ma
ancora, ad oggi, diflicilmente applicabile alla routinaria
attivita clinica.

In molte ricerche si ¢ approfondita l’area degli indici

inflammatori come markers per la patologia affettiva.

L’efficacia del trattamento della patologia depressiva
(sia con interventi psicofarmacologici che con terapia
elettroconvulsivante ECT) si ¢ dimostrato associata in
diverse indagini allo stress ossidativo e a specifici indici
infiammatori. Dati estremamente suggestivi ma ancora
una volta con magnitudo tali da renderli non utilizza-
bili nella pratica clinica. In molti $tudi la relazione tra
variazione dei livelli di biomarker e cambiamenti dei
sintomi depressivi non ¢ risultata cosi intensa da per-
mettere conclusioni su un loro utilizzo come indicatori
di efhicacia. La Proteina C-reattiva (CRP), per esempio,
in uno studio prospettico ¢ risultata associata ad un au-
mento di rischio di ospedalizzazione nella depressione.
Alti livelli di CRP sono stati identificati come fattori di
rischio indipendenti per I'esordio di patologia depressiva
nel genere femminile. Livelli di CRP superioria 3 mg/L
risultano associati ad un rischio aumentato di 4 volte
di ricorrenza di Depressione Maggiore negli uomini.
In aggiunta una metanalisi di studi longitudinali ha
osservato un’associazione tra livelli di CRP e rischio di
sviluppare un primo episodio depressivo. Nei pazienti
sofferenti di Depressione Maggiore sono stati riscon-
trati livelli significativamente elevati di tumor necrosis
facor-o (TNF-a) ¢ Interleuchina-6. In soggetti affetti
da patologia depressiva elevati livelli di IL-1 e IL-6 si
sono rivelati positivamente associati ad una maggiore
presenza di sintomi depressivi (s5). In sintesi dati estre-
mamente interessanti che sottolineano in modo chiaro
un ruolo patogenetico di meccansimi inflammatori nella
Depressione Maggiore. Come utilizzare nella clinica
questi dati non ¢ ancora chiaro.

Di grande interesse sono risultati alcuni studi legati
al ruolo dell’epigenetica, cio¢ tutta quell’area di ricerca
che approfondisce il ruolo tra’ambiente ¢ le modifica-
zioni che questo induce sulla codifica e la traduzione del
DNA. Emerge infatti come dato consistente I’influenza

che fattori ambientali capaci di produrre modificazioni
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nel centro di comando del neurone tramite una diretta
azione sui sistemi di traduzione del materiale genetico
producendo una significativa modulazione nel fun-
zionamento del sistema nervoso centrale, capace di
condurre I’individuo ad un migliore adattamento o
precipitando una condizione di patologia psichica. Su
questo argomento la maggior parte delle ricerche si sono
soffermate su due meccanismi principali: le alterazioni
nella metilazione del DNA e le modificazioni nell’e-
spressione del mRNA ritenendo che queste abbiano un
ruolo essenziale nell’espressione o nel mantenimento
della patologia depressiva. Anche in questo caso la mole
di dati, di per sé notevole, non ha ancora permesso una
sintesi utilizzabile nella nostra pratica clinica. In una
review molto ben condotta ¢ pubblicata nel 2014 gli
autori (2) concludono quanto segue: “With further
understanding, epigenetic modifications may serve as
potential biomarkers to improve diagnosis and better
understand the pathophysiology of MDD.”

In sintesi ci siamo vicini ma non ¢ ancora giunto il
momento.

Dati analoghi sono stati osservati nel Disturbo Bi-
polare, per esempio in una recente metanalisi sull’argo-
mento gli autori hanno osservato che il brain-derived
neurotrophic factor (BDNF) risulta diminuito ¢ i
pro-inflammatory markers (PIMs) sono aumentati nel
Disturbo Bipolare. Dati consistenti suggeriscono che
questi indici subiscano variazioni in sincronia con le fasi
depressive e maniacali e che possano cambiare nel corso
del tempo ed in risposta ai trattamenti. Ma ancora una
volta gli autori confermano la scarsa utilita dal punto di
vista clinico di queste conoscenze giungendo a concludere
che ulteriori studi risultano necessari per determinare
se BDNF e PIMs possano essere considerati utili nel
valutare il trattamento e la prevenzione di recidive nel

Digturbo Bipolare (Golstein & Young 2013).
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(LUALE RICADUTA DI @ESTI DATI DI

RICERCA SULLA CLINICA PSICHIATRICA?
Laaree di ricerca sui markers biologici sono state numerose
in questi anni. Nella patologia schizofrenica per esempio
si sono molto concentrate sul concetto di endofenotipo.
Un biomarker si qualifica come un endofenotipo se risulta
ereditabile, correlato ad un carattere stabile del soggetto
(trait-related) e associato alla patologia in esame. E ap-
parso pitt utile dal punto di vita concettuale identificare
gli endofenotipi non come biomarkers ma come fenotipi
intermedi presenti in §pecifici individui che presentano un
rischio incrementato di sviluppare schizofrenia (SZ), pur
non essendone affetti e che presentano uno o pit dei suoi
biomarkers. Per esempio nelle famiglie con un membro
affetto da SZ si osserva un aumento di prevalenza di tratti
endofenotipici del disturbo. E evidente che tali conoscenze
permetterebbero, se utilizzabili, di identificare la patologia
prima dell’esordio “comportamentale” cio¢ in una fase in
cui il Disturbo procede dal punto di vista patogenetico
ma ancora non si manifesta con comportamenti o sin-
tomi attivi. Cid permetterebbe di avviare trattamenti in
fase decisamente precoce, portando, auspicabilmente a
vantaggi enormi in termini di esito. Pit semplicemente
tali markers potrebbero anche essere degli indicatori
estremamente precisi di andamento permettendoci di
evitare recidive tramite correzioni trattamentali molto
precoci. Per fare un esempio da altre discipline, il moni-
toraggio dell’emoglobina glicata e della glicemia permette
di monitorare I’'andamento della malattia diabetica senza
attendere per intervenire neuropatie periferiche, sofferenze
renali, ischemie retiniche o altro ancora. Senza entrare nel
dettaglio dei lavori proposti, compito che necessiterebbe
diuna amplissima trattazione, possiamo concludere che i
risultati pur provenienti da ambiti diversi (neuroimaging,
misurazioni di performance cognitive, studi genetici e
markers laboratorigtici) convergono nel definire delle

dimensioni di danno nella patologia schizofrenica presenti
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in modo variabile nei soggetti affetti da questa malattia ma
presenti, pur con gradiente diverso anche in altre patologie.
Sostanzialmente il deficit cognitivo, la sintomatologia
negativa, quella positiva e quella affettiva sono espresse
come una dimensione con ampie sovrapposizioni con il
Ritardo Mentale, ’Autismo ed il Disturbo Bipolare. In
modo non casuale questo corpo di conoscenze biologiche
della patologia mentale, sempre pitt approfondito e speci-
fico, ma sempre pit sfuggente rispetto ad un immediata
ricaduta clinica da utilizzare nello studio dello psichiatra,
si¢ prodotto contestualmente all’osservazione che il peso
della patologia mentale nella societa contemporanea
sembra assumere sempre maggiore rilevanza.

Lo studio Global Burden of Disease (GBD), utilizzando
datiraccoltitrail 1990 e il 2013, conduce una sistematica
analisi di prevalenza, incidenza, remissione, durata ed
eccesso di mortalitd per 289 cause di disabilita e 1160
sequele. I dati provengono da pubblicazioni scientifiche,
registri, studi di coorte e altre survey Nel 2010 sono stati
stimati 777 milioni di years lived with disability (YLDs)
per tutte le condizioni patologiche esplorate. Dati in
aumento del 33% rispetto ai $83 milioni osservati nel
1990. Le patologie pit rilevanti per questa tipologia di
problematica risultano i Diturbi Mentali e del Compor-
tamento, il Diabete ¢ le patologie endocrinologiche. Le
maggiori cause di disabilita per singola patologia sono
rimaste sostanzialmente invariate dal 1990 ad oggi:
Low back pain, Depressione Maggiore, anemia da defi-
cit di ferro, dolore cervicale, BPCO, Disturbi d’Ansia,
Cefalea, Diabete e Esiti di Caduta. Come si osserva la
patologia mentale ¢ ampiamente rappresentata nelle
cause di disabilita e oltretutto coinvolge una fascia di eta
particolarmente giovane rispetto al resto della medicina.
In sintesi'urgenza di proporre modelli di comprensione
e di intervento definiti secondo ipotesi biologicamente
afhini al reto della medicina risulta una richiesta sempre

piu pressante.
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NUOVIMODELLI DI LETTURA DEL
FENOMENO.

Con sempre maggiore intensita ¢ sentita la necessita di
integrare i modelli clinici attualmente prevalenti con I’e-
norme quantita di dati della ricerca. E infatti ampiamente
condiviso I'enorme vantaggio prodotto dai progressi della
medicina nel corso degli ultimi 30/40 anni misurato in
termini di aumento dell’aspettativa di vita e riduzione di
mortalitd per le singole patologie. Per fare un esempio,
la morte per patologia cardiaca ¢ aumentata stabilmente
dal 1950 al 1968 in tutta I’area atlantica. Proiettando i
dati di mortalita per tale patologia, assunta come stabile
nel tempo, nel 2007 erano attesi 1,8 milioni di morti per
evento cardiovascolare negli US.

In realtd la rapida progressione della ricerca su pre-
venzione e trattamento ha ridotto questo numero a circa
V4. In sintesi circa 1,1 milioni di persone nel 2007 hanno
evitato una morte attesa per evento cardiovascolare grazie
ai progressi della medicina. Tutto ci6 ¢ avvenuto in modo
analogo per molte altre specialita mediche con la vistosa
eccezione della psichiatria. In un interessante commento
sulla rivista World Psychiatric, Bruce Cuthbert, acting
director del National Istitute of Mental Health cosi
discute dei mancati successi della disciplina psichiatrica:

“By contrast, mortality has not decreased for

any mental illness, prevalence rates are similarly

unchanged, there are no clinical tests for diagno-
sis, detetion of disorders is delayed well beyond
generally accepted onset of pathology, and there

are no well-developed preventive interventions”

Ovviamento il commento ¢ impietoso ma un commento
si puo fare da un altro punto di vista. Circa 100 anni
fa esistevano nel mondo 3 grandi sistemi di ricovero
¢ assistenza per persone con patologie non trattabili, i
sanatori per la TBC, i lebbrosari per la Lebbra ¢ i ma-

nicomi per la patologia mentale. Oggi i primi due sono
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di fatto scomparsi. Per la patologia mentale ¢ cambiato
molto ma strutture di assistenza rimangono diffuse in
quasi tutti i paesi.

A cio si aggiunge che molti ricercatori hanno osservato
come le attuali diagnosi in psichiatria, rappresentate dai
sistemi classificativi in uso (ICD e DSM), presentano una
scarsa validita interna e risulta §pesso in contrasto con le
evidenze provenienti da studi di genetica o di neuroscienze.

Risulta cosi molto complesso traslare i risultati della
ricerca di base, condotta su modelli animali e umani in un
sistematico costrutto esplicativo della patologia psichica e
dei trattamenti proposti. Nonostante tali criticita i modelli
classificativi attuali sono gli standard per chiedere grant
di ricerca finalizzati ad identificare ipotesi eziopatogene-
tiche e di intervento, creando un circuito di alterazione
conoscitiva capace di autoalimentarsi.

Cio6 appare un condizionamento rilevante che rischia
di inficiare 'utilita dei risultati raggiunti. In una recente
pubblicazione un gruppo di ricercatori di Aziende Far-
maceutiche hanno effettuato il seguente commento:

“On average, a marketed psychiatric drug is efhi-

cacious in approximately half of the patients who

take it. One reason for this low response rate is the
artificial grouping of heterogencous syndromes
with different pathophysiological mechanisms
into one disorder [...] by increasing the mechanistic
understanding of disease and matching the right
treatments to the right patients, one could move
from onesize- fits-all to targeted therapy and increase

the benefit-risk ratio for patients.” (7).

Dunque una sindrome raggrupperebbe persone con
malattie diverse e solo alcune di queste risponderebbero
al trattamento in $tudio. Stabilire chi puo beneficiare
del trattamento e chi no permetterebbe una terapia
personalizzata.

Secondo diversi autori I'obiettivo non dovrebbe piu
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essere quello di identificare la cura della schizofrenia ma
proporre modalita di intervento su soggetti che presentano
uno specifico pattern biologico di danno e che presentano
una sintomatologia ascrivibile, almeno in parte, a cio che
noi definiamo schizofrenia (o qualunque altra sindrome
psichiatrica). Ovviamente un cambio di framework no-
tevole. Per fare un esempio proveniente da altre discipline
dovremmo pensare a un farmaco come | Ivacaftor: ¢ stato
approvato dalla Food and Drug Administration, ¢ una
molecola efficace nel trattare solo i pazienti con fibrosi
cistica che hanno una specifica mutazione di uno specifico
gene regolatore. Solo il 4% dei pazienti con fibrosi cistica
hanno questa mutazione. Per loro il farmaco ¢ altamente
eflicace correggendo I'azione della proteina malfunzio-

nante, per tutti gli altri ¢ del tutto inutile.

IL RESEARCH DOMAIN CRITERIA
PROJECT: UN MODELLO DI INDAGINE
INNOVATIVO?
Proprio per affrontare queste criticita il National Institute
of Mental Health (NIMH) ha igtituito il Research Domain
Criteria (RDoC) proje& all’inizio del 2009. Codificato
come sistema di classificazione per la ricerca, diverge
marcatamente dai due maggiori sistemi di classificazione
attualmente in uso (ICD/DSM) per diversi aspetti. Gli
obiettivi proposti con questo nuovo sistema di indagine
della patologia mentale sono rilevanti:

- Identificare i fondamentali componenti comporta-
mentali sintomatologici presenti nei diversi disturbi
psichiatrici.

- Determinarne il range completo di variazione dal
normale al patologico

- Sviluppare misure valide e utili di tali fenomeni.

- Integrare tali risultati con i dati genetici, neurobiologici

¢ clinici attualmente disponibili.

Le distinzioni tra RDoC ¢ DSM/ICD possono essere
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raccolte in 7 aspetti essenziali che raccolgono differenze

sia concettuali che pratiche:

1. L’approccio incorpora forti aspetti di ricerca tra-
slazionale. Rispetto ad un modello con definizioni
dei disturbi basati sui sintomi e indirizzati ad una
valutazione dei modelli fisiologici sottostanti RDoC
utilizza le scienze di base, la genetica e altre aree delle
neuroscienze come punto di partenza. Il disturbo
viene inteso come condizione di alterazione del
funzionamento fisiologico di un sistema.

2. RDoC prevede un esplicito approccio dimensionale
alla psicopatologia, studia ‘full range of variation,
from normal to abnormal.’ In alcuni casi solo una
direzione della dimensione esplorata puo rappre-
sentare un elemento patologico (memoria). Spesso
entrambi gli estremi risultano patologici, per esempio
una totale assenza di paura con comportamenti ag-
gressivi e all’opposto un eccesso che blocca qualsiasi
comportamento di reward-seeking.

3. Necessita di sviluppare scale dotate di sufficiente
sensitivita sulla dimensione esplorata, capace di
definirne una misura sia nei soggetti malati (utilizzo
nella clinica) che nelle popolazione generale (utilizzo
nella prevenzione).

4. Non verranno selezionati i soggetti sulla base di
modelli nosografici tradizionali ma su dimensioni
specifiche. Sivaluteranno tudi su working memory o
su fear potentiated-startle come variabili indipendenti.
Neuroimaging di specifiche aree cerebrali, valutazioni
rilevanti sul funzionamento o associazioni a geni
candidati saranno le variabili dipendenti.

s. Il sistema ¢ inteso per produrre una struttura che
dia peso uguale alle funzioni comportamentali ¢ ai
circuiti neuronali (e agli apetti costitutivi cellulari e
genetici) piuttosto che ad un modello primariamente
comportamentale o di tipo neuroscentifico

6. 1l progetto RDoC ¢ pensato (nella fase iniziale in
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particolare) per concentrare la ricerca sui costrutti
in cui ci siano solide evidenze che possano costruire
una piattaforma per la prosecuzione del progetto.
7. Ogni cambiamento nei criteri dei sistemi DSM o ICD
produce un rilevante effetto in termini di prevalenza,
in possibili rimborsi assicurativi e coperture, in que-
stioni giuridiche di responsabilita e nella regolazione
della definizione di disabilita. Come classificazione
sperimentale RDoC non ha e non deve avere nessun

riscontro su questi aé])etti.

@

Ovviamente si tratta di un progetto fortemente innovativo
che ha suscitato numerosi entusiasmi ma anche aperte
critiche. Qlieéte si sono concentrate sostanzialmente su
alcuni punti chiave. Il primo ¢ quello dell’innovativita,
gia Kaepelin scriveva nel 1920 quanto fosse importante
superare un sistema ordinativo della patologia psichiatrica
per giungere ad un comprensione piti soddisfacente della
struttura essenziale delle singole condizioni patologiche.
Insomma il desiderio di utilizzare un modello eziopato-
genetico per la definizione della patologie psichiatriche
¢ sempre esistito.

Secondo altri autori se il RDoC ha il presupposto di
divenire un nuovo sistema diagnostico ha I’obbligo di
provare a rispondere a due questioni ineludibili:

- Predire il decorso naturale del disturbo

- Predire il pitt appropriato trattamento al disturbo

Se questi sono gli scopi alcuni autori non vedono la sostan-
ziale novita rispetto al sistema ICD/DSM gia esistenti.
Altre criticita emergerebbero dall’assunto che una
dimensione sintomatologica ¢ biologicamente identica se
osservata nei soggetti con schizofrenia, con altre diagnosi
o nella popolazione generale. Per tale motivo ¢ scopo del
RDoC studiarne I'espressione nel range completo della

sua presenza secondo una modalitd puramente dimen-
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sionale. Secondo diversi autori la malattia si caratterizza
per la comparsa di un fenomeno autenticamente nuovo e
sostanzialmente diverso da cio che si puo osservare nella
popolazione generale, per esempio la sintomatologia ne-
gativa del soggetto con schizofrenia non appartiene alla
stessa scala della pigrizia osservabile in alcuni adolescenti.
I due fenomeni sarebbero biologicamente non correlati.

Ancora, molti ricercatori hanno osservato che il co-
$trutto del RDoC manca di una corretta analisi della
dimensione del tempo, aspetto fondamentale nel percorso
diagnostico sia nella dimensione classificativa (DSM-s/
ICD 10) che nella pratica clinica che spesso costringe ad
osservare quadri ossessivo-compulsivi trasformarsi nel
tempo in quadri psicotici, quadri clinici diagnosticati
come schizofrenici nelle prime fasi del disturbo vengono
poi riconsiderato come Disturbo Bipolare. Infine secon-
do altri la relazione tra il costrutto del progetto RDoC
¢ la realta clinica resta ambiguo. Il paziente che entra
nello studio dello psichiatra con il suo fenotipo ¢ non
con genotipo ¢ biomarkers. E improbabile che dare un
valore biologico alle sue difficolta permetta di evitare la
necessita di un approccio inizialmente fenomenologico
e di proporre un inquadramento diagnostico basato su
definizioni sindromiche a cui potranno poi seguire analisi
di laboratorio che possano migliorare la $pecificita dei
piani di trattamento. Per tale motivo autori suggeriscono
che I'approccio categoriale e I'approccio dimensionale
continueranno a coesistere come due facce della stessa
medaglia ricordando il dualismo del paradigma onda-

particella della fisica.

CONCLUSIONI
Per concludere questa breve riflessione possiamo sotto-
lineare alcuni aspetti.

Il primo riguarda sicuramente la progressione delle
conoscenze biologiche in materia di psichiatria a cui ab-

biamo assistito e a cui §tiamo continuando a partecipare
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ed assistere. E sconvolgente il cambio di sensibilita, di
paradigma culturale con cui noi ¢ i nostri colleghi affron-
tiamo questi aspetti.. La possibilita di riconoscere una
corporeita alla patologia psichica sta portando al conso-
lidamento di buone pratiche cliniche nei servizi, esami di
laboratorio, indagini diagnostiche sul corpo e sul sistema
nervoso centrale sono un patrimonio in via di completa
acquisizione. La messe di conoscenze in merito alle ipotesi
relative alla patogenesi delle malattia psichiatriche $pinge
con sempre maggiore forza alla necessita di aggiornarsi
¢ di riabituarsi come disciplina a occuparci anche della
fisicita della malattia. In qualche modo §tiamo arrivando
preparati ad una sfida di cambiamento che appare sempre
piu prossima nel nostro orizzonte professionale.

Il secondo aspetto ¢ che, ad oggi, ¢ mancata una rica-
duta concreta nella realta clinica di tutti i giorni di questi
dati provenienti dalla ricerca, la capacita traslazionale di
queste conoscenze ¢ risultata inaccettabilmente modesta
sia nella dimensione diagnostica che in quella terapeutica.
%eéto risultato ¢ ancora piu grave se si considerano i
dati epidemiologici che con sempre maggiore chiarezza
indicano I'emerga della salute mentale come elemento
critico di salute pubblica in termini di disabilita e costi.

Dunque sono benvenuti nuovi approcci e modelli (come
RDoC), essi sono una sfida che pud costruire un ponte
tra ricerca e clinica e dunque creare risultati realmente
utili al clinico e dunque al paziente sofferente di patologie
psichiatriche. Questo nuovo approccio dimensionale
potrebbe fornire stimoli interessanti e utili per quanto
diversi autori sottolineino come alla luce della sua com-
plessita la patologia psichiatrica non sembra poter fare a
meno di un approccio fenomenologico e categoriale. Di
sicuro queste affascinanti e timolanti sfide provenienti
dal mondo della ricerca sull’area della patologia psichica
rendono necessario che le competenze dello psichiatra
siano essere sempre aggiornate per permettere un esercizio

della clinica sempre piu soddisfacente.
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SEZIONE CLINICO-SCIENTIFICA

Attivita 2015 in un DSM

di Milano per la fascia d'eta
14—24 anni

Prima analisi dei dati socio-demografici
e clinico-organizzativi

Giorgio De Isabella ', Caterina Galbiati?,
Giuseppe Biffi

Negli ultimi anni, nell’UOC di Psicologia Clinica
dell’AO “Ospedale San Carlo Borromeo” di Milano le
attivita cliniche di tipo preventivo, valutativo, terapeutico
e riabilitativo, sono state pensate e organizzate principal-
mente sulla base di fasce d’etd, indipendentemente dalle
aree diagnostiche considerate. La divisione per cicli di
vita cui sono destinati gli interventi ambulatoriali e nei
reparti di degenza, ¢ cosi articolata: dalla nascita ai 13
anni, dai 14 ai 24 anni, dai 25 anni ai 59 anni e oltre i
60 anni.

L’intervento sulla fascia 14-24 anni copre un’area
anagrafica che prevedeI’azione delle tre componenti del
Dipartimento di Salute Mentale: ’'UOS di Neuropsi-
chiatria Infantile,’UOC di Psichiatria Adultie P UOC
di Psicologia Clinica che coprono, oltre a una parte di

Milano, anche la zona di Corsico.

1.STRUTTURA E FUNZIONAMENTO
DELL’AREA GIOVANILE

All'interno dell'UOC di Psicologia Clinica si svolgono
differenti azioni dirette ai giovani con et compresa tra i
14 ¢ i24 anni: due Programmi Innovativi (PI) assegnati

nel 2012 dalla Regione Lombardia dedicati agli interventi
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precoci nella sofferenza psicologica, uno per l'area di
Milano (TR86) e uno per quella del distretto di Corsico
(TR43); interventi rivolti alla popolazione giovanile
(14-25 anni) di tutta la Lombardia, sottoposta a proce-
dimento penale, sia ai costretti in carcere (Istituto Penale
Minorile “Cesare Beccaria”), sia a quelli impegnati in
percorsi alternativi; valutazioni in area neuropsicologica.

Nel corso del 2015 (Fig 1) si sono contati 92 nuovi
ingressi nel PI di Milano cui ci riferiremo nel testo (su
un totale di 115 pazienti ad esso in carico), 123 nuovi
ingressi nell'area Penale Minorile (su un totale di 283
pazienti in carico) e 7 ingressi in UOC di Psicologia
Clinica (per valutazioni neuropsicologiche). Aggiun-
gendo i dati del TR43 (Corsico), nel complesso, 'UO
di Psicologia nell’anno 2015 ha accolto 462 pazienti tra

114¢1i24anni.

In questo scritto, vengono analizzati i dati di atti-
vita nell’anno 2015 del PI TR86 “Riconoscimento e
trattamento dei disturbi psicologici in adolescenti e
giovani adulti”, che ha conosciuto tre cicli di attivita:
il primo nel 2012-2013, il secondo nel 2014 (inizio
attivitd 04/07/2014) e il terzo nel 2015 (inizio attivita
o1/03/2015). Nel corso di questi tre cicli vi ¢ stata una
continua evoluzione verso un assetto di tipo “generalista”
di “primo livello™: il PI'si occupa di riconoscere attraverso
attivitd valutativa condizioni di rischio o di esordio di
tutte le condizioni psicopatologiche, sia nei giovani al
primo contatto con le strutture sanitarie sia in quelli

inviati da chili ha gia in cura.

1.1. Operatori e bacino di utenza

Gli operatori dedicati al PIsono consulenti psicologi e



psicologi-psicoterapeuti, e psicologi dirigenti dell' UOC
di Psicologia Clinica (Responsabile Scientifica del PI) con
la collaborazione secondo protocolli $pecifici conla UOC
di Psichiatria e la UOS di Neuropsichiatria Infantile del
DSM. La sede degli interventi ambulatoriali ¢ 'ospedale.

Il bacino di utenza ¢, oltre ’area del DSM del Presidio
Ospedaliero San Carlo (Zone 6 ¢ 7 del decentramento
comunale), esteso a tutta la cittd di Milano. Il Comune
di Milano, al 31.12.2014 conta una popolazione totale di
1.337.155 cittadini (dato Istat); le zone 6 e 7, contano un
totale di 319.560 persone, dicui29.878 trai1s ei24anni
(dato §timato a partire da quelli del Comune di Milano,

suddivisi per fasce dai 15 ai 18 anniei 20 ¢i 39 anni).

1.2. Criteri di inclusione ed esclusione

Pur essendo il PI dedicato agli esordi di pazienti al loro
primo contatto con i servizi di cura vengono anche
accettati giovani che hanno avuto precedenti rapporti
con le strutture della salute mentale purché tali contatti
abbiano riguardato solo una fase valutativa e un breve

periodo di trattamento (ovvero con contatti con solo un

operatore ¢ $truttura).

Su 92 nuovi casi nel 2015, 22 (24%) hanno avuto un
precedente rapporto con le strutture della Salute Mentale
(Psichiatria Minori o Psichiatria Adulti).

Non rientrano inoltre nell'attivita valutativa del PI
pazienti con Ritardo Mentale di Media Gravita o piu
Grave (QI < 49) e quelli Diagnosi primaria di Dipen-

denza da sostanze.

1.3. Flussi di ingresso
All’attivazione dei PI ¢ stato comunicato a tutte le
strutture del DSM e ai reparti dell’Ogpedale San Carlo
di inviare tutti i giovani tra i 14-24 anni con necessita
divalutazione e intervento psicologico che, al momento
del contatto con tali strutture, rispondessero ai suddetti
criteri di inclusione al PL

A tale scopo sono state quindi individuate diverse fonti
diingresso dei giovani al PI, sia interne all’Ogpedale, sia
esterne. Dall'interno i pazienti potevano essere segnalati
daaltre §trutture del DSM (Psichiatria Minori, Psichiatra

Adulti, Psicologia clinica), da altri reparti ospedalieri,

r86 Penale
(Milano) Minorile
(14-25 anni)
Nuovi Giain Nuovi Giain
ingressi carico ingressi carico
92 23 123 160
115 283

TR43
(Neur:?ipc(c:,]o ia) (14-24 Distretto
b & Corsico)
Nuovi Giain
ingressi carico
41 16
7 57

TOTALE
462

Figura 1 - Pazienti con eta tra i 14 e i 24 anni in carico nel 2015 all'UO di Psicologia del DSM
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come Pediatria, Servizio Psichiatrico Diagnosi ¢ Cura,
Pronto Soccorso adulti, pediatrico, psichiatrico, Medicina
¢ dall’UO di Dietologia.

Le fonti di ingresso esterne sono tuttoral'accesso diretto
tramite presentazione diretta, oppure le segnalazioni dai
Servizi Sociali Comunali, dai colleghi psicologi dedicati
all’Ufhcio Servizi Sociali Minorenni e all’Istituto Penale
Minorile, dai servizi ASL per le dipendenze e consultoriali.

Nel corso degli anni sono state svolte diverse azioni
di coinvolgimento dei partner finalizzate all’attivazione
delle segnalazioni, sia all'interno che all'esterno del DSM.
Nel primo ciclo del PI (2012-2013) sono $tati organizzati
riunioni con gli operatori del DSM di presentazione ¢
aggiornamento delle attivita del PI, incontri annuali
programmati con Direttori ¢ Responsabili delle UO
interessate, comprese quelle del DSM. Inoltre sono state
svolti incontri con rappresentanti di SerT (ASL), Servizio

sociali (Comune), Scuole superiori.

1.4. Rete informativa e di collaborazione
Per formalizzare e sviluppare la rete di collaborazione
sia interne che esterne del PI ¢ avvenuta la stesura di
protocolli operativi. Gia dal 2012 sono stati quindi
firmati accordi con Psichiatria adulti (Day Hodpital,
Pronto Soccorso e Progetto Autonomia finanziato dal
Comune di Milano), Psicologia clinica (Ambulatori e
Penale minorile), Psichiatria minori, Pronto soccorso,
Pediatria, Dietologia, Medicina generale, con l'obiettivo
di formalizzare le segnalazioni al PI e agevolare i rapporti
tra le parti. Nella rete esterna ¢ tato firmato un accordo
operativo con la scuola civica “Polo Manzoni”, che si
occupa di giovani con una storia di fallimenti scolastici.

Inoltre, per alimentare gli invii §pontanei ¢ $tata creata
nel 2013 una pagina Facebook, aggiornata periodicamente
con contenuti semplici e dal linguaggio pit vicino alla
fascia d’eta a cui ¢ rivolta, sui temi della sofferenza e del
disagio in etd adolescenziale.

A partire dal 2015 si ¢ lavorato nella direzione di cre-

are reti di collaborazione con altri servizi del territorio
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milanese, PI e non, in modo da agevolare il passaggio dei
pazienti verso i servizi pitt §pecifici secondo la patologia
specifica. Sono $tati firmati quindi protocolli di intesa con
il PI “Scintille” dell’AO “L. Sacco’, rivolto al trattamento
del digturbo borderline di personalita, e con il Programma
2000 dell'AO “Niguarda Ca Granda’, che si occupa di
esordi psicotici, sottoscritti dai Direttori delle UQ titolari
dei progetti (UO Psicologia Clinica del San Carlo e UO
di Psichiatria delle AO di Niguarda e e del Sacco). Tali
accordi prevedono una collaborazione bidirezionale:
il PI del San Carlo puo inviare soggetti valutati come
particolarmente gravi e complessi che corrispondono ai
criteri di inclusione dei PI di Niguarda e Sacco, e si offre
disponibile per la presa in carico di giovani pazienti che
con diagnosi di Disturbo Ossessivo Compulsivo. Sono
stati avviati contatti per la definizione di accordi per i
giovani che si rivolgono ai consultori con il Dipartimento

ASSI delllAST di Milano (Consultori).

1.5. Cenni di valutazione e trattamento

Essendo un programma di primo accesso, 'accuratezza
della diagnosi si basa su un percorso di valutazione
standardizzato che prevede quattro colloqui clinici e
la somministrazione di una batteria tetistica: Clinical
Outcome in Routine Evaluation — Outcome Measure
(CORE-OM), Difhiculties in Emotion Regulation Scale
(DERS), Beck Depression Inventory (BDIII), State-Trait
Anxiety Inventory (STAI Y-1 Y-2), Resilience Process
Questionnaire (RPQ), ed un possibile approfondimento
diagnostico con test specifici: Structured Clinical Inter-
view for DSM-IV Axis II (SCID II), Eating Disorder
Inventory III (EDI III).

Al termine del percorso psicodiagnostico viene for-
mulata la diagnosi categoriale afiancata dalla diagnosi
dimensionale che porta alla definizione di un programma
individualizzato di trattamento, che puo essere attuato in
modo modularizzato: intervento individuale, interventi
di gruppo (psicoeducativo, skills training) suddivisi su

due fasce d'etd, 14-17 € 18-24 e interventi familiari.



Benché la presentazione del trattamento sia estranco
agli scopi del presente testo - ma rintracciabili nei testi di
Biffi, De Isabella, 2013 (1) e De Isabellaetal, 2015 (2) -,
va segnalato che, per quanto riguarda il coinvolgimento
degli adulti, con i pazienti minorenni, viene attuato al-
meno un colloquio iniziale con i genitori e un colloquio
direstituzione al termine del percorso di valutazione cui
seguono, durante il trattamento, se concordati, colloqui
periodici di aggiornamento/monitoraggio. Anche nel caso
dei pazienti maggiorenni siattuano se ritenuto necessario
¢ autorizzato dal giovane, colloqui con i genitori.

Nel caso di pazienti che necessitano di un intervento
farmacologico, il PIsi avvale di consulenze psichiatriche,
laddove lo psicologo titolare del caso lo ritenga necessa-
rio, da parte di una psichiatra dell UOC di Psichiatria
del DSM. Se un paziente invece ¢ inviato dal CPS dove
¢ gia seguito con terapia farmacologica, continua a fare

riferimento al medesimo CPS.

2. ANALISI DEI DATI 2015

Il periodo di osservazione fa riferimento all’attivita del
PI nel 2015, dal o1 Marzo 2015 al 31 Dicembre 2015
(10 mesi). Le fonti dei dati sono le banche dati della
Psichiatria adulti (PSICHE), la Psichiatria minori e il
sistema di raccolta dati interno alla UO di Psicologia
Clinica (PsicoData).

2.1. Tipologia dell'utenza
Nel 2015 hanno avuto contatto con il PI 115 pazienti,
di cui 92 nuovi casi.

Su 92 pazienti che hanno avuto il primo accesso nel
2015, due terzi (56) sono di genere femminile e il restante
(36) di genere maschile. Per quanto riguarda la distri-
buzione per etd, la moda ¢ il 15° anno. La provenienza
dei pazienti ¢ dell’83,7% dalle zone servite dal DSM
dell’AO San Carlo (77 pazienti) ¢ il 16,3% da altre zone
(14 pazienti). Anche osservando la totalita dei pazienti
(115) che hanno avuto almeno un contatto ambulatoriale

nello stesso periodo, il rapporto tra maschi e femmine
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viene conservato: 70 sono femmine (61%) € 45 maschi
(39%). Lo stesso gruppo di pazienti proviene per 1'85%
dalle zone servite dal DSM dell'Ogpedale San Carlo (98

pazienti) e il 15% da altre zone (17 pazienti).

2.2. Tempi di attesa del primo contatto

L'attesa tra il primo contatto e primo colloquio ¢ di circa
14 giorni per i pazienti che accedono ambulatorialmente;
mentre |’attesa per i pazienti che che accedono su segna-
lazione dei reparti o PS ¢ di sette giorni, a partire dalla

data in cui viene effettuata la consulenza.

2.3. Dati di flusso d’ingresso di pazienti e accesso
I1 PT ha visto in media nove nuovi ingressi al mese.
Oltre agli ingressi nel PI attraverso autopresentazioni
e invii da strutture interne ed esterne al DSM, sono state
effettuate da consulenti del PI, nel corso del periodo con-
siderato, 14 consulenze in reparti o in Pronto Soccorso
(PS) pediatrico o degli adulti; di queste, sei (una da PS
Pediatrico, quattro da Pediatria, una da SPDC) sono
esitate in una presa in carico al PL.
Nel corso del 2015 quindi, il PI ¢ entrato globalmente
in contatto con 123 soggetti, OvVvero, oltre ai 115 in ca-
rico al PI ad altri 8 in contatto attraverso le consulenze

in reparto e PS.

2.4. Nuovi ingressi e valutazione

Oltre a quanto indicato nel paragrafo precedente, dei
92 soggetti entrati per la prima volta nel PI, 67 hanno
concluso la valutazione, 8 proseguono la valutazione
nel 2016 ¢ 17 hanno abbandonato il percorso durante

la valutazione (Fig. 2).

2.5. Popolazione attesa e popolazione giunta

Solo una parte dei pazienti che per i quali poteva essere

indicato I'accesso al PI sono giunti effettivamente ad esso.
Considerando i giovani che hanno avuto un primo

contatto con strutture Psichiatria adulti nel periodo

considerato si nota che, nel corso del 2015, 11 di essi
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Reparti PS CPS SACCO
OSCB (Protocollo operativo)
7
5 1
uopP UOPC
8 10
UONPIA 92 INVII DIRETTI
3 56 F 36 M 58
17 67 8
abbandoni valutazione proseguono
durante la valutazione conclusa valutazione nel 2016

Figura 2 - Nuovi ingressi nel Pl nel 2015: invii e valutazione

sono tati inviati, mentre 18, nonostante una diagnosi
appropriata, non sono giunti. Guardando al 2014, ¢
confrontando i dati dei due secondi semestri, ¢ possibile
notare che il dato ¢ comunque in lieve miglioramento,
sia dal punto di vista degli invii appropriati, sia degli invii
“mancati”: infatti nel secondo semestre 2014 si contano
6 invii appropriati e 11 invii mancati, mentre nel secondo
semestre 2015 9 invii appropriati € 8 invii mancati.
Considerando gli adolescenti trai 14 ¢ i 17 anni che
hanno avuto primo contatto con ’'UQ di Neuropsi-
chiatria Infantile nel periodo considerato, nel corso del
2015 sono arrivati al PI due pazienti che hanno avuto
un primo contatto con la UONPIA, mentre 23 con

diagnosi appropriata, non sono giunti al PI.

2.6. Tipologia diagnostica e struttura autrice del
trattamento

Nel corsodel 2015, dei 92 nuovi ingressi sono stati valutati
67 giovani (Fig. 2). Gli esiti del percorso psicodiagnostico
si distribuiscono in ordine percentualmente decrescente

(Fig. 3) da cui risulta che una quota clevata - 1’86,7% -
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manifesta, secondo la classificazione diagnostica ICD 10,
Sindromi nevrotiche, Disturbi di personalita, Sindromi
associate ad alterazione di funzioni fisiologiche e a fattori
somatici, Sindromi affettive, la restante esigua percentuale
manifesta Sindromi con esordi nell’infanzia e nell’ado-
lescenza, Ritardo mentale lieve, Schizofrenia, Disturbi

dovuti all’uso di sostanze, nessun disturbo psichiatrico.

Anche considerando la totalita dei pazienti in carico
nello stesso periodo, si puo notare che il 90% dei soggetti
manifesta una sintomatologia che ricade nelle stesse
categorie diagnostiche riconducibili a disturbi d‘ansia,
depressivi, di personalita e alimentari.

Va segnalato, per quanto riguarda I'uso di sostanze, dei
115 pazienti in carico nel periodo considerato, 16 hanno
dichiarato di fare un uso saltuario di cannabis (14%)

Al termine del percorso di valutazione, in base alla
diagnosi e ai criteri di inclusione/esclusione e ai rapporti
stabiliti attraverso i protocolli operativi, i pazienti sono

stati inseriti nel PI o inviati ad altre strutture (Fig. 4)



67
pazienti
valutati
Disturbi di Sindromi Ritardo ) .
personalita affettive mentale lieve Schlzzoofrema
20,9% 7,5% 2,9% 1,5%
Sindromi Sindromi Sindromi Disturbi dovuti .
nevrotiche associate ad con esordio all’'uso di Nessun cil)lsturbo
50,8% alterazioni di nell’infanzia e sostanze 1,5%
funzioni adolescenza 1,5%
fisiologhiche e 5,9%
a fattori somatici
7,5%

Figura 3 - Diagnosi ICD 10 a valutazione conclusa dei nuovi ingressi 2015

2.7. Drop out e esiti di trattamento

Nel corso del 2015 si hanno abbandonato durante la

valutazione 20 pazienti su 92, 5 durante il trattamento.
Nel corso del 201 5 dei 74 pazienti in carico (51 nuovi

¢ 23 gid in carico), i pazienti con terapia farmacologica

sono 12 (16,2%), di cui 6 seguiti dallo psichiatra del CPS,

4 con consulenza dal reparto e 2 seguiti privatamente.
La valutazione degli esiti ¢ stata trattata precedente-

mente (3).

3. COMMENTI FINALI
La prima valutazione dei dati evidenzia che I’introduzione
di percorsi innovativi nella risposta dei servizi ai bisogni
di salute mentale destinati ai giovani - basata sulla dispo-
nibilitd di una rete d’invio e di collaborazione - consente
di giungere a una valutazione sostanzialmente positiva
della percorribilita di un nuovo assetto dei servizi ¢, prima
ancora, di una sua agevole fruibilita.

I flusso di giovani ¢ significativo a quanto laletteratura
indica come prevalenza dei disturbi mentali (4). Inter-

cetta infatti una quota significativa della popolazione
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appartenente a una varietd di condizioni psicopatolo-
giche estremamente ampia, la maggioranza delle quali
si colloca in un medesimo ambito psicodiagnostico,
significativamente vicino a quanto prevedibile e atteso
sulla base dell’esperienza degli ultimi anni dei servizi di
salute mentale della Lombardia.

Resta tuttavia da ampliare e consolidare il flusso verso
il “nuovo servizio” dei nuovi utenti soprattutto quelli
provenienti dell’area attualmente dedicata alla prima
adolescenza.

Per quanto riguarda i pur frequenti, anche se non
elevati, abbandoni, ¢ possibile ipotizzare siano dovuti a
mancanza di motivazione (invio su $pinta dei genitori),
coinvolgimento famiglia temuto (timore di mancanza
di privacy), remissione $pontanea successiva a fase acuta.
Nella maggioranza si verifica nella fascia d’eta pitt bassa
(14-18 anni). Cid rappresenta un ambito su cui con-
centrare I'impegno per migliorare in diverse direzioni
offerta: una sede aggiuntiva/alternativa a quella attuale,
ospedaliera; una maggiore sensibilita alle differenze in-

dividuali a cominciare da quelle di genere; altro ancora.
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Terapia Familiare 67 In carico al
UOPC pazienti TR86
1 valutati 51

Programma Scintille Programma 2000
1 2

Conclusione
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1 la valutazione
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Figura 4 - Destinazione a valutazione conclusa dei nuovi ingressi nel 2015

Pur ritenendo indispensabile perseguire il miglioramen-
to di qualitd dell'offerta - anche sul piano terapeutico qui
non esaminato -, sembrano soddisfatte le caratteristiche
attese per un servizio di salute mentale dedicato ai giovani
sia per accessibilita, sia per tempestivitd, coordinamento

¢ completezza di rigposta (s).

