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IN PRIMO PIANO

Al vertice della SIP: Claudio Mencacci

Alberto Giannelli

Conosco Claudio da circa trentatre anni. Da quando,
lasciata la Direzione dell’Ospedale Neuropsichiatrico di
Bergamo, sono passato (meglio, tornato) a Milano, avendo
vinto il concorso per titoli ed esami (allora si usava cost) al
posto di Primario a Niguarda. Da subito, ne ho apprezza-
to la vivacita culturale e [’ ingegnoso interesse per quella
disciplina, la psichiatria, che aveva da poco abbartuto
le prime mura del manicomio (altre ne sono cadute pii.
tardi, non tutte per la verita). La nostra collaborazione
si é arricchita via via di un legame di amicizia che [’ ha
resa ancora piil fertile di iniziative e progetti, di cui sono
testimonianza la nascita e lo sviluppo di questa Rivista, la
vitalizzazione della Fondazione Varenna (che in quegli
anni ha conosciuto il suo plendore, andaro purtroppo
impallidendo con il tempo), la pubblicazione di molte
monografie, | organizzazione di convegni ad ampio respiro
nazionale, la partecipazione attiva ai Consigli Direttivi
della SIP. Ecco, la SIP. Per questa Societa Claudio ha
sempre mostrato un interesse Speciale e non ha mai nascosto
la sua ambizione di raggiungerne i vertici: prima membro
del Consiglio Direttivo, poi Segretario Nazionale, da pochi
mesi Presidente. Ha lavorato sodo non tanto e non solo
per soddisfare le sue (legittime) ambizioni, ma anche e
soprattutto per portare nella Societd una ventata d aria
nuova, di smobilitazione di vecchi e polverosi modelli
operativi e per aprirla a una sempre maggiore credibilita
nel consesso nazionale e internazionale. Le sue capaciti
organizzative si sono poi rivelate vincenti nella nascita e
nella frequenza annuale dei Corsi di Aggiornamento di
Bormio, che hanno acquisito nel corso degli anni un’im-
portanza superiore a quella di tante altre manifestazioni
culturali, regionali e nazionali, e che vedono ogni anno

la partecipazione di centinaia di Specialisti provenienti
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da ogni parte del nostro Paese.

Credo, insomma, di avere titolo per dire che la salita
al vertice della SIP sia il meritato raggiungimento di un
traguardo che Claudio si riproponeva da anni e che ha
perseguito con costanza degna di lode. Quindi, a nome di
tutti i lettori di questa Rivista e mio personale gli auguro
buon lavoro, pur essendo consapevole che il tempo che ha
a sua disposizione per realizzare i suoi progetti é poco
(sarebbe il caso che lo Statuto della Societa fosse rivisto
la dove prevede che tra [’incarico al Presidente in carica
¢ a quello Eletto passano soltanto diciotto mesi). Ma il
valore di una persona non si vede dal tempo che passa,
ma da come lo impiega. Sono certo che da Claudio sara

impiegato al meglio.
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Lettera dal presidente
della Societa Italiana di Psichiatria

Claudio Mencacci

Cari Colleghi e amici, mi fa molto piacere scrivere
questo breve commento su Psichiatria Oggi che ho
contribuito con Giannelli a fondare nel lontano 1989.
Per diversi anni ho svolto il ruolo di redattore capo nella
rivista, acquisendo competenze nell’ambito della comu-
nicazione scientifica che mi sono state preziosissime nel
proseguio del mio percorso professionale.

Non ¢ questo un saluto formale perché il gruppo di
persone che ha lavorato per questa rivista mi ¢ sempre
stato vicino in tutti questi anni, ¢ in modo particolare
durante il Congresso Nazionale della Societa Italiana di
Psichiatria dell’ottobre scorso a Milano dove ho avuto
I’onore di essere nominato Presidente.

Direi che tutto ¢ cominciato nel febbraio 1989 quan-
do, ancora giovane