4. CONCLUSIONI

Il percorso intrapreso ¢ promettente ¢ merita di essere
proseguito ed esteso. Risulta, in particolare, evidente la
necessita di incrementare l'attivita di costruzione della
rete oltre che individuare/precisare i bisogni clinici della
fascia adolescenziale e dei giovani adulti.

L'avvio delle nuove ASST rappresenta l'occasione
per una ulteriore messa a punto del sistema di risposte
— preventive, di cura e di riabilitazione - dei bisogni di
questa popolazione, coinvolgendo nuovi interlocutori
territoriali (consultori, dipendenze etc), compresi quelle
che trattano le disabilita lievi.

In questa direzione, fin da ora, va avviato il processo di
integrazione dei Pl in assetti inclusivi, non frammentati
bensi sempre pili integrati.

A cio puo contribuire l'istituzione in corso di attuazio-
ne di un Registro dei casi nell'ambito del coordinamento
milanese dei PI dedicati ai giovani.

Parallelamente all’attuazione del processo delineato

occorre quindi che - da subito - venga abbandonata la
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propensione autoreferenziale e conservativa dell’attua-
le assetto dei servizi per la salute mentale per porsi in
termini convintamente ¢ definitivamente di§ponibile al

cambiamento organizzativo.

(1) Direttore UOC dj Psicologia Clinica, “O$pedale San Carlo
Borromeo’, ASST Santi Paolo ¢ Carlo, Milano

(2) Psicologo Consulente UOC di Psicologia Clinica, “O$pedale San
Carlo Borromeo’, ASST Santi Paolo e Carlo, Milano

(3) Direttore DSM “Ospedale San Carlo Borromeo’, ASST Santi
Paolo e Carlo, Milano

Riferimento mail: deisabella.giorgio@asst-santipaolocarlo.it
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La valutazione degli esiti
come pratica routinaria nella
residenzialita psichiatrica
Risultati e prospettive di miglioramento
continuo della qualita

Antonio Amarulli ', Emanuela Giampieri?,

Paola Mayianna Marinaccio?

INTRODUZIONE

Negli ultimi 20 anni sempre di piti I'attenzione della co-
munita scientifica si ¢ rivolta al concetto di recovery nei
disturbi psichiatrici maggiori, evidenziando come esso
assuma nel corso del tempo le caratteristiche non tanto di
una valutazione puntuale, quanto piuttosto di un percorso
evolutivo e riabilitativo di cui fanno parte da un lato aspetti
clinici e di funzionamento valutati da un osservatore esterno
(medico, educatore, terapeuta della riabilitazione), dall’altro
da interessi, desideri e aspettative dei pazienti stessi +57. E
divenuto quindi sempre pill evidente come non sia pitt
possibile non prendere in considerazione il punto di vista
dell’utenza e dei familiari, le loro aspettative e percezioni,
oltre agli abituali parametri definiti e oggettivi con cui il
clinico ¢ abituato a quantificare i risultati ottenuti con gli
interventi attuati .

In quest’ambito si ¢ inserito il programma di valuta-
zione periodica degli esiti dei trattamenti finalizzato alla
valutazione di tutti gli utenti che hanno avuto accesso alle
strutture residenziali facenti parte dell’ UO di Psichiatria
di Garbagnate Milanese prima, e della UO di Desio e Vi-
mercate poi, che viene qui descritto, e che ¢ tato attuato
a partire dal 2000 fino al 2013.

Le strutture interessate da tale progetto sono Comunita
Protette a Media ¢ Bassa Protezione (CPM, CPB), per
un totale di 76 posti letto all’inizio dello studio e di 43
postiletto al suo termine. I taglio degli interventi ¢ stato
pertanto di tipo assistenziale riabilitativo, ruotando sulla

creazione di ambienti al tempo $tesso accoglienti e tera-
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peutici, con I'intervento di un’équipe multiprofessionale
presente esclusivamente nelle 12 ore diurne, formata da
educatori, infermieri ¢ operatori dell’assistenza. Lo stile
degli interventi cercava di riflettersi in una gestione “tipo
casa” della vita nelle diverse comunit, con le differenti
professionalita che determinavano la varieta e comple-
mentarieta degli interventi assistenziali e riabilitativi, quale
mission naturale e istituzionale delle §trutture residenziali
> 11 “milieu” terapeutico e emergere delle dinamiche
psicologiche, la valutazione e la consapevolezza degli tati
emotivi, e infine, I’interpretazione ¢ le attribuzioni dei
significati nei momenti precipui della vita e delle attivita
svolte, tutto cid pud essere definito lo strumento terapeutico
principale del lavoro svolto in comunita.

Al fine di valutare I’'andamento di variabili cliniche e
di funzionamento nel corso del percorso riabilitativo ¢ la
presenza di caratteristiche associate alla durata del ricovero,
¢ stato quindi condotto uno studio longitudinale osser-
vazionale su pazienti afferenti alle Comunita Riabilitative
descritte. Sono qui presentati i risultati preliminari e pit

generali dello studio.

MATERIALI E METODI

Sono stati reclutati consecutivamente tutti i pazienti

ospitati nelle 12 Comunita tra media e bassa assistenza.

Sono stati esclusi i pazienti provenienti dall’ex ospedale

Psichiatrico che, vicino, eraappena stato chiuso ¢, alla fine,

il campione totale ¢ rappresentato da 61 pazienti, seguiti

e valutati dall’inserimento in Struttura e quindi consecu-

tivamente ogni sei mesi fino, in alcuni casi, a 12 anni. Per

ciascun paziente ¢ stata completata una batteria testale, al
fine di monitorare ’andamento clinico e di diverse aree
del funzionamento e di out come, costituita da:

- Questionario sulla soddisfazione del cliente (dal Survey
for Monitoring the Quality of Public Mental Health
Services - D. Srebnik e coll., Psychiatric Services 1997
- versione italiana a cura di Amatulli A. e Azzone P.)

- Lancashire Quality of Life Profile - LQL (Oliver,

1991). 1 LQL ¢ uno strumento “sviluppato nell’ipotesi
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Figura 1 — Variabili sociodemografiche da Questionario

che la qualitd della vita sia un concetto complesso, che
una singola misura non sia in grado di descriverla, che
allo stato attuale essa possa essere valutata solo attra-
verso un profilo di piti indicatori, diversi riguardo alla
scala di misura, all’intervallo temporale usato, al tipo
¢ al numero di indicazioni richieste” (Ruggeri, 1998).
La scala, proposta per la valutazione della salute e del
benessere dei pazienti con patologia psichica, prende
in considerazione tre tipi di variabili, le caratteristiche
personali dei pazienti (gli indicatori, cioe, demografi-
ci ed economici, quali et, sesso, provenienza, classe
sociale, eccetera), gli indicatori obiettivi della qualita
di vita (che comprendono indicatori sociali, di com-
petenze comportamentali e tratti psicopatologici) e le
sue misurazioni soggettive. L’LQL ¢ uno strumento
di valutazione autosomministrato composto da 100
items valutati su una scala Likert a 7 punti (1- estremo
negativo, 7- estremo positivo).

Life Skill Profile (LSP) per la valutazione delle capacita
¢ abilita nella vita quotidiana. La LSP ¢ una scala etero-

somministrata che indaga le “abilith e comportamenti
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dibase che consentono a un individuo di svolgere ade-
guatamente le attivita della vita quotidiana e di ricoprire
un determinato ruolo nella society” (Ruggeri, 1997). E
stata esplicitamente messa a punto dal gruppo di Zizolfi
(1994) per poter essere compilata da parte di chiunque
abbia una conoscenza diretta del comportamento dei
pazienti in esame. Essa presenta 39 items che vengono
valutati mediante una scala Likert a 4 punti (1- estremo
negativo, 4- estremo positivo). L’analisi fattoriale della
scala ha consentito di isolare 5 subscale che rimandano
ad altrettante dimensioni del funzionamento nella vita
di tutti i giorni: Curadi sé (es. “Si presenta generalmen-
te bene, ben vestito e con i capelli in ordine?”), Non
turbolenza (es. “E in genere suscettibile o irascibile?”),
Contatto sociale (es. “E di solito socialmente isolato?”),
Assertivita (es. “Ha in genere difficolta ad iniziare ¢
mantenere la conversazione?”) e Responsabilita (es. “As-
sume volentieri gli psicofarmaci prescritti dal medico?”)
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) per la valutazione
del quadro clinico. La BPRS ¢ una scala di valutazione

eterosomministrata, particolarmente indicata per la
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valutazione longitudinale dell’andamento psicopatolo-
gico. E costituita da 18 items anch’essi valutati mediante
una scala Likert a 5 punti (o- assente, 4- moltissimo)

- Global Assessment of Fun&ioning Scale (GAF) per una
valutazione globale del funzionamento personale. La
GAF viene compilata dal clinico ed ¢ una valutazione
globale del funzionamento secondo un punteggio

crescente che variada o a 100.

Tabella 1 — Analisi socio-demografica del campione

reclutato

Genere
Maschi 44.26% (27)
Femmine 55.74% (34)

Fascia d’eta

25-34 aa 16.40%()
35-44 aa 26.20%()
45-54 aa 27.90% ()
55-64 aa 26.20% ()
>65 aa 3.30% ()

Stato civile

Celibe/nubile

54.10% (33)

Coniugato

11.48% (7)

Separato/divorziato

34.43% (21)

Titolo di studio

Analfabeta 5.60%(2)

Licenza elementare 11.10%(4)

Diploma media inferiore 44.40%()

Diploma media superiore 27.80% ()

Laurea 11.10%)
Diagnosi

schizofrenia

62.30% (38)

disturbi dell’'umore

13.11% (8)

disturbi di personalita

16.39%(10)

Altro

8.20%(5)
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RISULTATI
L’analisi delle variabili demografiche ¢ delle diagnosi
secondo DSM IV-TR ¢ riportato in 7zb.1 ¢ Fig.1.

Per I'analisi statistica delle variabili psicopatologiche
e di funzionamento sono stati considerati come tempi di
valutazione, in questa prima analisi, il momento dell’ar-
ruolamento (To), la valutazione a meta del percorso
riabilitativo (T1) e la dimissione dalla Struttura (T2).

Data la variabilita della durata dei singoli ricoveri, il
confronto dei punteggi medi delle valutazioni ai singoli
tempi ¢ $tato effettuato mediante ’analisi della varianza
multivariata corretta per la durata di degenza (Manova -
Traccia di Pillai)

E $tata inoltre eseguita una valutazione delle caratte-
ristiche influenzanti il termine del percorso riabilitativo
mediante curve di sopravvivenza (Kaplan-Meier), dove 'u-

scita dall’osservazione indica la dimissione dalla Struttura.

L’analisi statistica ha evidenziato come ci sia stato un
miglioramento significativo nella sintomatologia globale
(BPRS: To 43.39, T1 40.93, T2 39.56, p=0.02), come
anche nelle sue specifiche sottoscale inerenti in particolar
modo la sintomatologia negativa (To 7.61, T1 6.92, T2
6.44, p=0.03), cosa che ¢ parsa di particolare interesse, e
quella ansioso-depressiva (To 11.69, T1 10.75, T2 1.46,
p=0.08). (Fig.2)Anche in termini di funzionamento, i
punteggi medi della GAF hanno evidenziato un miglio-
ramento significativo ai vari tempi di valutazione (To
49.38,T1 54.08, T2 53.80, p=0.01). (Fig.2)

Per quanto riguarda i punteggi medi della LSP, questi
hanno avuto una variazione statisticamente significativa
esclusivamente nella sottoscala “non turbolenza” (To
14.93, T1 14.80, T2 15.77, p=0.03), a indicare che ve-
rosimilmente con I’avanzare del percorso riabilitativo i
pazienti imparavano a tollerare meglio le frustrazioni e a
controllare la propria impulsivita. (Fig 2)

E interessante inoltre riportare come questi dati siano
stati confermati in maniera sovrapponibile anche da una

valutazione piu estesa, riferita alla valutazione a sei anni,



dove il miglioramento pit significativo si osserva nell’arco
BPRS totale dei primi 3-4 anni, per mantenersi successivamente a un
" livello costante di plateau.
Dalla valutazione dei Questionario e dell’ LQL ¢ stato
“ invece possibile evidenziare come all ingresso in Strutturale
42 principali difficolta percepite dai pazienti fossero la difficile
41 strutturazione di una regolarita quotidiana, I'inattivita, la
40 ridotta capacita di socializzazione ¢ la capacita di svolgere
mansioni di basso livello. Durante il percorso riabilitativo
7 i pazienti con un programma strutturato delle proprie
38 attivita sono passati dal 25% al 50%, con miglioramento
37 in particolar modo delle aree critiche dell’inattivita e
della progettualita e, grazie alla strutturazione di progetti
lavorativi mirati, a un aumento del reddito mensile di
circa il 40%.
All'ingresso in Struttura i pazienti dichiaravano inoltre
GAF di essere piuttosto soddisfatti della Struttura stessa e del
56 grado di indipendenza, del modo in cui essi stessi avevano
54 la possibilita di influenzare le decisioni comuni e della
52 possibilita di vivere con altre persone; al contempo si
50 dicevano piuttosto insoddisfatti all’idea di dover stare in
48 quel contesto per lungo tempo. Alla valutazione alle di-
46 missioni ¢ emerso invece un buon grado di soddisfazione
T0 % P per la qualita dell’aiuto ricevuto, con la convinzione che
la Struttura abbia ri$posto a molti bisogni e che per tali
ragioni i pazienti sarebbero disposti a farvi ritorno in caso
di future necessita.
LSP - NON TURBOLENZA
Per quanto riguarda lo studio delle variabili associate
16,0 alle dimissioni pitt 0 meno precoci, bisogna prima di tutto
15,6 evidenziare come il 60% dei pazienti abbia avuto un tempo
15,2 di degenza massimo di 3-4 anni, assolutamente in linea
14.8 con le coordinate temporali introdotte nella residenzia-
144 litd psichiatrica anni fa da Regione Lombardia (DGR
40 4221/2007). Le curve di Kaplan-Meier a tal proposito
, To0 - o non hanno pero¢ rilevato delle differenze statisticamente
significative rispetto a possibili indicatori di minor du-

Figura 2 — Punteggi medi degli strumenti utilizzati ad rata di permanenza in Struttura, ma hanno evidenziato

ogni tempo di valutazione comunque delle differenze e dei trend di grande rilievo
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Figura 3 — Curve di Kaplan-Meier (relazioni importanti familiari ed amicali

¢ interesse per chi opera in tali contesti: la maggior parte
delle donne riescono mediamente a essere dimesse dalle
Strutture circa un anno prima rispetto ai maschi, cosi
come avere delle relazioni importanti familiari /o amicali
riduce sensibilmente la durata della degenza (Fig:3). Per
quanto riguarda le altre variabili, essere coniugati, avere
un titolo di studio piti elevato, non avere una diagnosi di
Schizofrenia e avere un reddito o un impiego sono tutte
caratteristiche che sono risultate ridurre i tempi di degenza
(come euristicamente ci si potrebbe aspettare), seppur non

in maniera statisticamente significativa tra i vari gruppi.

CONCLUSIONI

La valutazione routinaria degli esiti di un trattamento
riabilitativo residenziale ¢ possibile, anche a cura di un
gruppo multiprofessionale istituzionalmente deputato a

erogare assistenza.
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I dati e§posti mostrano che mediamente 'utenza siavvale
positivamente della residenzialita psichiatrica, mostrando
in modo piuttosto uniforme una generalizzata tendenza
al miglioramento di diversi indicatori di outcome.

Sievidenzia particolarmente come gli interventi all’in-
terno delle strutture riabilitative determinino nel breve-
medio periodo un miglioramento piti evidente sul versante
clinico e sintomatologico (in questo studio valutato tramite
BPRS), mentre gli effetti sul funzionamento e sui suoi
differenti aspetti costituenti appaiono invece scarsamente
valutabili dagli Strumenti tradizionalmente utilizzati nella
pratica clinica (es. GAF, che comunque mostra un funzio-
namento globale significativamente migliorato ai follow
up), ma risultano essere altresi piti facilmente rilevabili
con altri parametri, dove la valutazione del clinico viene
integrata dalla percezione e dal vissuto del paziente. E

chiaro quindi il suggerimento a utilizzare parametri diversi



e piil §peciﬁci, strutturati maggiormcnte per monitorare
le diverse aree pitt $pecificamente costitutive del recovery
(es. LSP, LQL, indicatori rilevati dal questionario). Que-
ste osservazioni sono in linea con quanto riportato dalla
recente letteratura in materia, dove il concetto di recovery
¢ sempre pitt inteso come 'ottenimento non solo di una
remissione sintomatologica ma anche di un recupero del
funzionamento in un periodo significativo di tempo 1.

I nostri dati richiamano quanto riportato in altri studi
anche nelle osservazioni pil specifiche, come un tasso
pitt alto di recovery nelle femmines1, suggerito dai nostri
risultati rispetto alle dimissioni piu precoci, e non solo.

Analogamente, anche I'importanza di un’attivita
lavorativa emersa dal nostro §tudio richiama il concetto
di Recovery funzionale, definito come “avere un impiego
lavorativo o essere impegnati in attivitd di studio” .

Inoltre, in letteratura ¢ possibile riscontrare come siano
considerati predittori o facilitatori di recovery il fatto di
avere una minore sintomatologia negativa ¢ un adcguato
supporto socialer o sentirsi partecipi della programmazione
della propria giornata e avere un lavoro4. In particolare,
Iinserimento lavorativo ¢ considerato il miglior key-faci-
litator di recovery, in quanto esso comporta come diretta
conseguenza anche un aumento delle interazioni sociali,
una maggior capacitd organizzativa, la possibilita di avere
una maggior indipendenza economica e di percepire una
de-stigmatizzazione rispetto alla patologia psichiatrica.

Cio che emerge in maniera altrettanto chiara dalla
valutazione del follow-up dei nostri dati, come accennato
in precedenza, ¢ anche che il piti evidente miglioramento
si osserva nei primi 3—4 anni del percorso riabilitativo. In
seguito le strutture residenziali sembrerebbero tendere a per-
dere parte delle loro potenzialita riabilitative, assestandosi
suaspetti piti assistenziali, meno caratterizzati da evidenti
ulteriori miglioramenti nell’outcome globale. Dal quarto
anno circa la riabilitazione residenziale sembra tendere a
“funzionare di meno’, e le §trutture assumerebbero maggior-
mente un ruolo di mantenimento/stabilizzazione. Tutto

questo, pero, richiederebbe una conferma attraverso uno
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studio su un campione pittampio di pazienti “long stayers”.

Vi sono tuttavia dei limiti alle nostre osservazioni, che
costituiscono ulteriore §timolo di ricerca: sarebbe neces-
sario effettuare delle valutazioni di follow-up anche dopo
la degenza, per valutare la persistenza dei miglioramenti
ottenuti durante il percorso riabilitativo ¢ la presenza di
un’effettiva riduzione nel numero di recidive; sarebbe
inoltre interessante, con un campione piu ampio, va-
lutare I’influenza di differenti tipologie di interventi,
aventi anche come finalita la loro standardizzazione.
Come riportato anche in letteraturaé, infatti, oltre agli
interventi gia evidence-based (CBT, Cognitive, Reme-
diation, psicoeducazione familiare, social skill training,
inserimento in lavoro protetto) vi sono una serie di altre
pratiche estremamente promettenti ma su cui la ricerca ¢
ancora esigua (es: modelli di intervento su esordi psicotici,
interventi di promozione di uno stile di vita sano, modelli
di trattamento integrato su psicosi maggiori, protocolli
pitt §pecifici per particolari fasce d’etd -giovani adulti, over
6o- , modalita di intervento al momento della comparsa
di sintomi prodromici riconosciuti, servizio di housing).
L’invito ¢ dunque quello di utilizzare strumenti di facile
compilazione ma che siano sempre pil coinvolgenti in
maniera $pecifica le aree del funzionamento del paziente
oltre alla sintomatologia clinica, consentendo non solo un
pitt preciso monitoraggio del’'andamento degli interventi
riabilitativi, ma valutandone anche specificatamente il
valore scientifico di evidenza.

Tutte queste valutazioni, come si ¢ visto, possono essere
implementate e portate avanti longitudinalmente anche
come pratica quotidiana routinaria di un servizio di riabi-
litazione residenziale. Si sono rivelate infine indispensabili,
per una valutazione longitudinale cosi prolungata e con
un numero trascurabile di drop out, la presenza di una
leadership sia clinica che organizzativa, che motivasse e
accompagnasse costantemente le attivita generali e il pro-
getto valutativo, ¢ la programmazione di una formazione
iniziale $pecifica del gruppo di valutazione con attivita

successive costanti di miglioramento continuo sul campo.
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1. “DA VICINO NESSUNO E NORMALE”: IL
CONTESTO IN CUINASCE IL PROGETTO
La riforma dell’assistenza psichiatrica in Italia ¢ la chiu-
sura dei manicomi ha comportato il superamento del
concetto secondo cui una sola struttura organizzativa ha
il compito - e la pretesa - di
farsi carico e rispondere a
tutti i bisogni delle perso-
ne con un grave disturbo

mentale. Il cammino ¢

stato per certi aspetti di ‘[— ]
difficile realizzazione e an- ‘

cora continua: lalegge 180

LA MULATTIERA

ha comportato un lento e

graduale cambiamento di

divolontariato, reti primarie). Gli operatori dei Diparti-
menti di Salute Mentale in questi anni hanno cercato di
uscire dall’ottica totalizzante secondo la quale il contesto
sanitario ha il mandato di occuparsi in toto della vita
delle persone in carico (aspetto abitativo, lavorativo, ri-
socializzante, ecc..). Cio si ¢ realizzato coinvolgendo altre
realtd, istituzionali e non istituzionali, avviando prassi
collaborative, assumendo una funzione di mediazione
¢ accompagnamento affinché la persona con sofferenza
psichica abbia pitt interlocutori e riferimenti nel proprio
contesto di vita.

Lalegge 328/2000 (“Legge quadro per la realizzazione
del sistema integrato di interventi e servizi sociali”) ha
posto come punto cardine la collaborazione tra realta
sanitaria e sociale nella cura, secondo un funzionamento
che non sia gerarchico, ma paritario. Cio ha contribuito
concretamente a fare chiarezza sul piano organizzativo
¢ gestionale, superan-
do le sovrapposizioni ¢ i
conflitti di competenza a
livello di Comuni, A.S.L.,
Aziende Ospedaliere e
S Terzo Settore, dando
indicazione che I'orga-

2
§§ nizzazione del sistema
®

GRATTACIE |

integrato di interventi e

servizi sociali sia realizzata

prospettiva nella cura delle b & secondo il metodo della
persone con sofferenza = b programmazione degli
psichica e ha richiesto ai & - interventi e delle risorse,
servizi e agli operatori . i ; dell’operativita per proget-
di mantenere un dialogo ' ti, della verifica sistematica
continuo e aperto con il o o, i A dei risultati in termini di
territorio, per consentire - % & ®, e, S qualitd e di efficacia delle
una collaborazione tra le /;u?" i prestazioni.

varie realta che contribu- A L2 o Inoltre la legge
iscono alla cura (servizi = e et wl%n?fz@‘ 328/2000 ha avviato una

sanitari, ambiti e comuni,

terzo settore, associazioni
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Alcuni degli elaborati degli studenti dell’IIS David M. Turoldo
nell’ambito del progetto “Da vicino nessuno é normale”

31

riforma complessiva dei

servizi e delle politiche
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sociali, individuando nel —

. . Sem \'\
Piano di Zona lo stru- N
mento che permette I’e- Eamee |

Iecu GSTRCOU

laborazione di obiettivi e
progetti condivisi da parte
di Comuni della mede-
sima area territoriale. In
ogni Ambito territoriale
¢ presente I’ Ufficio di
Piano, che elabora il Piano
di Zona e coordina, mo-
nitora e verifica le azioni
programmate. Promuove
inoltre la costituzione di tavoli tecnici, cui afferiscono
tutti i soggetti che a vario titolo operano in una specifica
area di intervento. Quindi anche nell’area della Salute
Mentale si ¢ cercato di favorire forme di collaborazione
¢ integrazione fra enti diversi coinvolti nel percorso di
cura: ASL, Aziende Ogpedaliere con le loro UOP ed
ora anche con i loro Progetti Innovativi, Comuni. La
pluralita di soggetti coinvolti richiede disponibilita a
lavorare in un contesto di complessita, che rappresenta
un’opportunita

Un Tavolo Salute Mentale ¢ presente dal 2010 anche
in Valle Brembana, uno dei 14 ambiti della Provincia di
Bergamo, che si estende per 683,4 kmq e comprende 38
Comuni, con una popolazione complessiva di 63.214
abitanti ¢ una densitd di 98,25 abitanti/kmq (contro i
399,3 abitanti/kmq della media provinciale). Oltre alla
bassa densita abitativa, una caratteristica cruciale di questo
territorio ¢ la notevole dispersione degli abitanti su un
territorio montuoso con grandi distanze fra piccoli nuclei
abitativi: organizzarsi alivello sovracomunale ¢ necessario
per garantire la presenza dei servizi su tutto il territorio
¢ per evitare la digpersione di risorse (Istat, 2016).

Il Tavolo Salute Mentale Valle Brembana ha ricevuto
dalla Comunita Montana Valle Brembana il mandato di
mappare ¢ monitorare i bisogni e le risorse della Valle,

per poi realizzare progetti a favore dei pazienti e dei loro
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familiari. Attualmente il

TRIBMAE

e Tavolo ¢ composto da un

\ Suasney referente dei Comuni della
\'\ Valle, tre operatori dell’A-
;; zienda Ospedaliera di
\ Sookean \
Lok 8 Treviglio, i rappresentanti
delle 7 cooperative sociali
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= i e dell’Associazione dei
_/i W ‘\\ e Familiari dei nostri utenti
g s \ i “Aiutiamoli”. Operatori
- del pubblico, del pri
- e el pubblico, del privato
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sociale e dell’associazio-
nismo di pazienti e famigliari hanno lavorato da subito
fianco a fianco in maniera paritaria e operativa.

I progetti promossi seguono un filo conduttore
comune e una duplice finalitd: da un lato, proporre
iniziative aperte alla cittadinanza strutturate non solo
come convegni o incontri teorici, ma come proposte
di comune interesse (culturali, artistiche, sportive) con
lobiettivo di stimolare un dialogo ¢ una riflessione sui
temi della malattia mentale e dello stigma a essa legato.
Le iniziative sono realizzate in collaborazione con le
comunita locali (scuole, associazioni, biblioteche..);
dall’altro, investire nella realizzazione di iniziative in
cui vi sia compartecipazione tra servizi dedicati alla
cura, amministrazioni comunali, associazioni, persone
con sofferenza psichica, familiari, cittadini, nell’ottica
di una corresponsabilita tra servizi e cittadinanza. In
questi contesti viene valorizzato il ruolo dei pazienti e
delle famiglie, dotati di risorse $pecifiche (esperienziali),
parte attiva nella realizzazione e promozione.

L’obiettivo ¢ cercare continuamente interlocutori sen-
sibili e interessati ad approfondire il tema della malattia
mentale, disponibili a lasciarsi interrogare prima che
spaventare. Spesso la vicinanza con persone con soffe-
renza psichica suscita preoccupazione, in quanto viene
associata a pericolosita, imprevedibilita e comportamenti

fuori dal comune, poco codificabili.



Investire nel favorire il pitt possibile la costituzione
di luoghi accoglienti di reinserimento sociale ¢ il man-
dato che il gruppo di lavoro del tavolo salute mentale si
¢ dato. La modalita di collaborazione avviata in questi
anni prevede che i progetti e le iniziative programmate
vegano realizzati attingendo le risorse di personale ne-
cessarie dai servizi che partecipano al Tavolo. Ciascun
ente, pertanto, autorizza i propri operatori a collaborare
senza che vi siano costi aggiuntivi per ’Ambito. I finan-
ziamenti ricevuti dal’Ambito o da bandi di fondazioni
vengono inoltre interamente utilizzati per i pazienti e
per l'associazione dei familiari.

Costruire ¢ nel tempo consolidare collaborazioni
sul territorio ¢ fondamentale nella parte piu delicata
del percorso riabilitativo, nella quale la persona cerca
di reinvestire all’esterno dei luoghi protetti della cura,

approdando al proprio contesto di vita.

2.“DA VICINO NESSUNO E NORMALE”:
PARLARE DIFOLLIA A SCUOLA.
Trale iniziative del Tavolo Salute Mentale Valle Brembana
nel 2012 si ¢ realizzato un progetto per avviare un dialogo
con il polo scolastico di studi superiori piu significativo per
il territorio della Valle, I’ Istituto di Istruzione Superiore
D.M. Turoldo: il percorso “Da vicino nessuno ¢ norma-
le”, rivolto alle classi quinte dei licei psicopedagogico ¢
scientifico.

Attraverso il progetto
ci si ¢ proposti i seguen-

ti obiettivi: favorire la

conoscenza dei servizi =

di Salute Mentale che T

operano sul territorio; |

avviare un dialogo con

studenti e insegnanti sui & 2
temi della normalita/di- ; . ;;f:s
versita a partire da vissuti (I 1Tl

ed esperienze, integrati da

§timoli teorici; costruire

33

gradualmente con i docenti una relazione di fiducia, in
grado di favorire la collaborazione su situazioni specifiche.

La metodologia adottata dagli operatori dell’ UOP e
del Progetto Innovativo TRos “Paziente grave e comunita
sociale” ¢ stata esperienziale, prevedendo un coinvolgi-
mento attivo di alunni e docenti. Strumenti privilegiati
di lavoro sono stati immagini, testi di canzoni, letture,
giochi relazionali e role playing, a partire dai quali ¢ stata
imbastita insieme al gruppo classe una riflessione sulle
tematiche e i vissuti emersi.

Il lavoro in classe si ¢ sviluppato assumendo come
“filo” conduttore il tema dei confini.

Un gioco introduttivo di conoscenza - basato sulla
costruzione di una mappa di linee utilizzando il filo
di un gomitolo di lana per delineare lo $pazio - ci ha
permesso di sviluppare il tema della malattia mentale a
partire dalla metafora delle linee e dei confini, vale a dire
di dove socialmente e §toricamente sono stati collocati i
confini tra normalita e malattia.

Tramite spunti esperienziali si ¢ cercato di stimolare
una riflessione sulle categorizzazioni e sul loro utilizzo
sociale, che spesso porta a vissuti di esclusione, muri di
incomunicabilitd, irrigidimenti sulle proprie posizioni,
giudizi di valore, alla non disponibilita ad ascoltare
altri punti di vigta, altri modi di sentire ¢ di esprimere la
propria esperienza.

Creando le condizioni
perché ciascuno potesse
osservarsi al di qua o al di

la di unalinea (rappresen-

— I Giapin tata dal flio del gomitolo),
i Y ReReEN in posizione di maggioran-
F A\ ‘*“* za o di minoranza, si & sti-

molato il gruppo ad uscire

'f,,\‘_i : da posizioni rigidamente

J/ : b dicotomiche a favore di
4 Ay /f’ un pensiero piu flessibile
\_;/ ed aperto, che possa con-

siderare gran parte delle
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sfumature intermedie che

caratterizzano la realta.

ZONA DEI
PENSIER)
FRIG4

Sono sétate inoltre utilizza-
te le “immagini ambigue”
tratte dagli studi sulla per-
cezione della psicologia
della Gestalt quale meta-
fora per mostrare come ",
la realtd non sia sempre
univocamente interpre-

tabile, ma possa aprire

a diverse prospettive, a
diverse narrazioni, non
necessariamente osserva-

bili in prima istanza (7).

Le reazioni dei grup-
pi con i quali abbiamo
lavorato variavano dalla
sorpresa, alla curiosita, alla
silenziosa constatazione di
quanto siano diffuse modalitd di funzionamento basate
sulla categorizzazione, sullo stereotipo e sul pregiudizio.
Abbiamo inoltre proposto un lavoro grafico nel quale
rappresentare il prototipo della persona normale e il
prototipo del folle. Alcuni studenti hanno enfatizzato nel
disegno la distanza e la mancanza totale di connessioni tra
le due immagini, altri le hanno eguagliate enfatizzando i
valori positivi del folle sentito come “alternativo’, “anti-
conformista’, mentre altri gruppi hanno interpretato il
compito in modo creativo cercando possibili connessioni
tra le due figure, pur nella loro diversita.

Il percorso in classe ¢ stato completato da una con-
ferenza nella quale vi ¢ stato un contributo di Silvano
Petrosino dell’ Universitd Cattolica del Sacro Cuore,
seguito dalla rappresentazione teatrale del gruppo Non-
soloteatro, frutto del laboratorio teatrale interno a due
comunita terapeutiche del territorio.

Gli insegnanti, durante gli incontri di verifica sul pro-

getto, hanno posto agli operatori domande di approfondi-

Psichiatria Oggi XXIX, 1, 2016

34

mento sul tema del disagio
psichico in adolescenza e
della sua difficile gestione
nel mondo della scuola.
Hanno inoltre chiesto una
consulenza rispetto ad al-
cune situazioni specifiche
rilevate all’interno delle
classi. Il rapporto di stima
costruito con il dirigente
scolagtico e i professori ha
fatto si che venisse chiesta
la prosecuzione del per-
corso nel successivo anno
scolastico, estendendo la
progettualita al triennio
dei due licei. Con I’'am-
pliamento del percorso il
progetto si ¢ arricchito:
per le classi terze e quarte
le cooperative sociali afferenti al Tavolo Salute Mentale
hanno dato la disponibilita ad accogliere gli studenti
nel periodo di alternanza scuola/lavoro e le cooperative
d’inserimento lavorativo si sono rese disponibili per una

visita guidata ai propri laboratori.

Illavoro in classe ¢ proseguito con un approfondimento
nelle classi quinte, con le quali avevamo lavorato anche
'anno precedente, mantenendo una metodologia espe-
rienziale e coinvolgendo gli studenti in lavori di piccoli
gruppi a partire da materiale evocativo e filmografico.

Peculiare la proposta di lavoro grafico nella quale cia-
scun gruppo ha ricevuto la seguente consegna: “Disegna
la piantina di una cittd. La citta simboleggia le nostre
vite interiori: collochiamo strade, ponti, edifici, piazze,
dando loro dei nomi a simboleggiare il panorama delle
emozioni, $tati d’animo, sentimenti, valori, che abitano
le nostre vite interiori. Studiamo lo $pazio che essi occu-

pano, il simbolo che meglio li rappresenta, il nome che



ne riassume il senso, la proporzione rigpetto alla mappa
nel suo complesso”

A partire dalle mappe rappresentate abbiamo cercato
nella conversazione, restituzione e rielaborazione, con i
ragazzi di tracciare dei continuum tra il sentire da loro
rappresentato nelle mappe, comune all’essere umano in
quanto essere in relazione con se e gli altri, ¢ il sentire
nella patologia mentale (ad es. “il troppo sentire” o “il
non sentire”). E risultato interessante osservare come gli
clementi pit difficili della propria esperienza (tristezza,
paura, incertezza ¢ dubbio per il futuro, malinconia,
rabbia, esclusione) in molte piantine siano stati “relegati”
in una piccola area della citta ¢ comunque sempre “ri-
solti” o descritti come “nuvole passeggere” che arrivano
e se ne vanno, lasciando $pazio al sereno, alla felicit, al
divertimento.

Citiamo alcune delle soluzioni grafiche trovate per
descrivere le fatiche e i sentimenti percepiti come nega-
tivi: il quartiere della rabbia, il cimitero dell’odio e del
rancore, il bosco delle delusioni, la vetta delle cadute, il
muro dell’incertezza, la Piazza della noia, il museo della
malinconia, il lago del rancore. Questi stati d’animo, a
differenza degli altri, sono stati rappresentati come statici,
non intravedendo il gruppo prospettive di movimento e
relegati all’interno di forme chiuse che li circoscrivono
e li contengono.

Gli altri stati d’animo vengono vissuti all’interno di
una dimensione propulsiva di movimento e apertura
ad altri sentimenti e valori. Si osserva come siano posi-
zionati all’interno di una rete di collegamenti emotivi/
relazionali rappresentati da strade, piazze, giardini, ponti:
Il quartiere dei sogni e delle aspettative, Il ponte della
transitorietd, La §trada dell’indipendenza, L’orizzonte
del futuro, La fontana dei sogni, Il flume dei valori, La
torre della stabilita.

I docenti coinvolti sono stati disponibili a mettersi in
gioco interagendo attivamente con i conduttori e appro-

fondendo successivamente con gli studenti ulteriori aree.
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3. PROSPETTIVE

La collaborazione con la scuola ¢ attualmente in cre-
scita: quest’anno scolastico (2015/2016) ¢ stato possibile
costruire insieme al Dirigente Scolastico ¢ ai docenti un
terreno accogliente per alcuni giovani in carico al C.P.S.
che hanno provato a riprendere gli studi interrotti du-
rante la malattia.

E &ato inoltre possibile incontrare la psicologa che
gestisce lo $portello di ascolto interno al polo scolastico
di studi superiori e gli operatori del consultorio di Zogno
per condividere prassi di lavoro e provare a delineare $pazi
di collaborazione reciproca tra servizi diversi. Questi
aspetti testimoniano I’importanza del lavoro del Tavolo
Salute Mentale, costantemente impegnato in una capillare
azione di sensibilizzazione rispetto ai temi dello stigma e
del pregiudizio e d’integrazione nell'operativita del lavoro
con tutte le realta significative che operano nell’ambito
della sofferenza psichica sul territorio. L’iniziativa ta
coinvolgendo un altro polo scolastico di studi superiori.

Riteniamo cruciale condividere con le nuove genera-
zioni I'ideale, il concetto, di accogliere I'altro e le sue parti
di funzionamento mentale.. “non del tutto sintone”...
riconoscendo che il fuggire da queste persone che sof-
frono ed il ghettizzarle ¢ il tentativo grezzo di difenderci
e ritenere che “lui ¢ lui ed io sono io, che non avrd mai
un disagio psichico”

Quindi condividere con le nuove generazioni la
riflessione sulla salute e malattia mentale, mettendo in
luce quanto facilmente si possa scivolare in pregiudizi
e stereotipi, ma anche proponendo ’inclusione come
risposta ideale allo stigma. Nel nostro lavoro con le scuole
abbiamo aiutato i ragazzi a riconoscere quanto facilmente
neghiamo o isoliamo la differenza e la sofferenza, spesso
per timore di esserne colpiti in prima persona, di essere a
nostra volta isolati o esclusi. Allo tesso tempo, abbiamo
proposto un cambio di prospettiva, un allargamento
dello sguardo per comprendere e accettare I’altro e il suo
funzionamento mentale, anche folle, come possibilita

da non trascurare ma anche da non temere. Speriamo
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che interventi di prevenzione come questo realizzato
in Valle Brembana, sensibilizzando la popolazione sul
tema della malattia mentale, possano facilitare I’accesso
ai servizi psichiatrici delle persone che necessitano di
un intervento, diminuendo il numero dei disturbi non
trattati ed il tempo che intercorre dall’esordio all’inizio
del trattamento.

Auspichiamo inoltre che queste iniziative possano
favorire la risocializzazione ed il reinserimento sociale e
lavorativo delle persone in trattamento o in remissione e
che possano contribuire alla creazione e al consolidamento
di una rete di soggetti e servizi interessati al tema della
salute e malattia mentale, che possa fungere da interlocu-
tore e co-costruttore di progetti per il Dipartimento di
Salute Mentale con le sue nuove sfide all’orizzonte visto
che esso stesso ¢ chiamato alla “inclusione’, aggregazione,

integrazione con iservizi per le Dipendenze e la Disabilita.

(1)Dir. DSM ASST Bergamo Oveit di Treviglio;

(2) Psicologa, Prog. Innovativo TR-o5 “Paziente grave e comunita
sociale’, ASST Bergamo Ovest di Treviglio;

(3) Psicologa, CRA S. Giovanni Bianco ASST Bergamo Oveit di
Treviglio ora ASST Papa Giovanni XXIII di Bergamo;

(4) Psicologa CD Ghiaie Bonate Sopra ASST Bergamo Ovei? di
Treviglio;

(5s) Dir. DSM ASST della Valtellina e dell’Alto Lario di Sondrio;
(6) Dir. DSM ASST S.Paolo ¢ Carlo, H. S Carlo di Milano;

(7) Dir. DSM ASST Lariana;

(8) Universiti degli Studi di Milano—Bicocca;

(9) Dir. DSM ASST di Pavia;

(10) Dir. DSM ASST Fatebenefratelli — Sacco di Milano;

(11) Dir. DSM ASST Rhodense;

(r2) Dir. DSM Papa Giovanni XXIII di Bergamo.

Psichiatria Oggi XXIX, 1, 2016 36



BIBLIOGRAFIA

1. Colucci M., Di Vittorio P. (a cura di), Franco Basaglia.
Bruno Mondadori, Milano, 2001.

2. Convertino O., Cardini M. (a cura di), Terra di frontiera.
Socialita e riabilitazione: esperienze nell area del disagio
psichico. USSL 64, UOP A.O. San Gerardo, Monza, 1994.

3. Legge 8 novembre 2000, n. 328, “Legge quadro per la
realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi
sociali”, in Gazzetta Ufficiale, n. 265 del 13 novembre 2000.

4. Istituto Nazionale di Statistica, “Bilancio demografico al
31-12-2015 , www. demo.istat.it.

s. Marin L, Bon S., Guarire si puo. Persone e disturbo mentale.
Edizioni Alphabeta Verlag, Merano, 2012.

6. Vizzini N., Mi ammazzo, per il resto tutto ok. Mondadori,
Milano, 2007.

7. Manizsa G., Grammatica del vedere: saggi su percezione e
gestalr. 1 Mulino, Bologna, 1987.

8. Petrosino S., Ripensare il quatz'dz'ano. Vita e Pensiero,
Milano, 2012.

9. Mencacci C., Giannelli A., Etica: continuiamo a parlarne, il
dilemma etico in psichiatria. Fondazione P. Varenna, 1991,
Milano.

10. 10. Rabboni M., Etica della riabilitazione psichiatrica, Franco
Angeli, 1997, Milano.

11. Tomaselli G., Fenaroli S., Papetti O., Pezzani G., Bifhi G.,
Cerati G., De Paoli G., Mencacci C., Percudani M., Nuovi
compiti e funzioni per i Centri Dinrni 0ggi tra progetti
innovativi e residenzialita leggera. ERREPIESSE, 26-32,
I-2010.

12. Tomaselli G., Fenaroli S., Papetti O., Bifhi G., Cerati G., De
Paoli G., Mencacci C., Percudani M., Rabboni M., Noz solo
lavoro: eSperienze di reinserimento e risocializzazione per
pazienti gravi. in Psichiatria Oggi, anno XXV, n. 1-2/2012.

13. Artda 49 a 53 licenziati dalla Commissione Regionale III
della Regione Lombardia e prossimi alla discussione in

Consiglio Regionale.

37 Sezione Clinico-Scientifica



Il modello multifamiliare

e la metafora lavoro

Identita sociale e costanza percettiva del sé
nelle relazioni complesse, una prospettiva
evolutiva e prognostica

Francesca Viola Borgogno,

Carmine deqzmle Pismataro

L’Agenzia di Lavoro e Apprendimento ( AL A), costituita
nel DSM dell’Azienda Ospedaliera del San Paolo di Mi-
lano, sviluppa da oltre dieci anni programmi finalizzati
a favorire I’inserimento lavorativo degli utenti in carico
ai servizi territoriali

In questo lavoro vorremmo illustrare alcune pecificita
riscontrate nelle attivita volte all’ inserimento lavorativo
dei soggetti affetti da disturbi mentali gravi.

L’attivazione nel 2012 di un Gruppo di Psicoanalisi
Multifamiliare (GPM) si ¢ dimostrato un utile strumento

per affrontare le criticita relative.

La mission del servizio ALA (Agenzia Lavoro ¢
Apprendimento) del Dipartimento di Salute Mentale
dell’Azienda Ospedaliera San Paolo di Milano ¢ “pensare
e strutturare” percorsi di inserimento lavorativo in favore
di soggetti affetti da disturbi mentali gravi, in carico ai
Servizi Territoriali del DSM, con piani terapeutici attivi
sostenuti da un’équipe multidisciplinare.

L’esperienza che il paziente intraprende partecipando a
questi percorsi non puo esser considerata né un semplice
mmringlavorativo néuno strumento di pura osservazione
0 sostegno, ma un progetto volto a sostenere e sostanziare
i passaggi evolutivi raggiunti fino a quel momento nel
suo percorso di cura e recovery. Il lavoro non ¢ quindi
nel nostro progetto I'obiettivo principale dell’intervento
quanto piuttosto il medium per intervenire.

Oltre al desiderio del paziente di avviare un progetto

per lavorare, il pre-requisito che i curanti devono avere
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in mente ¢ di rilevare la presenza di abilitd operative e di
qualche residua o potenziale capacita di assimilare nuove
dimensioni identitarie del proprio sistema relazionale
diriferimento. Il nostro intervento si propone infatti di
accompagnare le persone verso un sistema pilt complcsso,
multi-dimensionale, in cui al sistema preesistente bi-
dimensionale (dove i poli relazionali sono la famiglia e i
curanti che interagiscono nella co-costruzione quotidiana
dell’immagine percepita del mondo del paziente) si do-
vranno aggiungere 'équipe ALA e tutto cio che riguarda
non solo ’ambiente lavorativo ma anche la dimensione
del percepito dell’identita sociale: in sostanza possiamo
pensare che la complessita del sistema cresca in maniera
esponenziale al numero di attori coinvolti nelle relazioni
significative esperite dal candidato e delle relative proie-
zioni e feedback che questi stessi danno in relazione alla
percezione dell’identita del soggetto.

E in questo passaggio che ALA ¢ i suoi operatori si
costituiscono come facilitatori operazionali e mediatori
di significati. Un passaggio che ¢ chiave di volta prima
cognitiva e poi emozionale, in cui il soggetto che inizia
un percorso di reinserimento lavorativo con ALA ¢
chiamato a “operare in termini funzionali” a un livello
superiore, passando dal percepirsi sano al funzionare in
modo sano, e quindi a tollerare frustrazioni maggiori
e imprevedibili, metabolizzare percezioni diversificate
della propria identita nel corso di interazioni non pro-
tette, ¢ assimilarle quindi in un ambito di coerenza del sé
percepito. Durante questa delicata transizione ¢ quindi
centrale che le persone significative - familiari, curanti
e operatori di riferimento — abbiano loro stesse modi-
ficato e condiviso I'immagine che hanno del paziente,
perché solo in questo modo il soggetto sara in grado di
sostenere il passaggio evolutivo che I'inserimento nel
mondo lavorativo comporta.

L’équipe ALA offre in primis uno spazio di confronto
agli invianti per provare a pensare e co-costruire un’ “altra
visione” del paziente, in continuita con gli interventi

terapeutici fino ad allora declinati. Partendo quindi dalla



storia clinica e dalla diagnosi pregressa del soggetto se
ne postula una possibile evoluzione creando uno $pazio
di riflessione comune in cui ripensare e co-plasmare le
immagini percepite del S¢ del paziente nella prospettiva
di formulare un’ipotesi prognostica e di intervento con-
sona e a volte alternativa. Secondariamente si andranno a
valutare le capacita attuali della persona, le sue difficoltd/
fragilita e le forme in cui queste vengono rappresentate e
proiettate, nonché la loro compatibilita con 'ambiente

di accoglienza in cui si sviluppa il programma.

Uno degli elementi che ci ¢ sembrato di maggior
rilievo per il buon esito degli inserimenti lavorativi ¢ il
monitoraggio, inteso come supporto al paziente e alla rete
chelo sostiene nell’esperienza lavorativa, un’azione cio¢
che si propone nella concretezza della quotidianitd come
elemento di empowerment, non solamente indirizzato
al paziente ma anche con la mediazione nell’ambiente
lavorativo per favorire un’atmosfera di fiducia, fonda-
mentale per affrontare le difficolta che s’incontrano
negli inserimenti lavorativi, che molto spesso dimostrano
alcune criticita nella tenuta, nella tolleranza al contesto,
nella gestione della crisi.

La modalita operativa che utilizziamo durante gli
interventi ¢ paragonabile, per intensita, tempestivita e
setting (diffuso e in ambiente non controllato né mediato),
a una funzione di coaching.

Come dicevamo I'immagine che il paziente hadisé ¢ il
risultato di una co-costruzione: oltre allo tesso paziente,
vi partecipano i familiari e gli operatori di riferimento.
Queste immagini a volte finiscono pero per diventare
statiche e stereotipate, ¢ non corrispondono alle reali
capacita del soggetto. Il lavoro di ALA si ripromette di
contrastare questi processi di cronicizzazione e tigma.
Crediamo che questa funzione possa attivarsi attraverso
un percorso di destrutturazione/ricostruzione della
visione condivisa del candidato a livello familiare, degli
operatori ¢ dell’ambiente lavorativo. Questa operazione,

vera attivitd di “bonifica ambientale” (Borgogno EV.,
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Pismataro C.P.), costringe a rivedere e riformulare le
convinzioni correnti su adeguatezza ¢ affidabilita: tale
prospettiva non si realizza solo conseguendo I’apprendi-
mento di nozioni e competenze, ma grazie all’attivazione
di un’atmosfera, di un campo, che facilita 'emergere di
possibilita e attitudini nascoste, sopite nelle pieghe della
cronicita: le virtualita nascoste.

Si tratta in sostanza di ridefinire sia la clinica sia la
natura e il perpetuasi dello stigma e il mantenimento della
cronicita, con le conseguenti implicazioni prognostiche
non solo grazie ad enunciati e prese di posizioni, ma
attraverso $pecifici strumenti che si sono declinati nella
forma attuale nel corso di una decennale eperienza e
che vogliamo proporre come $punto di riflessione per
I’individuazione e la validazione di nuovi strumenti e
modalita di sostegno ai pazienti e ai loro familiari.

La costruzione di una nuova immagine e di un sé
sostenibile e resiliente ¢ un processo complesso che
incide e mette alla prova operatori, pazienti e caregiver.
Sul piano operazionale $pesso alcune delle competenze
che si credevano acquisite risultano deteriorate e il pa-
ziente ha paura di fallire e di constatare e “svelare” che
non ¢ pitt quello di prima; spesso puo accadere che per
affrontare le angosce di frammentazione connesse a tali
vissuti si ricorra all’attivazione di un falso sé depositato
di proiezioni idealizzate, relative alle capacita operative
e relazionali.

Il rischio ¢ che anche gli operatori finiscano per collu-
dere con queste identificazioni adesive scambiandole per
la “virtualita sana”. Quando cio avviene si possono creare
aspettative reciproche non adeguate ¢ potenzialmente
patogene, con conseguenti rischi di destabilizzare di un
equilibrio che funzionava in maniera omeogtatica.

La famiglia dal canto suo benché spinga sempre per il
reinserimento, in termini sia economici che di riscatto
sociale, non sempre ¢ in grado di supportare adeguata-
mente il percorso verso 'autonomia: poiché la “rimessa
in moto” del paziente obbliga i membri del nucleo fa-

miliare a ridefinire il proprio ruolo e la propria funzione
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nel sistema, con conseguente paventata perdita di potere
degli uni sugli altri, in particolare del genitore sul figlio:
fenomeno quest’ultimo capace di attivare non poche
resistenze nei genitori che si ancorano alle immagini
stereotipate del paziente come malato.

A questi dictat familiari e collettivi che abbiamo
definito come fenomeni di “adesivita istituzionale alle
identificazioni patogene” [Pismataro, Borgogno, presen-
tazione al 1T Convegno Internazionale e Interdisciplinario
di Psicoanalisi Multifamiliare, svoltosi a Buenos Aires dal
22 al 25 Novembre 2013]) pud accadere che qualcosa
si opponga strenuamente: la malattia, la crisi, puo esser
letta in questo senso come il tentativo di sovvertire un
ordine ipnotico familiare introiettato: pensiamo al falso
sé di Winnicott (1964) e alle identificazioni alienanti di
Garcia Badaracco (1990).

Nella verifica pratica le false risorse e le identificazioni
adesive possono crollare e far sentire il paziente incapace
di autonomia con suo conseguente ritiro e 'apertura di
una crisi che mette in discussione I’assetto precedente.

Purtroppo non sempre gli inserimenti lavorativi
vanno a buon fine, in molti casi dopo un’iniziale tenuta
il progetto fallisce 0 comunque consegue un risultato
“parziale” e/o “traballante”. Analizzando questa casistica
abbiamo rilevato, quale tratto comune, 'esistenza di un
disagio significativo degli utenti in relazione al modo
di reagire della famiglia al loro essersi “rimessi in moto”.
Abbiamo notato come la famiglia non avesse saputo
supportare adeguatamente o sufficientemente i propri
congiunti durante un percorso che vedeva emergere sul
lavoro (ma di conseguenza tante volte anche trale pareti
domesgtiche) criticita determinate dal manifestarsi di
forti tensioni emotive che possono portare a rcgrcssioni,
facilitando situazioni d’impasse lavorativa e di vita, con
successiva e conseguente chiusura dell’utente. Purtroppo
in alcuni casi questi insuccessi possono sfociare anche
in veri e propri scompensi necessitanti di un ricovero.

Alcune competenze che i pazienti credono di avere

acquisito, € che si ritrovano per esempio riportate sul

Psichiatria Oggi XXIX, 1, 2016

40

curriculum vitae, dopo la malattia risultano deteriorate
e il paziente ha per questo paura di fallire e di constatare
che non ¢ pitt quello di prima (con gravi ansie di presta-
zione ¢ una pit generale paura di ricominciare). A volte
anche gli operatori possono scambiare le “identificazioni
adesive” per la “virtualitd sana” del paziente ¢ proporlo
prematuramente ad ALA, considerandolo pronto per
reinserirsi nel mondo lavorativo. Inoltre, la famiglia dal
canto suo é})ingc sempre per quc§to reinserimento, ma non
sempre ¢ in grado di supportare realmente il paziente nel
percorso verso l'autonomia (doppi messaggi; ambivalenze
rispetto alle spinte di crescita ¢ individuazione del paziente
che son $pesso scambiate per violenza...). Questi dicZar
familiari e collettivi non sempre sono identificati come
alienanti: le adesivita istituzionali alle identificazioni
patogene mettono in atto una produzione collettiva a
cui abbiamo dato il nome di mimetismo istituzionale
(Borgogno EV., Pismataro C.P.).

In cosa consiste allora il modello di “intervento
integrato alle famiglie dei pazienti che accedono all’in-
serimento lavorativo” che abbiamo ideato per rispondere
a queste difficolta?

Quattro anni fa, abbiamo deciso di proporre un
intervento di sostegno integrato da erogare in contesto
terapeutico gruppale multifamiliare per i familiari dei
pazienti che afferiscono al nostro Servizio. Il notro in-
tento era quello di creare, con i pazienti, le loro famiglie
e gli operatori, un luogo dove fosse possibile sviluppare
nuove conoscenze ¢ competenze specifiche relative alle
criticita che ’avvio ¢ il mantenimento del percorso lavo-
rativo comporta sia per il paziente sia per i suoi familiari.

In particolare, dopo aver individuato una decina di
situazioni cliniche che avrebbero potuto, anche a percorso
avviato, giovarsi di una maggiore collaborazione tral’A-
genzia per I’inserimento lavorativo (ALA) e la famiglia
di riferimento, abbiamo proposto loro di coinvolgere
i loro famigliari e invitarli assieme a partecipare a un
gruppo multifamiliare. A questa iniziativa hanno aderito

inizialmente 12 pazient, i loro familiari e gli operatori



impegnati nei programmi d’inserimento lavorativo che
li riguardavano. Il gruppo si incontra una volta alla set-
timana da circa quattro anni. Al suo interno si viene a
creare un campo mentale ed esperienziale dove Iincontro
tra paziente-famiglia-istituzione curante che riescono
a pensare insieme, contribuisce a riformulare modelli
identitari prefissati, vuoti, rigidi, stigmatizzanti e a volte
anche svalorizzanti, anche perché spesso sostenuti da
adpettative irrealistiche. Una di queste ¢ I’idea che basti
lavorare per guarire. Verificate nella pratica, per esempio
durante Iattivazione di un tirocinio propedeutico, le
false risorse e le identificazioni adesive crollano e fanno
sentire il paziente incapace di autonomia (difficolta di
separazione/angosce di disgregazione) con conseguente
rinuncia precoce ¢ una piti generale tendenza al ritiro nel
“guscio” della psicosi.

Per contro, gli operatori che lavorano nel gruppo
hanno la possibilita di avere una immagine piti dinamica
e ricca del paziente che possono rimandare all’équipe de
servizio di riferimento. Alcune volte i progetti van rivisti
e ri-tarati in base alle effettive capacita di resistenza e di
tenuta. Durante gli incontri del gruppo miriamo quindia
individuare la virtualita sana dei pazienti (§pesso nascosta
da stereotipi consolidati di funzionamento alienante) c a
partire da questal’emergere delle potenzialita del pazien-
te attraverso la messa alla prova delle funzioni egoiche
man mano che si cimenta in una eperienza nuova. Nel
gruppo ¢ infatti possibile fare “dal vivo” una valutazione
multidimensionale delle capacita residue del candidato
e del suo contesto di riferimento, siano esse sociali,
lavorative o cognitive. %e&o permette, da una parte,
di riformulare con gli attori coinvolti nella costruzione
identitaria del s¢ (ossia il Servizio, la famiglia ¢ il paziente
stesso) una visione maggiormente condivisa del paziente,
dall’altra, di generare — con I’équipe di riferimento che si
occupa del paziente (attraverso delle riunioni ad hoc che
richiediamo regolarmente ai curanti in modo da poter
rimandare loro quanto emerge nel gruppo) — nuove ipotesi

prognostiche con la possibilita di ridefinire le modalita
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e finalita dell’intervento terapeutico.

Nel gruppo ¢ risultato fondamentale creare un clima
di confronto che permettesse lo sviluppo di nuove cono-
scenze e competenze specifiche e dove poter parlare delle
difficolta che le persone riscontravano nel momento in cui
siavviavano i percorsi d’inserimento lavorativo. Mettendo
in discussione alcune dinamiche relazionali di questi nuclei
familiari vedevamo che era possibile avviare un lento ma
costante processo di fluidificazione e di distacco dalle
identificazioni adesive alienanti in cui familiari e pazienti
risultavano intrappolati.

“Cid che puo accadere (in questo tipo di terapia)

dipende soprattutto dal modo in cui si inseriscono

gli agenti del cambiamento, cio¢ dal “lavoro” mentale

che in esso si realizza” (8, pag. 23 4).

Chiaramente, gli avvenimenti significativi che possono
verificarsi durante questi gruppi non si producono spon-
taneamente per il solo fatto che piti famiglie si trovano
riunite nello stesso luogo. Gli operatori che conducono
il gruppo devono essere in grado di offrire a queste per-
sone un “contesto trasformativo” dove poter cambiare
e capace di fornire loro “il clima emotivo necessario per
ricreare una sorta di relazione di sana interdipendenza
reciproca primitiva, in modo da poter riscattare il vero
S¢ dalla trappola delle identificazioni patogene indotte
dalle situazioni traumatiche” (Ibidem, 1999, pag. 78).
Vero cantiere di co-costruzione di significati, all’interno
del gruppo multifamiliare si viene a generare un campo in
grado di mettere in discussione convinzioni cristallizzate
in visioni fortemente pregiudiziali condivise tra familiari e
operatori. Questo processo definito, come gia detto, verae
propria “bonifica ambientale” (Pismataro C.P., Borgogno
EV.) favorisce la critica e la riformulazione delle convinzioni
correnti sull’adeguatezza ¢ affidabilita: tale prospettiva
non si realizza solo con I'apprendimento di nozioni e
competenze ma grazie all’attivazione di un’atmosfera, un
campo che puo permettere la riemersione di attitudini e

virtualitd nascoste, sopite nelle pieghe della cronicita.
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Il modello derivante dalla psicoanalisi multifamiliare
di Jorge Garcia Badaracco che applichiamo ad ALA
San Paolo utilizza come focus primario la promozione
del dialogo ¢ della narrazione, il GPM permette cio¢
di aprire nuovi $pazi di meta-comunicazione in cui la
persona possa esperirsi come competente su se $tessa e
le venga riconosciuta la capacita di incidere sulla pro-
pria storia. Lo spazio gruppale si costituisce cosi come
una sorta di “mente ampliata” (8) dove le famiglie e i
pazienti, assieme agli operatori e ai curanti, hanno la
possibilita di rafforzare il loro senso di competenza nel
gestire la propria vita, narrandola nella forma, con un
proprio linguaggio e attraverso i temi di conversazione
proposti dalle “famiglie” stesse. Una nuova conoscenza
condivisa si forma cosi nello $pazio di discussione tra i
partecipanti al dialogo, innescando processi circolari di
rispecchiamento metaforico, la creazione di assonanze, e
Pintersecarsi di zransfert multipli (6, 8). Questo fenomeno,
se adeguatamente tenuto in considerazione, utilizzato ed
claborato, puo diventare un aspetto terapeutico estrema-
mente importante. Nel gruppo multifamiliare tutto cid
che ¢ carico emozionalmente ha qualcosa di transferale.
Non ¢ possibile poter rendere visibile ognuno di questi
transfert multipli (Zbidem):

“Si tratta di rendere evidente, in maniera costruttiva

il fenomeno del transfert in un caso particolare,

davanti a tutti gli altri partecipanti, nell’intento di

creare una capacita collettiva di scoprire la dimen-

sione transferale di ogni relazione interpersonale,

in modo che ciascuna persona che partecipa alla

riunione (in rapporto alle sue possibilita) possa

pensarlo e vederlo prima negli altri, e poi, a poco a

poco e ognivoltadi pity, in sé stessa” (bidem, p. 180).

Entrando ancora pil nello specifico, il clima emozio-
nale in cui si svolgono gli incontri pud permettere che
le persone che compongono il gruppo multifamiliare
sviluppino proprie capacita personali e che la creativita

di ciascuno possa arrivare a stimolarsi reciprocamente.
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Questo produce una modalita di funzionamento gruppale
considerata come una “mente ampliata’, che funziona nei
termini del cosiddetto brain $torming, in cui ciascuno
arricchisce 'insieme apportando il proprio punto di vista:
ogni contributo individuale stimola, infatti, le potenzia-
lita del gruppo nel generare associazioni attraverso un
continuo gioco di identificazioni. Nel processo mentale
promosso dal vedersi rispecchiati negli altri, si acquista
maggior coraggio per potersi eSprimere $pontaneamente
davanti ad altre persone che appaiono come presenze
in grado di contenere e di favorire lo sviluppo di risorse
egoz’c/ﬂe maggiormente genuine (6, 8,9;1 ,2,3,5).
Crediamo, per concludere, che solo tale modalita di
intervento possa creare le condizioni per interrompere
quel processo schizogenetico complementare (controllo-
re\controllato, attore\spettatore) che $pesso “cristallizza”
la diade malattia/malato, ottenendo cosi un cambiamento
strutturale. Questo schema relazionale, che coinvolge
appunto non solo la persona e la famiglia ma anche il
sistema assistenziale, restituisce competenza alla perso-
na, nuovo significato al linguaggio ¢ una pit realistica,

consona e sostenibile prospettiva futura.
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INTRODUZIONE

Dalla prima idea che I'uso problematico di internet po-
tesse configurarsi come dipendenza, coniata da Goldberg
nel 1995 e riproposta dalla K. Young gid nel 1996 (1, 2)
ad oggi la tematica ¢ stata affrontata in diversi studi e si
sono accumulate evidenze sempre maggiori sull’esistenza
¢ diffusione della patologia da dipendenza da internet.
Molti autori la inseriscono nel gruppo delle “dipendenze
senza sostanza’ gia dette da Schaef (3) nel 1987 “Process
addi&tion” cio¢ derivanti da cosiddetti comportamenti
tossicomanici (gioco d’azzardo, shopping compulsivo,
sex addiction) disturbi in cui la dipendenza si instaura
per cio che si fa e mentre lo si fa, e che possono mostrare
assuefazione, problemi nella vita sociale, lavorativa e
personale, isolamento e ritiro, mentre alla sospensione
dell’azione si possono evidenziare sintomi di astinenza
(4, 5). Nell’ultima edizione del Manuale Diagnostico
statistico dei disturbi mentali DSM V(6) essa ha ricevu-
to un riconoscimento specifico come Internet Gaming
Disorder (7), sebbene vi siano ancora agpetti che non la
assimilano totalmente alle altre dipendenze (8).

In letteratura si tanno evidenziando alcune proble-
matiche connesse alla IAD, alcune delle quali tipiche
della dipendenza come "aumento del tempo connessi
ad internet, lo sviluppo della tolleranza e dei suoi effetti
(9), la comparsa di effetti negativi sul funzionamento
psicologico quando non ¢ possibile usare la connessione
quali sintomi di astinenza (10). Molto spesso queste

persone presentano un peggioramento nel loro funzio-
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namento sociale e lavorativo (11,12,13). L’aumento della
diffusione dell’uso di internet ¢ della sua disponibilita
anche economica (ormai ¢ accessibile ovunque con uno
smartphone, si sono ridotti i costi delle connessioni e
si tanno diffondendo le zone free wi-fi) porta con sé il
rischio dell’emergenza della IAD, evidente gia in diverse
nazioni. La variabilita nei criteri diagnostici applicati negli
sudi internazionali fa oscillare la prevalenza trail 1% ed il
19,8%, con una media europea intorno al 10% mentre in
Asiaarrivaal 20% (14.15.16.17, 18). Secondo una review
del 2011 condotto su 83 studi per un totale di circa soo0
soggetti adulti, la IAD, al pari della dipendenza da cibo,
da sesso, ¢ da gioco d’azzardo, sembrano coinvolgere
una minoranza della popolazione, circa il 2-3% rispetto
al 5-15% della prevalenza di altre dipendenze (alcol,
fumo, shopping, droghe illegali) (19). Se guardiamo
la popolazione adolescenziale i tassi aumentano, pur
variando dallo 0.9 al 3.8% negli studi americani (20) per
arrivare al 6,7% in uno studio condotto ad Hong Kong
(21). Uno $tudio del 2005 condotto nei college inglesi
che evidenziava una prevalenza della dipendenza fra gli
studenti al 18,3% (22).

La base eziopatogenetica sembra essere multipla: sulla
vulnerabilita biologica che vede coinvolti il reward center,
il pleasure pathway ed il nucleo accumbens, si inserirebbe
una predisposizione psicologica (caratteristiche di perso-
nalitd). Diversi autori si sono inoltre focalizzati sui tratti
di personalita caratteristici della IAD e che potrebbero
spiegare la tendenza all’uso eccessivo della rete e della
tecnologia: tra questi la tendenza all’impulsivita e alla
perdita del controllo (23,24). Per quanto attiene ad una
probabile comorbilita si ¢ visto una correlazione con la
depressione, I’isolamento sociale, vari problemi/disturbi
di ansia e solo in alcuni casi estremi si ¢ riscontrato una
associazione con psicosi deliri ¢ allucinazioni (25, 26).
Per quanto attiene alle linee guida per il trattamento, il
manuale di Kimberly Young (2, ibidem) propone delle
strategie cognitivo comportamentali per modificare 'uso

del tempo e della tecnologia, gruppi di auto-mutuo aiuto



¢ terapie famigliari. Alcuni autori propongono nei casi
in comorbilitd con sintomi ansiosi /depressivi I'uso di
SSRI che andrebbero a ridurre le ore trascorse connessi
(27). Alcuni approcci psicologici di provata efficacia nelle
dipendenze sono stati replicati anche per la IAD, come
quelli motivazionali e gli approcci famigliari, la reality
therapy e gli approcci CBT, condotti anche a scuola con
riconferme di efficacia (28, 29,30).

Mancano in letteratura ad oggi dati certi sulla inciden-
za/prevalenza dellaIAD o studi sulle principali azioni di
prevenzione e trattamento in atto nella realta italiana. Seb-
bene non cisi discosti dalla media europea per diffusione
ed uso della rete, soprattutto negli adolescenti e giovani,
sembra esserci una generica conoscenza del fenomeno ¢
pochi sono centri per la cura della dipendenza da internet.

Partendo da queste osservazioni si ¢ voluto indagare
partendo dalla realtd metropolitana milanese il livello di
conoscenza di questa problematica tra gli operatori dei
centri che pit facilmente possono venirne in contatto:
servizi neuropsichiatrici per I'infanzia e I'adolescenza
(UONPIA), centri di salute mentale e servizi per le
dipendenze.

In particolare si ¢ voluto accertare Iattuale atteg-
giamento degli operatori delle §trutture in merito alla
Dipendenza da Internet mettendo in luce sia il livello di
conoscenza del fenomeno che l'attenzione diagnostica
posta nel verificare la presenza di comportamenti a rischio
in pazienti con altre patologie, le eventuali indicazioni
fornite per il trattamento della problematica, ed i fine la
percezione soggettiva delle risorse disponibili per indi-
viduare ed intervenire. Inoltre ¢ stata indagata la perce-
zione soggettiva del problema da parte degli operatori e
Iinteresse ad approfondire il fenomeno. Una parte della
ricerca haindagato infine la frequenza di richieste di presa

in carico di pazienti con tale problematica.

MATERIALI EMETODI
La ricerca ha visto coinvolti gli operatori sanitari dei ser-

vizi milanesi che nel mese dell’indagine erano impegnati
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nelle prime visite. Hanno aderito all’indagine in totale
21 Centri PsicoSociali (144 operatori), 5 Servizi per le
dipendenze SerT (60 operatori) ¢ le tutte e UONPIA (56
operatori); ad ogni operatore ¢ stato dato da compilare
un questionario, in forma anonima.

Il questionario usato ¢ stato derivato da un strumento
usato per analizzare i comportamenti di Gioco d’Azzardo
nei servizi del’ASL di Pavia, riadattato per la Dipendenza
da Internet sulla base dei parametri del Test “Internet
Addic¢tion Disorder” di Kimberly Young (3 1) e del Que-
stionario UADI (Uso, Abuso e Dipendenza da Internet)
elaborato da Del Miglio, Gamba e Cantelmi (2001) unico
questionario italiano validato (32). Si ¢ scelto di usare
come traccia il questionario sui comportamenti di Gioco
d’Azzardo, tematica “vicina” alla Dipendenza da Internet
(Gioco d’azzardo e Dipendenza da Internet sono, infatti,
entrambe dipendenze comportamentali) perché era gia
stato positivamente applicato nei servizi pubblici.

Il questionario usato nella sua versione finale ¢ sud-
diviso in otto aree di indagine ciascuna finalizzata ad

approfondire un determinato aspetto della problematica.

- Area 1: valuta | conoscenze sulla Dipendenza da In-
ternet e le fonti di informazione;

- Area 2: valuta se all’operatore sono giunte richieste
specifiche per problemi legati alla Dipendenza da
Internet, se spontanee o da altri famigliari, ed infine
se operatore avesse gia incontrato persone con IAD
come diagnosi associata alla principale.

- Area 3: valuta se 'operatore indaga al momento
dell’anamnesi la presenza di sintomi/ comportamenti
legati alla Dipendenza da Internet;

- Area 4: valuta la presenza di diagnosi di IAD nei
pazienti in carico all’operatore.

- Area 5:valuta cosal’'operatore ha fatto nel momento in
cui si ¢ trovato di fronte ad un paziente con problemi
legati alla Dipendenza da Internet, se ha saputo dare
delle indicazioni;

- Area 6: valuta se Poperatore dispone di risorse/pre-
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parazione adatte per individuare ed intervenire con
persone che hanno problemi di Dipendenza da Internet;
- Area7:valutal’interesse dell’operatore ad approfondire
7 p pp
il tema della Dipendenza da Internet;
- Area 8:valutala percezione soggettiva che 'operatore
p gg p
ha del problema in termini di prevalenza, di impatto
p p p

sul funzionamento, sulle relazioni e sull’uso della rete.

Le 8 aree sono indagate attraverso 17 domande di cui 12
a riposta multipla e 5 in cui viene chiesto all’operatore
di segnare, all’interno di una scala di valori da 1 a 10,
quanto ¢ d’accordo o in disaccordo con quanto enunciato
nella domanda.

Inoltre, per quattro domande del questionario, all’ope-
ratore ¢ chiesto di §pecificare, attraverso risposte aperte,
la motivazione della sua risposta.

L’analisi dei risultati ¢ stata condotta sull’intero
campione ¢ poi sono stati analizzati e confrontati i dati

relativi ai tre diversi servizi.

ANALISI STATISTICA

Ad eccezione dell’area 7 in cui si ¢ applicato il test di
Kruskal-Wallis, per i confronti fra le strutture si ¢ appli-
cato il test del y2. I dati sono stati elaborati utilizzando

il software OriginPro 8 SRo.

RISULTATI

Hanno risposto in totale 260 operatori, di cui 144 dai CPS
(55%), 60 dai SerT (23%) e 56 dalle UONPIA (22%).
Le figure professionali che hanno risposto sono rappre-
sentate per il 29% da medici, per il 17,6% da psicologi,
per il 23,5% da personale della riabilitazione, peril 22%

da infermieri e per I’8% da assistenti sociali.

Analisi delle risposte per area.

Area 1: per quanto riguarda la conoscenza della dipen-
denza da internet il 100% degli intervistati afferma di
avere almeno una generica conoscenza della Dipendenza

da Internet.
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Se analizziamo la fonte della informazione/formazione
dichiarata dagli intervistati in base alla tipologia di trut-
tura in cui lavorano si puo notare che il 52% dei neuropsi-
chiatri (NPI) delle UONPIA, il 29% degli psichiatri dei
CPS, ma nessun medico dei SerT, ha ricavato le proprie
conoscenze attraverso corsi di formazione $pecifici. Fra
gli psicologi le percentuali di quanti hanno partecipato
a corsi sono piti elevate rispetto alle altre figure, soprat-
tutto quelli delle UONPIA (63%) seguiti dal 52% degli
psicologici nei CPS, nessuno degli intervistati nei Servizi
delle dipendenze. Buona la percentuale dichiarata fra i
personale infermieristico dei CPS (29%) e fra assistenti
sociali (43%), bassa fra il personale della riabilitazione
(4,7%). Nei Sert la distribuzione ¢ similare fra le diverse
figure, circa un terzo degli educatori professionali, degli
assistenti sociali e degli infermieri ha partecipato a corsi
sul tema.

L’informazione ricavata riviste del settore ¢ dichiarata
come fonte principale dai medici dei Sert (50%), interessa
il 29% degli psichiatri dei CPS, il 13% dei NPI e dal 40%
degli infermieri dei CPS. Appare peculiare cheil 24% dei
medici del CPS, il 32% dei NPI e il 50% dei medici dei
SERT dichiari di averne appreso solo tramite pazienti.

Se estrapoliamo dai dati solo le conoscenze dei
professionisti deputati alla diagnosi possiamo notare
che in proporzione sono gli psicologi intervistati che
hanno una conoscenza da corsi di corsi di formazione
maggiore rispetto ai medici (3 5%) che invece hanno una
maggiore informazione derivata da riviste scientifiche
(43% rispetto al 36% degli psicologi); una percentuale
ridotta ne ¢ venuta a conoscenza dai pazienti stessi (13 %
psicologi e 22% medici); in generale perd le due categorie
di professionisti non derivano la propria conoscenza del
problema da fonti significativamente diverse.

Le differenze emergono se andiamo nel dettaglio dei
servizi: gli psicologi pitt formati sono quelli che lavorano
nei SERT e nelle UONPIA (51% del totale), rispetto ai
colleghi dei CPS che hanno una conoscenza derivata solo

dai pazienti (x2(2) = 15.648, p = 0.0004).



Significativamente diversa la formazione per i medici
intervistati: il 2% dei neuropsichiatri UONPIA ed il 36%
degli psichiatri dei CPS dichiarano di aver frequentato
eventi di formazione ripetto ai medici dei SERT che
sembrano avere ricevuto informazione solo attraverso
le riviste scientifiche (50%) o dai pazienti stessi (50%)

(x2(2) = 18.632, p = 0.00009).

Area 2/ domanda 3: “ha ricevuto richieste specifiche
di consulenze per IAD?”

Indagando invece la quantita di domande giunte ai servizi
risalta come solo il 10,7% degli operatori abbia ricevuto
una domanda specifica. Nello specifico una richiesta
specifica per IAD arriva principalmente ai SERT (64%)
seguiti dalle UONPIA (28%) e solo il 7% agli operatori
dei CPS, confermando una importante diversificazione
tra strutture (Xz(z) 14.262, p = 0.0008).

Se andiamo ad analizzare a quale figura professionale
arriva la domanda, sono pil coinvolti i medici (43%)
seguiti daun 3 5% frainfermieri ed educatori unicamente
afferenti ai SERT ove che probabilmente fanno la prima

accoglienza, con una differenza significativa (y2(2) =

10.597, P = 0.005).

Area 3 /domanda 6 “solitamente quando fal’anamnesi
inserisce domande dirette a indagare la problematica
dellaIAD?”

Pur sapendo che il diturbo esiste, solo 1 su 5 operatori
dei servizi metropolitani indaga la presenza di dipendenza
specifica al momento della raccolta anamnestica: lo fa il
32% dei medici, il 22% degli psicologi. Se analizziamo
il dato per struttura di appartenenza emerge che non fa
domande $pecifiche per indagare la presenza del disturbo
il 90% degli operatori dei CPS, non lo fa il 71,4% nelle
UONTPIA ¢ non lo fa il 57% degli operatori dei SerT
(x2(2) = 30.401, p < 0.0001), dato di differenza con-
fermato anche analizzando solo le &trutture per adulti (

x2(1) = 49.305, p < 0.0001).

Area 4: prevalenza e comorbidita per patologie corre-
late nella fascia di utenti a maggior rischio (adolescenti
nelle UONPIA, trai 18 ed i 21 anni nelle strutture per
adulti, con una attenzione alle co-diagnosi per disturbi
di personalita (DP) nei CPS).

Domanda 7 “sul totale degli adolescenti che si rivolgono
a lei indicativamente quanti hanno una IAD?”: ¢ stato
chiesto sul totale degli utenti in carico ad ogni operatore
quanti avessero ricevuto una diagnosi di dipendenza da
internet. Il dato non ha evidenziato differenze fra trut-
ture: nelle UONPIA sono circa 14% degli adolescentis
nei SerT il 6% e nei CPS il 3,5% degli utenti con DP.

La domanda 8 indaga la correlazione fra presenza di
una diagnosi di disturbo di personalita e IAD ed anche
in questo caso la percentuale piu alta ¢ nelle UONPIA
(12,4%) mentre nei CPS e nei SerT ¢ molto bassa (3,5%
¢ 5,09% rigpettivamente).

Allo $tesso modo ¢ stata indagata la presenza di IAD
in utenti che si rivolgono al servizio per altra dipendenza
(domanda 9): 11% nelle UONPIA, 1,2 % CPS ¢ 4,3
% nei SerT, pur non raggiungendo mai una differenza

significativa tra strutture.

Area 5 “cosa ha fatto/indicazioni fornite in caso di
IAD?” (domanda 10).

Dalle risposte alla domanda “Se si é trovato davanti a
utenti con problemi di IAD da dato indicazioni sul trar-
tamento?” emerge che circa il 49% dei medici intervistati
dichiara di fornire informazioni, rispetto al 18% degli
psicologi, al 19% degli infermieri ¢ 33% degli operatori
della riabilitazione.

Se analizziamo la distribuzione per struttura emerge
che sa fornire indicazioni solo il 21% del personale delle
UONPIA, il 29% del personale dei CPS, mentre fra gli
operatori dei SerT si arriva al 43% (y2(2) = 6.914,p =
0.03) con una differenza statisticamente significativa tra

strutture e professionalitd (y2(2) = 11.043, p = 0.004).
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Area 6. “ritiene di disporre di risorse per intervenire
con persone con IAD?” (domanda 12)

Solo un quarto degli operatori intervistati (68/260) ri-
tiene di avere risorse e preparazione sufficienti per poter
intervenire con persone che hanno problemi legati alla
Dipendenza da Internet e nello pecifico il 35,7% nelle
UONPIA, il 23% nei SerT e il 23,6 nei CPS, senza
differenze statisticamente significative tra le strutture.
Se analizziamo la figura professionale che si sente con
maggiori risorse emerge quella del medico (41%), seguiti

da psicologi (19%) ed educatori (18%).

Area? interesse ad approfondire il tema (domanda 13).
Indagando il livello di interesse da parte degli operatori
ad approfondire la loro conoscenza sulla Dipendenza da
Internet si nota che, in una scala diinteresseda 1 a 10, la
media dei punteggi attribuiti da tutti gli operatori, ¢ 6.05.
Le strutture mostrano differenze significative (Kruskal-
Wallis Anova Test: Xz(z) = 11.960, p = 0.0025) con il

maggior interesse manifestato dai SerT (con mediadi 8).

Area 8 E stata infine indagata la percezione soggettiva
della problematica (domanda 15).

E $tato chiesto al campione se nella provincia i proble-
mi IAD fossero diffusi o meno: ha risposto il 90% degli
intervistati, di cui il 60% lo ritiene abbastanza diffuso”,
circaun 15% appena percettibile, un 15% invece lo reputa
“molto diffuso” ed un 10% “non saprebbe definire”.

Hanno una percezione piu alta del problema gli
operatori dei SerT che nel 90% dei casi rispondono tra
abbastanza e molto diffuso, similarmente al 71% delle
risposte degli operatori delle UONPIA, mentre ¢ tra
“appena” ¢ “abbastanza” percettibile per il 71% degli
operatori dei CPS. Anche in questo caso emerge una
diversa percezione del problema in base alla mission

della §truttura in cui silavora (y2(4) = 59,1 p < 0.0001).

Nell’ultima parte dell’area di indagine 8, riprenden-
do delle domande presenti nel test IAD e nel UADI, si
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chiedevaagli operatori di rispondere ad alcune domande
sull’effetto della dipendenza, attribuendo un valore,
all’interno di una scalada 1 a 10, in base a quanto erano
d’accordo o in disaccordo con quanto enunciato nella
domanda.

Secondo gli intervistati ['uso eccessivo di Internet
non interferisce negativamente con il lavoro, lo studio, i
rapporti sociali (interferenza evidenziata solo dal 5,04%
degli operatori dei CPS, dal 5,9% nelle UONPIA, ¢ dal
5,93% nei SerT’). Una ridotta percentuale degli operatori
¢ convinto che le eperienze, le relazioni e le emozioni
on-line siano pit interessanti di quelle reali (trail 2 ed il
3%); percentuale molto bassa anche quella degli opera-
tori che sono convinti che in Internet tutto sia piu facile
rispetto alla vita reale (CPS 5,7%; UONPIA 6,4%; SerT
6,3%), aspetto questo riconosciuto anche dai ragazzi o

dagli IAD.

DISCUSSIONE

Da questa indagine, sebbene parziale perché su campio-
ne non probabilistico, condotta nei servizi sanitari che
pit facilmente possono intercettare il problema della
dipendenza da internet emerge che circa il 10% degli
intervistati ha avuto un contatto con pazienti che avevano
problemi legati all’uso della tecnologia ed internet nella
realta milanese.

Dai dati emerge anche che la conoscenza del disturbo
da parte delle figure classicamente deputate alla diagnosi
(medici, psichiatri, neuropsichiatri) ¢ genericamente
presente, con un maggior livello di formazione diretta
maturata attraverso eventi formativi tra i neuropsichiatri
delle UONPIA, gli psichiatri dei CPS e gli psicologi dei
SerT e delle UONPIA. La percezione della distribuzione
del problema dipende dalla mission e dalla sensibilita del
servizio di appartenenza per cui ¢ percepita come molto
pit diffusa dagli operatori dei Sert e delle UONPIA
rispetto a quelli dei CPS.

A tale conoscenza del disturbo non corrisponde perd

una adeguata sensibilita diagnostica, dato che solo un



operatore su cinque nell’area milanese indaga la presenza
diIAD al momento della raccolta anamnestica. Appare
peculiare che il personale pit in/formato, sebbene non
nella totalita del campione esaminato, sia quello operante
nelle UONPIA (medici e psicologi) e nei Sert (psicologi)
¢ pur tuttavia solo un medico su tre e solo uno psicologo
su cinque di queste trutture indaga attivamente la pre-
senza della problematica.

Sul fronte della risposta al problema, emerge che solo
il 21% del personale delle UONPIA sa fornire indica-
zioni in casi di JAD mentre nei Sert si arriva al 43 %. Nei
CPS, cui giunge una utenza adulta spesso portando altre
patologie come prioritarie, solo il 10% degli operatori
indaga una eventuale comorbilita e solo il 29% saprebbe
dare indicazioni in caso di IAD.

Il maggior carico di pazienti identificati con IAD
sono attualmente afferenti alle UONPIA, perché ancora
adolescenti (14% degli adolescenti in carico) e $pesso noti
per altre dipendenze/abusi di sostanze (11%), mentre
nei Sert e nei CPS il dato ¢ molto basso (<5%). Tuttavia
molti di questi adolescenti rischiano, se non riconosciuti
¢ adeguatamente trattati per il problema specifico, di
evolvere verso quadri psicopatologici in comorbilita (de-
pressione, apatia, ansia) € passare, compiuta la maggiorc
etd, ai CPS dove il personale si dichiara poco formato e
con poche risorse per trattare la dipendenza da internet
e le sue complicanze.

Le poche risorse ¢ la poca conoscenza sono delle aree
critiche lamentate dal campione in esame (72,30%) che
si sente inadeguato nel “saper riconoscere” ragazzi/adulti
che hanno problemi legati all’eccessivo uso di Internet. II
tempo trascorso nella “rete”, la perdita di relazioni reali,
le anomalie comportamentali, sono spesso offuscate
¢ nascoste dietro quadri di apatia o abulia, di generica
“depressione” o disforia che inducono i genitori a chie-
dere la consulenza specialistica per questi quadri, e se il
comportamento con internet non viene considerato e
indagato nelle prime visite si puo arrivare a mis-diagnosi

che possono portare a trattamenti non sempre adeguati.
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Di fatto ¢ peculiare che da questa indagine emerga
che gli operatori che intercettano maggiormente il pro-
blema della dipendenza da internet, ¢ che hanno anche
una maggior formazione sul tema $pecifico, sempre in
base a quanto dichiarato, siano quelli che hanno meno
risposte per 'utenza.

Il tema del “cosa fare” resta un aspetto critico per la
maggior parte degli intervistati (il 70,84% nei CPS, al
78,58% nelle UONPIA e al 56,67% nei SerT’) anche se
in letteratura cominciano ad evidenziarsi protocolli di
trattamento efficaci, per lo pitt multidisciplinari e condotti
da figure professionali gia presenti nei servizi in oggetto,
spesso con competenze tecniche affini, come psicologi con
formazione cognitivo comportamentale ¢ in mindfulness
o condotte a scuola. Anche I’interesse espresso per la
tematica, che pur riconoscono diffusa, si potrebbe dire
tiepido: arrivano ad una media nel campione di 6,05 (in
unascalada 1 a 10). La percezione soggettiva dell’influen-
za della rete sul funzionamento, molto ridotta rispetto a
quello che viene riportato in letteratura, si potrebbe dire
filtrata dall’ottica di adulti non nativi digitali, che non
percepiscono la rete come gli adolescenti, per molti dei
quali ¢ realtd quotidiana a tutti gli effetti.

Sembra che, come gia accaduto per altre dipendenze,
sia da sostanze che da processi, si debbano attraversare
le usuali tappe partendo dal non riconoscimento della
problematica a causa della non conoscenza della stessa e
della sottovalutazione degli effetti negativi, alla graduale
conoscenza sempre pilt diffusa del problema, cui si asso-
cia una maggiore attenzione scientifica e lo sviluppo di
strumenti diagnostici atti ad aiutare il clinico ad identifi-
carne la presenza (o il rischio) sino alla identificazione ed
attuazione di interventi $pecifici, che nella maggior parte
dei casi richiedono una adeguata formazione.

Parafrasando lo schema di Prochaska e Clemente per
le tappe della motivazione si potrebbe dire che la mag-
gior parte degli operatori intervistati sia nella fase della
contempldzione ma non si sono ancora veramente attivati

per diagnosticare e trattare la IAD.
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CONCLUSIONI

L’indagine condotta nella realta dei servizi sanitari
milanesi mette in luce come di fatto i problemi legati
alla Dipendenza da Internet siano noti e comincino ad
essere diffusi, sebbene questa indagine non permetta di
cotruire una stima di prevalenza del disturbo.

Attualmente le strutture cui viene postala domanda di
diagnosi e cura dall’utente sono quelle della salute mentale
in eta evolutiva (UONPIA), dato atteso in quanto la fascia
di popolazione che maggiormente utilizza internet (gli
internauti) ¢ quella giovanile, che ha una spiccata facilita
di utilizzo delle nuove forme di tecnologia e delle nuove
piattaforme comunicative. Nell’indagine svolta, in base
alle risposte degli operatori, il 14% degli adolescenti in
carico nelle UONPIA ha una problematica correlata a
internet. Tale incidenza ¢ minore nei Centri Psicosociali
(3,5%) ¢ nei SerT (6%) sempre considerando la fascia a
rischio.

La necessita di sensibilizzare le strutture territoriali
affinch¢ possano accogliere questa nuova problematica
nasce anche dal fatto che gli operatori, sebbene dichiarino
diaver letto o sentito parlare di Dipendenza da Internet,
affermano di sentirsi impreparati a identificare e gestire
questi nuovi pazienti. In parte la difficolta da molti epressa
nel dare chiare ed esaustive indicazioni di trattamento
influenza indirettamente la fase diagnostica, spesso
incompleta. Di fatto molti hanno dichiarato di non far
domande épecifiche in sede di valutazione diagnostica
al fine di verificare la presenza della problematica, tanto
quanto una percentuale anche maggiore di operatori di
tutte le tre strutture, quando si sono trovati di fronte ad
un paziente con Dipendenza da Internet, hanno avuto
difficolta a fornire adeguati suggerimenti ¢ indicazioni.
Dal momento che dalla ricerca non emergono ostacoli
culturali o pregiudizi da parte degli operatori nei confronti
della problematica, ¢ possibile che gli operatori siano
consapevoli della presenza del problema ma che non
dispongano di strumenti adeguati per poter parametrare

il fenomeno. Sembra dunque che sia fondamentale un
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grande sforzo formativo affinché attraverso corsi finalizzati
ad approfondire la problematica gli operatori possano
disporre di adeguate conoscenze per diagnosticare ed
intervenire con pazienti che manifestano problemi
legati alla Dipendenza da Internet ¢, in questo modo, le
strutture possano ritenersi pronte ad accogliere questi
nuovi pazienti. Corsi di aggiornamento potrebbero essere
altresi utili agli operatori per meglio definire i fattori
di rischio di tale patologia ¢ dunque per fornire loro
gli strumenti per la prevenzione e per I'individuazione
precoce di comportamenti devianti. E inoltre utile la
promozione della prevenzione primaria sul territorio,
rivolta soprattutto alle categorie maggiormente esposte

al rischio di sviluppare la Dipendenza.
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I benefici relazionali della
terapia assistita dall’animale
in pazienti con schizophrenia
paranoide

Case report

Silvia Chianese ', Rafael Traber?,

Laura Primerano 3, Maria Restrepo !

INTRODUZIONE
“Mi piace; é cosi commovente, vero e reale. Non é
naturalmente un lavoro analitico, ma dietro quesia
creaziones intravede da parte dell analista una ricerca
di verita e di sapere... E malgrado la distanza dello
sviluppo organico, vi é un senso di stretto rapporto,

di innegabile appartenenza reciproca”

Cosi scriveva Sigmund Freud a Marie Bonaparte, nel
1937 (13) a proposito della relazione che egli aveva in-
staurato con i propri animali. E solo perd, nel 1953 che
Boris Levinson, medico psichiatra infantile americano,
sistematizza una forma d’intervento di cura impiegan-
do gli animali. Egli condusse degli studi in cui emerse
come la terapia con gli animali potesse contribuire al
miglioramento dello stato di salute degli esseri umani;
confermando i benefici che 'uomo puo trarre dall’in-

contro con animali educati ¢ prevedibili.

Recenti studi hanno dimostrato come la Terapia
Assistita dall’Animale (TAA) possa produrre sensibili
miglioramenti in pazienti psicotici (8; 16; 11). Alcuni
hanno evidenziato un miglioramento dell’autostima,
dell’autodeterminazione e la comparsa emozioni posi-
tive dopo le sessioni di TAA (16), mentre nei sintomi
negativi, ad esempio della schizofrenia, non sono stati
rilevati significativi miglioramenti o differenze tra i
pazienti che hanno beneficiato dell’intervento e quelli

del gruppo di controllo.
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In precedenza, negli ultimi decenni, alcune ricerche
si erano gia concentrate nello $pecifico, sul beneficio
dell’applicazione dei TAA nei casi di pazienti con fragilita
emozionali e pazienti ricoverati in strutture psichiatriche
14; 3; I 21). Attualmente, i contesti nei quali questi
interventi si sviluppano, con notevoli benefici per le
persone, aumentano generando nuovi e vivaci campi di
applicazione come quello del trattamento della demenza
(18), dei disturbi ansioso ¢ depressivo (4) e i disturbi
correlati allo sviluppo (17). I risultati di questi studi de-
scrivono una riduzione degli stati d’ansia statisticamente
significativa in pazienti con disturbi psicotici e disturbi

dell’'umore, dopo le sessioni di TAA (8; 4; 22).

Partendo da questi presupposti, presso la Clinica
Psichiatrica Cantonale di Mendrisio, in Svizzera ¢ stato
ideato un Programma di Terapia Assistita dagli Animali,
grazie al quale numerosi pazienti, attraverso interventi
sia individuali sia di gruppo, hanno potuto $perimentare
e trarre beneficio dall’incontro con dei cani che, accom-
pagnati dalla loro conduttrice, formata nell’esercizio di
TAA, hanno favorito ’attivazione di emozioni, senti-
menti e esperienze relazionale significative nel percorso

terapeutico.

A questo punto, pero, si rende necessario spiegare
cosa siano e come si svolgano i Programmi Assistiti dagli
Animali, soprattutto al fine di chiarire il motivo che ha
portato all’attuazione proprio di questo particolare tipo

di intervento.

Iniziamo con precisare che con il termine Programmi
Assistiti dagli Animali vengono inclusi quei programmi
che erroneamente sono chiamati “pet therapy” e che
prevedono I'impiego di animali domestici all’interno di
progetti educativi, terapeutici o di carattere piti generale,
ma sempre allo scopo di generare beneficio all’'uomo.

La TAA ¢ un intervento che ha obiettivi specifici
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predefiniti, in cui un animale che ri§ponde a determinati
requisiti ¢ parte integrante del trattamento. La TAA ¢
diretta da un professionista con esperienza specifica nel
campo, nell’ambito dell’esercizio della propria professio-
ne. La TAA ha l'obiettivo di favorire il miglioramento
delle funzioni fisiche, sociali, emotive ¢/o cognitive
(queste ultime si riferiscono alle capacita di pensiero ed
intellettive) e viene effettuata in gruppi o individualmente
in diversi ambienti. Questo processo viene documentato

e valutato” (10).

Dal punto di vista legislativo, in Italia attualmente
ogni singola regione in accordo con lo stato redige le
sue norme e i suoi regolamenti in particolare facendo
riferimento a quanto stabilito dal Decrezo del Presidente
del Consiglio dei Ministri, 28 febbraio 2003. Recepimento
dell’accordo recante disposizioni in materia di benessere

degli animali da compagnia e da pet therapy. (GU n.s2
del 4-3-2003) (9).

Fra i vantaggi attribuiti alla TAA, si trova la qualita
della relazione. Con persone disturbate gli animali tro-
vano un canale preferenziale, una sorta di accesso piu
facile per entrare in contatto riuscendo a volte a sbloccare
condizioni patologiche cronicizzate negli anni.

A livello affettivo/emozionale I’animale, poiché da
un affetto gratuito ed incondizionato, favorisce senti-
menti di autostima e sicurezza di sé (15). Dal momento
che esso si pone con un atteggiamento non giudicante
e di accettazione davanti a qualsiasi tipo di patologia,
favorisce 'espressione $pontanea dei sentimenti e dei
comportamenti delle persone cui viene a contatto.

L’animale pud promuovere il controllo dell’ansia,
della paura ed una miglior gestione della frustrazione
attraverso un rapporto rassicurante e positivo che in-
$taura con i pazienti. Coloro che vengono a contatto
con 'animale possono mettere in atto dei meccanismi
di proiezione dei propri vissuti emotivi su di lui, che

diventa un mediatore emozionale tra il mondo interno
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ed il mondo esterno (12).

A livello cognitivo Iattivita assistita con I’animale
puo contribuire a favorire le capacita d’attenzione, con-
centrazione e conoscenza poiché esso funge da stimolo
anche per sviluppare capacita di memoria, di pensiero
induttivo e dilogica nell’organizzazione di determinate
sequenze operative.

La TAA ha delle valenze psicosociali in cui si puo ri-
scontrare un miglioramento delle capacita relazionali e di
interazione dei soggetti coinvolti. Nell’ambito terapeutico,
la presenza dell’animale puo contribuire a facilitare la
relazione con le figure professionali che ruotano attorno
ai pazienti (medici, psicologi, infermieri ecc...) ¢ quindi
una maggior accettazione del trattamento di cura.

L’animale quindi costituisce uno stimolo nuovo alla
curiosita rendendo possibile il contatto ¢ una comunica-
zione non convenzionale: persone in difficolta possono
entrare in relazione con il mondo esterno anche utiliz-
zando moduli di comportamento e di comunicazione

non verbale, gestuale e ludico.

IL CASO DIANTONELLA

Paziente nata a Zurigo nel 1972, diagnosi di schizofrenia
di lunga evoluzione. Multipli ricoveri caratterizzati da
episodi allucinatori che comprendono una forte carica

aggressiva.

Antonella appare come una donna senza radici, senza
un passato. Durante i ricoveri, inizialmente non sembra
possibile raccogliere la sua cronistoria, in parte a causa
del linguaggio poco comprensibile in parte perché le
informazioni tra i curanti vengono perse ¢ mai rior-
ganizzate. I dati anamnestici vengono quindi raccolti
attraverso 'osservazione clinica, le cartelle ospedaliere
¢ in un secondo momento vengono confrontate con le

informazioni raccolte dal precedente curante psichiatra.

Il padre ¢ deceduto a causa di un carcinoma alla cute

quando lei aveva soli 5 anni, dopodiché si ¢ trasferita in



Spagna con la mamma. In un primo momento la madre
I'aveva affidata ad una famiglia e successivamente a di-
versi istituti di tipo religioso. A 15 anni ¢ andata in un
collegio in Spagna settentrionale, ed ha rivisto la madre
per le ultima volta, poiché la signora si ¢ poi risposata,

rifiutandosi da allora d’incontrarla.

Per quanto concerne la formazione scolastica, An-
tonella frequenta i corsi regolarmente e senza difficolta
fino a circa 16 anni. La prima lingua imparata ¢ stato lo
spagnolo, e in un secondo momento il tedesco e ’italiano.
A 22 anni si trasferisce in Germania per perfezionare il
tedesco. Li allaccia alcuni rapporti con taluni parenti,
che manterra negli anni e vedra per le festivita principali.
Questi momenti fanno parte di quei pochi ricordi che

rievoca con piacere.

Rispetto all’anamnesi psicopatological’esordio psichia-
trico sembra si possa collocare all’eta di 16 anni quando
Antonella inizia a manifestare sintomi depressivi quali
abulia, apatia e perdita di slancio vitale. A 17 viene presa

a carico da un psicologo.

A partire dai 23 anni (nel 1995) ella comincia a
manifestare i primi sintomi psicotici e affettivi: deliri
di stampo persecutorio, stati angoscia, umore deflesso
¢ pensieri suicidali. Esegue cosi 4 ricoveri in Germania.
Sembra che il maggiore fattore di stress scatenante negli

scompensi sial’interruzione delle relazioni sentimentali.

Nel 2002, a 30 anni, Antonella viene inserita in una
comunita specializzata per pazienti psicotici sita a Ber-
zona, in Ticino. Il quadro clinico si §tabilizza ¢ in alcuni
momenti Antonella sembra riuscire a recuperare alcune
competenze funzionali come disegnare, leggere, scrivere
¢ persino guidare, oltre che nell’ambito relazionale in
cui instaura relazioni amicali significative. Tuttavia in
alcuni momenti emergono sintomi ncgativi come apatia,

abulia e anedonia. Dopo la chiusura della comunita per
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psicotici, dove ella era inserita, Antonella ¢ andata a vi-
vere per pochi mesi da sola in un proprio appartamento
nella citta di Locarno, in Ticino. Da allora il quadro
clinico ¢ notevolmente peggiorato con depauperamento

progressivo delle risorse personali.

Effettua il primo ricovero presso la nostra struttura,
la Clinica Psichiatrica Cantonale, in settembre del 2004

per un grave scompenso psicotico.

Da allora Antonella eseguira diversi ricoveri senza
pil raggiungere un buon compenso psichico. Vista la
frequenza ¢ la durata dei ricoveri nel 2008 i curanti hanno
deciso di collocare la paziente presso gli appartamenti
protetti del Centro Abitativo, Ricreativo e Lavorativo
(CARL), il quale ¢ una struttura demedicalizzata, per

ospiti cronici stabilizzati.

Aspetti clinici

L’equipe implicata in questo progetto ha conosciuto
Antonella per la prima volta durante il ventitreesimo
ricovero presso la Clinica Psichiatrica Cantonale. Una
donna di ormai 39 anni. Parla da sola con una gestualita
piuttosto marcata ¢ una mimica iperespressiva, imbron-
ciata, a tratti arrabbiata. Incute timore, gli operatori la
descrivono come un caso complesso, grave e che §pesso ha

creato situazioni di difficolta a causa della sua aggressivita.

Il quadro clinico nel corso degli anni sembra essere
significativamente peggiorato con deterioramento cogni-
tivo e perdita delle capacita funzionali: Antonella non
¢ in grado di parlare fluentemente, scrivere o disegnare.
Spesso presenta stati confusionali. La memoria risulta
difficile da valutare a causa della gravita dei sintomi. L’e-
loquio ¢ logorroico, difficilmente interrompibile, i nessi
logici sono scarsi, il linguaggio ¢ incoerente, Antonella
mischia I’italiano, lo §pagnolo e il tedesco senza portare
a temine una frase o periodo di senso compiuto. Il con-

tenuto del pensiero ¢ alterato dalle costruzioni deliranti
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prevalentemente di stampo persecutorio. Sono presenti
dispercezioni uditive ¢ visive; Antonella spesso parla di
uno spagnolo che le dice che ¢ una prostitura e che non
vale niente. Il tono dell’umore ¢ disforico e irritabile. L’af-
fettivita ¢ angosciata. L’istinto vitale ¢ poco conservato
pit volte ¢ stata ritrovata nuda su ponti dell’autostrada
senza apparente motivo, e spesso durante i colloqui parla
di morte e di intenzioni suicidali. Si alternano momenti di
agitazione diffusa a momenti di appiattimento emotivo,
con conseguente apatia ¢ abulia. E difficile distinguere
frammenti di fantasie da ricordi e da fatti reali, cosi che

anche la semplice raccolta anamnestica risulta difficile.

Negli ultimi due anni il numero ¢ la durata dei rico-
veri sono aumentati esponenzialmente, ma le modalita
all’ammissione sono sempre le stesse: agiti aggressivi verso
il personale curante, forte angoscia e allucinazioni visive
¢ uditive pervasive. Si ¢ giunti cosi nel corso degli anni
alla diagnosi di Schizofrenia paranoide, decorso continuo.
Davanti ad un caso cosi complesso era inevitabile porsi
alcuni interrogativi sul progetto terapeutico e sulle risorse

disponibili.

Pertanto le domande posteci, sono state: come curare
senza essere vissuti dalla paziente come persecutori € poi
come conseguenza essere aggrediti? Quale setting scegliere
e quale terapia effettuare con una donna la cui relazione
pili significativa sembra essere quella dello “spagnolo”,
ovvero il personaggio frutto del suo costrutto allucina-
torio, la sua allucinazione uditiva? come ricuperare parte

delle risorse perse?

Si¢ notato che durante i primi scompensi i progetti di
cura includevano non solo la terapia farmacologica ma
anche numerosi interventi di riabilitazione, in particolare

nell’area lavorativa e relazionale, con buoni risultati.

Nel 2011 un gruppo di lavoro costituito da medici,

psicologi ¢ infermieri ha cercato di ricostruire la storia
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clinica della paziente ¢ ad elaborare strategie terapeutiche
che permettessero ad Antonella di recuperare le proprie
competenze funzionali e potenziare il raggiungimento
di un quadro psichico stabile. La paziente ha cosi potuto
beneficiare di una presa a carico pit intensiva e di un ap-
proccio integrato medico-infermieristico e psicologico,
ma soprattutto di un percorso terapeutico TAA oltre
che farmacologico. Significativi sono stati gli incontri
puntuali eseguiti per confronto e necessari a raggiungere

gli obbiettivi terapeutici propostici.

Da un’attenta analisi dei dati clinici pervenuteci dai
precedenti curanti e dall’osservazione clinica effettuata
durante le ultime degenze sono stati formulati i foc:
d’intervento. Ne sono stati isolati principalmente due
nell’ambito delle relazioni: il sisterma di attaccamento e
i meccanismi proiettivi. Per quanto riguarda il sistema
dell attaccamento Antonella presenta alcune difficolta nel
percepire chiaramente gli affetti che prova: le mancano
sensazioni di calore, di amicizia e di tenerezza, ma anche
affetti come la tristezza e la colpa. Al posto di questi av-
verte un senso di agitazione dettata da impulsi di ordine
primordiale. Inoltre, il contatto affettivo quando si riesce

ad stabilire, s’ interrompe facilmente o risulta fallimentare.

Per quanto concerne i meccanismi proiettivi si nota
come Antonella investa i suoi $tati emotivi intensi e di-
sorganizzati sull’altro, infatti, ella non appare in grado di
verbalizzare tali contenuti angoscianti. Spesso ella mette
in atto agiti aggressivi, in particolare verso il personale
curante che tenta d’instaurare relazioni significative con
lei. Antonella non sembra in grado di riuscire ad integra-
re affetti negativi come la rabbia e ’angoscia. Essi non
possono essere né controllati né simbolizzati, cosi che le
proprie §pintc aggressive si traducono in agiti violenti,

scarsamente modulabili attraverso la regolazione.

Gli incontri di TAA

La partecipazione di Antonella nel programma di TAA



della CPC ¢ stato proposto dal medico diriferimento del
reparto in accordo con 'equipe interdisciplinare pensando
in un primo momento ai benefici che potrebbe appor-
tarle a livello della gestione degli impulsi aggressivi. Gli
incontri hanno avuto luogo una volta alla settimana, nel
parco o in uno $pazio adeguato all’interno della Clinica,
con una durata di circa 1 ora a seduta, durante la quale si
svolgevano attivita di accudimento dei bisogni primari
dell’animale come il nutrirlo o $pazzolarlo e attivita di
relazione ¢ accompagnamento. Gli animali coinvolti
sono stati due cani che si sono alternati nel corso degli

interventi.

Inizialmente, valutata I'imprevedibilita della paziente
¢ dei suoi agiti, abbiamo avvicinato ’animale con cautela
prevedendo la presenza sia della conduttrice di TAA
cane sia del medico, in modo che la prima si occupasse
specificatamente della sicurezza del cane, mentre la
seconda potesse gestire la dinamica relazionale con la

paziente $tessa.

Dal principio, si ¢ notato come la paziente si tran-
quillizzasse alla presenza del cane inoltre alcuni agpetti
imprevedibili di esso non sembravano essere fonte di
frustrazione per Antonella. Infatti, in talune circostanze
il cane sceglieva un tragitto o un attivita alternativa a
quello inizialmente stabilito e questo non modificava il

percorso terapeutico in atto.

Dopo qualche sessione, Antonella si ¢ aperta al dialogo
anche con la conduttrice. Una volta congtatatala completa
assenza di comportamenti aggressivi, si ¢ deciso che gli
incontri potessero svolgersi con la esclusiva presenza

della conduttrice che ha una formazione come psicologa.

La riduzione del gruppo degli operatori cosi come il
tipo di attivita proposte alla paziente, principalmente
compiti che hanno implicato il prendersi cura dell’ani-

male, hanno contribuito a far sentire Antonella piu al

sicuro. Tutto questo le ha consentito di poter proiettare
sul cane alcuni stati emotivi. In particolare, ella ha iniziato
ad attribuire alcune emozioni al cane come la tristezza
o la paura, che non erano proprie dell’animale ma della

paziente $tesa.

Grazie alla relazione con gli animali, ¢ stato possibile
lavorare sulle proiezioni emotive della paziente ¢ in un
secondo momento sulla gestione; in particolare della
rabbia, di cui ¢ divenuta maggiormente consapevole e

poi in grado di controllarla.

Nonostante le difficolta di concentrazione nelle attivita
e che per tutto il tempo degli incontri la tendenza fosse
di passare da un argomento all’altro senza apparenti nessi
logici, nelle occasioni in cui le si chiedeva di concentrarsi
sul cane (proponendole attivita come lo $pazzolamento
del manto del cane, la preparazione del cibo o portarlo
a passeggio), Antonella sembrava pili adeguata ¢ attenta

all’animale ¢ alle sue esigenze.

La relazione con i cani, per altro, ha favorito la nascita
diun rapporto di fiducia reciproco tralei e la conduttrice.
Nel complesso, Antonella ha sviluppato con gli animali
coinvolti nel progetto relazioni affettuose e di fiducia
chele sono servite per aprirsi maggiormente e trovare col
terapeuta uno $pazio di ascolto e di sostegno. A nostro
avviso anche la scelta del setting ha influito notevolmente
sul raggiungimento degli obbiettivi terapeutici. In parti-
colare negli spazi chiusi ¢ §tato possibile strutturare con
maggiore precisione gli interventi e questo ha favorito
in Antonella una maggiore attenzione e organizzazione

al compito.

Vantaggi generali dell’intervento

Nel caso di Antonellala TAA ha contribuito ad un pro-
cesso di acquisizione di competenze a livello relazionale
come la consapevolezza dell altro, grazie alla presa di

coscienza degli effetti (negativi o positivi) che le proprie
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azioni hanno su altrui, in questo caso I’animali con cui

¢ stato in contatto.

In genere i cani hanno sempre provocato in Antonella
entusiasmo e piacere. Si ¢ affezionata in un modo sano,
cio¢ senza incorrere negli eccessi possessivi incontrollabili
che invece si sono verificati per esempio nei pazienti con
un disturbo di personalita di tipo borderline coinvolti

in questo tipo di approccio terapeutico.

L’ attenzione fluttuante descritta da Freud e poi rielabo-
rata da Bion (Freud, 1938; Bion, 1996), che caratterizza
gli $tati psicotici gravi come quello di Antonella, sfonda
il limite della percezione dei desideri e bisogni altrui.
Siamo stati positivamente sorpresi dal fatto che malgrado
queste difficolta, durante gli incontri di TAA, Antonella
abbia sempre avuto un buon rapporto con I’animale; si
¢ sempre preservata dal fare del male all’animale, e nei
momenti in cui si accorgeva di essere particolarmente
sofferente a livello psichico, esternava la sua difficolta di
rimanere vicina ad esso; atteggiamento molto diverso
da quello osservato nei confronti degli operatori o degli
utenti della Clinica, con i quali in diversi momenti di
disagio, Antonella esternava la sua aggressivita attraverso

diversi passaggi all’atto.

Altri benefici riguardano Uidentificazione degli $pazi
propri e di quelli altrui, aspetto che ¢ stato percepito anche
da altri operatori esterni al progetto. La psicologa che
seguiva Antonella, racconta come lei si presentasse nel suo
studio in assenza di un colloquio prefissato e chiedendo
di poter essere ricevuta subito, apparentemente senza
accorgersi della presenza nello studio di altri pazienti.
Dopo alcuni mesi di terapia, I'atteggiamento di Antonella
era mutato, ella stessa infatti quando il proprio curante
era impegnato in un colloquio, era in grado di chiedere
di fissare un appuntamento, e poi usciva riconoscendo

che quello era un momento riservato a qualcun altro.
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Durante il corso della TAA, Antonella non ha piu pre-
sentato episodi di aggressivita per cui ha potuto rientrare
presso ’appartamento dove risiedeva precedentemente
proseguendo la presa a carico psichiatrica, psicologica e
soprattutto 'approccio relazionale con il cane. Antonella
si trovava in una fase di relativo buon compenso psichico,
¢ non vi erano stati episodi di violenza fisica né verso gli
operatori né verso altri pazienti. Pensiamo che questo

sia in buona parte dovuto al beneficio che ha ottenuto

dalla TAA.

Difficolta dell’intervento

E noto che quando si affronta la dimensione intrapsichica
di un paziente affetto da schizofrenia, una delle sfide
maggiori risieda nella difficolta di afferrare il senso ¢ la
struttura del suo messaggio. Il blocco di tipo associati-
vo che sembra caratterizzare il processo di pensiero di
Antonella, ha reso difficile soprattutto nella fasi iniziali
la comprensione in alcuni interventi di TAA. A tratti
Antonella, era agitata e irrequieta, sembrava non riu-
scisse a comprendere cosa stesse accadendo nel contesto
ambientale circostante, in tali situazioni si decideva di
sospendere attivitd con I’animale con Iobbiettivo di
proteggere entrambi. Una delle difficolta principali in
queste circostanze ¢ stata identificata nell’ impossibilita
di riprendere 'accaduto nella sessione successiva dovuta

al deficit di mentalizzazione della paziente.

Discussione

Grazie al confronto fra le diverse figure terapeutiche
che si sono occupate di Antonella, ¢ emerso il bisogno
di creare un progetto di carattere interdisciplinare che
permettesse ai curanti un approccio terapeutico diver-
sificato che tenesse conto della gravita della patologia e
la tendenza controtransferale della paziente di scindere
¢ annientare i progetti proposti. La scelta ha favorito la
TAA, che grazie alla mediazione dell’animale, avrebbe
facilitato il trattamento degli aspetti relazionali, che pur

scarsi e difficili, costituivano la principale possibilita di



intervento nella paziente. A livello della relazione ci sono
stati due foci di intervento il sisterna di attaccamento e i

meccanismi proiettivi.

Sebbene il concetto di madre “schizofrenogena” sia
oramai ampiamente superato, non lo ¢ I’interesse riguar-
do al background familiare di soggetti che sviluppano
schizofrenia. A questo riguardo, ¢ noto che i traumi
relazionali precoci nell’ambito delle relazioni genitoriali,
quali fallimenti di sintonizzazione nello stile d’attacca-
mento rappresentano significativi fattori di rischio nello

sviluppo di disturbi psicotici (7).

Le relazioni parentali caratteristiche dei soggetti psi-
cotici si collocherebbero nello stile genitoriale definito
“Affe@ionless Control’, caratterizzato da iperprotezione
e scarso accudimento affettivo (19). Come conseguenza
i soggetti affetti da questi disturbi riportano $pesso un
sentimento di estraneita e di irrealtd, che conduce ad uno
stile di relazione chiuso (). Questa tipologia di relazione
riproduce quella instaurata nelle primissime fasi di vita

con la principale figura di attaccamento.

Tenendo in conto queste premesse, I’abbordaggio
terapeutico di questa pz aveva come obbiettivo I’istaurare
una relazione che permettesse introdurre elementi di
$tabilita in una modalita di attaccamento caratterizzata

per 'instabilita (2).

U sistema deficitario di attaccamento delle trutture
psicotiche include anche la difficolta di stabilire relazioni
empatiche con gli altri. Winnicott intende per empatia:
“la capacita di mettersi nei panni altrui, che richiede
L appianamento dei confini trailsé e 'altro” (23); per cui
¢ indispensabile la possibilita per ’adulto di entrare in
contatto con le parti primitive di sé e vivere esperienze
di accudimento. In questo senso 'esperienza di TAA
ha permesso ad Antonella il risveglio di alcuni tratti di

holding, che costituiscono uno sviluppo importante
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visti i rapporti scarsi e conflittuali con la propria figura
materna. Questo tipo di esperienza se praticata in modo
costante puo ripercuotersi positivamente sulla capacita
di riconoscere gli stati emotivi altrui; ¢ importante sotto-
lineare che in questo caso, lo sviluppo di questa capacita
sara pur sempre limitato dalla percezione persecutoria

legata al disagio psichico della paziente.

Contemporaneamente sono stati affrontati i meccani-
smi proiettivi della paziente. Durante le sessioni di TAA,
con relativa facilith, Antonella ha attribuito i suoi senti-
menti ¢ le sue emozioni all’animale. Quest attribuzione
proiettiva opera di frequente nella psicosi assieme alla
scissione delle proprie qualita ritenute “buone” e “cattive’,
ed ¢ il meccanismo alla base della paranoia (Racamier,
1993). Se la proiezione di stati emotivi ¢ tipica dei pa-
zienti con questo tipo di disturbo, si potrebbe ipotizzare
che il reale beneficio consisterebbe nell’interpretazione
di questi contenuti proiettivi, per il contrario questo
costituisce un grande rischio nell’utilizzo di questo tipo
di intervento terapeutico.

La proiezione, §pesso carica di contenuti deliranti,
costituisce una forma difensiva di comunicazione che
negli psicotici gravi deve essere preservata data la sua
funzione protettiva. Una non accurata interpretazione,
oppure il tentativo di analizzare o smontare le difese
comporta un alto rischio di scompenso.

D’altra parte, il vero beneficio dell’approccio TAA
in pazienti con questo tipo di patologia ¢ la possibilita
di avvicinarsi all’interpretazione trattando i conflitti
superficiali, per esempio, parlando delle incidenze mi-
nori del quotidiano con I'animale ¢ poi, a poco a poco,
se possibile andare verso i conflitti piti gravi e profondi.

Le tendenze distruttive dello psicotico, lo portano
a rinunciare alla relazione oggettuale, non ama perché
amare equivale a distruggere. Quest’affermazione ¢
certa per Antonella, che perd d’altra parte ¢ alla ricerca
disperata di compagnia; questa ambivalenza e la rottura

relazionale che ne deriva ¢ stata nella sua toria all’origine
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di diversi scompensi. La possibilita offerta dalla TAA di
una mediazione dell’animale ha permesso ad Antonella
di non sentirsi giudicata; opportunita rassicurante, se
parliamo di una paziente paranoide, che ha facilitato
le sue espressioni affettive ¢ I’avvicinamento a livello

relazionale.

CONCLUSIONI

La paziente ha tratto diversi benefici dalla TAA che
sebbene riguardino la relazione con I’animale possono
avere delle ripercussioni nel complesso delle relazioni
interpersonali. Questi benefici consistono nella capacita
di modulare i propri stati emotivi; nel rispetto dei bisogni
¢ dei tempi dell’animale; nell’anticipo delle conseguenze
di un suo comportamento sull’animale, sia positivo sia
inadeguato, tutto cio senza aver paura dei riferimenti o

attitudine giudicante altrui.

Ladifficolta principale ¢ stata rilevata nell’identificare
come propri gli stati emotivi che sono stati attribuiti
all’animale ¢ come conseguenza I'impedimento di un

uso terapeutico interpretativo dei contenuti proiettati.

Alcuni benefici secondari ottenuti dalla TAA, sono
stati la possibilita di ricostruire la storia clinica e perso-
nale di Antonella e la formulazione di foci d’intervento
specifici che hanno permesso cosi di evitare la trappola
dell’impotenza che spesso il paziente psicotico mette in
atto attraverso agiti impulsivi. In questo modo l’cquipc
curante ha potuto creare un progetto con alcuni presup-
posti stabili che tenesse conto degli aspetti psicopatologici
propri della malattia e allo stesso tempo delle risorse reali

della paziente.
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RIASSUNTO

- Scopo: Questo articolo descrive un progetto di TAA, in
una paziente schizofrenica paranoide con cui, a causa
della gravita dei sintomi, si erano rivelati fallimentari al-
tri interventi terapeutici. La scelta di La terapia assistita
dall’animale (TAA) ha avuto come obbicttivo princi-

pale la gestione degli impulsi aggressivi della paziente.

- Metodi: Nel contesto di un approccio integrativo,
la paziente ha partecipato a 45 sessioni di TAA
per un periodo di 15 mesi alla fine delle quali Ie-
sperto di TAA ha valutato I'intervento attraverso
delle griglie descrittive sugli effetti di ogni singola
sessione. Gli incontri regolari con i curanti della
paziente hanno permesso di monitorare in detta-

glio il raggiungimento degli obbiettivi proposti.

- Risultati: 1 risultati hanno evidenziato un migliora-
mento in alcune aree funzionali in particolare quella
relazionale ¢ affettiva, la modulazione degli stati emo-
tivi ¢ la diminuzione della aggressivita, in un contesto
intrapsichico caratterizzato da gravi deficit di mentaliz-
zazione e di degrado cognitivo. Nessun cambiamento
¢ $tato evidenziato a livello §trutturale confermando
i risultati di $tudi precedenti che non hanno rilevato
un miglioramento rispetto ai sintomi negativi nel di-
sturbo schizofrenico come benefico associato a questo
tipo di terapia. Conclusioni: Il presente studio di caso
conclude che in pazienti schizofrenici, il beneficio
nella relazione con I'animale tratto dalla TAA puo
estendersi ad un miglioramento delle relazione inter-

personale anche in pazienti fortemente compromessi.

- Payole chiave: schizofrenia, sistema di attaccamento,

stati emotivi, terapia assistita dall’animale.



SUMMARY

Aims: Animal Assisted Therapy (AAT) refers to the in-
teraction between trained animals and humans with the
mediation of a therapist who assists in the healing aims.
Thisarticle describes an AAT project in a schizophrenic
inpatient with whom, because of the gravity of the
symptoms, other therapeutic interventions had failed.

The main aim was the control of aggressive impulse.

Methods: From an integrative approach, the patient
participated in 45 weekly sessions over a 15 month
period, in which the specialist then composed an
evaluation describing the effects and results of every
session. Through regular meetings with different the-
rapists, the patient’s progress was monitored in detail

and these studies provided results for the intervention.

Results: The results show the improvement in some
functional areas, especially relational and affective ones.
There is also improvement in the emotional state and
a reduction in the aggressiveness level. In no sense a
change in the psychotic structure had been observed,
confirming previous research results which didn’t
find any statigtically significant improvement in the

negative symptoms displayed in schizophrenia disorder.

Conclusion: This case analyse concludes that the bene-
fit of TAA on a relational, interpersonal level which
improves clinical aspects and the well-being even in

avery disturbed patient.

Key words: schizophrenia, attachment system, emo-

tional states, animal assisted therapy.
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L’efhicacia del ricovero nel
SPDC del S. Pertini di Roma
Studio retrospettivo decennale nei
pazienti dimessi dal 2003 al 2012

Carlo Maci*, Francesco Franco >

INTRODUZIONE

Il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC), ¢
un servizio dipartimentale collocato dentro un ospedale
generale con D.E.A. di II livello.

Secondo quanto ci ha ricordato Thornicroft ¢
Tansella (1) il ricovero psichiatrico o$pedaliero ¢ una
componente importante ed indispensabile nella rete
dei servizi di salute mentale per il trattamento ¢ la
cura di situazioni cliniche caratterizzate da scompensi
psicopatologici acuti.

Peraltro questo mandato istituzionale, per alcuni
adpetti chiaro e definito, risente nel nostro caso di alcune
criticitd prossimali rilevanti come: la mancanza nella
regione Lazio di posti letto in SPDC, il lavorare in un
ospedale della regione Lazio con il piti alto numero di
consulenze psichiatriche in P.S., le frequenti richieste
di prolungare il ricovero di un paziente da parte dei
possibili invianti istituzionali, la necessita di correlare
i tempi di ricovero ripetto alle differenti situazioni
cliniche presenti in SPDC, il mantenere definito il
senso del ricovero rispetto a richieste non pertinenti
afferenti in Pronto Soccorso e non ultimo il costo
elevato di una giornata di degenza ospedaliera. Questi
adpetti prossimali si sono nel tempo dimostrati centrali
nell’indurci a cercare di definire meglio il senso del
ricovero in SPDC e quindi ad interrogarci sulla reale
efficacia del ricovero nel nostro SPDC riguardo alle
differenti criticita presenti nel paziente ricoverato; di
conseguenza ci ¢ apparsa utile la ricerca di una sorta di
“gradiente di pertinenza al ricovero in SPDC” rispetto

al tipo di paziente ricoverato, alla sua gravita clinica e/o
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alla sua gravosita di cura, alla sua diagnosi di dimissio-
ne ed alle sue maggiori aree problematiche presenti al
momento del ricovero.

Infine ci siamo chiesti se il nostro assetto di risposta
ri$petto ad un presunto gradiente di pertinenza al rico-
vero sia eventualmente cambiato nel tempo o comunque
se si sia modificato in alcuni nostri aspetti processuali
del ricovero, in un SPDC comunque di una metropoli
in continua trasformazione. Il nostro

interrogativo principale era se e$perienza clinica
individuale e di gruppo di lavoro ci possa aver portato
ad individuare sempre meglio e sempre prima quelle
situazioni che possono portare ad un esito processuale
del ricovero utile, desiderabile e praticabile a fronte di
possibili situazioni che invece pur presentando criticita,
anche molto forti, sono poco affrontabili in un ricovero
in SPDC, poco modificabili e quindi poco pertinenti
con il nogtro tipo di risposta assistenziale e di cura che
possiamo proporre realisticamente. A questo riguardo ci
¢ sembrato utile interrogarci sull’ipotesi che differenti
valutazioni di esito potessero portare ad una maggior
definizione del senso e del significato del ricovero in
SPDC, a partire da un attento ¢ mirato filtro clinico

in Pronto Soccorso.

METODI

Questo nostro studio nasce dall’esperienza pluriennale
del gruppo di lavoro del SPDC nell’utilizzare, come
$trumento valutativo dell’efficacia del ricovero, la scheda
HoNOS - Health of the Nation Outcome Scales — (2),
scala per la valutazione della gravita e dell’esito nei servizi
di salute mentale; tale scala ¢ stata tradotta in italiano
nel corso della ricerca HONOS 2 (3). E uno $trumento
multidimensionale sviluppato $pecificamente per ['uso
abituale nei servizi di salute mentale, indicato sia per la
valutazione di problemi di tipo clinico che psicosociale
¢ comprende 12 scale (vedi tabella 1) divise per quattro
aree cliniche: problemi comportamentali-problemi di

deficit cognitivi- problemi psicopatologici — problemi
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psicosociali; ciascuna scala viene valutata con un punteg-
gio da o (nessun problema) a 4 (problema grave o molto
grave). Se la valutazione non ¢ possibile per mancanza
d’informazioni si utilizzera il punteggio 9 (non noto).

La modalita di utilizzo della scheda HoNOS ha
riproposto un acquisito “punto di forza” del nostro
lavoro in SPDC e ciriferiamo al lavoro clinico d’équipe
che contempla I’assegnazione di ogni paziente a due
operatori (uno psichiatra ed uno psicologo o assistente
sociale); 'équipe lavora insieme nei colloqui individuali,
nei colloqui familiari e negli incontri con i referenti
esterni, sia privati che pubblici.

Tale lavoro ha la finalita di poter formulare un pro-
getto di ricovero che tenga coerentemente conto sia
delle osservazione di tutto il gruppo di operatori del
SPDC (assistenza infermieristica, vita di reparto, riu-
nioni serali, incontri multifamiliari...) e sia dell’assetto
progettuale proposto ed atteso da parte del sistema di
cure esterno, senza tralasciare la pesatura ¢ la qualita
delle risorse presenti nel contesto relazionale in cui il
paziente ¢ inserito.

Orbene quindi la scheda HoNOS al momento
dell’ingresso in reparto pud essere compilata o dallo
psichiatra che ha ricoverato il paziente o da uno dei
due operatori di riferimento, mentre alla dimissione
la scheda viene compilata da uno dei due operatori di
riferimento del paziente in reparto. Come campione
di studio sono stati considerati tutti i pazienti dimessi
dal 1 gennaio 2003 al 31 dicembre 2012.

Abbiamo quindi analizzato 4204 ricoveri relativi a
2452 pazienti, di cui 1329 maschi (54,2%) ¢ 1123 don-
ne (45,8%). Di tutti i pazienti considerati 1853 hanno
avuto un solo ricovero ¢ 599 pit ricoveri (in media 1,7
ricoveri per paziente).

Tra tutti i ricoveri abbiamo avuto il 79,8% di TSV
(3357) ed il 20,2% di TSO (847).

Tutti i pazienti del campione sono stati raggruppati,
secondo la diagnosi di dimissione, in 8 gruppi diagno-

stici evidenziati nella seguente tabella.
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Psicosi Organiche 290, 291, 292, 293,
294, 310

Schizofrenie/stati 295,297

paranoici

Psicosi affettive 296

Altre psicosi 298,299

Disturbi di personalita 301

Dipendenze 303, 304, 305

Nevrosi 300, 302, 306, 307, 308
309, 311, 312, 313, 314,
315, 316

Oligofrenie 317, 318, 319

I pazienti dimessi con diagnosi altre sono rientra-
te nel gruppo di pazienti dimessi con diagnosi non
psichiatriche.

Tutti i pazienti inclusi nello studio sono stati valutati
sia all’ingresso che alla dimissione tramite la compila-
zione della scheda HoNOS.

Ma non tutte le compilazioni sono risultate valide
tali da poter essere considerate nello studio; difatti
abbiamo avuto 322 ricoveri che presentavano almeno
un punteggio 9 (non noto) su uno dei 12 item della
scalaall’ingresso e 291 ricoveri presentavano almeno un
punteggio 9 (non noto) su uno dei 12 item della scala
all’uscita. Ql/indi 328 ricoveri, su un totale di 4204,
sono stati esclusi dal punteggio totale delle HONOS
per la presenza di almeno un punteggio 9 (non noto)
in un item.

Da tutte le schede HoNOS valide sono stati tratti i
seguenti dati: punteggio HoNOS all’ingresso, miglio-
ramento clinico (differenza tra HONOS ingresso ed
HoNOS dimissione), differente pesatura per i singoli
items ¢ per le quattro sottoscale HONOS (Problemi
comportamentali, Deficit cognitivi, Sintomi psicopa-
tologici, Problemi sociali). Inoltre i dati HONOS sono

stati poi confrontati, incrociandoli, con delle singole



variabili cliniche: etd, sesso, presenza di trattamenti
e/o di ricoveri psichiatrici precedenti il ricovero in
SPDC,TSV/TSO, utilizzo della contenzione fisica,
durata della degenza, diagnosi di dimissione.

I dati emersi dal totale dei pazienti sono stati poi
analizzati $tatisticamente sia nell’insieme che nei tre
trienni del periodo di $tudio (2004-2006; 2007-2009;
2010-2012), escludendo il primo anno (2003 ) da questo
confronto poiché probabilmente puo aver risentito an-
coradiuna nostra fase iniziale di affinamento formativo
sullo strumento HoNOS, che noi come DSM abbiamo
adottato dal 2000.

E stata inoltre valutata efficacia degli effetti del
trattamento nella pratica attraverso la misura dell’Out-
come Effe& Size (OES) e della Reliable and Clinically
Significant Change (RCSC). L’OES ¢ stato calcolato
dividendo la differenza tra il punteggio all’ingresso e
quello alla dimissione per la deviazione standard del
punteggio all’ingresso. La RCSC, che individua i sog-
getti migliorati in maniera riproducibile e clinicamente
significativa, ¢ stata calcolata considerando come mi-
gliorati i pazienti che avevano avuto una riduzione nel
punteggio totale della HONOS 2 7 punti fra ingresso
¢ uscita (cambiamento riproducibile) ed erano scesi al
disotto del cut-off di 12, cut-off che separa la categoria
dei pazienti gravi da quelli non gravi (4).

I determinanti del miglioramento riproducibile
e clinicamente significativo sono stati poi analizzati
mediante un modello di regressione logistica multipla
con errori standard robusti (per tenere conto della
correlazione intra-soggetto nei ricoveri ripetuti) con-
siderando come variabili indipendenti: il sesso, 'eta ed

i punteggi all’ingresso dei 12 item della scala HONOS.

RISULTATI

Una prima analisi dei dati ha riguardato i punteggi medi
totali dei pazienti ricoverati nel nostro SPDC sia all’in-
gresso che alla dimissione: nello $pecifico all’ingresso in

reparto abbiamo avuto un valore medio alla Honos di
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14,6 ed alla dimissione un valore medio di 6,8 (Wilcoxon
matched-pairs signed-ranks test: z=53,9, p=0,000).
Tali punteggi sembrano in linea con i dati emersi
da una ricerca sull’efficacia degli SPDC della regione
Lombardia dove i punteggi medi all’ingresso erano

14,9 (5). Vedi Figura r.

Uomini e Donne

14,6

6,8

Punteggio Medio

. Pre: ingresso

Figura 1 - Punteggio medio totale scala HONOS

Post: uscita

(casi validi)

Tali valori medi non sembrano risentire del sesso del
paziente ¢ nemmeno dell’eta dei pazienti, salvo una
certa accentuazione del divario tra le due rilevazioni
nei pazienti pitt giovani (14-17 aa) ¢ nei pazienti pitt
anziani (> 65 aa).

La nostra osservazione dei dati si ¢ poi soffermata sul
confronto tra le quattro sottoscale HONOS (C: Problemi
Comportamentali, item 1,2,3; DC: Problemi di Deficit
Cognitivi, item 4,5; PP: Problemi Psicopatologici, item
6,7,8; PS: Problemi Sociali, item 9,10,11,12) e la maggior
efhicacia del ricovero, utilizzando la differenza tra punteggi
all’ingresso ed alla dimissione.

Tale confronto ha evidenziato, con un’elevata signi-
ficativita statistica, la maggior efficacia del ricovero in
SPDC per i pazienti che presentavano elevati punteggi

all’ingresso sia per i Problemi Comportamentali che per
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i Problemi Psicopatologici; confermando indirettamente
una maggior efficacia per quei pazienti con quadri clinici
piti pertinenti con il ricovero in SPDC; tale rilevazione ¢
in linea con i dati emersi dalla ricerca sugli SSPPDDCC
lombardi (5).

A seguire anche i dati per singoli item confermano
evidenze gia presenti in letteratura ovvero il fatto che
sono predittivi di un ricovero in SPDC ’associazione di
punteggi elevati agliitem: 1 (Comportamenti aggressivi
e/o agitati) ¢ 6 (allucinazioni e deliri). Vedi Figura 2 ¢
Figura 3.

Si sono poi confrontati i punteggi HoNOS con la
presenza o meno di precedenti trattamenti e/o ricoveri
psichiatrici antecedenti il ricovero in SPDC. A questo
riguardo non si sono rilevate differenze significative nei
punteggi medi totali all’ingresso trai pazienti con prece-
dente trattamento psichiatrico e quelli senza precedente
trattamento psichiatrico, mentre nei punteggi medi totali

all’uscita la differenza ¢ risultata essere significativa (7,1

vs 5.7; Wilcoxon rank-sum test: z=s,3, p=0,000). Tra i

pazienti con un solo ricovero psichiatrico e quelli con pitt

di un ricovero psichiatrico nel periodo di studio non si

sono rilevate differenze significative nei punteggi medi

totali all’ingresso e all’uscita.

Nei tre diagrammi sottostanti sono riportati i pun-
teggi medi all’ingresso e all’uscita dei pazienti al primo
ricovero senza trattamenti precedenti, dei pazienti al
primo ricovero psichiatrico e con trattamenti psichia-
trici precedenti e dei pazienti con ricoveri e trattamenti
psichiatrici precedenti. Si sono registrati:

- un punteggio all’ingresso di 14,4 per i pazienti (11,8%
del totale pazienti) al primo ricovero psichiatrico e
senza trattamenti psichiatrici precedenti

- un punteggio all’ingresso di 13,8 per i pazienti (15,8%)
al primo ricovero psichiatrico ¢ con trattamenti psi-
chiatrici precedenti

- un punteggio all’ingresso di 14,8 (72,1%) per i pazienti

con ricoveri e trattamenti psichiatrici precedenti.

2,0
1,8

1,6
1,4
1,2

1,0
0,8

0,2

0,0
C DC PP PS

. Ingresso

C: Problemi comportamentali (Items: 1-2-3)
DC: Problemi di Deficit Cognitivi (Items: 4-5)

Uscita

PP: Problemi Psicopatologici (Items: 6-7-8)
PS: Problemi Sociali (Items 9-10-11-12)

Figura 2 — Punteggio medio sottoscale HONOS

per tipo di problema
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Uomini e Donne
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0
H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 H9 HI0OHT1HI12
. Pre: ingresso Post: uscita

Figura 3 — Punteggio medio scala HONOS

(casi validi)




HT
B Pre: ingresso | 14,4

[ Post: uscita | 5,7
Differenza | 8,7

2,5

2,0

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 H9 HIOH11H12

Figura 4a — Punteggio medio scale HoONOS
(casi validi)

HT
B Pre: ingresso | 13,8

[ Post: uscita | 6,1
Differenza | 7,7

2,5

2,0

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 H9 HIOH11H12

Figura 4b — Punteggio medio scale HoONOS
(casi validi)

HT
B Pre: ingresso | 14,8

[T Post: uscita | 7,1

Differenza | 7,7

2,5

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 H9 H10H11H12

Figura 4c — Punteggio medio scale HONOS

(casi validi)
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Da questi diagrammi si ¢ evidenziato come il nostro
SPDC lavori perlopiti con pazienti che presentano gia
“una storia psichiatrica di peso’, difatti nel 72,1% sono
pazienti gid in trattamento psichiatrico e con precedenti
ricoveri psichiatrici.

Un ultima notazione ¢ quella che il maggior migliora-
mento, anche se di un punto solo (8,7 > 7,7), riusciamo
ad averlo con pazienti senza una storia psichiatrica
all’ingresso e che rappresentano comunque una piccola
quota parte, 11,8% dei pazienti ricoverati.

Passando poi ad analizzare i punteggi HONOS con
I'utilizzo della contenzione fisica abbiamo rilevato
differenze significative nei punteggi HoNOS delle
due rilevazioni tra i pazienti con o senza un episodio
di contenzione fisica.

Difatti tra i pazienti con almeno un episodio di conten-
zione fisica nei ricoveri ed i pazienti senza un trattamento
di contenzione fisica si sono rilevate differenze significa-

tive nei punteggi medi totali all’ingresso (17,0 vs 14,3;
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HT HT

B Pre: ingresso | 14,3 B Pre: ingresso | 17,0
[T Post: uscita | 6,7 [T Post: uscita | 7,4
Differenza | 7,6 Differenza | 9,6
2,5 3,5
3,0
2,0

H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 HI9 HI0H11H12 H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 H9 HIOH11H12

Figura 5a — Punteggio medio scale HONOS Figura 5b — Punteggio medio scale HoONOS
(casi validi) (casi validi)

Tabella 1a — Punteggi medi di pazienti senza giornate di TSO

Problemi Problemi di Problemi Problemi Sociali
Comportamentali ~ Deficit Cognitivi Psicopatologici (Items: 9-10-11-12) Punteggio Totale
(Items: 1-2-3) (Iltems: 4-5) (Items: 6-7-8) ’
Pre: ingresso 0,9 0,7 1,7 1,2 14,3
Post: uscita 0,1 0,4 0,6 0,9 6,8
Differenza 0,8 0,3 1,1 0,3 7,5

Tabella 1b — Punteggi medi di pazienti con giornate di TSO

Problemi Problemi di Problemi Problemi Sociali
Comportamentali  Deficit Cognitivi  Psicopatologici (Items: 9-10-11-12) Punteggio Totale
(Items: 1-2-3) (Iltems: 4-5) (Items: 6-7-8) ’
Pre: ingresso 1,2 0,8 1,9 1,3 16,2
Post: uscita 0,2 0,4 0,6 0,9 6,8
Differenza 1,0 0,4 1,3 0,4 9,4
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2,0

1,8

1,6

C DC PP PS
Punteggio totale HoONOS
B Ingresso: 14,3 [T Uscita: 6,8 Diff.: 7,5

C: Problemi comportamentali (Items: 1-2-3)
DC: Problemi di Deficit Cognitivi (Items: 4-5)
PP: Problemi Psicopatologici (Items: 6-7-8)
PS: Problemi Sociali (Items 9-10-11-12)

Figura 6 — Punteggi medi di pazienti senza giornate

di TSO

Wilcoxon rank-sum test: z=9,7, p=0,000) ¢ all’'uscita
(7,4 vs 6,7; Wilcoxon rank-sum test: z=2,3, p=0,023).
In particolare si ¢ evidenziato un valore quasi doppio
dell’item 1 (comportamenti aggressivi o agitati) e dell’i-
tem 3 (problemi legati all’uso di alcool e droghe) nei
pazienti con almeno un episodio di contenzione fisica
durante il ricovero in SPDC.

Questo punteggio di elevato miglioramento nei pazien-
ti con almeno un episodio di contenzione fisica (9,6) lo
ritroviamo anche se confrontiamo il gruppo dei pazienti
in TSO con quello dei pazienti in TSV (non in TSO);
difatti rileviamo anche qui il miglioramento maggiore
(9,4) passando da un punteggio all’ingresso di 16,2 al 6,8
in uscita, uguale a quello dei pazienti in TSV che invece

erano entrati con un punteggio di 14,3. Quindi sembra
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2,0

1,8

1,6

C DC PP PS
Punteggio totale HoONOS
B Ingresso: 16,2 [T Uscita: 6,8 Diff.: 9,4

C: Problemi comportamentali (Items: 1-2-3)
DC: Problemi di Deficit Cognitivi (Items: 4-5)
PP: Problemi Psicopatologici (Items: 6-7-8)
PS: Problemi Sociali (Items 9-10-11-12)

Figura 7 — Punteggi medi di pazienti con giornate

di TSO

abbastanza condiviso e definito, nel nostro gruppo di
lavoro, il momento del quando dimettere un paziente
dal punto di vista clinico, al di la del quadro sindromico

d’entrata. Siveda Tabella 1, Figura 6 e Figura ;.

Abbiamo poi correlato il punteggio all’ingresso con
la durata della degenza e comprensibilmente abbiamo
rilevato come un punteggio piti alto all’ingresso in reparto

sia predittivo di una degenza pit lunga.

Durata media dei giorni di degenza dei pazienti con
punteggio totale HoONOS all’ingresso minore del 5°
percentile (punteggio: 7), maggiore del 95° percentile

(punteggio: 24) o compreso frail s° eil 95° percentile.
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Media (DS)  Confronti p-value*
5°-95° percentile (1) 11,5 (11,7) (1) vs (2) 0,0000
< 5° percentile (2) 7,6 (5,9) (2) vs (3) 0,0009
> 95° percentile (3) 14,6 (17,4) (1) vs (3) 0,0000
Totale 11,4 (11,9) 0,0001

DS: Deviazione Standards
* Kruskal- Wallis Test; Adjusted p-value for significance: 0,0083

La nostra osservazione dei dati si ¢ poi sviluppata nel
confronto tra gruppi diagnostici (Psicosi Organiche,
Schizofrenie/Stati Paranoidi, Psicosi Affettive, Altre
Psicosi, Disturbi di Personalitd, Dipendenze da sostanze,
Nevrosi, Oligofrenie, Diagnosi non Psichiatriche) ed
i punteggi totali HONOS all’ingresso, sempre tenen-
do conto della distinzione per percentile e quindi dei
punteggi estremi sia per eccesso che per difetto, i “fuori
media’, non compresi nel 5° - 95° percentile.

Distribuzione per gruppo diagnostico dei pazienti con
punteggio Totale HONOS all’ingresso minore del 5°

percentile (punteggio: < 7), frail 5° e il 95° percenti-

le (punteggio: 7 - 24) o maggiore del 95° percentile
(punteggio: > 24).

Tale diagramma segnala chiaramente come i pazienti
con punteggio pili alto all’ingresso, “fuori media’, siano
quelli con diagnosi “meno pertinenti” con il mandato
istituzionale di un SPDC; ci riferiamo alle diagnosi di
Oligofrenie, di Psicosi Organiche, di Dipendenze ed alle
diagnosi non psichiatriche.

Possiamo ipotizzare, in primo luogo, come questi pa-
zienti possano aver presentato fenomeni clinici di facciata
fuorvianti o quantomeno inducenti aspettative confuse
dal ricovero, con possibili “invianti” che “premono” piti o
meno consapevolmente per deleghe tecniche totalizzanti,
improprie e insidiosamente foriere di coperture di altre
criticita significative.

Sottogruppi di item possano essere differentemente
“pesati” nelle diverse diagnosi e a questo fine abbiamo
raggruppato le diagnosi in tre gruppi ben distinti e che
potessero rilevare il “differente gradiente di pertinenza

al ricovero in SPDC”,

, | —
Dia. non psich.
. . o
Disturbi personalita
[ ——
Oligofrenie
. [——
Dipendenze
. (.
Nevrosi
Lo . fm
Psicosi Affettive
Psicosi Organiche
.. |m
Altre Psicosi
Schizzofrenie/stati paranoidi |
0 10 20 30
B > 95° percentile

° - 95° percentile

40 50 60 70 80 90 100

< 5° percentile
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Siveda a questo riguardo i diagrammi sottostanti:

Tabella 2a — Punteggi medi gruppo di pazienti con diagnosi: Schizofrenie/stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre psicosi

C: Problemi DC: Problemi di PP: Problemi PS: Problemi
Comportamentali  Deficit Cognitivi  Psicopatologici Sociali (Items: Punteggio Totale
(Items: 1-2-3) (Iltems: 4-5) (Items: 6-7-8) 9-10-11-12)
Pre: ingresso 0,9 0,7 1,8 1,3 14,8
Post: uscita 0,1 0,4 0,7 0,9 6,8
Differenza 0,8 0,3 1,1 0,4 8,0

Tabella 2b — Punteggi medi gruppo di pazienti con diagnosi: Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie

C: Problemi DC: Problemi di PP: Problemi PS: Problemi
Comportamentali  Deficit Cognitivi ~ Psicopatologici Sociali (Items: Punteggio Totale
(Items: 1-2-3) (Items: 4-5) (Items: 6-7-8) 9-10-11-12)
Pre: ingresso 1,6 1,2 1,5 1,3 16,5
Post: uscita 0,3 0,8 0,4 1,0 8,0
Differenza 1,3 0,4 1,1 0,3 8,5

Tabella 2b — Punteggi medi gruppo di pazienti con diagnosi: Dia. non psich., Nevrosi, Disturbi di personalita

C: Problemi DC: Problemi di PP: Problemi PS: Problemi
Comportamentali  Deficit Cognitivi ~ Psicopatologici Sociali (Items: Punteggio Totale
(Items: 1-2-3) (Iltems: 4-5) (Items: 6-7-8) 9-10-11-12)
Pre: ingresso 1,1 0,5 1,2 1,2 12,6
Post: uscita 0,2 0,4 0,4 0,9 6,1
Differenza 0,9 0,1 0,8 0,3 6,5

Punteggi medi gruppo di pazienti con
diagnosi: Schizofrenie/stati paranoidi,
Psicosi affettive, Altre psicosi

Punteggi medi gruppo di pazienti
con diagnosi: Psicosi organiche,
Dipendenze, Oligofrenie

Punteggi medi gruppo di pazienti
con diagnosi: Dia. non psich., Nevrosi,
Disturbi di personalita

2,0

1,8

1,6
1,4

1,2
1,0

0,8
0,6
0,4
0,2
0,0

C DC PP
Punteggio totale HONOS

. Ingresso: 14,8 . Uscita: 6,8
Diff.: 8,0

PS

C DC PP
Punteggio totale HONOS

PS

. Ingresso: 16,5 . Uscita: 8,0
Diff.: 8,5

C DC PP
Punteggio totale HONOS

. Ingresso: 12,6 . Uscita: 6,1
Diff.: 6,5

PS
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Appare evidente come nel primo gruppo diagnosti-
co (Schizofrenie, Psicosi Affettive ed Altre Psicosi), la
maggior pertinenza al ricovero in SPDC si accompagni
a punteggi elevati della sottoscala PP (Problemi Psi-
copatologico) associati ad un discreto aumento della
sottoscala C (Problemi Comportamentali — con mi-
glioramento dell’item agitazione/aggressivitd); mentre
la minor pertinenza al ricovero in SPDC del secondo
gruppo diagnostico (Psicosi Organiche, Oligofrenie e
Dipendenze) si evidenzia da una pesatura doppia della
sottoscala C e DC (Disturbi Cognitivi) rispetto al
primo gruppo diagnostico, associata comunque ad una
significativa presenza della sottoscala PP.

Infine nel terzo gruppo diagnostico (Diagnosi non
psichiatriche, Nevrosi e Disturbi della Personalita)
emergono in tutte e quattro le sotto-scale dei punteggi
spiccatamente pil bassi; ma comunque anche in questo
gruppo si conferma il dato che il ricovero in SPDC tende
ad incidere maggiormente sulla prima (C) e sulla terza
sottoscala (PP) con la maggior riduzione del punteggio
all’ingresso rispetto alla dimissione.

Due ulteriori diagrammi segnalano indirettamente la
consapevolezza degli operatori del SPDC sul limite del
proprio servizio in alcune situazioni cliniche, con un certo
tipo di pazienti. Difatti nel primo diagramma si rileva
chiaramente come nel tempo la durata della degenza
media in quei pazienti che presentavano all’ingresso un
alto punteggio HoNOS, “fuori media’, si sia nel tempo
ridotta da circa 16 gga 12 gg, in linea con la durata media
del totale dei pazienti ricoverati. Questo sembra segna-
lare da un lato una nostra possibile maggior efficienza
ma dall’altro lato anche la probabile consapevolezza di
ridurre un possibile eccessivo ingaggio con un certo tipo
di pazienti, dove I’avere troppe aspettative possa essere
non realistico ed utile sia per il paziente specifico che

per il clima di reparto.

Durata media dei giorni di degenze dei pazienti con

punteggio Totale HONOS all’ingresso minore del 5°

Psichiatria Oggi XXIX, 1, 2016

72

percentile (punteggio: 7), maggiore del 95° percentile
(punteggio: 24) o compreso frail s° eil 95° percentile,
pre tre finestre temporali: 2004-2006, 2007-2009,

20I0—20I12.

16
15
14
13
12

Degenza media (giorni)

2004-2006 2007-2009 2010-2012

- > 95° percentile 5°-95° percentile < 5° percentile

Possiamo quindi considerare come se la “degenza
media” di un ricovero potesse tener implicitamente con-
to di una certa pertinenza al ricovero di quel paziente,
concedendo piti giornate di degenza a quei pazienti piu
pertinenti e quindi pitt in grado di utilizzare il ricovero
in SPDC.

Mentre nel secondo diagramma, a seguire, si evince
chiaramente nei valori assoluti e nella deviazione §tandard
come nel tempo vi sia §tata una diminuzione dei ricoveri
di pazienti con diagnosi “meno pertinenti’, a fronte di un
aumento dei ricoveri di pazienti “piu pertinenti’.

Possiamo quindi ipotizzare che il gruppo dilavoro del
SPDC abbia acquisito nel tempo una capacita di filtro
clinico in Pronto Soccorso significativa e fondata sulla
possibilita che “I’operatore esperto” possa aver appreso
sia la capacita di saper fare ma soprattutto quella di
sapere anche quando non fare. Quando 'accogliere e il
decodificare una situazione critica in P.S. significa anche
il non ricoverare quel paziente in un SPDC, sia per lui e
per il suo contesto inviante e sia per il gruppo di pazienti

ricoverati ¢ per il loro clima di reparto.

Se poi confrontiamo nel tempo il nostro utilizzo della
contenzione fisica nei tre gruppi diagnostici troviamo

una conferma indiretta della nostra capacita clinica di



Tabella 3 - Distribuzione del numero dei ricoveri di pazienti e degenza media “per differente gradiente di pertinenza

al ricovero” nelle due finestre temporali: 2004-2006, 2010-2012.
Degenza. Anni 2004-2006
N Media Deviazione Mediana
standard
Schizofrenie/stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre 1.029 12,2 13,9 11
psicosi
Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie 73 8,5 6,6 7
Dia. non psich., Nevrosi, Disturbi di personalita 274 8,8 6,6 8
Degenza. Anni 2010-2012
N Media Deviazione Mediana
standard
Schizofrenie/stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre 1.096 11,1 13,4 9
psicosi
Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie 47 9,4 7,6 7
Dia. non psich., Nevrosi, Disturbi di personalita 64 7,2 7,1 5

differenziare e difatti possiamo notare come sia aumen-
tato I'utilizzo della contenzione fisica nei pazienti con
diagnosi pit pertinenti al ricovero in SPDC (dal 78,3%
al 93,3%) a fronte di una netta diminuzione dell’utilizzo
della contenzione fisica nei gruppi diagnostici “meno
pertinenti” con il ricovero in SPDC (dal 21,7% al 6,7%).
Comunque nei punteggi medi totali all’ingresso la diffe-
renza tra i pazienti con contenzioni durante il ricovero
e quelli senza contenzioni ¢ risultata essere significativa
(17,0 vs 14,3; Wilcoxon rank-sum test: z=9,7, p=0,000).
La differenza ¢ risultata significativa anche nei punteggi
medi totali all’uscita (7,4 vs 6,7; Wilcoxon rank-sum
test: z=2,3, p=0,023).

La percentuale di pazienti del gruppo delle “Psicosi
organiche, Dipendenze, Oligofrenie” ¢ statisticamente
maggiore tra i pazienti con contenzioni durante il rico-
vero rispetto ai pazienti senza contenzioni (7,7% vs 3,6%;

chi-quadrato= 18,6, gl = 1, p=0,000).

La percentuale di pazienti del gruppo delle “Diagnosi

non psichiatriche, Nevrosi, Disturbi di personalita” ¢,
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invece, statisticamente maggiore tra i pazienti senza
contenzioni durante il ricovero rispetto ai pazienti con
contenzioni (11,2% vs 6,9%; chi-quadrato= 8,3, gl = 1,
p=0,003).

Non si osservano differenze statisticamente significative
per il gruppo delle “Schizofrenie/stati paranoidi, Psicosi
affettive, Altre psicosi”

Siveda Tubellas.

Questo dato viene confermato anche dalla rilevazione
che nel tempo il numero di TSO, nelle diagnosi “perti-
nenti’, sia passato dal 83,1% al 93,4% a fronte dei gruppi
delle diagnosi meno pertinenti che prima eranoil 16,9%
dei pazienti in TSO ed invece nell’ultimo triennio si
sono ridotti al 6,7%.

Siveda Tubella s.

Peraltro nei punteggi medi totali all’ingresso la dif-
ferenza tra i pazienti con giornate di TSO e quelli senza
giornate di TSO ¢ risultata essere significativa (16,2 vs

14,3; Wilcoxon rank-sum test: z=8,7, p=0,000).
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Tabella 4 — Distribuzione per 3 gruppi diagnostici dei pazienti con contenzioni e senza contenzioni nei ricoveri nei
trienni 2004-2006 e 2010-2012

Anni 2004-2006

Pazienti senza contenzioni

Pazienti con contenzioni

nel ricovero nel ricovero
Gruppo di diagnosi N % N %
Schizofrenie/stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre 859 74,1 170 78,3
psicosi
Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie 50 4,3 23 10,6
Dia. non psich., Nevrosi, Disturbi di personalita 250 21,6 24 11,1
Totale 1.159 100 217 100

Anni 2010-2012

Pazienti senza contenzioni

Pazienti con contenzioni

nel ricovero nel ricovero
Gruppo di diagnosi N % N %
Schizofrenie/stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre 971 90,5 125 93,3
psicosi
Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie 41 3,8 6 4,5
Dia. non psich., Nevrosi, Disturbi di personalita 61 5,7 3 2,2
Totale 1.073 100 134 100

Mentre non si sono rilevate differenze significative nei
punteggi medi totali all’ uscita.

La percentuale di pazienti del gruppo delle “Schizofrenie/
stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre psicosi” ¢ statisticamente
maggiore trai pazienti con giornate di TSO rispettoai pazienti
senza giornate di TSO (90,3% vs 83,9%; chi-quadrato=21,4,
gl=1,p=0,000).

La percentuale di pazienti del gruppo delle “Dia. non psich.,
Nevrosi, Disturbi di personalitd” ¢, invece, statisticamente
maggiore tra i pazienti senza giornate di TSO rispetto ai
pazienti con giornate di TSO (12,1% vs 5,2%; chi-quadrato=
32,8, gl =1, p=0,000).

Non i osservano differenze statisticamente significative per

il gruppo delle “Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie”

Peraltro nei punteggi medi totali all’ingresso la differenza

tra i pazienti con giornate di TSO e quelli senza giornate di
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TSO ¢ risultata essere significativa (16,2 vs 14,3; Wilcoxon
rank-sum test: z=8,7, p=0,000).

Mentre non si sono rilevate differenze significative nei
punteggi medi totali all’ uscita.

La percentuale di pazienti del gruppo delle “Schizofrenie/
stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre psicosi” ¢ Statisticamente
maggiore trai pazienti con giornate di TSO rigpettoai pazienti
senza giornate di TSO (90,3% vs 83,9%; chi-quadrato= 21,4,
gl=1,p=0,000).

La percentuale di pazienti del gruppo delle “Dia. non psich.,
Nevrosi, Disturbi di personalita” ¢, invece, statisticamente
maggiore tra i pazienti senza giornate di TSO rispetto ai
pazienti con giornate di TSO (12,1% Vs 5,2%; chi-quadrato=
32,8, gl =1, p=0,000).

Nonsi osservano differenze statisticamente significative per

il gruppo delle “Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie”



Tabella 5 - Distribuzione per 3 gruppi diagnostici dei pazienti con TSO e senza TSO nei ricoveri nei trienni 2004-2006
e 20102012

Anni 2004-2006

Pazienti senza TSO nel

Pazienti con TSO nel ricovero

ricovero
Gruppo di diagnosi N % N %
Schizofrenie/stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre 774 72,4 255 83,1
psicosi
Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie 53 5,0 20 6,5
Dia. non psich., Nevrosi, Disturbi di personalita 242 22,6 32 10,4
Totale 1.069 100 307 100

Anni 2004-2006

Pazienti senza TSO nel

Pazienti con TSO nel ricovero

ricovero
Gruppo di diagnosi N % N %
Schizofrenie/stati paranoidi, Psicosi affettive, Altre 871 90,2 225 93,4
psicosi
Psicosi organiche, Dipendenze, Oligofrenie 36 3,7 11 4,6
Dia. non psich., Nevrosi, Disturbi di personalita 59 6,1 5 2,1
Totale 966 100 241 100

Infine abbiamo valutato lefficacia del ricovero tramite
gli strumenti statistici presentati precedentemente: misura
dell’Outcome Effe& Size (OES) e della Reliable and
Clinically Significant Change (RCSC).

I punteggi medi HONOS piti elevati all’ ingresso hanno
riguardano gli item relativi a: “altri problemi psichici e
comportamentali’, “problemi relazionali’, “allucinazionie

deliri” e “comportamenti aggressivi o agitati” (7abella 6).

L’analisi degli Outcome Effe& Size dei singoli item
della HoNOS per gruppo diagnostico, utilizzando per la
valutazione della dimensione dell’effetto le indicazioni
fornite da Cohen J. (6), poi integrate da Rosenthal J.A.
(7), hafornito i seguenti risultati: nel gruppo delle psicosi
organiche si registrano OES molto grandi (>1,30) per gli
item relativi ad “altri problemi psichici e comportamen-

tali” e “comportamenti aggressivi o agitati”, OES grandi
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(>0,80) per “allucinazioni e deliri” ed OES medi (>0,50)
per “problemi legati ad uso di alcool-droghe” e “problemi
cognitivi’; nel gruppo delle schizofrenie/stati paranoidissi
osserva un OES molto grande per “allucinazioni e deliri’,
grandi OES per “comportamenti aggressivi o agitati” ed
“altri problemi psichici e comportamentali” ¢ medi OES
per “problemi relazionali” e “problemi cognitivi”; nelle
psicosi affettive sono gli item relativi ad “altri problemi
psichici e comportamentali” e “comportamenti aggressivi
o agitati” ad avere un OES molto grande ¢ OES medi per
“allucinazioni e deliri’, “problemi relazionali” e “problemi
cognitivi’; per quanto riguarda il gruppo delle altre psicosi
OES molto grandi si hanno per “altri problemi psichici
¢ comportamentali’, OES grandi per “comportamenti
aggressivi o agitati” ed OES medi per “allucinazioni e
deliri’, “problemi relazionali’, “umore depresso”, “proble-

. . . () <« . . (3> . . .
mi cognitivi” e “comportamenti autolesivi’; nei disturbi
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Tabella 6 — Punteggi HONOS all’ammissione e alla dimissione (media, intervalli di confidenza al 95% e
Outcome Effect Size*).

Ammissione Dimissione

Media 1IC 95% Media 1IC 95% OES
Comportamenti aggressivi o agitati 1,89 1,85 - 1,94 0,26 0,24 - 0,28 1,17
Comportamenti autolesivi 0,53 0,50 - 0,57 0,04 0,03 - 0,05 0,43
Problemi legati ad uso di alcool- 0,49 0,45 - 0,52 0,14 0,12 - 0,15 0,32
droghe
Problemi cognitivi 1,06 1,02 - 1,10 0,43 0,41 - 0,46 0,51
Problemi di malattia somatica 0,43 0,40 - 0,46 0,35 0,33 - 0,38 0,08
Allucinazioni e deliri 1,90 1,85 - 1,94 0,72 0,69 - 0,75 0,75
Umore depresso 1,07 1,03 - 1,11 0,50 0,48 - 0,53 0,47
Altri problemi psichici e 2,31 2,27 - 2,35 0,63 0,60 - 0,66 1,20
comportamentali
Problemi relazionali 2,22 2,18 - 2,25 1,43 1,40 - 1,46 0,66
Disabilita 1,18 1,14 - 1,22 0,76 0,73 - 0,80 0,32
Problemi nelle condizioni di vita 0,78 0,74 - 0,82 0,72 0,69 - 0,76 0,05
Risorse per attivita lavorative e 0,86 0,82 - 0,89 0,80 0,76 - 0,84 0,04
ricreative
Totale 1464 1447 - 1480 676 661 - 692 1,47
(*) Effect size = (punteggio all 'ingresso - punteggio alla dimissione) / deviazione Standard all 'ingresso.

di personalitd un OES grande ¢ mostrato dall’item
relativo a “comportamenti aggressivi o agitati” ¢ OES
medi per “umore depresso’, “comportamenti autolesivi’,
“altri problemi psichici e comportamentali” ¢ “problemi
relazionali”; nel gruppo delle dipendenze OES grandi
sono relativi a “problemi legati ad uso di alcool-droghe” e
“comportamenti aggressivi o agitati” ¢ OES medi per “altri
problemi psichici e comportamentali” ¢ “comportamenti
autolesivi”; nelle nevrosi sono gli item relativi ad “umore
depresso’, “altri problemi psichici e comportamentali” e
“comportamenti autolesivi” ad avere grandi OES ¢ OES
medi per “comportamenti aggressivi o agitati” ¢ “problemi
relazionali”; nelle oligofrenie sono i “comportamenti
aggressivi o agitati” a mostrare un grande OES ¢ medi
OES gli “altri problemi psichici e comportamentali” e i
“problemi relazionali”; infine nelle diagnosi non psichia-

triche si osservano OES medi per “umore depresso” ed
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“altri problemi psichici e comportamentali” (7abella 7).

Secondo il Reliable and Clinically Significant Change
(RCSC) 1l 53,1% dei pazienti risulta migliorato in modo
riproducibile e clinicamente significativo. La percentua-
le di soggetti migliorati secondo il RCSC differisce a
seconda della diagnosi: ¢ maggiore nelle “altre psicosi”
(59,9%) e nelle “psicosi affettive” (59,4%), mentre ¢
minore nelle “oligofrenie” (18,2%) ¢ “nelle diagnosi non
psichiatriche” (15,4%).

I determinanti del miglioramento riproducibile e
clinicamente significativo sono stati poi analizzati me-
diante un modello di regressione logistica multipla con
errori §tandard robusti (per tenere conto della correla-
zione intra-soggetto nei ricoveri ripetuti) considerando
come variabili indipendenti: il sesso, I'eta ed i punteggi

all’ingresso dei 12 item della scala HONOS.
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Il modello di regressione logistica multipla, per ’ana-
lisi dei determinanti del miglioramento riproducibile e
clinicamente significativo, ha mostrato che avere pun-
teggi all’ingresso elevati nei seguenti item predice un
miglioramento statisticamente significativo (in ordine
decrescente di forza): “comportamenti aggressivi o agi-

3 . D> <3 . . . . .
tati’, “comportamenti autolesivi’, “altri problemi psichici

* K » « . . .
e comportamentali’, “umore depresso’, “allucinazioni e
deliri”, “problemi cognitivi’, “problemi legati ad uso di
alcool-droghe”, “problemi relazionali”. Di contro avere
. . . .. « .
punteggi all’ingresso elevati negli item: “problemi nelle
condizioni di vita’, “risorse per attivita lavorative e ri-
creative”, “problemi di malattia somatica” e “disabilitd’,
predice un peggioramento statisticamente significativo.

Infine, sia gli uomini rispetto alle donne che i pazienti

di etd 55-64 anni rispetto ai pazienti di 35-44 (classe di
et presa come riferimento) sembrano avere esiti pilt
favorevoli (Tabella 8).

DISCUSSIONE

Questo nostro lavoro sulla valutazione dell’esito ricovero,
durato dieci anni, ha evidenziato dei dati, sulla gravita
del paziente ricoverato, per lo pitt in linea con la ricerca
sugli SSPPDDCC della regione Lombardia (5 ); ricerca
che gia sottolineava una loro confrontabiita, tramite
dati simili, con quella degli ospedali pubblici australiani
(2006). Difatti I punteggi HoNOS all’ingresso sono
molto simili: 14,6: osp. S.Pertini; 14,9: SSPPDDCC
regione Lombardia; 15,4: reparti psichiatrici pubblici

australiani (8).

Tabella 6 — Regressione logistica multipla con variabile dipendente la presenza di miglioramento riproducibile

e clinicamente significativo alla dimissione. Gli odds ratio sono calcolati relativamente ad un cambiamento di
unita nella variabile predittrice. Ricoveri N=3.876 (con eliminazione dei casi con dati mancanti).

Odds Ratio IC 95% p-value
Comportamenti aggressivi o agitati 1,49 1,40 - 1,59 0,000
Comportamenti autolesivi 1,43 1,33 - 1,55 0,000
Problemi legati ad uso di alcool-droghe 1,22 1,12 - 1,33 0,000
Problemi cognitivi 1,25 1,17 - 1,34 0,000
Problemi di malattia somatica 0,84 0,78 - 0,91 0,000
Allucinazioni e deliri 1,35 1,27 - 1,43 0,000
Umore depresso 1,37 1,27 - 1,48 0,000
Altri problemi psichici e comportamentali 1,42 1,35 - 1,51 0,000
Problemi relazionali 1,11 1,03 - 1,18 0,003
Disabilita 0,85 0,79 - 0,92 0,000
Problemi nelle condizioni di vita 0,77 0,70 - 0,84 0,000
Risorse per attivita lavorative e ricreative 0,80 0,74 - 0,87 0,000
Uomini vs Donne 1,25 1,06 - 1,48 0,009
14-17 vs 35-44 0,33 0,05 - 2,07 0,239
18-34 vs 35-44 1,18 0,97 - 1,44 0,095
45-54 vs 35-44 1,06 0,86 . 1,30 0,596
55-64 vs 35-44 1,43 1,10 . 1,86 0,008
65+ vs 35-44 1,02 0,72 - 1,45 0,909
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Ma cercando poi di rilevare la % di miglioramento
clinica nel campione di studio, utilizzando oltre la misura
dell’Outcome Effe& Size (OES) anche la misura della
Reliable and Clinically Significant Change (RCSC) ab-
biamo rilevato come la quota parte di pazienti migliorati
in modo significativo e riproducibile risultasse essere pit
alta nel nostro SPDC; difatti negli SSPPDDCC Lom-
bardi ¢ poco meno di 1/3 mentre nel nostro campione
di studio ben il 53,1% dei pazienti ¢ risultato migliorato
in modo riproducibile e clinicamente significativo.

Cisiamo quindi chiesti rigpetto alle “criticita prossima-
1", esplicitate nell’introduzione, se potevamo individuare
“unasorta digradiente di pertinenza al ricovero in SPDC”,
ovvero se il ricovero nel nostro SPDC potesse risultare
pitt efficace con un certo cluster di pazienti, con situazioni
cliniche simili, a fronte sia di pazienti dove invece I'effi-
cacia del ricovero risultasse molto sfumata, poco utile,
sia di pazienti che impropriamente potessero utilizzare
si il ricovero ma in modo aspecifico; mi riferisco a quei
quadri di psicosi organiche che si sarebbero comunque
giovate di un ricovero in un reparto di neurologia, di
medicina o di geriatria, reparti tra I’altro molto meno
attivanti di un SPDC. Quindi pazienti che in entrambi I
casi potevamo rilevare un “basso gradiente di pertinenza
al ricovero in SPDC”.

A conferma di cid appare dirimente come il maggior
miglioramento clinico significativo (secondo il RCSC)
si sia rilevato nel gruppo delle “Altre Psicosi” (59,9%) e
nel gruppo delle “Psicosi Affettive” (59,4%); di contro il
minor miglioramento si ¢ rilevato nel gruppo di pazienti
con diagnosi di Oligofrenia (18,2%) o con un diagnosi
non psichiatrica (15,4%). Dati questi che confermano
ulteriormente come I pazienti che migliorano di piu
in SPDC siano quelli con quadri clinici d’ingresso pit
pertinenti al mandato istituzionale di un SPDC.

Questa evidenza ha trovato anche conferma dal mo-
dello di regressione logistica multipla, per I'analisi dei
determinanti del miglioramento riproducibile e clini-

camente significativo; difatti il maggior miglioramento
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clinico ottenuto con il ricovero si correlava a punteggi
elevati all’ingresso nei seguenti item (in ordine decre-
scente di forza): “comportamenti aggressivi o agitati’,
“comportamenti autolesivi’, “altri problemi psichici e
comportamentali”, “umore depresso”, “allucinazioni e
deliri”.. mentre predicevano un peggioramento stati-
sticamente significativo punteggi elevati all’ingresso
per I seguenti item: “problemi nelle condizioni di vita’,
“risorse per attivita lavorative e ricreative”, “problemi di
malattia somatica’, “disabilita”

Queste evidenze per i singoli item si sono poi ritrovate
confrontando i punteggi all’ingresso ed alla dimissione
nelle quattro sotto-scale d’insieme e difatti il maggior
miglioramento lo ritroviamo nella sottoscala C (Proble-
mi Comportamentali) e nella sottoscala PP (Problemi
Psicopatologici).

Nei risultati riportati abbiamo ricercato anche i pos-
sibili punteggi all’ingresso eccessivamente alti o ecces-
sivamente bassi rispetto alla quasi totalita del campione
di studio, individuando quei pazienti che con certe
diagnosi tendono a mostrare eccessi poco frequenti e
poco consoni con il tipo di pazienti che tendono ad
utilizzare il nostro SPDC.

E quindi emerso il dato interessante che proprio quei
pazienti che presentavano punteggi HoONOS eccessiva-
mente alti (> 95 ° percentile) o eccessivamente bassi (<
5° percentile) presentavano diagnosi meno pertinenti
con il mandato istituzionale di un SPDC:

> 95°: Oligofrenie, Psicosi Organiche, Dipendenze,

Diagnosi non psichiatriche.

< 5°: % Diagnosi non psichiatriche, Nevrosi, Di-

pendenze, Disturbi di Personalita.

A questo punto ci ¢ sembrato utile individuare quali
determinanti, quali profili HONOS, potessero aver
reso possibile questi ricoveri, fuori media, con un basso
gradiente di pertinenza al ricovero in SPDC (viste le
diagnosi interessate); in realta ricoveri, come abbiamo

accennato in precedenza, poco utili al singolo paziente

Sezione Clinico-Scientifica



e probabilmente per “questi eccessi” poco utili al clima
di reparto.

Su questa idea di ricoveri pitt 0 meno utili il confron-
to delle quattro sotto-scale tra i tre gruppi diagnostici,
differenti per “gradiente di pertinenza al ricovero in
SPDC’, ha evidenziato profili palesemente differenti.
Difatti nel I gruppo, diarea clinica strettamente psicotica,
(Schizofrenie, Stati Paranoidi, Psicosi Affettive, Altre
Psicosi) abbiamo punteggi all’ingresso molto elevati per
la sotto-scala PP (Problemi Psicopatologici) e punteggi
sempre elevati, ma pili contenuti, per la sotto-scala C (Pro-
blemi Comportamentali). Mentre nel IT gruppo, di area
clinica genericamente psicorganica (Psicosi Organiche,
Oligofrenie, Dipendenze) abbiamo una pesatura doppia
per la sotto-scala C ¢ per la sotto-scala DC (Problemi
di deficit cognitivi), rispetto al I gruppo di diagnosi.
Infine nel ITI gruppo diagnostico, di area genericamente
nevrotica, (Nevrosi, Disturbi di Personalita, Diagnosi
non psichiatriche) ¢ emerso un profilo di punteggi nelle
quattro sottoscale decisamente piti basso e con tendenza
ad un livellamento verso il basso, non presente nei primi
due gruppi diagnostici.

Infine alla domanda se differenti profili di aree proble-
matiche possano aver comprensibilmente influito sulla
durata della degenza abbiamo rilevato come nella quota
parte maggiore dei pazienti, quelli con punteggi all’in-
gresso compresi trail s° eil 95° percentile, la durata della
degenza fosse di 11,5 gg; mentre nel gruppo di pazienti
con punteggi molto alti all’ingresso la durata arrivava a
14,6 gg, a fronte dei pazienti con punteggi molto bassi
all’ingresso che arrivavano a 7,6 gg di degenza media.
Avendo rilevato precedentemente come i pazienti con
punteggi “fuori media” fossero perlopiti quelli dei gruppi
diagnostici “con un gradiente pill basso al ricovero in
SPDC’ si ¢ quindi osservato come nel tempo (v. ultimo
triennio) la durata della degenza dei pazienti con punteggi
molto alti all’ingresso (fuori media) si sia notevolmente
ridotta. Diriflesso se confrontiamo la presenzain SPDC

di pazienti a “basso gradiente di pertinenza al ricovero’,
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pazienti con diagnosi del II e del III raggruppamento
diagnostico, troviamo una presenza pitt che dimezzata
tra il primo triennio (2004-2006) di osservazione ¢
I'ultimo triennio di osservazione (2010-2012). Questo
filtro al ricovero in SPDC ¢ stato reso possibile grazie ad
un lavoro piti che ventennale con I colleghi del D.E.A.,
con cui ci confrontiamo e collaboriamo al fine di poterci
permettere un’osservazione medica e psichiatrica con un
tempo che, in alcuni casi complessi, vada oltre quello di
una singola consulenza psichiatrica e soprattutto che si
possa valutare in uno $pazio che non sia subito il SPDC,
poiché foriero di anticipatorie ed insidiose chiusure
eziopatogenetiche a fronte di rapide ed improprie con-
notazioni psichiatriche.

Il ricoverare o il non ricoverare in SPDC un paziente
contempla responsabilitd verso il paziente, verso il suo
contesto relazionale-sociale e verso il gruppo di pazienti
ed operatori presenti in SPDC; aspetto quest’ultimo
$pesso trascurato.

La posizione di garanzia di uno psichiatra ospedaliero
non puo ogginon contcmplare il mettere in sicurezza, a
vari livelli, il proprio SPDC in toto.

A questo riguardo si sottolinea il dato di un valore pitt
che doppio per I'item 1 (comportamenti aggressive o
agitate) e per I’item 3 (problemi correlati all’uso di alcol
e droghe) nei pazienti contenuti a fronte dei pazienti
non contenuti.

%eﬁa tipologia di comportamento aggressivo ve-
rosimilmente ha favorito il fatto che nel primo triennio
(2004-2006) ben il 21,7% dei pazienti contenuti rien-
trassero nei due gruppi diagnostici considerati da noi
come “meno pertinenti” al ricovero in SPDC (10,6%
per le Psicosi Organiche, Oligofrenie e Dipendenze +
11,1% per Disturbi di Personalita, Nevrosi ¢ diagnosi
non psichiatriche). Mentre nell’ultimo triennio dello
studio (2010-2012) abbiamo avuto una significativa
riduzione dell’utilizzo della contenzione fisica in questo
tipo di pazienti passando al 6,7% di pazienti contenuti.

Inoltre il dato che nel gruppo delle “Psicosi organiche,



Dipendenze, Oligofrenie” ¢ statisticamente maggiore
quello dei pazienti con contenzioni durante il ricovero
rispetto a quelli dei pazienti senza contenzioni (7,7% vs
3,6%; chi-quadrato= 18,6, gl = 1, p=0,000), ci ¢ sembrato
confermare la nostra ipotesi sulla pertinenza del ricovero
in SPDC per alcuni pazienti rispetto ad altri che “soffrono
o rifiutano” un nostro assetto terapeutico.

Un’osservazione che tende a confermare il dato appena
riportato 'abbiamo avuta con la rilevazione della ridu-
zione dei pazienti in TSO per i due gruppi diagnostici
“meno pertinenti’, che sono passati dal 16,9% (2004-
2006) al 6,7% (2010-2012).

Un ultimo dato su cui soffermarci ¢ quello emerso dal
confronto tra punteggi HONOS e “storia psichiatrica” Si
evidenzia subito come il SPDC ricoveri perlopit pazienti
in trattamento psichiatrico € con prccedcnti ricoveri
psichiatrici (72,7%) che arrivano al 88% se includiamo
anche quei pazienti in trattamento psichiatrico ma senza
precedenti ricoveri psichiatrici. Ma il dato rilevante e
perlopiu in linea con la ricerca lombarda ¢ quello che i
pazienti con una storia psichiatrica gravosa (in trattamento
e con pregressi ricoveri psichiatrici) sono quelli con pun-
teggi HONOS piti alti sia all’ingresso che alla dimissione,
anche se di poca misura. Quest’ultimo dato sarebbe utile
confrontarlo con le rilevazioni HONOS effettuate presso
i CSM del nostro territorio per lavorare anche sull’esito
dei percorsi di cura dipartimentali, con il fine ulteriore
di poter affrontare il problema della manutenzione di un
DSM, intesa come confronto continuo tra servizi diffe-
renti dello §tesso DSM, tra operatori che pur lavorando
sugli $tessi pazienti ma in luoghi diversi spesso trovano
non facile comunicare sia sui loro differenti punti di
osservazione del paziente e sia sulle proprie apettative
di collaborazione, attese e/o disattese.

A questo riguardo riportiamo alcune considerazioni
riportate in un articolo del 2012 sui revolving door, da
una nostra collega, C. Caranti: “..ricoveri ripetuti siano
daattribuire pitt ad elementi di instabilita contestuale che

propriamente psicopatologici. Ripetto all’esito ¢ stato
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possibile evidenziare che il ricovero, paradossalmente
piu spesso ripetuto, risulta invece per questo tipo di
pazienti complessivamente meno efficace. Al t-test per
campioni indipendenti la differenza tra il valore medio
del campione all’ingresso, per ogni sottoscala, ¢ il valo-
re medio alle dimisssioni (miglioramento) ¢ risultato
significativamente (p<o,05) maggiore nei revolving
door ripetto agli altri utenti ricoverati solo nell’area dei
disturbi comportamentali, mentre ¢ significativamente
minore in tutte le altre aree...In conclusione la valuta-
zione degli esiti attraverso la HONOS ci ha permesso
di dar conto dei risultati del nostro lavoro soprattutto
a noi stessi, dando valore e stimolo al nostro operare, e
poi ovviamente a tutti I “terzi” interessati a vario titolo

ai risultati di un servizio pubblico” (9).

CONCLUSIONI

Possiamo sicuramente af fermare che i servizi si salute
mentale e gli SSPPDDCC in particolare debbano in-
vestire professionalmente nella valutazione dei propri
interventi, proprio perché rispetto ad altre aree sanitarie,
ad altre $pecializzazioni mediche, la domanda sanitaria,
I bisogni sottostanti, il tipo d’intervento e la risposta of-
ferta sono spesso meno definiti, meno traducibili e meno
facilmente condivisibili; difatti le complesse aspettattive
in giuoco tendono ad essere pit implicite che esplicite,
spesso emotivamente agite.

Quindi valutare, autovalutarsi e farsi valutare tra pari
in un ottica di miglioramento continuo della qualita
(MCQ).

Nello pecifico del nostro SPDC I'utilizzo di una scala
divalutazione sull’efficacia del ricovero, semplice e rapida,
come la HoNOS, ci ha permesso d’individuare le aree
critiche, il tipo di gravita clinica su cui il SPDC risulta
fornire degli esiti migliori e pit appropriati al tipo di
domanda afferente, in linea con il mandato istituzionale
e con il tipo di utenza dipartimentale su cui il SPDC si
misura abitualmente. In particolare abbiamo individuato

una sorta di gradiente di pertinenza al ricovero in SPDC
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su cui ci siamo misurati negli anni arrivando ad affinare
i nostri criteri di ricovero ed i nostri tempi e modi di
ripondere alla molteplicita di richieste di ricovero con
cui ci confrontiamo.

I pazienti del nostro campione hanno presentato
all’ammissione in reparto punteggi HONOS d’ingresso
simili a quelli degli SSPPDDCC Lombardi e poco sotto
la media degli ospedali pubblici australiani.

Analizzando I’esito ricovero secondo il RCSC ri-
sulta migliorato in modo riproducibile e clinicamente
significativo il §3,1% dei pazienti ricoverati, ma il RSCS
differisce significativamente a seconda della diagnosi e
cosi il miglioramento ¢ maggiore nei pazienti con dia-
gnosi di “Altre Psicosi” (59,9%) e con diagnosi di “Psicosi
Affettive”, mentre il miglioramento ¢ decisamente mi-
nore nelle “Oligofrenie” (18,2%) e nelle “diagnosi non
psichiatriche” (15,4%).

Secondo il modello di regressione logistica multipla le
cinque aree cliniche che “pesano” di piti all’ingresso per
un ricovero in SPDC sono: i comportamenti aggressive
o agitate, comportamenti autolesivi, altri problemi psi-
chici e comportamentali, umore depresso, allucinazioni
¢ deliri. Mentre gli item “pitt deboli” sono gli ultimi tre
item “sociali” e gli item problemi di malattia somatica
e disabilita.

Il confronto sui percentile ha evidenziato come alcuni
pazienti, con un basso gradiente di pertinenza al ricovero,
“forzino” I'entrata soprattutto con alte problematiche
comportamentali e cognitive, con profili HONOS
specifici.

Su questa linea ci ¢ apparso assai dirimente confrontare
idiversi profili per sotto-scale tra gruppi diagnostici, dove
risalta l’evidente differenza qualitativa e quantitative tra
comportamenti agitati ed aggressivi, apparentemente
simili, ma dove la differente pesatura del disturbi com-
portamentali si accompagna a diagnosi diverse e a cluster
differenti: in particolare una pesatura quasi doppia dei
disturbi comportamentali si accompagna alla maggior

pesatura anche per i disturbi cognitivi e ad una minor
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pesatura di aspetti clinici pil psicopatologici.

Ma il dato interessante ¢ quello che riguarda la rispo-
sta del gruppo degli operatori a questi ricoveri meno
pertinenti; difatti nell’arco di dieci anni questi pazienti
sono stati dimessi prima, sono $tati meno contenuti, sono
$tati meno messi in TSO e soprattutto sono stati meno
ricoverati a fronte di un aumento di ricoveri di pazienti
con un alto gradiente di pertinenza al ricovero in SPDC
(Psicosi Schizofreniche, Stati Paranoidi, Altre Psicosi,
Psicosi Affettive).

Infine quindi il lavorare sugli esiti del ricovero in SPDC
ci ha portato a definire meglio il gradiente di pertinenza
al ricovero in SPDC rispetto ai quadri diagnostici affe-
renti in Pronto Soccorso e alle $pesso confuse e pressanti
richieste di ricovero.

Definire meglio la pertinenza di un ricovero in SPDC
aiuta a lavorare meglio come gruppo dilavoro, a ricono-
scersi di pitt nelle proprie capacita e limiti, ma soprattutto
ad impegnarsi in un processo continuo di formazione
chesiain linea con le caratteristiche cliniche dell’utenza

pertinente per un SPDC e per il suo DSM di riferimento.

(1) medico-psichiatra: SPDC, ospedale S. Pertini di Roma
(2) Statistico: Area Programmazione Rete OSpedaliera e Ricerca

Regione Lazio
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I disturbi dello spettro autistico

Sindrome di asperger e autismo

Claudio Mencacci '
I

resentiamo all’interno di questo numero di

Psichiatria Oggi una sezione $peciale dedicata

al tema dei disturbi dello $pettro autistico e
della loro incidenza sulla salute mentale in eta adulta:
il tema ¢ purtroppo poco affrontato sia nella letteratura
scientifica che nella pratica quotidiana dei nostri ser-
vizi, pur potendosi riscontrare importanti ricadute nel
nostro agire clinico. Questo approfondimento specifico
prende $punto da un incontro effettuato il 16 aprile
us presso il PIME di via Mose Bianchi 94 a Milano e
organizzato sotto |’egida dell’Ordine dei Medici.

Il DSM s ha raggruppato, all’interno della nuova
categoria diagnostica dei disturbi dello spettro autistico,
un continuum condizioni cliniche dapprima distinte
e caratterizzate da difficoltd della comunicazione/
interazione sociale e dalla presenza di comportamenti
stereotipati e ripetitivi. La scelta effettuata ricalca i
numerosi dati emersi dalla ricerca scientifica nel corso
degli ultimi anni che hanno sottolineato la distribu-
zione lungo uno $pettro dimensionale dell’autismo ed
evidenziato sia una forte sovrapposizione genetica in
tutte queste condizioni, sia manifestazioni cliniche e
cognitive sovrapponibili. In questa distribuzione pos-
sono essere riscontrati due estremi degni di rilevanza

clinico/diagnostica: ’autismo a basso funzionamento
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e gli autismi ad alto funzionamento (tra cui puo essere
inserita la categoria diagnostica, precedentemente
separata, del disturbo di Asperger).

L’agpetto cardine di queste condizioni, su cui ef-
fettuare un corretto inquadramento diagnostico, ¢
rappresentato dall’impairment nello sviluppo di una
teoria della mente adeguata all’eta del soggetto, che
si riflette in una spiccata difficoltd di comprensione
automatica ed intuitiva del funzionamento mentale
altrui e in una secondaria inadeguatezza in situazioni
sociali e relazionali.

Se per le condizioni a basso funzionamento (ca-
ratterizzate quindi da presenza di ritardo mentale) le
manifestazioni cliniche tendono ad essere visibili in
etd precoce, con la necessita di intervento pediatrico
¢ della neuropsichiatria infantile, gli autismi ad alto
funzionamento possono passare misconosciuti in
quanto, in etd precoce questi bambini tendono ad
apparire pil bizzarri o eccentrici che problematici,
non sempre $pingendo il contesto (ad es. la scuola,
ma anche la famiglia) a favorire una valutazione
specialistica. Per gli autismi ad alto funzionamento i
problemi generalmente emergono quando i soggetti
si trovano a confrontarsi con richieste pil articolate

da parte dell'ambito sociale di riferimento, ¢ quindi



generalmente in et pili avanzata (tipico ¢ ad esempio
il primo contatto in etd adolescenziale).

In questo numero verranno proposti approfondimen-
ti che affronteranno le diverse “facce” di questa tematica.
L’articolo della dott.ssa Rossi presentera una disanima
sulle modificazioni diagnostiche apportate dal DSM-s
e la loro importanza nel lavoro clinico. Nell’articolo
della dr.ssa Di Pasquale verranno presentati gli aspetti
clinici rilevanti per effettuare una diagnosi precoce ¢
per permettere una lettura evolutiva del fenomeno, in
quanto molti aspetti visibili in etd precoce appaiono,
seppur modificati dallo sviluppo, riconoscibili anche
in etd adulta. La dr.ssa Motta esplorera gli aspetti cli-
nici legati alla sindrome di Adperger ¢ le peculiarita
relazionali che meritano di essere colte e riconosciute
per non incorrere in errori diagno§tici e/oininterventi
inefficaci. Il dott. Migliarese infine approfondira il com-
plesso tema della relazione tra i disturbi dello spettro
autistico ad alto funzionamento ¢ le patologie psichiche
emergenti, suggerendo di considerare I’autismo come
un “disturbo di base”, ovvero come “una struttura di
funzionamento cognitivo e affettivo che definisce le

modalita di accesso dell'individuo alle interazioni
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socio-relazionali, alla gestione dei conflitti, all'analisi
delle reazioni emotive”.

Tutti questi contributi risultano coerenti nel fornire
Strumenti necessari a una corretta lettura di situazioni
cliniche complesse come possono risultare i disturbi
dello $pettro autistico e per permettere un’impostazio-
ne terapeutica adeguata. Nonostante una prevalenza
maggiore di quanto ipotizzato in passato, soprattutto
per soggetti in maggiore eta, vi ¢ un’assoluta carenza
di servizi §pecialistici dedicati a queste condizioni, non
solo in Italia ma anche alivello europeo e nord-ameri-
cano: questa considerazione ci $prona a approfondire
direttamente tematiche generalmente poco affrontate
per implementare la qualita del nostro intervento nella
pratica clinica quotidiana.

Buona lettura!

(1) Presidente Societa Italiana di Psichiatria
Dipartimento di Salute mentale e Neuroscienze, ASST

Farebenefrarelli-Sacco, Milano
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L’autismo ad alto
funzionamento e la sindrome
di Asperger

Comorbidita, misdiagnosi ed errori
terapeutici

Giovanni Migliarese !

INTRODUZIONE

La Sindrome di Asperger (ASperger’s Syndrome — AS) e
Iautismo ad alto funzionamento (High Functioning Au-
tism — HFA) sono due condizioni cliniche che si situano
all’estremo superiore del continuum dei disturbi dello
spettro autistico (Autism Spectrum Disorder — ASD) ¢
che mostrano diverse sovrapposizioni cliniche e sintoma-
tologiche. Le due diagnosi vengono spesso utilizzate nella
clinica in modo indifferenziato, individuando soggetti
caratterizzati da un quoziente intellettivo non deficitario
(e anzi a volte con aree di ottimo funzionamento) ma
caratterizzate da deficit nelle aree della comunicazione
e della relazione.

Alivello accademico la differenziazione trale due entita
diagnostiche si basa sull’assenza, per soggetti con AS, di
difficolta significative dell’apprendimento o di ritardo
nell’acquisizione del linguaggio, che invece ¢ presente
in soggetti con autismo ad alto funzionamento: questi
ultimi in passato erano $pesso identificati quali soggetti
caratterizzati dai classici segni della condizione nella
prima infanzia ma che con lo sviluppo dimostravano
un livello pit elevato di capacitd intellettiva, con abilitd
sociali e adattive superiori a quelle usuali per i bambini
con autismo.

Il passaggio diagnostico e di paradigma che il DSM
5 ha effettuato, con la creazione della nuova categoria
diagnostica dei disturbi dello pettro autistico, raggrup-
pando all’interno di un continuum condizioni cliniche
dapprima distinte e caratterizzate da difficolta della

comunicazione/interazione sociale e dalla presenza di
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comportamenti stereotipati e ripetitivi, ha di fatto finito
per sottolineare maggiormente le similitudini tra queste
condizioni ripetto alle differenze. La creazione di uno
“spettro autistico” coglie le indicazioni accumulatesi
negli ultimi 20 anni durante i quali la ricerca scientifica
ha evidenziato sia una forte sovrapposizione genetica
in tutte queste condizioni, sia manifestazioni cliniche e
cognitive sovrapponibili.

L’aspetto maggiormente significativo per i ASD,
tanto da essere utilizzato come aspetto cardine su cui
effettuare un corretto inquadramento diagnostico, ¢ rap-
presentato dall’ impairment nello sviluppo di una teoria
della mente adeguata all’etd del soggetto, che si riflette
in una $piccata difficolta di comprensione automatica
ed intuitiva del funzionamento mentale altrui e in una
secondaria inadeguatezza in situazioni sociali e relazio-
nali. Accanto a questo sono stati segnalati altri aspetti
significativamente alterati in soggetti con disturbi dello
spettro autistico rispetto ai controlli: sono stati infatti
segnalati deficit nelle funzioni esecutive (a livello di pia-
nificazione, inibizione delle risposte — spesso associate
a comportamenti impulsivi — flessibilita cognitiva ecc.)
e nelle performance motorie (che spesso si associano a
una sensazione di scarsa fluidita dei movimenti corporei
che si pud manifestare con una forma di “goffaggine”
motoria altamente suggestiva).

Se per soggetti all’estremo inferiore del continuum
queste difficoltd appaiono estremamente evidenti e quasi
invariabilmente associate a ritardo mentale, individui
con AS o HFApresentano quadri clinici pitt sfumati e
meno evidenti. Le differenze a livello fenomenico sono
marcate: bambini con autismo a basso funzionamento ad
esempio possono essere isolati ¢ manifestare incapacita o
importanti difficolta a sviluppare una reciprocita emotiva
sia con gli adulti sia con i coetanei, possono mostrare
compromissioni qualitative del linguaggio ¢ della comu-
nicazione anche molto gravi, fino a una totale assenza, e
possono mostrare comportamenti $tereotipati e ripetitivi

da cui ¢ difficile distoglierli, oppure comportamenti



inadeguati di tipo aggressivo (si rimanda all’approfon-
dimento $pecifico in questo numero) (8). Soggetti con
HFA invece mantengono spesso un buon interesse sociale
anche se, a causa delle difficolta nella comprensione della
mente altrui, possono apparire bizzarri. Possono inoltre
manifestare interessi e comportamenti ripetitivi ed al-
terazioni del funzionamento socio-relazionale. Alcuni
tratti comportamcntali appaiono suggestivi, seppur non
patognomonici, di questi disturbi: i soggetti mostrano
tipicamente un eloquio pedante, $pesso con intonazione
vocale monotona, faticano a mantenere il contatto visi-
vo, mostrano una ridotta comunicazione non verbale e
spesso manifestano una forma di “goffaggine” motoria.
Un ulteriore aspetto suggestivo ¢ dato da una scarsissi-
ma flessibilitd cognitiva: soggetti con HFA mostrano
rigidita di pensiero e ripetitivita (es. difficolt a spostare
I’attenzione tra argomenti/interessi), concretismo,
pensiero dicotomico. Anche in questo caso si rimanda

all’approfondimento $pecifico in questo numero (23).

PROBLEMI LEGATI AL RICONOSCIMENTO
DEISOGGETTI CON AUTISMO AD ALTO
FUNZIONAMENTO

I bambini con HFA o con AS spesso non vengono dia-
gnosticati precocemente ¢ I'etd media alla diagnosi ¢ di
undici anni (Howlin e Asgharian 1999). Vi sono molte
cause che concorrono a tale riscontro.

Nella AS ¢ spesso presente una motivazione alla
socializzazione, e i bambini non tendono a isolarsi dai
compagni. Le modalita relazionali con gli stessi appaiono
perd peculiari e sono generalmente presenti modalitd
spiccatamente eccentriche o unilaterali (ad esempio i
bambini con Asperger non riescono ad adattarsi alla
flessibilita cognitiva dell’altro, di fatto ricorrendo a
schemi di comportamento rigidi e in parte predefinitis
per questo tendono a riuscire ad entrare in relazione
generalmente solo con uno/due coetanei per volta
oppure a dover assumere il ruolo di leader, richiedendo

agli altri di adattarsi alle loro modalita cognitive e di

comportamento). Soprattutto in presenza di un elevato
quoziente intellettivo, il bambino con HFA puo spesso
apparire bizzarro o eccentrico pill che problematico,
non sempre $pingendo il contesto (ad es. la scuola, ma
anche la famiglia) a favorire una valutazione specialistica.
Inoltre, poiché 'aspetto centrale del disturbo ¢ caratte-
rizzato dalle difficolta nella comprensione intuitiva ed
automatica della mente altrui, le difficoltd emergono
prevalentemente di fronte a compiti sociali complessi
¢ quindi quando il soggetto si trova a confrontarsi con
richieste piu articolate da parte dell’ambito sociale di
riferimento (ad esempio con il passaggio alle medie o
alla formazione secondaria).

E quindi frequente che soggetti con AS o HFA giun-
gano all’osservazione clinica tardivamente: se 'autismo a
basso funzionamento coinvolge in prima linea il pediatra
e i servizi per i minori ¢ pressoché la norma che ’'HFA
coinvolga servizi che si occupano di soggetti con un eta
maggiore a 14 anni, compresi i servizi per gli adulti. In
questi casi la presentazione ¢ inoltre generalmente per
via indiretta, in quanto la richiesta di aiuto deriva dallo
sviluppo di una sintomatologia secondaria o dall’espo-
sizione a situazioni altamente $tressanti.

E &ato ad esempio segnalato che vi ¢ un elevato nu-
mero di episodi di bullismo a cui sono esposti soggetti
con tali condizioni cliniche, soprattutto per soggetti
di sesso femminile (13): ¢ §tato inoltre ipotizzato che
ragazze con HFA o AS siano pil a rischio di episodi
di abuso/violenza sessuale (28; 32; 21). E &ato inoltre
segnalato che soggetti adulti con HFA misconosciuto
prendono contatto con i servizi psichiatrici territoriali
per la presenza di patologie psichiche emergenti, $pesso
inquadrabili come disturbi dell’adattamento oppure
che alcuni aspetti caratteristici del disturbo autistico,
aggravatisi per una concomitante situazione di $tress,
richiedano I’invio per una valutazione specialistica.

La comorbidita psichiatrica appare estremamente
rilevante: diversi studi hanno segnalato tassi elevati di

associazione tra AS/ HFA e sintomi depressivi, ansia,
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disturbo bipolare, disturbi psicotici e disturbi di per-
sonalitd, sia in minori che in adulti. Dal punto di vita
epidemiologico i tassi di comorbidita riscontrati in eta

adulta in vari studi superano i 2/3 dei soggetti (19).

LA COMORBIDITA PSICHIATRICA NEI
SOGGETTI CON AUTISMO AD ALTO
FUNZIONAMENTO

In etd adulta, per i soggetti con HFA e AS, la comorbidita
psichiatrica rappresenta la regola piu che 'eccezione:
i disturbi depressivi ¢ i disturbi d’ansia hanno tassi di
prevalenza attorno al 50%, TADHD attorno al 40%,
il disturbo ossessivo-compulsivo del 25%, i disturbi
psicotici trail s eil 15% (55 245 13; 105 1).

Tutti questi disturbi, oltre ad avere un’elevata co-
presenza, risultano inoltre in diagnosi differenziale con
i disturbi dello spettro autigtico a causa di un ampio
overlap dei sintomi. Allo $tesso tempo non va dimen-
ticato che la comorbidita psichiatrica pud mascherare
i disturbi dello épettro autistico che quindi possono
rimanere misconosciuti, con un effetto peggiorativo
sull’impostazione dei trattamenti e sulla prognosi.

Almeno due possono essere i fattori che $piegano
elevatissima associazione tra disturbi dello spettro
autistico ed altri disturbi psichici.

Una prima chiave di lettura ¢ quella di una predispo-
sizione genetica condivisa. E stato ad esempio segnalato
che parenti di primo grado di soggetti con disturbi dello
spettro autistico siano ad aumentato rischio di svilup-
pare disturbi psichici quali disturbi affettivi e psicotici
(14). L’ipotesi ¢ quindi quella che vi sia una pecifica
sensibilitd neurobiologica crociata (Rapoport et al.
2009; 31). Seppure non siano presenti sufficienti studi
per trarre conclusioni definitive ' ipotesi pit accreditata
attualmente sostiene che fattori ambientali precoci
(gravidici e perinatali) possano facilitare I'espressione
di una predisposizione poligenica (30; 6).

Un secondo fattore importante ¢ invece di tipo

causale: soggetti con HFA sono infatti maggiormente
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esposti a fattori ambientali predisponenti in conseguenza
del proprio schema cognitivo rigido e delle difficolta
ad interpretare in modo intuitivo la mente altrui (ad
es. sono piu facilmente esposti a eventi tressanti quali
fallimenti in ambito accademico o lavorativo, affettivo e
relazionale, ma anche piu facilmente vittime di episodi di
bullismo, o eventualmente anche di veri ¢ propri abusi).
In questa considerazione il disturbo dello $pettro auti-
gtico puo venir immaginato come una neuro-diversita,
ovvero un disturbo di base, cio¢ come una $truttura
di funzionamento cognitivo ¢ affettivo che definisce
le modalita di accesso dell’individuo alle interazioni
socio-relazionali, alla gestione dei conflitti, all’analisi
delle reazioni emotive e che pone il soggetto in una
condizione di predisposizione a situazioni stressanti.
Einfine possibile che alcune condizioni cliniche ven-
gano erroneamente confuse con la diagnosi di AS/HFA.
E il caso di alcuni disturbi di personalita (dist. schizoide
e schizotipico, evitante, paranoide) ma anche di entita
diagnostiche pitt complesse quali la schizofrenia o altri
disturbi dello $pettro della schizofrenia): si tratterebbe
di una misdiagnosi dovuta alla scarsa capacita da parte
dei soggetti di evidenziare/riconoscere (e secondaria-
mente esprimere) i propri stati emotivi (e quindi di
cercare e ottenere aiuto in modo corretto), alla scarsa
conoscenza dei disturbi dello spettro autistico ad alto
funzionamento anche tra i professionisti della salute
mentale ¢ alla presenza di un’elevata quota di sovrap-
posizione sintomatologica tra i disturbi autistici ad alto
funzionamento ed altre condizioni cliniche (questo
adpetto sembra avere un peso soprattutto nell’ambito
della diagnosi dei disturbi di personalita, che esprimen-
do un pattern relativamente stabile di pensare, sentire,
comportarsi e mettersi in relazione con gli altri hanno
diverse similitudini con i disturbi dello spettro autistico
descritti come “neuro-diversitd”) ma riguarda anche
disturbi in asse primo come i dit. schizofrenici, il dist.

osscssivo—compulsivo.



IDISTURBIDELLO SPETTRO AUTISTICO
AD ALTO FUNZIONAMENTO E I DISTURBI
AFFETTIVI

I disturbi affettivi risultano tra i disturbi psichici piu fre-
quentemente associati ai diturbi dello spettro autistico.
La comorbidita con i disturbi affettivi peggiora I'evolu-
zioneela prognosi e provoca un ulteriore peggioramento
dell’impairment sociale e delle capacita socio-relazionali
e comunicative, complicando il quadro clinico.

Gran parte degli studi sono concordi nell’indicare
la depressione unipolare ¢ la sintomatologia depressiva
quale il riscontro di maggior frequenza in soggetti con
disturbi dello spettro autistico ad alto funzionamento,
anche se pili recentemente alcuni autori (2 5) hanno sug-
gerito un ruolo preponderante per il disturbo bipolare,
supportati anche dal riscontro di elevati tassi di prevalenza
di disturbo bipolare tra familiari di primo grado dei
soggetti affetti (7; 11). Questi autori hanno ipotizzato
che il riscontro di bassi tassi di comorbidita del digturbo
bipolare sarebbero da attribuire a misdiagnosi dello stesso
afavore degli episodi depressivi, a causa di una mancanza
di riconoscimento di episodi ipo-maniacali che sarebbero
inseriti erroneamente tra le manifestazioni del decorso
clinico dell’HFA(ad es. le dimensione dell’irritabilita e
dell’oscillazione timica). Sia dal punto di vista specula-
tivo che dal punto di vista clinico questo aspetto appare
estremamente interessante ¢ ulteriori studi su soggetti
adulti, magari con disegni sperimentali differenti (es.
studi prospettici o retrospettivi) appaiono necessari per
trarre conclusioni definitive.

Gli studi attuali segnalano comunque che circa il
50% degli adulti con diagnosi di HFA manifestano una
sintomatologia depressiva (13; 37) e che la comorbidita
con il disturbo bipolare ¢ compresa trail 6 e il 20% (38).
Spesso tale sintomatologia non ¢ riportata direttamente
(a causa di difficolta ad esprimere gli $tati emotivi) e
puo essere segnalata da terzi (prevalentemente parenti
o il partner), soprattutto per soggetti pil giovani. Vi

possono essere segni che suggeriscono la presenza di
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una patologia depressiva: modificazioni nel funziona-
mento che appaiono visibili a livello comportamentale
(rallentamento, riduzione dell’interesse in attivita pre-
cedentemente ritenute piacevoli, alterazioni de sonno,
scarsa cura del s¢). La depressione pud inoltre associarsi
ad alterazioni maladattative quali un incremento dell’ir-
ritabilit e dell’aggressivita (compreso il self-injury) o
dell’irrequietezza e puo peggiorare alcuni sintomi tipici
quali le alterazioni del linguaggio, i movimenti bizzarri
(hand-flapping) e i rituali. Generalmente i sintomi de-
pressivi e ’ansia si sviluppano in un contesto di croniche
difficolta socio-relazionali, $pesso difficili da compren-
dere da parte del soggetto, o in seguito a fallimenti in
ambito relazionale o lavorativo che minano I’autostima,
identificandosi come disturbi dell’adattamento o come
reazioni prolungate da stress. Puo esservi una percezione
di incompetenza riguardo alle proprie capacita sociali e
anche della possibilita di essere efficiente e “funzionante”
in ambito lavorativo.

In altre condizioni la sintomatologia depressiva puo
verificarsi in conseguenza di un “affaticamento cronico”. I
soggetti con elevati quozienti intellettivi possono infatti
utilizzare (imparandole) strategie cognitive compensative
per gestire le situazioni socio-relazionali: non riuscendo
a comprendere intuitivamente quale sia il funzionamento
mentale dell’altro ¢ quindi quali siano le modalita cor-
rette di comportarsi queste persone tendono a utilizzare
un’analisi cognitiva e razionale costante della situazione
che causa un elevatissimo dispendio di energie (attentive,
di concentrazione, di controllo) e tra I’altro non risulta
quasi mai pienamente efficace (35).

Il disturbo bipolare tende a manifestarsi con caratte-
ristiche quali umore instabile, irritabile o misto, ostilita,
irrequietezza, ansia, aggressivita, insonnia. Spesso il di-
sturbo bipolare puo essere erroneamente diagnosticato
come schizofrenia (33) a causa della presentazione atipica
e della presenza di allucinazioni, interpretazioni deliranti
($pesso di stampo paranoide), pensiero bizzarro: questi

aspetti appaiono maggiormente visibili nelle fasi acute
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ma si possono mantenere anche nelle fasi eutimiche con
le caratteristiche gia descritte di bizzarrie di pensiero

tipiche dei ASD (38).

IDISTURBIDELLO SPETTRO AUTISTICO
AD ALTO FUNZIONAMENTO E1IDISTURBI
D’ANSIA

I disturbi d’ansia sono presenti in quasi il 50% dei sog-
getti con autismo ad alto funzionamento. Come per gli
adpetti depressivi I’ansia puo frequentemente far parte
di aspetti reattivi, da stress cronico. I soggetti con HFA
infatti, soprattutto quelli ad elevato insight, si rendono
conto delle difficolta relazionali a cui vanno incontro,
pur non riuscendo, in modo autonomo, a trovare stra-
tegic compensative valide. I significativi problemi nel
comportamento adattivo, tipici di soggetti con autismo
ad alto funzionamento, appaiono evidenti soprattutto
nei minori o negli adolescenti/giovani adulti (Attwood
2002) € si possono manifestare non solo con sintomi
d’ansia (attacchi di panico, evitamenti, ansia anticipato-
ria), ma anche con una cattiva gestione della rabbia, che
spesso puo divenire la via finale comune per detendere
la tensione, con conseguente incremento nel rischio di
agiti e di comportamenti inadeguati. I comportamenti
inadeguati sono modulati dall’impulsivita, che in soggetti
con disturbi dello spettro autistico puo essere elevata
(18;22; 10).

Anche la sintomatologia ossessiva-compulsiva, $pesso
con le caratteristiche di un ridotto insight, ¢ risultata
associata all’autismo ad alto funzionamento. Il rapporto
tra questi disturbi ¢ complesso: sono presenti infatti delle
sovrapposizioni sintomatologiche che, se valutate super-
ficialmente, rendono difficile effettuare correttamente
una diagnosi differenziale. Le stereotipie, la rigidita di
pensiero, la necessita di seguire comportamenti routi-
nari ¢ a volte di utilizzate comportamenti rituali sono
spesso una caratteristica dei soggetti con ASD ad alto
funzionamento che possono essere confusi con un dist.

ossessivo-compulsivo. Gli individui con ASD riportano
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pill frequentemente aspetti ripetitivi, di accaparramen-
to, o modalita ripetitive legate al toccare: soggetti con
DOC cheinvece presentano pit frequentemente pensieri
ossessivi relativi alla pulizia, al controllo o al conteggio.
Globalmente, alivello clinico, nel soggetto con autismo la
sintomatologia appare maggiormente di tipo compulsivo

e gli aspetti ossessivi sono meno evidenti.

IDISTURBI DELLO SPETTRO AUTISTICO
AD ALTO FUNZIONAMENTO E I DISTURBI
PSICOTICI

Illegame tra disturbi autistici e i disturbi psicotici ¢ dibat-
tuto sin dall’origine stessa della definizione di autismo.
Prima delle descrizioni di Kanner e di Asperger di quei
bambini che adesso vengono ampiamente riconosciuti
come affetti da disturbi dello spettro autigtico, ¢ anche
per alcuni anni successivamente, bambini con sintomi
simili venivano diagnosticati come affetti da schizofrenia
infantile. Una review di Cappon (1953 ) sulla schizofrenia
elautismo infantile segnalava che i sintomi dei due distur-
bi mogtrano ampie sovrapposizioni: nello stesso lavoro
'autismo veniva presentato come una condizione clinica
contenuta all’interno dello spettro della schizofrenia.

I dati epidemiologici sottolineano una forte associa-
zione tra i disturbi: in campioni di minori con disturbi
dello $pettro autistico i disturbi dello spettro della schi-
zofrenia sono $tati riportati tra lo 0% e il 34,8%. Anche
la prevalenza inversa (soggetti con disturbi autistici in
campioni di soggetti con disturbi dello spettro della
schizofrenia) mostra dati simili, tra il 3,6% e il 60% a
seconda degli studi. La schizofrenia infantile ¢ stata infine
associata nel 30-50% dei casi a una precedente diagnosi
di disturbi dello spettro autistico (4). Tutti questi studi
sono stati effettuati su soggetti in minore eta, di fatto
non permettendo di generalizzare anche a soggetti adulti.

Vi sono vari aspetti e caratteristiche che accomunano
i diturbi: la presenza di impairment nella Teoria della
Mente sia in soggetti con autismo che con schizofrenia

(20), deficit funzionali associati ai neuroni a $pecchio,



alterazioni della connettivita riscontrati tramite tecniche
di imaging e strumentali ($tudi morfologici sul corpo
calloso, riduzione morfometrica della materia bianca,
riduzione della coerenza dei segnali EEG). (15). Inoltre,
adpetto non secondario, alcuni dei trattamenti efficaci
nei disturbi dello $pettro della schizofrenia (aripiprazolo
¢ rigperidone) hanno importanti dati di efficacia anche
in soggetti con disturbi dello $pettro autistico (15) e
gli stessi farmaci sono associati a miglioramenti della
cognitivita sociale (27).

Per tali motivi ¢ stato suggerito che disturbi dello
spettro autistico e della schizofrenia possano condividere
molto di piti di quanto immediatamente apparente a
livello clinico e che la linea di demarcazione tra le due
condizioni non sia facile da evidenziare. Alcuni autori
hanno ad esempio sottolineato che, nonostante le diffe-
renze anche evidenti a livello clinico, che non rendono
difficile la diagnosi differenziale a personale formato,
I'ampiezza delle manifestazioni fenotipiche dei due di-
sturbi debba rendere conto di un’ampia sovrapposizione
tra gli stessi (15).

I dati epidemiologici e strumentali supportano I'i-
potesi di una predisposizione genica condivisa tra i due
disturbi (Rapoport et al. 2009). Inoltre, anche a livello
ambientale sono presenti fattori comuni, seppure siano
state evidenziate importanti aree di differenziazione
e fattori di rischio specifici per un disturbo ¢ non per
l’altro (Cantor-Graae & Selten, 2005;29). A partire
da questi riscontri sono $tati proposti diversi modelli
eziopatogenici, attualmente ancora in fase di valutazione
sperimentale (4): i disturbi dello spettro autigtico e della
schizofrenia sono stati interpretati come disturbi neuroe-
volutivi caratterizzati da esordio precoce e tardivo, con un
gran numero di deficit alivello cognitivo e delle capacita
interpersonali. Nonostante la grande diversita tra i criteri
diagnostici e gli aspetti evolutivi infatti gli impairment a
livello motorio e cognitivo appaiono simili (37).

Dal punto di vista diagnostico vi sono evidenti differen-

ze nei quadri clinici in eth adulta che rendono facilmente
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differenziabili da personale formato le due condizioni.
Alcune difficolta possono comunque verificarsi per sog-
getti con autismo ad alto funzionamento, che non hanno
manifestato in etd precoce evidenti segnali di malessere o
scarso adattamento sociale. Per questi soggetti, che spesso
sono stati solo riconosciuti come “particolari” dal contesto,
il confronto con ambienti socio-relazionali maggiormente
complessi e pill prestazionali puo facilitare emergere
di manifestazioni da analizzare attentamente per non
effettuare errori diagnostici. Alcune manifestazioni che
possono essere definite tipiche, ma non patognomoni-
che, dei quadri autistici, quali i comportamenti bizzarri,
la ridotta espressivita emotiva, le distorsioni percettive,
I’ideazione paranoide (soprattutto in situazioni di forte
stress) possono infatti essere confuse con sintomi appar-
tenenti allo épettro della schizofrenia (35).

In soggetti con AS sono stati riportati deliri grandiosi
o paranoidi ed ¢ stato suggerito che questi siano da
correlarsi al bias attenzionale dovuto all’incompetenza
sociale. Soggetti con AS sarebbero quindi piti portati, a
causa di una modalita erronea di interpretare i segnali
relazionali (espressioni faciali, messaggi non verbali) a
sperimentare elevati livelli d’ansia ¢ a costruire interpre-

tazioni paranoidi secondarie.

LA GESTIONE DELLE COMORBIDITA
PSICHIATRICHE NEI SOGGETTI CON
DISTURBIDELLO SPETTRO AUTISTICO
AD ALTO FUNZIONAMENTO

Il trattamento delle comorbidita psichiatriche in un
soggetto con HFA ¢ un trattamento che puo essere com-
plesso. Il rischio prevalente ¢ quello di non riconoscere la
neurodiversita legata all’autismo: questa evenienza puo
portare a scarsi risultati clinici per vari motivi. Innanzi
tutto non riconoscere 'autismo rischia di compromet-
tere la relazione terapeutica, che deve essere impostata
facendo attenzione alle caratteristiche del soggetto. In
secondo luogo vi ¢ il rischio di utilizzare strumenti poco

efficaci: le psicoterapie “classiche”, ad esempio, mostrano
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numerosi limiti con soggetti che utilizzano una chiave di
lettura della realta (e dei rapporti sociali) eftremamente
concreta e che quindi sono poco in grado di utilizzare i
consueti caratteri metaforici delle interpretazioni o del
lavoro relazionale. Infine, anche in caso di buon contatto
terapeutico e di terapia efficace, il rischio di ricadute ¢
molto frequente se non vengono modificate le condizio-
ni di partenza, poiché il soggetto, una volta superata la
situazione di difficolta rischia di trovarsi nuovamente di
fronte a tutti quei fattori precipitanti che ’avevano favo-
rita senza aver appreso modalita efficaci per affrontarle.
Un corretto inquadramento diagnostico ¢ necessario
quindi per permettere I'impostazione di una corretta
terapia delle condizioni emergenti e per poter impostare
un trattamento multi-disciplinare complesso, che associ
all’intervento psicofarmacologico anche interventi di
tipo psico-educazionale e di coaching, mirato al disturbo
autistico sottostante.

Diversi trattamenti farmacologici sono risultati effi-
caci per trattare le condizioni associate: antidepressivi,
ansiolitici, antipsicotici di seconda generazione. La tera-
pia cognitivo-comportamentale ¢ risultata efficace nella
gestione degli aspetti ansioso—deprcssivi, soprattutto in
associazione con altri trattamenti.

La gestione delle comorbidita psichiatriche prevede
personale con una specifica formazione: purtroppo,
soprattutto per soggetti in maggiore eta, vi ¢ un’assoluta
carenza di servizi $pecialistici che possano effettuare un
corretto inquadramento clinico e il successivo tratta-
mento di queste condizioni. Questo ¢ particolarmente
verso per quei soggetti senza deficit intellettivo e con
disturbi dello $pettro autistico ad alto funzionamento e
risulta una criticitd etremamente comune non solo su
tutto il territorio italiano ma anche a livello europeo ¢
nord-americano (17).

Per supplire a questa lacuna dei nostri servizi recente-
mente alcuni centri hanno iniziato a definire protocolli
specifici per intervenire in queste condizioni. Presso la

nostra azienda ¢ tato definito un protocollo di conven-
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zione con Associazione Adperger Italia (ASA) ed ¢ stato
istituito un ambulatorio specialistico per la comorbidita
psichiatrica in soggetti adulti con AS. Presso tale §pazio
soggetti con diagnosi accertata di AS possono effettuare
una valutazione $pecialistica per situazioni cliniche con-
comitanti e essere trattati da personale specificatamente

formato.

(1) Dipartimento di Salute mentale ¢ Neuroscienze

ASST Fatebenefrarelli-Sacco
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La sindrome di Asperger

Dr.ssa Cristina Motta !

INTRODUZIONE

Sebbene dall’esame di pubblicazioni internazionali dell’ul-
timo secolo si sia scoperto che ¢ §tata una neurologa russa,
Ewa Ssucharewa, nel 1926, a scrivere il primo resoconto
del profilo di abilita che oggi chiamiamo Sindrome di
Asperger, il nome ¢ stato dato come tributo alle osserva-
zioni dettagliate e perspicaci di Hans Asperger, medico
pediatra austriaco (Vienna, 18 febbraio 1906 — Vienna,
21 ottobre 1980), che riconobbe anche che il profilo
¢ parte di cio che ora chiamiamo épettro dei disturbi
autistici, piuttosto che della schizofrenia (2).

In una conferenza del 1977 Hans Asperger riferi
come le conoscenze cliniche e teoriche degli anni "30
non riuscivano a $piegare le particolari caratteristiche
di un piccolo gruppo di bambini da lui osservati e come
non esistessero descrizioni o diagnosi esistenti che po-
tessero descrivere le loro caratteristiche: questi bambini
mostravano delle peculiaritd nella personalita e delle
problematiche nell’interazione con gli altri (4).

Adperger scrisse nei primi anni ’ 4o le prime dettagliate
descrizioni, poi tradotte in inglese da Utah Frith nel 1991
(3). Descrisse menomazioni nella comunicazione verbale
e non verbale, con caratteristiche specifiche negli aspetti
pragmatici del linguaggio, in particolare nelle abilita
conversazionali; una prosodia inusuale nella parlata, il
linguaggio pedante. Noto una immaturitd nell’empatia
una difficolta nella gestione delle emozioni e anche una
tendenza a razionalizzare i sentimenti, una comprensione
sociale limitata, una preoccupazione per un interesse o
una argomento $pecifico che dominava i pensieri di que-
sti bambini e una maggior assistenza in alcuni compiti
di autonomia, oltre a una estrema sensibilita di alcuni
bambini a suoni o gusti particolari e una goffaggine

nell’andatura e nella coordinazione motoria.
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Tutto questo non $piegabile considerando le capacita
intellettive di questi bambini.

Lorna Wing, una famosa psichiatra inglese, in un
suo articolo, pubblicato nel 1981, descrisse 34 casi, di
eth compresa frai s ed i 35 anni, che presentavano dei
profili affini a quelli descritti da Hans Asperger, e uso per
la prima volta 'eponimo “Sindrome di Asperger” per
designare una nuova categoria diagnostica all’interno dei
disturbi dello pettro artistico (). Nel 1988 a Londrassi
tenne la prima e piccola conferenza internazionale sulla
Sindrome di Asperger ¢ inizi6 I'e$plorazione e lo studio
di questa nuova area dei disturbi dello spettro autistico.
Solo quando nel 1993 L’OMS pubblico 'ICD-10 (la
decima edizione della Classificazione Internazionale delle
Malattie), e ’Associazione Americana di Psichiatria nel
1994 il DSM IV (la quarta edizione del Manuale Dia-
gnostico e Statistico dei Disturbi Mentali) per la prima
volta due sistemi diagnostici inclusero la Sindrome di
Adperger, o pil precisamente il Disturbo di Asperger,
nell’insieme dei Disturbi Pervasivi dello Sviluppo (7; 6).

ASPETTI CLINICI E DESCRITTIVIDELLA
SINDROME DI ASPERGER

La Sindrome di Asperger ( AS — Asperger’s Syndrome)
¢ una condizione neurobiologica, che dura tutta la vita
¢ puo essere presente sia nei bambini che negli adulti. Le
sue particolaritd comportamentali, cognitive, affettive,
sensoriali sono 'espressione di una neurodiversita, non
di una patologia. La AS ¢ considerata come una forma
di autismo lieve, infatti fa parte dei cosiddetti Disturbi
dello Spettro Autistico, caratterizzati da compromissioni
di vario livello nelle capacita sociali e comunicative. Si
stima che il digturbo riguardi almeno un bambino ogni
200. Sembra essere pill frequente nei maschi che nelle
femmine, ma questo probabilmente perché le femmine la
“mascherano’, hanno una notevole capacitd di imparare
un numero di regole sufficienti per camuffare i propri
sintomi, sono molto pit difficili da identificare. Molti

individui che ne sono lievemente affetti continuano a es-
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sere non diagnosticati. Siritiene che attualmente vengano
riconosciuti e diagnosticati circa il 50% dei soggetti che
hanno la sindrome di Asperger. Nessuno studio ¢ stato
condotto per determinare I’ incidenza della sindrome di
Agperger nella popolazione adulta. Un grande studio
britannico del 2001 (10) ha trovato che il 29 % delle
persone con autismo ad alto funzionamento ¢ il 46%
di adulti con sindrome di Asperger non aveva ricevuto
la diagnosi fino alla tarda adolescenza o all’eta adulta e
visto il ritardo diagnostico in Italia ¢ probabile che le
percentuali nel nostro paese siano pitt elevate.

La AS passa inosservata per diverso tempo, anche
dopo che il bambino ha fatto il suo ingresso alla scuola
clementare e le maggiori richieste mettono in luce le sue
difficolta sul piano delle competenze relazionali, della
socializzazione ¢ della comunicazione. Molto spesso
purtroppo queste difficolta sono pili sfumate e/o ricevono
una lettura diversa e erronea ¢ la diagnosi arriva piti tardi,
anche in eta adolescenziale, o addirittura in etd adulta.
L’espressivita clinica, cio¢ le manifestazioni di questa
sindrome, possono essere molteplici e diverse a seconda
del soggetto e del suo temperamento. Contrariamente
a quanto succede nell’autismo, i bambini con AS non
manifestano ritardo nello sviluppo del linguaggio ¢
anche le difficolta nelle interazioni sociali sono meno
accentuate. Spesso possiedono abilita linguistiche e co-
gnitive superiori alla media, ¢ comunque nella norma.
Non di rado, i bambini e i ragazzi con AS, agli occhi di
un osservatore inesperto o anche di un parente stretto,
sembrano assolutamente normali, solo con una perso-
nalitd un po’ diversa da quella dei coetanei, pitt timidi o
semplicemente con interessi diversi. Nella maggior parte
dei casi i bambini e ragazzi con questo funzionamento
vorrebbero avere amicizie con i coetanei, ma §pesso non
sanno come fare a iniziare le relazioni e poi a mantenerle
oppure mostrano modalita bizzarre nella loro iniziativa.
Spesso i rapporti sono cosi labili che tendono a interrom-
persi precocemente. Mostrano meno interesse verso cio

che piace ai coetanei, meno disponibilita a fare giochi o
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attivita che non scelgono loro, una ridotta empatia verso
gli altri e possono alcuni diloro essere percepiti come un
po’ particolari o $trani e per questo possono venire $pesso
isolati. Faticano a dare sempre una lettura completa /o
corretta delle situazioni sociali in cui si trovano, sia come
attori sia come osservatori, a comprendere le regole non
scritte del vivere in un contesto sociale (il cosiddetto
“hidden curriculum”) e quindi possono manifestare
comportamenti socialmente non corretti, disfunzionali o
inadeguati. Sul versante comunicativo fanno fatica nella
conversazione sociale, tendono a parlare di argomenti di
loro interesse (in cui raggiungono anche una notevole
competenza nozionistica), hanno difficolta nelle regole
dialogiche, nella reciprocita conversazionale, faticano
a leggere i messaggi non verbali dell’interlocutore e
a modulare il loro comportamento comunicativo di
conseguenza; faticano a comprendere la pragmatica
linguistica. Faticano ad assumere la prospettiva altrui,
tendono ad avere un pensiero rigido, “bianco/nero’, ra-
zionale, tendono a essere pessimist, critici, ipersensibili ai
giudizi, alle critiche. Hanno difhicolta nel controllo delle
proprie emozioni, soprattutto quando sono negative,
hanno una vulnerabilitd emotiva che li porta a volte a
manifestare dei comportamenti anche esplosivi in segui-
to a frustrazioni. Hanno interessi speciali che possono
anche essere molto particolari e strani per la loro eta, e
questi interessi non sono semplicemente un hobby o un
passatempo, ma sono molto intensi ¢ possono arrivare
ad essere quasi un’ossessione e diventano quindi molto
competenti, nozionistici. Possono avere difficolta di tipo
neurosensoriale - sensibilitd a suoni, sapori e consistenze
specifiche o sensibilita tattili - (iper-, ipo sensibilitd;
risposte anomale a stimoli sensoriali ecc....).

In alcuni soggetti le difficoltd possono diventare pit
pronunciate nell’etd adulta quando aumentano le esi-
genze di autonomia e quando le abilitd sociali risultano
fondamentali per una realizzazione personale, acca-
demica e professionale, allo stesso tempo diversi studi

longitudinali e trasversali suggeriscono una tendenza



alla riduzione generale dei sintomi in adolescenza e eta

adulta(I I;12; 13).

LA DIAGNOSI DI SINDROME DI ASPERGER
Molti adulti sono passati attraverso I’infanzia e ’adole-
scenza senza ricevere una diagnosi di AS e ora sempre pitt
spesso ci confrontiamo con questo quesito diagnoﬁico a
cui ripondere. Per quanto riguarda la diagnosi di Asper-
ger nell’adulto, prima di tutto bisogna dire che i criteri
diagnostici utilizzati per fare diagnosi di sindrome di
Asperger sono quelli che descrivono i segni della sindrome
nei bambini. Non abbiamo nessun “aggiustamento” di
tali criteri per una diagnosi in un paziente adulto. Per
tale motivo la diagnosi di Asperger nell’adulto puo essere
problematica, anche per il fatto che il paziente puo ne-
gare, non riconoscere o mascherare le sue caratteristiche.
Vi ¢ inoltre una evidenza che ci sia un notevole rischio
di escludere gli adulti ad alto funzionamento attraverso
strumenti diagnostici considerati standard per I'autismo
(145 15)

Esistono quattro test che misurano i sintomi auti-
stici negli adulti: IAutism Quotient (AQ, 16), 'Aspie
Quiz (17), ’Adult Autism Assessment (444, 18), la
Ritvo Autism and Asperger Diagnostic Scale Revised
(RAADS-R, 19).

Per molti anni ¢ stato disponibile solo I’Autism
Quotient - AQ per la diagnosi sugli adulti, considerato
comunque dagli autori non uno strumento diagnostico
ma come uno strumento di screening utile per identificare
sintomi e segni autistici. L’AQ viene inviato e compilato
autonomamente dal soggetto.

L’Adult Autism Assessment —AAA ¢ un buon siste-
ma diagnostico ma, oltre a essere molto lungo, richiede
una notevole conoscenza dell’autismo; inoltre ha una
bassa sensibilita e esclude i casi piu lievi, pur avendo una
alta $pecificita. L’Aspie Quiz ¢ una scala che puo essere
compilata solo online ¢ ha una sensibilita e $pecificita
comparabile all” Autism Quotient - AQ, ¢ una scala che

si basa sui nuovi principi della neurodiversita. Solo la

Ritvo Autism and Asperger Diagnostic Scale Revised -
RAADS-R ¢ unascala creata e studiata a fini diagnostici
per il riconoscimento della sindrome di Asperger e del
disturbo dello spettro autistico di grado lieve nella po-
polazione adulta: bisogna sottolineare che non ¢ stato
studiato per distinguere la sindrome di Asperger dall’Au-
tismo, ma ¢ studiato per la totalita dello spettro autistico
lieve. IRAADS -R ¢ una intervista clinica strutturata e
deve essere somministrata da clinici in ambito clinico. Il
RAADS-R Pub essere usato anche in adulti che hanno
gia ricevuto altre diagnosi per comprendere se hanno
anche una sindrome di Asperger o una forma lieve di
disturbo dello $pettro autistico. Il RAADS-R presenta
una sensibilita del 97 %, una pecificita del 100 % ¢ una
affidabilita test-retest r=0.987 nello $tudio di Ritvo et
al. del 201 1. E &ato validato come intervista clinica nel
2011, dopo essere stato pubblicato per la prima volta
nel 2008 (20). Sono tati pubblicati da allora numerosi
studi che hanno utilizzato il RAADS-R per selezionare
soggetti con un disturbo dello $pettro autistico lieve o
sindrome di Asperger. I RAADS-R non ¢ étato validato
con una norma italiana, ha avuto solo la back-translation,
come d’altro canto tutti i test diagnostici per 'autismo
(per es. ADOS2, ADI-R, GADS etc....).

L’ADOS modulo 4 (il modulo per adulti verbali)e
stato il test usato comunemente per la diagnosi di di-
sturbo dello $pettro autistico nell’adulto, ¢ considerato
il golden standard ma di fatto non ¢ stato mai normato
per adulti con una forma di autismo lieve e sindrome di
Adperger e i pochi studi effettuati sulla sua validitd non
danno risultati incoraggianti (14; 15).

Gli strumenti non sono un’alternativa a una valutazione
diagnostica effettuata da un clinico esperto. La valuta-
zione diagnostica attraverso il colloquio clinico fornisce
anche una opportunita di esaminare con pill attenzione
le risposte della persona al questionario e permette al
clinico di determinare la validita e ’accuratezza del self
rating del soggetto. E utile, quando possibile, coinvolgere

un parente, il partner, un amico, nel processo diagnosti-
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co perché questa persona puo fornire una opinione pilt
oggettiva della storia personale passata e dell’attuale

funzionamento del soggetto.

CONCLUSIONI

E importante il riconoscimento di un funzionamento
adperger non solo in eta infantile ¢ adolescenziale, ma
anche in etd adulta. Prima di tutto per il riconoscimento
delle difficolta che la persona asperger puo avere nella
gestione dialcune esperienze della vita quotidiana (e che
addirittura le altre persone non trovano problematiche
ma addirittura piacevoli), il riconoscimento della sensa-
zione di confusione e sfinimento nelle situazioni sociali,
per un cambiamento positivo nell’aspettativa delle altre
persone (incoraggiamento piuttosto che critiche riguardo
le sue competenze sociali), soprattutto la persona non
si sentira pil stupida, pazza, malata o difettosa e potra
accedere a una maggiore comprensione di se $tessa, a una
migliore capacita decisionale nella scelta del lavoro, delle
amicizie e dei rapporti interpersonali e a una perorazione
della propria causa (self-advocacy) con la possibilita di
accedere a un supporto per il proseguimento degli studi
o per 'impiego.

Il trattamento per i soggetti con la sindrome di Asperger
¢ una terapia $pecifica di tipo cognitivo-comportamentale
attraverso il quale la persona, che sia bambino, adolescente
o adulto, comprenda e apprenda competenze sociali e
emotive. Fondamentale ¢ che i genitori, le insegnanti
e gli adulti intorno al bambino o adolescente o adulto
conoscano ¢ comprendano il funzionamento Asperger
attraverso un training per fornire guida e aiuto ¢ inse-
gnamento. Le condizioni psichiatriche (per es. disturbi
d’ansia, depressione, DOC etc....) che si possono asso-
ciare alla sindrome richiedono un intervento specifico,
avolte farmacologico. E importante sottolineare che c’¢
un “associazione trala sindrome di Asperger e lo sviluppo
di un disturbo dell 'umore aggiuntivo o secondario, tra
cui depressione, disturbi d “ansia e problemi nella gestione

della rabbia. Le persone con la sindrome di Asperger
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appaiono vulnerabili a sentimenti di depressione ¢ un
bambino/adulto su 3 soffre di depressione clinica (per
approfondimenti si rimanda all’articolo specifico su

questo stesso numero) (21).

(1) Neuropsichiatra infantile
ASA Italia— Associazione Sindrome Asperger
Spazio Nautilus - Gruppo Asperger in Lombardia

Email: info@aspergereantismo.com
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La diagnosi di autismo in eta
precoce

Dott.ssa Danila Di Pasquale

INTRODUZIONE

Si definisce autismo una sindrome comportamentale
causata da un disordine dello sviluppo, biologicamente
determinato, con esordio nei primi 3 anni di vita.

Le aree prevalentemente interessate da uno sviluppo
alterato sono quelle relative alla comunicazione sociale,
alla interazione sociale reciproca, al gioco funzionale ¢
simbolico e al comportamento.

L’autismo si distribuisce lungo un continuum sintoma-
tologico: per parlare di tali Disturbi si utilizza la metafora
dello $pettro di luce riflessa da un prisma ottico che crea
differenti sfumature (Disturbi dello Spettro Autistico
— Autism Spe&rum Disorders ASD). Ad un estremo si
trovano bambini non verbali con autismo, grave ritardo
mentale, e quadri neurologici e, all’altro estremo, bambini
intelligenti, che parlano e in alcuni casi mostrano abilita
eccellenti in alcune aree. Ci troviamo quindi davanti a
una disomogeneitd fenomenica importante che si rag-
gruppa all’interno della definizione di “disturbi dello
spettro autistico’, ovvero di una “famiglia” di diturbi con
caratteristiche simili, al cui interno si distinguono quadri
“tipici” —e quadri “atipici’, in cui alcune caratteristiche
sono pil sfumate o addirittura assenti.

All’interno di questo continuum fenomenico vi sono
situazioni cliniche caratterizzate da diversa gravita:
bambini con autismo possono infatti mostrare com-
promissioni qualitative del linguaggio/comunicazione
anche molto gravi, fino a una totale assenza di essi o
manifestazioni pitt sfumate e piu sfuggenti. Possono
manifestare incapacitd o importanti difficolta a svilup-
pare una reciprocita emotiva sia con gli adulti sia con
i coetanei, che si evidenzia attraverso comportamenti,

atteggiamenti e modalitd comunicative anche non verbali
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non adeguate all’et, al contesto ¢ allo sviluppo mentale
raggiunto, oppure presentare difficoltd meno evidenti
dell’interazione sociale, che ¢ pilt accomunabile a una
“bizzarria relazionale”. Generalmente inoltre presentano
interessi ristretti e comportamenti stereotipati e ripetitivi,
pill 0 meno adattivi.

Tutti questi aspetti possono infine accompagnarsi
anche a ritardo mentale, che si puo presentare in forma

lieve, moderata o grave.

L’importanza della diagnosi precoce per i bambini
con disturbi dello spettro autistico

La diagnosi di autismo ¢ una diagnosi clinica che
prevede una valutazione specialistica ed ¢ basata su
criteri esclusivamente comportamentali. Non esistono,
infatti, indagini di laboratorio e/o strumentali che pos-
sano confermare un sospetto clinico. Cid comporta la
necessitd di adottare procedure diagnostiche altamente
standardizzate, integrate da strumenti di valutazione
validati alivello internazionale, quali PAutism Diagnostic
Interview — Revised (ADI-R) (13),]” Autism Diagnostic
Observation Schedule (ADOS) (12) e la Childhood
Autism Rating Scale (CARS) (20) e di fare riferimento
ai criteri espressi nei principali sistemi di nosografia
codificata: attualmente il Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-s th edition (DSM-s) (per
un approfondimento, vedere in questo numero I’articolo
di Rossi et al. 2016).

L’identificazione precoce dell’autismo rappresenta una
sfida importante poiché apre delle possibilita di presa in
carico ad un’eta dove alcuni processi di sviluppo possono
ancora venire modificati.

La presa in carico precoce di questi bambini consen-
te di migliorarne la prognosi, raggiungendo progressi
significativi sul piano cognitivo, emotivo e sociale. E
$tata inoltre riscontrata un’accelerazione del ritmo di
sviluppo, con una crescita del quoziente d’intelligenza
(QI), progressi nel linguaggio, un miglioramento dei

comportamenti ¢ una diminuzione dei sintomi del di-



sturbo stesso. Questi progressi sopravvengono in 1 0 2
anni d’intervento precoce e intensivo, ¢ la maggioranza
dei bambini presi a carico (73 %) accede ad un linguaggio
funzionale alla fine del periodo d’intervento (in generale
attorno ai s anni). I benefici del trattamento rimangono
costanti nel tempo. Recentemente ¢ stato suggerito che un
intervento atto a promuovere il precoce coinvolgimento
sociale e a potenziare la reciprocita relazionale puo favo-
rire lo sviluppo cerebrale e facilitare il ripristino di una
normale traiettoria evolutiva, riducendo I'espressione
sintomatologica (22).

La diagnosi d’autismo viene effettuata relativamente
tardi, poiché la maggior parte dei bambini riceve una
diagnosi attorno ai 4 anni e generalmente a distanza
di almeno due anni da ché i genitori hanno iniziato a
preoccuparsi ed a ricercare un aiuto (11).

Vi sono alcune difficolta che appaiono intrinseche
al processo diagnostico, soprattutto quando questo
riguarda bambini molto piccoli: i principali criteri dia-
gnostici si riferiscono a comportamenti che potrebbero
non essere ancora apparsi, come ad esempio il linguag-
gio/abilita sociali. Inoltre, esiste nel bambino piccolo
un’importante variabilitd nell’espressione del disturbo
che rende difficile 'apprezzamento di segni blandi, a
maggior ragione tenendo conto che anche lo sviluppo
dei bambini normotipici presenta variazioni individuali.
Nel bambino molto piccolo infine, le differenze nei vari
ambiti di sviluppo sono meno percettibili, in quanto
possono dipendere da una fisiologica differenza (ritardo)
, anche di pochi mesi, nello sviluppo.

Tuttavia, ¢ $tato segnalato che dei professionisti esperti
potrebbero riconoscere i sintomi dell’autismo molto pitt
precocemente. Alcuni sintomi dell’autismo possono
infatti essere individuati trai 12 ei 13 mesidieta (s).

Una diagnosi precoce appare importante non solo per
la prognosi del bambino ma anche per aiutare i genitori
a comprendere lo stato mentale del bambino verso cui,
a causa di modalita comunicative e relazionali atipiche,

rimangono generalmente $piazzati e poco in grado di
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offrire risopste adeguate per lo sviluppo di una buona
regolazione emotiva ed interattiva.

A questo riguardo, ¢ stato sottolineato che “nelle con-
dizioni di sviluppo atipico i genitori si trovano a dover
fronteggiare le difficolta connesse all’interagire con un
bambino attraverso una modalita di funzionamento per
la quale non sono predisposti riducendo la possibilita
di offrire il normale supporto emotivo per lo sviluppo
cognitivo” (21). La diagnosi precoce permette quindi
una presa in carico globale del sistema familiare con
risvolti positivi su tutti I protagonist, oltre che ad evitare

la comparsa di fraintendimenti o distursioni relazionali.

L’IMPORTANZA DELLO SCREENING
I professionisti che si occupano di bambini molto piccoli,
come i medici pediatri, hanno un ruolo fondamentale
come interlocutori primari delle preoccupazioni dei
genitori e come osservatori privilegiati del bambino nei
primi anni di vita. Tramite le visite filtro hanno infatti
l'opportunita di cogliere le eventuali preoccupazioni dei
genitori, eseguire una raccolta anamnestica approfondita
che si focalizzi anche sullo sviluppo relazionale e compor-
tamentale del bambino, osservare il comportamento del
bambino stesso durante la visita sia in relazione ai genitori
che nell’incontro con il professionista e nella gestione
dei tempi d’attesa. Proporre scale di screening ai genitori
e inviare al servizio $pecialistico se il bambino viene ri-
tenuto a rischio di sviluppare autismo appare il primo e
indispensabile assaggio per un corretto inquadramento
diagnostico e quindi per una presa incarico precoce.
L’attenzione dei professionisti che hanno a che fare
con i bambini piccoli deve essere elevata soprattutto se
visono fattori di rischio. I disturbi dello $pettro autistico
hanno una maggiore probabilita di presentarsi in bam-
bini che hanno un fratello con autismo. Studi gemellari
riportano (6; 7) che il rischio in una famiglia di avere un
secondo figlio autistico ¢ del 3-6% mentre quello della
popolazione generale ¢ lo 0,6%. La vulnerabilita genetica

nelle famiglie che hanno un figlio con autismo riguarda
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in modo $pecifico i disturbi dello spettro autistico: cioe
avere un figlio con un disturbo dello $pettro autistico
aumenta specificatamente il rischio di avere altri figli
con disturbi dello spettro autistico, ed ¢ meno correlato
con altri disturbi (19).

I bambini autistici solitamente siedono, gattonano e
camminano all’etd agpettata. Alcuni producono addirit-
tura alcune parole al tempo appropriato di sviluppo, mal-
grado le stesse raramente evolvano nel primo linguaggio
funzionale. Alcuni sintomi autistici che possono essere
presenti durante I’infanzia (scarsa reciprocitd, irritabilita
crescente, difficoltd nel dormire e nel mangiare, placidi-
ta) sono d’altronde comportamenti visti comunemente
anche nei bambini con sviluppo normale.

Numerose ricerche recenti hanno cercato di definire
in modo piu preciso quali siano nel primo anno di vita, i
comportamenti in grado di discriminare i bambini a cui
verra diagnosticato un ASD da quelli con sviluppo tipico.
Numerosi studi e osservazioni sui video famigliari, effet-
tuati anche in Italia (Bailo et al. 2007) hanno evidenziato
gia a circa un anno di vita alcuni tra i comportamenti
maggiormente predittivi. In particolare, nello studio di
Novara, tra gli items che differenziavano maggiormente il
gruppo di bambini con autismo dai bambini normodotati
sono stati indicati: il pointing dichiarativo (indicare per
condividere stati emotivi), le modalitd di comunicazione
non verbale (utilizzo della gestualita per comunicare, che
risultava assai povera nei bambini con autismo), i gesti
referenziali (come fare ciao ciao con la mano, mettere
un dito davanti alla bocca per indicare silenzio, la mano
alla fronte per manifestare scoramento).

Altre differenze individuate riguardano il contatto
di sguardo, il divertirsi ridendo insieme a qualcuno, il
voltarsi se chiamato per nome, I’imitazione, la ricerca

di contatto fisico (baci o abbracci), le vocalizzazioni (3).
ASPETTI CLINICI RILEVANTI

Interazione sociale
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L’area maggiormente compromessa nei disturbi dello
spettro autistico ¢ quella relativa all’interazione sociale:
gia nella primissima infanzia puo essere osservata ’as-
senza o la presenza parziale di alcuni prerequisiti che
sottendono la socialitd. E* compromessa in particolare
quella che viene definita intersoggettivita, solitamente
distinta in primaria e secondaria.

L’intersoggetivita primaria definisce la capacita del
bambino di entrare in una relazione diretta di tipo espres-
sivo, emotivo e corporeo con la persona che si occupa
di lui. Questa relazione ¢ fatta di: contatti di sguardi, di
contatto fisico, di scambi vocali in cui cio che conta non
¢ tanto il significato delle parole ma la tonalita affettiva
che viene trasmessa (si parla di baby talking per indicare
il modo con cui il genitore parla con il bambino piccolo).
Un elemento importante ¢ la reciprocita, cio¢ la capacita
di rispondere in modo reciproco alle espressioni, ai gesti
al contatto fisico dell’altro.

L’intersoggetivita secondaria si afferma intorno ai 9
mesi (ma compare anche prima) e riguarda la capacita del
bambino di entrare in relazione con I’altro condividendo
con lui 'interesse per una terza cosa o persona. Implica
quindi la capacita di attenzione condivisa. Compare in
questa fase la capacita del bambino di attirare I'attenzione
dell’adulto su qualcosa che a lui interessa, indicandola
per poterla ottenere (pointing richiestivo) oppure per
attirare ’attenzione del genitore verso la cosa stessa
(pointing dichiarativo).

In entrambi i livelli di interazione sociale il bambino
con ASD pud mostrare alterazioni. Deficit dell’inter-
soggettivita primaria possono essere rappresentati dal
non guardare I’adulto, non mostrare reciprocita alle
comunicazioni (parole, gesti, contatto fisico), dall’evitare
il contatto.

Deficit dell’intersoggetivita secondaria si manifestano
quando il bambino, pur mostrando delle aperture verso
I'adulto (lo guarda, mostra reciprocitd), non riesce a
condividere con I'altro un interesse (un gioco, un’at-

tivita) e a collaborare alle sue proposte (ad esempio ha



difficolta a seguire le indicazioni e i gesti dell’adulto).
Appare assente I'attenzione condivisa (situazioni in cui
I’adulto indica qualcosa di interessante, un giocattolo, per
esempio, perché il bambino si volti, diriga I’attenzione
verso 'oggetto e lo guardi), raramente indica per fare una
richiesta, spesso guida la mano del genitore (o lo $pinge)

per ottenere cio che desidera.

Imitazione

Nei bambini i comportamenti imitativi sono generalmente
presenti fin dai primi mesi di vita e permettono una pre-
coce sincronizzazione delle interazioni con le figure di
accudimento. Bambini con sviluppo tipico iniziano ad
imitare i movimenti oro-facciali e le espressioni di gioia
o di rabbia fin a dalle prime settimane di vita. Questi
comportamenti appaiono legati all’attivazione di reti
neurali che definiscono il cosiddetto “sistema mirror”
(155 16). Imitazione e apprezzamento degli stati mentali
altrui, come suggeriscono e supportano le ricerche sulla
cognizione sociale, sono entrambe espressioni della capacita
del bambino di “simulare” mentalmente un’azione o uno
$tato d’animo osservato (9; 8).

Nei bambini con autismo un deficit nell’imitazione
si rivela accentuato assai precocemente: raramente nelle
prime settimane di vita appaiono in grado di imitare i
movimenti oro-facciali e le espressioni facciali del caregiver.

Il riscontro di un’alterazione nei comportamenti imita-
tivi risulta tra i maggiori predittori di rischio di sviluppare
successivamente un disturbo autistico. Deficit in quest’area
sono strettamente connessi a deficit nella reciprocita so-
ciale (la capacitd cioe, mostrata gia dal bambino di pochi
mesi, di ri$pondere in maniera reciproca, alle espressioni
del proprio interlocutore).

I risultati emersi da diversi lavori scientifici indicano che
alla base dei deficit nei comportamenti imitativi nei bam-
bini con autismo vi sarebbero alterazioni nell’attivazione
delle reti neuronali legati al sitema mirror, tanto che la
disfunzione di questo sistema ¢ stata ipotizzata come pri-

maria e centrale per la genesi dei disturbi autistici (10; 14).

COMUNICAZIONE

In generale, in soggetti con autismo, anomalie della
comunicazione sono riscontrabili ed evidenti gia nel
primo anno di vita.

Il bambino puo ad esempio mostrare alterazioni nella
ri$posta al nome, che risulta assente non soltanto con il
medico o con ’estraneo, ma anche con genitori e persone
familiari (spesso viene ipotizzata la presenza di sordita,
ed appare corretto effettuare esami di approfondimento
di tipo audiologico -audiometria, ABR). Sembra, inoltre,
che fin dai primi mesi di vita non si attivi lo tesso mec-
canismo di ri$posta uditiva alla voce umana presente nei
bambini con sviluppo tipico. In bambini con autismo un
aspetto frequente ¢ dato da un ritardo nell’acquisizione
(fino a una totale assenza) del linguaggio per comunicare.
A volte si notano soltanto alcune vocalizzazioni atipiche,
non dirette all’altro, $pesso ripetute per autostimolazione.
Possono inoltre presentarsi alterazioni della forma del
linguaggio: prosodia (utilizzo monotono ¢ monocorde
del tono divoce), presenza di ecolalia (ripetizione di cid
che viene detto dall’interlocutore -ecolalia immediata-
oppure di frasi udite in precedenti occasioni -ecolalia
differita), linguaggio adultomorfo o piu ripetitivo
dell’atteso, presenza di inversione pronominale (difficolta
a utilizzare correttamente i pronomi personali, cosi pud
capitare che il bambino parli di s¢ in terza persona, o
utilizzando il proprio nome o il pronome “tu”). Spesso

infine la comprensione del linguaggio ¢ scarsa o parziale.

Comportamenti e interessi

Il bambino con autismo mostra frequentemente alcuni
movimenti caratteristici o bizzarri: camminare sulle
punte dei piedi, girare ripetutamente su se stesso in modo
afinaligtico (fare lo “spinning”), far girare ¢ muovere le
mani vicino ai propri occhi, osservandole da vicino con
interesse (fare “flapping”), correre e girare continuamente
per la stanza senza una direzione $pecifica. Puo inoltre
assumere posture insolite per lunghi periodi di tempo,

dondolarsi, rotolarsi a terra, sfarfallare le mani, farle cio¢
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girare continuamente in modo veloce, come “ali di farfalla”
(cid pud avvenire sia in momenti di particolare noia o
eccitazione , sia in momenti di particolare caoticitd, in
cui il bambino appare particolarmente inavvicinabile ed
“immerso nel suo mondo”). Questi comportamenti sono
facilmente osservabili e sono spesso riconosciuti come

adpetti bizzarri anche da personale non specialistico.

Interessi sensoriali insoliti

Un aspetto interessante del bambino con autismo ¢
rappresentato da alterazioni nelle modalita sensoriali: ¢
infatti generalmente presente un’alterazione qualitativa
e quantitativa della percezione.

Sono state segnalate iporeattivita o iperreattivitd ad
alcuni stimoli sensoriali specifici (siano essi uditivi, visivi,
tattili, olfattivi o gustativi) o una ricerca eccessiva degli
stessi (“sensory seeking”).

E tipico il riscontro di una patricolare sensibilita ai
rumori (sembrano quasi “soffrire” nel sentire alcuni tipi
di rumori e mostrano il comportamento tipico di tapparsi
le orecchie con forza con le mani o diinfilare le dita nelle
orecchie), ma viceversa, in altre occasioni, non sembrano
sentire né reagire a suoni e rumori presenti nell’ambiente
circostante ($pecialmente quando sono assorti in attivita
ripetitive). A volte annusano, leccano o mettono in bocca
oggetti (non deputati generalmente ad essere assaggiati
o annusati), in un periodo di sviluppo in cui la modalita
senso-motoria di apprendimento e conoscenza della realta
dovrebbe essere gia stata superata.

E’ frequente un eccessivo interesse verso caratteristiche
fisiche degli oggetti: gli oggetti vengono fatti roteare
davanti agli occhi, vengono fissati per lunghissimo tempo
per osservare i riflessi della luce (ma anche delle ombre
sulle pareti). Allo §tesso modo il bambino con autismo
puo seguire in modo ossessivo la traiettoria o le carat-
teristiche di alcuni oggetti (ad esempio cose che girano,
che pendono, che si muovono in modo ondulatorio),
sono attratti da fili, parti di oggetti o giochi e altri oggetti

insoliti (come interruttori, telecomandi, spie, ecc.).

Psichiatria Oggi XXIX, 1, 2016

In molti casi si osserva una iperselettivita alimentare,
con la tendenza a mangiare sempre le stesse cose e il
rifiuto sistematico di altre. A volte lo stesso cibo puo
essere mangiato a casa ma non a scuola o viceversa. Una
spiegazione di questa selettivitd chiama in causa proprio
la ipersensibilita olfattiva o gustativa e si ipotizza una
sorta di “ipernausea’, che fa rifiutare al bambino alcuni
cibi. A volte sembra invece che la consistenza del cibo

sia una variabile piu rilevante.

Modalita di gioco
Tutti questi aspetti possono essere facilmente riscontrati
anche nelle modalita di gioco.

Si puo osservare la ripetitivita nell’uso ripetitivo e
afinalistico di un giocattolo o di un oggetto, mentre la
scarsa tendenza alla socializzazione si osserva in primo
luogo nella relazione con i caregivers, ma risulta ancora
pill accentuata se si osservano I’attenzione e I’interesse
per gli altri bambini (gioco parallelo), le difficolta nel

gioco simbolico e di finzione.

Screening pediatrico

L’autismo appare generalmente di tipo primario, e si
caratterizza come disturbo dello sviluppo, biologica-
mente determinato ma di origine poligenica e favorito
dall’esposizione a fattori ambientali. E’ comunque
presente anche una forma di autismo secondario a cause
genetico-metaboliche definibili che devono quindi essere
indagate: Sindrome dell” X-fragile, Sclerosi Tuberosa,
Fenilchetonuria, Neurofibromatosi. L’autismo ¢ stato
inoltre associato a Sindrome di Gilles de la Tourette e
al’lADHD.

Nel 75% circa dei casi si associa a ritardo mentale di
vario grado. Il 25 % circa dei bambini di ASD sviluppano
forme diverse di epilessia, nella maggioranza dei casi ben
controllate dalla terapia farmacologica, ma non sempre
facili da riconoscere.

I pediatri di base sono in prima linea nell’individua-

zione precoce dei segnali di rischio nello sviluppo dei
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Tabella 1. mCHAT - Screening pediatrico per autismo

Sezione A

Item

Funzioni indagate

1. Vostro figlio si interessa agli altri bambini?

Interesse sociale

2. Al vostro bambino piace essere cullato e fare il
cavalluccio sulle vostre ginocchia?

Gioco senso-motorio e gioco condiviso

3. Gli piace arrampicarsi sui mobili o sulle scale?

Sviluppo motorio

4. Gli piace giocare a cucu e a nascondino?

Gioco interattivo-sociale

5. I bambino ha mai fatto finta di preparare il te con
tazza e teiera o di fare altre cose?

Gioco di finzione
o simbolico

6. Il vostro bambino utilizza il dito indice per chiedere
qualcosa?

Pointing protorichiestivo

7. Il vostro bambino utilizza il dito indice per mostrare
interesse verso qualcosa

Pointing protodichiarativo

8. Il vostro bambino gioca in modo appropriato con
piccoli giochi senza metterli in bocca, manipolarli o
lasciarli cadere?

Gioco funzionale

9. Il vostro bambino vi porta degli oggetti per
mostrarveli?

Attenzione congiunta/mostrar

Sezione B

Item

Funzioni indagate

1. Durante la visita vi guarda negli occhi?

Contatto oculare

2. E possibile ottenere la sua attenzione, indicare un
oggetto con “Oh guarda...” e osservare il bambino
girarsi verso di esso?

Monitoraggio dello sguardo

3. E possibile interessare il bambino ad un gioco di
finzione (preparare da mangiare)?

Gioco di finzione

4. Chiedendogli “Dov’e la luce” il bambino la indica
guardandovi contemporaneamente?

Pointing protodichiarativo

5. Riesce a fare una torre?
Con quanti cubi?

Gioco funzionale

bambini, e per fare questo possono avvalersi, accanto
all’osservazione clinica del bambino, di trumenti di scre-
ening, di uso maneggevole, quale ad esempio la MCHAT
(1; 17) (vedi Tabella 1) oltre che del “Parents’ Evaluation
of Developmental Status -PEDS” (questionario di 10
items riguardante lo sviluppo del bambino dalla nascita
agli 8 anni, compilato dai genitori) (www.pedstest.com).

La conoscenza dei fattori nucleari dell’autismo, 'osser-

vazione clinica e I'utilizzo di questi strumenti permettono
di cogliere quelle che Filipek e colleghi (4) hanno chiamato
“Bandiere Rosse dell’autismo” ovvero quei sintomi d’al-
larme a partire dai quali ¢ possibile effettuare una diagnosi
corretta ¢ una successiva presa in carico (7zbella ).
L’osservazione del comportamento del bambino alla
luce di questa analisi rimane lo strumento clinico pit

rilevante, soprattutto se associato all’utilizzo di semplici
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Tabella 2. Le bandiere rosse dell’autismo (4)

Preoccupazioni inerenti - Non risponde al suo nome.
la comunicazione - Non ¢ capace di chiedere cosa desidera.

- Il linguaggio e in ritardo.

- Non segue le indicazioni.

- A volte sembra sordo.

- A volte sembra capace di udire, altre no.

- Non indica e non saluta con la mano.
Prima diceva qualche parola, ora non pit.

Non sorride socialmente.

Sembra preferisca giocare da solo.
Prende gli oggetti da solo.

E molto indipendente.

Fa le cose precocemente.

Preoccupazioni inerenti la socialita

Attua scarso contatto con gli occhi.
E nel suo mondo.
Ci chiude fuori.

Non & interessato agli altri bambini.

Preoccupazioni inerenti il comportamento Ha crisi di collera/aggressivita.

E iperattivo, non-cooperativo, provocatorio.

Non sa come usare i giocattoli.

Si blocca regolarmente sulle cose.

Cammina in punta di piedi.

Ha attaccamenti inusuali ai giocattoli.

Allinea gli oggetti.

E iper-sensibile a certe fibre tessili o a certi suoni.
Ha strani modelli di movimento.

Nessuna lallazione entro i 12 mesi.

Indicazioni assolute per ulteriori valutazioni
diagnostiche immediate

Nessuna gestualita (indicare, muovere la mano,
salutare, ecc.) entro i 12 mesi.

Nessuna parola entro i 16 mesi.

Nessuna frase spontanea (non ecolalia) di due parole
entro i 24 mesi di eta.

QUALUNQUIE perdita di QUALSIASI abilita linguistica
o sociale a OGNI eta.

questionari clinici come la mCHAT. (1) Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico
Particolare attenzione appare poi necessarianeiconfronti  — Milano

degli aspetti di comunicazione diagnostica ai genitori e email: danila.dipasquale@gmail.com

nell’accompagnamento genitoriale verso un percorso di

conoscenza e consapevolezza del disturbo, aspetto fonda-

mentale della diagnosi e perno per un successo terapeutico.
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I disturbi generalizzati
dello sviluppo

I cambiamenti apportati dal DSM-s
e la loro influenza sulla clinica

Maura Rossi ', Patrizia Pilan ', Alberto Ottolini!

INTRODUZIONE

Il campo dei disturbi dello $pettro autistico rappresenta
un’area nosografica di notevole complessita, non solo
per la necessita di una precisa tipizzazione diagnostica,
che riveste importanti implicazioni in senso prognostico
e terapeutico, ma anche per la comprensione delle basi
neurobiologiche sottese, e delle complesse interrelazioni
reciproche tra fattori biologici ed ambientali. Anche se
¢ ritenuta costante una componente ncurobiologica,
allo stato attuale, non ¢ noto un marker biologico che
consenta la diagnosi di questi disturbi, che si basa per-
tanto esclusivamente sulla valutazione di una sindrome
comportamentale, con conseguente possibilita di non
concordanza tra clinici. La fase diagnostica ¢ ulteriormente
complicata dalla progressiva affermazione del concetto di
autismo, non tanto come sindrome patologica unitaria,
quanto piuttosto come $peztro, ovvero continuum di
condizioni ad espressione variabile, caratterizzate dalla
presenza di alcuni sintomi nucleari. La definizione stessa
del concetto di pettro implica, infatti, il superamento
di un approccio diagnostico dicotomico categoriale, a
favore di un approccio dimensionale, finalizzato alla
definizione di $pecifici profili di sviluppo funzionale
ed emozionale individuale ed alla caratterizzazione di

patterns interattivi individuali e familiari.

BREVE EXCURSUS STORICO

DEL CONCETTO DIAUTISMO

La storia del concetto di autismo ¢ paradigmatica di come,
con ’accrescersi e I'approfondirsi delle conoscenze in

medicina ed in psichiatria, i temi stessi del sapere siano

Psichiatria Oggi XXIX, 1, 2016

mutati, a seconda della prospettiva oggetto di studio. Nel
corso degli anni, studiosi e ricercatori hanno illuminato
il fenomeno autismo secondo angolature differenti, con-
tribuendo in modo significativo alla sua conoscenza, ma
senza mai riuscire ad abbracciarlo ¢ comprenderlo nella
sua interezza, come se esso fosse molto piu che la somma
dei suoi singoli adpetti. Le criticita per la comprensione
dei disturbi dello spettro autistico sono, infatti, ancora
innumerevoli, oltre alle interpretazioni eziopatogenetiche,
la tipizzazione diagnostica nell’ambito del continuum di
condizioni autistiche ad espressione variabile nel tempo,
I’aspetto di continuitd-discontinuita tra le diagnosi,
in funzione dell’applicazione di differenti sistemi di
classificazione diagnostica, la stabilita della diagnosi
nel tempo, ¢ la risposta a differenti tipi di trattamento.
Le problematiche inerenti la classificazione diagnostica
trovano origine nella definizione dell’autismo, sulla base
di comportamenti definiti da criteri dimensionali, in
assenza di un marker biologico, e di criteri diagnostici
dicotomici di distinzione dell’autismo e dei suoi sotto-
tipi da altri disturbi dello sviluppo della prima infanzia.

Ben prima della nota descrizione di Kanner (1), nella
lettura di Bleurer (2) il fenomeno “autismo” pud essere
definito secondo due caratteristiche simultanee, il distacco
dalla realta e la predominanza di un mondo fantasmatico
interiore, ¢ rappresenta un sintomo fondamentale della
schizofrenia, diretta conseguenza della scissione schizofre-
nica della psiche. Minkowski (3 ) fa della perdita di con-
tatto vitale con la realta, non solamente un sintomo della
schizofrenia, per quanto fondamentale, ma il disturbo
generatore ¢ definitorio dell’esistenza schizofrenica stessa,
un disturbo, quindji, che interessa I’intera personalita e
non funzioni isolate. Entrambe le formulazioni, pur nelle
loro differenti progpettive, ruotano attorno al tema della
costituzione del mondo come mondo intersoggettivo e
dell’abituale radicamento degli esseri umani in esso. Con
la descrizione di Leo Kanner, relativa ad 11 bambini,
che egli defini affetti da “disturbo autistico del contatto

. » . .
affettivo” (1) e quella, di appena un anno successiva, ma



indipendente, di Hans Asperger riguardante 4 bambi-
ni, che egli defini affetti da psicopatia autistica (4), il
fenomeno autismo viene maggiormente delineandosi
nelle sue specificitd. Accanto all’isolamento, si ritrovano,
nella descrizione originaria di Kanner, un’alterazione dei
processi di astrazione, simbolizzazione e significazione,
una compromissione della funzione comunicativo-
linguistica, oltre che, ritenuti elementi fondamentali del
quadro, il bisogno ossessivo di ripetitivitd e 'intolleranza
dei cambiamenti ambientali, e la presenza, disperse nella
generale disabilita, di aree di competenza ipertrofica. La
descrizione di Asperger differisce da quella Kanneriana
per insigtenza su una compromissione affettiva, tale per
cui le capacita di sintonizzazione empatica ed intuizione
affettiva dell’intenzionalita altrui sono sostituite da un
rigido controllo intellettualistico degli scambi interper-
sonali, con conseguenti gravi difficolta sociali e massiccio
investimento di una dimensione egocentrica di interessi
peculiari, talvolta inusuali. Questi aspetti si accompagnano
ad una compromissione mimica e posturale e degli aspetti
comunicativi non verbali, in assenza di un deficit cognitivo
o linguistico, ad esclusione degli aspetti pragmatici del
linguaggio, che risultano, invece, fortemente deficitari.
La scelta stessa dei termini, sia in Kanner, che, ancor pity,
in Adperger, implica, tuttavia, ancora |’inquadramento
dell’autismo nell’ambito dei fenomeni schizofrenici,
come loro forma precoce o precocissima, in linea con
quanto descritto in Italia da San¢te De Sanéis, a proposito
della dementia precocissima, come forma precocissima
di schizofrenia, chiamata all’epoca dementia praecox
(5). L’autismo ¢ quindi considerato la psicosi infantile
per eccellenza, denominato schizofrenia infantile (6) ¢
collocato, come tale, nella nosografia ufficiale dell’epoca
(75 8). Lamoderna nosografia dei disturbi pervasivi del-
lo sviluppo, entro i quali I'autismo viene compreso, ha
inizio con il passaggio al DSM-III (9), con la progressiva
emancipazione ed infine la digtinzione dell’autismo dalla
schizofrenia e dalle psicosi in generale, Iintroduzione

del concetto di disturbi pervasivi dello sviluppo e di

Tabella 1 - Classificazione DSM IV-TR (APA, 2000)

Disturbi Pervasivi dello Sviluppo

F84.0 Disturbo Autistico

F84.2 Disturbo di Rett

F84.3 Disturdo Disintegrativo dell’Infanzia
F84.5 Disturbo di Asperger

F84.9 Disturbo Pervasivo dello Sviluppo

Non Altrimenti Specificato (incluso
I’Autismo Atipico)

una definizione criteriale dell’autismo infantile, forte-
mente influenzata dai lavori di Rutter (10), che in parte
riprende, formalizzandola, 'originaria descrizione di
Kanner. Con il DSM-III-R (11) si passa dalla definizio-
ne di Autismo infantile a quella di Digturbo Autistico
e da un approccio monotetico, per cui dovevano essere
soddisfatti tutti i criteri diagnostici ad un approccio po-
litetico, secondo il quale per poter formulare la diagnosi
dovevano essere soddisfatti 8 criteri, di cui almeno due
relativi alla compromissione qualitativa nell’interazione
sociale reciproca ed almeno uno per ciascuno degli altri
due domini, relativi alla comunicazione ed al repertorio
di attivita ed interessi. Con il DSM-IV (12) viene intra-
preso un importante processo di revisione dell’approccio
diagnostico, in riferimento anche all’approccio adottato
nell’ICD-10 (13), con P'obiettivo di trovare un miglior
equilibrio tra sensibilita e specificita della diagnosi e
fornire una definizione del disturbo autistico ancora
pitt flessibile ed orientata in senso evolutivo. La grande
novita ¢ rappresentata dall’inclusione nella categoria dei
Disturbi Pervasivi dello Sviluppo (PDD) oltre al Disturbo
Autigtico, del Disturbo di Asperger, la Sindrome di Rett
ed il Disturbo Disintegrativo dell’infanzia. Come per il
DSM-III ed il DSM-III-R, anche nel DSM-1V; ¢ presente
una categoria diagnostica sottosoglia, quella del Disturbo
Pervasivo dello Sviluppo Non Altrimenti Specificato, per
i casi che, pur non rispondendo a tutti i criteri necessari
per poter formulare una diagnosi di autismo, presentano

alcune caratteristiche simili a quelle dell’autismo.
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Tabella 2 — Criteri diagnostici del Disturbo Autistico (dal DSM-IV-TR)

A. Un totale di 6 (o pit) voci da (1), (2), e (3), con almeno 2 da (1), e uno ciascuno da (2) e (3):

1.compromissione qualitativa dell’interazione sociale, manifestata con almeno 2 dei seguenti:

mimica, le posture corporee
e i gesti, che regolano l'interazione sociale

d.mancanza di reciprocita sociale o emotiva.

a.marcata compromissione nell’uso di svariati comportamenti non verbali, come lo sguardo diretto, I'espressione

b.incapacita di sviluppare relazioni coi coetanei adeguate al livello di sviluppo
c.mancanza di ricerca spontanea della condivisione di gioie, interessi o obiettivi con altre persone (per es., non
mostrare, portare, né richiamare |’attenzione su oggetti di proprio interesse)

2.compromissione qualitativa della comunicazione come manifestato da almeno 1 dei seguenti:

una conversazione con altri

di sviluppo;

a.ritardo o totale mancanza dello sviluppo del linguaggio parlato (non accompagnato da un tentativo di compenso
attraverso modalita alternative di comunicazione come gesti o0 mimica)
b.in soggetti con linguaggio adeguato, marcata compromissione della capacita di iniziare o sostenere

c.uso di linguaggio stereotipato e ripetitivo o linguaggio eccentrico
d.mancanza di giochi di simulazione vari e spontanei, o di giochi di imitazione sociale adeguati al livello

seguenti:

3.modalita di omportamento, interessi e attivita ristretti, ripetitivi e stereotipati, come manifestato da almeno 1 dei

d.persistente ed eccessivo interesse per parti di oggetti;

a.dedizione assorbente ad uno o piu tipi di interessi ristretti e stereotipati anomali o per intensita o per focalizzazione
b.sottomissione del tutto rigida ad inutili abitudini o rituali specifici
c.manierismi motori stereotipati e ripetitivi (battere o torcere le mani o il capo, o complessi movimenti di tutto il corpo)

B. Ritardi o funzionamento anomalo in almeno una delle seguenti aree, con esordio prima dei 3 anni di eta:
(1) interazione sociale, (2) linguaggio usato nella comunicazione sociale, o (3) gioco simbolico o di immaginazione.
C. 'anomalia non & meglio attribuibile al Disturbo di Rett o al Disturbo Disintegrativo della Fanciullezza.

LA DIAGNOSI DI AUTISMO NEL DSM-5

Fino alla pubblicazione del DSM-s (14), la diagnosi di
autismo veniva, quindji, formulata facendo riferimento ai
criteri del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi
Mentali (DSM-IV-TR), redatto dall’American Psychia-
tric Association (15). La nosografia ufficiale includeva il
Disturbo Autistico tra i Disturbi Pervasivi dello Sviluppo,
intesi come un ampio ed eterogeneo complesso di disturbi
precoci e globali, che si manifestano con uno sviluppo
anomalo o ritardato ¢, quindi, con una chiara deviazione
dalla norma, in ogni ambito specifico dello sviluppo e
nell’integrazione complessiva della personalita (Tzbella
7). Il disturbo autistico veniva definito come una sindro-

me comportamentale, ad esordio entro i tre anni di eta,
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caratterizzata da una grave compromissione qualitativa
dell’interazione sociale e della comunicazione verbale
e non verbale ¢ modalitd di comportamento, interessi
ed attivita ristretti, ripetitivi e stereotipati (7zbella 2).
Nell’ultima versione del Manuale Diagnostico e Sta-
tistico dei Disturbi Mentali (DSM-s) (14), il disturbo
dello $pettro dell’autismo ¢ inserito nell’ambito dei co-
siddetti diturbi del neurosviluppo, ovvero un gruppo di
condizioni, tra cui, per esempio la disabilita intellettiva,
i disturbi della comunicazione, o il disturbo da deficit
di attenzione ed iperattivita, che si manifestano, spesso
in concomitanza tra loro, nelle prime fasi dello sviluppo
del bambino, con deficit che causano una significativa

compromissione del funzionamento personale, sociale,



Tabella 3 Criteri diagnostici del Disturbo dello Spettro dell’Autismo secondo il DSM-5

A. Deficit persistenti della comunicazione sociale e dell’interazione sociale in molteplici contesti, come manifestato
dai seguenti elementi, presenti attualmente o nel passato:

1. Deficit della reciprocita socio-emotiva, da un approccio sociale anomalo ed insuccesso nella reciprocita normale

di iniziativa nelle interazioni sociali.

facciale e di capacita di comunicazione gestuale.

della conversazione ad una ridotta condivisione di interessi, emozioni o sentimenti, fino alla totale mancanza

2. Deficit dei comportamenti comunicativi non verbali utilizzati per I'interazione sociale, da una scarsa integrazione
della comunicazione verbale e non verbale, con anomalie nel linguaggio del corpo e nel contatto visivo o deficit
nell’utilizzo e nella comprensione della comunicazione gestuale, fino ad una totale mancanza di espressivita

3. Deficit dello sviluppo, gestione e comprensione di relazioni sociali, da una difficolta ad adeguare
il comportamento ai diversi contesti sociali, alle difficolta nella condivisione del gioco immaginativo
o nello stringere amicizia, fino all’assenza di interesse per i coetanei.

fattori, presenti attualmente o nel passato:

B. Pattern di comportamento, interessi o attivita ristretti, ripetitivi, come manifestato da almeno due dei seguenti

modalita rituali di saluto).

1.Movimenti, uso degli oggetti o linguaggio stereotipati o ripetitivi (quali ad esempio stereotipie motorie semplici,
ecolalia, allineare o capovolgere oggetti, utilizzo di frasi idiosincratiche).

2.Mancanza di flessibilita ed insistenza sulla immodificabilita ambientale, con eccessiva aderenza alla routine o rituali
di comportamento verbale o non verbale (quali, per esempio, intolleranza a minimi cambiamenti, necessita di fare
la stessa strada o mangiare lo stesso cibo ogni giorno, difficolta nelle fasi di transizione, schemi di pensiero rigidi,

3.Interessi ristretti e ripetitivi, anomali per intensita o profondita (quali, per esempio forte attaccamento o intensa
preoccupazione per oggetti insoliti, interessi eccessivamente limitati o persistenti).

4.lper-o iporeattivita agli stimoli sensoriali o interessi insoliti verso aspetti sensoriali dell’ambiente (come,
per esempio, apparente indifferenza al dolore o alla temperatura, risposte avverse nei confronti di suoni o specifiche
consistenze, toccare o annusare oggetti in modo eccessivo, eccessiva attrazione per luci o movimento di oggetti).

in eta successiva).

C. I sintomi devono essere presenti nel primo periodo dello sviluppo (ma possono non essere pienamente evidenti
prima che le esigenze sociali eccedano le capacita limitate, o possono essere mascherati da strategie apprese

o in altre aree importanti.

D. I sintomi causano compromissione clinicamente significativa del funzionamento in ambito sociale, lavorativo

E. Queste alterazioni non sono meglio spiegate da disabilita intellettiva o da ritardo globale dello sviluppo.

La disabilita intellettiva ed il disturbo dello spettro dell’autismo spesso sono presenti in modo concomitante;
per porre una diagnosi di comorbidita di disturbo dello spettro dell’autismo e di disabilita intellettiva, il livello
di comunicazione sociale deve essere inferiore rispetto a quanto atteso per il livello di sviluppo generale.

scolastico ed, in seguito, lavorativo.

La Tabella 3 riporta i criteri diagnostici del DSM-s
per il Disturbo dello spettro dell’Autismo.

I DSM-s prevede, quindi, una unica categoria diagno-
stica, il disturbo dello spettro dell’autismo comprendente
i disturbi precedentemente classificati nel DSM-IV-TR
come Disturbo Autistico, Sindrome di Asperger, Disturbo

Disintegrativo dell’ Infanzia e Disturbo Pervasivo dello

111

Sviluppo Non Altrimenti Specificato. La sindrome di
Rett viene esclusa, in quanto quadro riconducibile a
specifiche alterazioni genetiche ed a differente espressione
fenotipica, con una presenza lieve e comunque limitata
nel tempo di comportamenti autistici. L’autismo viene
concettualizzato come “spettro’, ovvero continuum di
condizioni ad espressione variabile, caratterizzate dalla

presenza di alcuni sintomi core. Si tratta, quindi, di un
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complesso eterogeneo di disturbi che possono manife-
starsi con un’ampia variabilita di espressione fenotipica,
caratterizzati da una compromissione clinicamente
significativa a carico di due domini specifici, quello
della comunicazione sociale e dell’interazione sociale
e quello dei pattern di comportamento, interessi, o at-
tivita ristretti e ripetitivi. Il DSM-s introduce, quindi,
una concettualizzazione dell’autismo bifattoriale, nella
quale i deficit nella comunicazione sono intrinsecamente
legati ai deficit nella sfera sociale, ed il ritardo e le atipie
nello sviluppo del linguaggio non sono piti considerati
un sintomo caratteristico, quanto piuttosto un fattore
che influenza 'espressione del disturbo. Con 'obietti-
vo di fornire una definizione di autismo pili rigorosa e
meno flessibile della precedente, cui sappiamo essere
corrisposto negli anni un drammatico incremento nella
prevalenza dei casi di autismo, nel DSM-s;, il dominio
socio-comunicativo (7zbella 3 - criterio A) ¢ divenuto
monotetico, mentre quello dei comportamenti ristretti
¢ ripetitivi (7abella 3 - criterio B) ¢ rimasto politetico,
ovvero per soddisfare i criteri per la diagnosi di disturbo
dello $pettro dell’autismo, devono essere presenti tutti
e tre i sintomi relativi al dominio A ed almeno due dei
quattro sintomi relativi al dominio B. In questa prospet-
tiva, con il passaggio al DSM-s, si assiste ad una drastica
riduzione delle possibili combinazioni di sintomi, che
potrebbero corripondere ad una diagnosi di autismo,
dalle oltre 2000 combinazioni del DSM-IV alle meno
di 20 del DSM-5 (16). Per soddisfare il criterio B il
pattern di comportamenti, interessi o attivita ristretti
e ripetitivi possono essere attuali, oppure chiaramente
presenti nell’infanzia o in un dato momento nel passato.
Quando le stereotipie sono molto intense e causano au-
tolesionismo oltre alla diagnosi di Disturbo dello $pettro
dell’autismo puo essere codificata anche la diagnosi di
Disturbo da Movimento Stereotipato. Inoltre, qualora
il livello di disattenzione ed iperattivita-impulsivita ec-
ceda quanto riferibile ad una diagnosi di disturbo dello

spettro dell’autismo anche una diagnosi di Disturbo da
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deficit dell’attenzione ed iperattivita (ADHD) puo essere
codificata in aggiunta. Si stima che fino al 70% dei casi
di Disturbo dello $pettro dell’autismo possa presentarsi
in comorbidita con un altro disturbo mentale ed il 40%
dei casi con due o pit disturbi mentali. Per quanto ri-
guarda i sintomi relativi ai singoli domini un elemento
di novitd, introdotto dal DSM-s, ¢ rappresentato dalla
iper o iporeattivita in risposta a stimoli sensoriali o
interessi insoliti verso aspetti sensoriali dell’ambiente.
Con il progredire della ricerca, i crescenti correlati neu-
rofisiologici e di neuroimaging hanno fornito preziose
indicazioni circa il singolare rapporto che si stabilisce
tra un soggetto autistico, il suo corpo ed il suo mondo.
E noto come nei soggetti con disturbo dello spettro au-
tistico I'alterazione dei meccanismi di processazione ed
associazione crossmodale delle informazioni sensoriali
¢ alla base di differenti profili sensoriali, visuo-spaziali e
di pianificazione motoria, con aspetti di ipo o iperreat-
tivitd agli stimoli sensoriali, che condizionano modalita
interattive ¢ patterns comportamentali (17). L’assenza
di una armonia percettiva, che normalmente consente
di sintetizzare ed integrare le informazioni provenienti
dal mondo interno ed esterno e renderne cosi facile
[utilizzazione a livello centrale, altera, infatti, anche la
possibilita di costituire se stessi in uno spazio ambiente.

Nonostante I'obiettivo di affermare una definizione
meno ampia e flessibile e piu rigorosa dell’autismo,
persiste, tuttavia, insita nel concetto stesso di spettro, la
possibilita di includere nella diagnosi casi estremamente
eterogenei, il cui profilo di funzionamento puo essere
meglio definito dall’utilizzo dei cosiddetti $pecificatori,
introdotti sempre dal DSM-s, come descrittori di validita
transdiagnostica, intesi, in qualche modo, a sostituire il
sistema multiassiale precedente. I diversi tipi di specificatori
dovrebbero essere registrati secondo un ordine preciso, che
riflette la descrizione del disturbo, dall’eventuale presenza
di un fattore eziologico riconoscibile alla definizione del
profilo di funzionamento intellettivo verbale ¢ non verbale,

che puo influenzare le caratteristiche diagnostiche e, pit



specificatamente, nell’ordine seguente:

I.

Associato ad una condizione medica o genetica nota
o ad un fattore ambientale o ad un altro disturbo del
neurosviluppo, mentale o del comportamento (per
esempio un disturbo dello spettro dell’autismo associa-
to ad una condizione medica nota, quale ad esempio
Iepilessia, ad un disturbo genetico riconosciuto, come
la Sindrome di Down, o all’esposizione a fattori am-
bientali documentati, quali ad esempio esposizione
avalproato, sindrome feto-alcolica ecc.). Allo stesso
modo deve essere $pecificata 'eventuale associazione
con altri disturbi del neurosviluppo, quali, ad esempio,
il disturbo da deficit di attenzione ed iperattivita o il
disturbo dello sviluppo della coordinazione, o con altri
disturbi mentali e del comportamento, quali disturbi
da comportamento dirompente, disturbi depressivi,
disturbi d’ansia, del sonno o della nutrizione.

I livello di gravita del disturbo dello $pettro dell’auti-
smo viene definito in base al livello di supporto richie-
sto per ciascuno dei due ambiti della comunicazione
sociale e dei comportamenti ristretti e ripetitivi, dal
livello 1, equivalente a “¢ necessario un supporto”
al livello 3 equivalente a “¢ necessario un supporto
molto significativo”

Con o senza compromissione intellettiva associata:
per una corretta interpretazione delle caratteristiche
del digturbo risulta importante definire il livello di
funzionamento cognitivo sia verbale che non ver-
bale, identificando gli eventuali punti di forza e non
solamente le aree di debolezza.

Con o senza compromissione del linguaggio associata:
occorre valutare il livello di viluppo del linguaggio,
sia sul piano espressivo che della comprensione,
specificando il livello di funzionamento raggiunto
in termini di eloquio.

Con catatonia (si precisa che il periodo ritenuto a
maggior rischio di comorbidita con la catatonia ¢

quello dell’adolescenza).

Sempre nell’ambito dei disturbi del neurosviluppo e,
piu precisamente, tra i disturbi della comunicazione,
il DSM-s prevede una nuova categoria diagnostica il
Disturbo della Comunicazione Sociale (pragmatica),
i cui criteri sono illustrati nella 7zbella 4. 1 inclusione
di questa nuova categoria deriva almeno in parte dalla
perdita, con la transizione dal DSM-IV al DSM-s, della
categoria diagnostica Disturbo Pervasivo dello Sviluppo
non Altrimenti Specificato (PDD-NOS). I soggetti
con Disturbo della Comunicazione Sociale pragmatica
presentano, infatti, una compromissione clinicamente
significativa per effetto di deficit persistenti nellutilizzo
a fini sociali delle capacita di comunicazione verbale e
non verbale, in assenza di un repertorio di comporta-
menti, interessi o attivita ristretti e ripetitivi, intolleranza
per i cambiamenti ambientali o anomalie dei profili di
funzionamento sensoriale, presenti attualmente o in un
dato momento nel passato. In questo senso, per quanto
concettualmente differente dalle forme lievi di disturbo
dello épettro autistico e non codificata a questo scopo,
all’interno di questa nuova categoria diagnostica potreb-
bero essere inquadrati molti dei casi precedentemente
diagnosticati come Disturbi Pervasivi dello Sviluppo
Non Altrimenti Specificati (PDD-NOS). (18).

E noto come le stime di prevalenza dei diturbi dello
spettro autistico siano drammaticamente aumentate negli
ultimi decenni, da 1 caso su 200 alla fine degli anni 9o
a1 caso su 86 nel 2007 ed 1 su 50 nel 2011-2012, con
conseguente profondo impatto sui servizi di diagnosi e
cura, ed in termini di costi sanitari e sociali (19). Resta
dibattuto se tale aumento sia riconducibile ad un effet-
tivo incremento della frequenza del disturbo, quanto
piuttosto ad una maggior attenzione da parte di clinici
e ricercatori per questa complessa area di disturbi, con
I'applicazione di nuove metodologie di studio, ed il ruolo
esercitato dall’introduzione del DSM-IV (1994), con il
suo ampliamento dei criteri diagnostici e I'inclusione di
un sempre maggior numero di casi sottosoglia.

Diversi studi hanno analizzato i possibili effetti, in
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Tabella 4 — Disturbo della comunicazione sociale (pragmatica) secondo il DSM-5

seguenti fattori:

A. Persistenti difficolta nell’uso sociale della comunicazione verbale e non verbale come manifestato da tutti i

appropriate al contesto sociale.

riformulare una frase che ¢ stata male interpretata.

1. Deficit dell’uso della comunicazione a fini sociali, come salutarsi e scambiarsi informazioni, con modalita

2.Compromissione della capacita di adeguare le modalita di comunicazione al contesto o alle esigenze
dell’ascoltatore, come, per esempio, parlare in modo diverso a seconda che ci si trovi in un’aula scolastica o in
un parco giochi, ed a seconda che ci si rivolga ad un bambino oppure ad una persona adulta, saper evitare I'uso
di un linguaggio troppo formale rispetto alle circostanze.

3. Difficolta nel seguire le regole di una narrazione o in una conversazione, come, per esempio, rispettare le regole
di turnazione in una conversazione,, saper cogliere i segnali verbali e non verbali per regolare I'interazione e

4. Difficolta nel comprendere cio che non viene dichiarato esplicitamente (come per esempio saper fare inferenze)
e i significati ambigui o non letterali del linguaggio (quali per esempio metafore, frasi umoristiche, idiomi,
significati molteplici la cui interpretazione & variabile in funzione del contesto).

B. I deficit compromettono I'efficacia della comunicazione, della partecipazione sociale, delle relazioni sociali,
del rendimento scolastico o delle prestazioni professionali, individualmente o in combinazione.

C. Lesordio dei sintomi avviene nel periodo precoce dello sviluppo (ma i deficit possono non rendersi pienamente
evidenti fino a quando le esigenze di comunicazione sociale non eccedono le capacita limitate).

D. I sintomi non sono attribuibili a un’altra condizione medica o neurologica o a capacita limitate negli ambiti
della struttura della parola e della grammatica, e non sono meglio spiegati da un disturbo dello spettro dell’autismo,
disabilita intellettiva, ritardo globale dello sviluppo o da un altro disturbo mentale.

termini di sensibilita e specificita della diagnosi dei
cambiamenti nei criteri diagnostici proposti dal DSM-s
rispetto al DSM-IV. La maggior parte degli studi sembra
concorde nel rilevare una maggior $pecificitd (riduzione
dei falsi positivi nelle diagnosi), a fronte tuttavia di una
minore sensibilitd (aumento di falsi negativi) dei criteri
diagnostici del DSM-5 rispetto al DSM-IV, con un effetto
maggiore per alcuni sottogruppi, tra i quali i bambini
piccoli, i soggetti senza disabilita cognitive (con un QI
> 70) e quelli che rispondono ai criteri del DSM-IV per
il Disturbo generalizzato dello sviluppo non altrimenti
specificato e per il Disturbo di Asperger (20; 22). Nella
loro ricerca Volkmar e Mc Partland hanno utilizzato i
dati raccolti nella prova sul campo del DSM-IV (23) ¢
rilevato che il 60,6% dei soggetti che avevano ricevuto una
diagnosi clinica di disturbo dello $pettro autistico vedeva
la propria diagnosi confermata anche con i nuovi criteri
diagnostici introdotti dal DSM-s. La sensibilita risultava,

tuttavia, variabile a seconda del sottotipo diagnostico, con
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minori possibilita di soddisfare i criteri per le forme di
autismo pit lieve (disturbo di Asperger = 0,25; disturbo
generalizzato dello sviluppo non altrimenti $pecificato
=0, 28) rispetto alle forme di autismo classico (digturbo
artistico =0,76). Al contrario il 94,9% dei soggetti che non
avevano ricevuto una diagnosi clinica risultava al di fuori
dello spettro autistico, anche applicando i nuovi criteri
diagnostici. Secondo Worley ¢ Matson (24) sulla base
dei criteri introdotti dal DSM-s possono essere inclusi
nella diagnosi soggetti con una compromissione maggiore
rispetto a quelli diagnosticati precedentemente con i
criteri del DSM-IV-TR. Frazier e collaboratori (2012)
rilevano che fino al 12% dei soggetti che avevano ricevuto
una diagnosi di disturbo dello $pettro autistico, secondo
il DSM-1V, non corrisponde ai criteri per la diagnosi del
DSM-s, con una sensibilita inferiore, in particolare, per
i soggetti di sesso femminile. La maggior enfasi data dal
DSM-s alla presenza di un repertorio di comportamenti

ed interessi ristretti e ripetitivi puo ridurre la possibilita di



formulare una diagnosi di disturbo dello spettro autistico
soprattutto nella fascia di et o-3 anni, quando questi sin-
tomi possono non essere ancora presenti. Infatti secondo
Matson e collaboratori (25) il 47,8% di bambini di 1-2
anni che corri$pondeva ai criteri del DSM-IV-TR per una
diagnosi di disturbo dello spettro autistico, non soddisfa
i criteri del DSM-s. Sensibilita e $pecificita diagnostica
risentono tuttavia dei diversi metodi di valutazione
impiegati nei vari studi e dell’eventuale integrazione tra
questi, con un sostanziale accordo rigpetto al fatto che il
resoconto dei genitori rappresenti, in genere, la fonte di
informazione pit attendibile e correlabile alla maggior

sensibilita diagnostica.

IMPLICAZIONI CLINICHE
L’introduzione del DSM-s implica, quindi, importanti
conseguenze nella pratica clinica, e la ricerca attuale
sembra concorde nel prevedere maggiori difficolta nella
diagnosi delle forme cliniche pit lievi ed, in particolare,
nei soggetti ad alto funzionamento cognitivo (Smith,
2015). L’eliminazione del sottogruppo DPS-NAS pre-
cludera il ricorso ad una diagnosi «interlocutoria», utile
soprattutto nei bambini pitt piccoli, ed, in generale, la
possibilita di includere casi sottosoglia, con il rischio di
una esclusione da servizi sanitari e programmi di inter-
vento, di soggetti che potrebbero trarne molto vantaggio.
Malgrado i progressi della ricerca ¢ lo sviluppo di
sempre maggiori conoscenze nell’ambito delle neuro-
scienze e della genetica non esistono ancora indicazioni
sufficienti a definire una precisa nosografia dell’autismo.
Rimane, infatti, proprio I'eterogeneita I’aspetto pitt sa-
liente ed ampiamente condiviso di questa complessa area
di disturbi, dall’infanzia all’etd adulta, eterogeneita che
interessa molteplici livelli di comprensione dell’autismo
- eziologia (fattori causali), meccanismi eziopatogenetici,
espressione fenotipica, evoluzione - e che ne complica
I'interpretazione. Per quanto limitante, rispetto alla
complessita del fenomeno, una classificazione diagnostica

¢ necessaria per $tabilire dei criteri diagnostici scientifi-

camente validi, per utilizzare un linguaggio comune ¢
condiviso, per definire una prognosi, come presupposto
per interventi terapeutici $pecifici e come riferimento per
la ricerca. D’altro canto un’unica categoria diagnostica,
concettualizzata come $pettro comprendera soggetti con
caratteristiche cliniche molto diverse tra loro e i si chie-
de se gli «$pecificatori» introdotti potranno garantire
una sufficiente differenziazione all’interno dello spettro
diagnostico. Perseguire una precisa tipizzazione diagno-
stica nell’ambito dello $pettro autistico riveste, infatti,
importanti implicazioni cliniche, in senso prognostico e
terapeutico e nell’ambito della ricerca, per approfondire
i complessi meccanismi eziopatogenetici sottostanti.

La valutazione diagnostica rappresenta, quindi, un
processo articolato e complesso, fondato sul ricorso a
metodologie diversificate, per la raccolta dei dati, per
ottenere un maggior grado di afidabilita ed attendibilita
e per superare un approccio diagnostico dicotomico cate-
goriale, a favore di un approccio dimensionale, finalizzato
alla definizione di specifici profili di sviluppo funzionale
ed emozionale individuale ed alla caratterizzazione di
patterns interattivi individuali e familiari.

Per i genitori affrontare una diagnosi di autismo signifi-
carielaborare temi di lutto e ferita narcisistica, sentimenti
di colpa, ¢ di rabbia, divenire consapevoli ed accettare
le peculiarita del profilo funzionale ed emozionale del
bambino e sviluppare positive abilita di coping, mediante
adattamenti funzionali ai suoi bisogni. E quindi impor-
tante che, fin dalla prima fase di valutazione diagnostica,
igenitori siano coinvolti come primaria ¢ preziosa fonte
diinformazione, circa le modalita di funzionamento del
bambino, ¢ partecipino attivamente come alleati in un
processo che consente una definizione approfondita ed
una progressiva presa di coscienza del profilo di funzio-
namento del bambino, ricercandone punti di forza e di
debolezza, ed ¢ presupposto indispensabile per definire
non solo la diagnosi/prognosi ma anche le modalita di

intervento.
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PSICHIATRIA FORENSE

Rischio sucidario e “rischio consentito”
1l parere della corte

Renato Mantovani’

onostante le attenzioni che vengono

prestate costantemente per i pazienti

ricoverati nei reparti psichiatrici a volte
capita che si verifichino, senza segnali premonitori
significativi, eventi suicidiari.

La giurisprudenza in questi casi, quando la vicenda
finisce nelle aule di giustizia, si ¢ spesso orientata a
ritenere responsabile dell’evento il personale sanitario
in servizio nella struttura e per questa ragione quando
la Suprema Corte di Cassazione disattende questo
orientamento con una sentenza molto ben formulata
vale la pena dare il giusto risalto alle motivazioni che
portano ad un tale giudicato.

La sentenza che esaminiamo ¢ la 7. 14766/16 del
4/2/2016 che esamina, confermandola, una sentenza della
Corte d’Appello penale di Milano che riformando un
sentenza di condanna del Tribunale ha mandato assolti
una psichiatra e una psicologa del centro sanitario di un
carcere, imputate di essere, per omissione della dovuta
diligenza, responsabili dell’evento morte di un detenuto
suicidatosi per impiccagione.

L’accusa per le imputate ¢ stata quella di avere vio-
lato le regole dell’arte medica e dei doveri inerenti alla

loro qualifica, per avere errato nel valutare il rischio

suicidiario sussistente in capo ad un detenuto affetto
da disturbi psichici, analiticamente documentati dalla
sua storia clinica e reduce da pregressi reiterati gesti
autolesinistici, per tale ragione averne causato la morte
avvenuta per asfisia meccanica da impiccagione.
Rischio suicidiario che il Tribunale nel condannare in
prima istannza aveva individuato nel avere revocato la
sorvegliaglianza continua del detenuto, fatto quest’ulti-
mo che avrebbe consentito, sempre secondo il tribunale,
di avere un costante monitoraggio del detenuto ritenuto
a rischio segnalandone eventuali condotte anomale.
La corte d’Appello e successivamente la suprema
Corte di Cassazione a conferma, riformando la sen-
tenza di primo grado, hanno ritenuto che in assenza
di apposite linee guida che consnetissero di delineare
eventuali comportamenti idoneii a valutare se il detenuto
in cella presentasse una reale situazione di rischio ¢ la
mancata individuzione da parte della pubblica accusa
(ed evidentemente del di lei consulente medico legale)
di una letteratura scienifica accreditata che indacasse
comportamenti premonitori dell’ imminenza dell’atto
suicidiario, concludono che nel caso in esame non era
possibile individuare la sussistenza del dovuto nesso

causale.
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Nesso causale che legando una omissionedel clini-
co ad un evento avverso ( nel nostro caso il suicidio)
potesse concretizare una $pecifica colpa professionale
della psichiatra e della psicologa.

Quello del suicidio in un soggetto psicotico, ritie-
ne la Corte, deve purtroppo ritenersi come “ rischio
consentito’, di un rischio inerente una data attivita,
quella di valutazione psichiatrica, che non semrpe puo
essere eliminato del tutto seguendo condotte presunte
appropriate.

Psichiatra e psicologa rivestivano sicuramente, per
il loro specifico ruolo, una posizione di garanzia con
conseguente obbligo giuridico di impedire I’evento,
che in concreto poi si ¢ verificato, ma il trattamento,
carcerario nel caso di $pecie, del soggetto ¢ stato rite-
nuto sostanzialmente corretto in assenza di indicatori
scientifici ne che prevedevano altro in ipotesi analoghe.

Da questa ultima considerazione ne ¢ seguita

I i
assuluzione.

(1) renato.mantovani@milano.pecavvocati.it
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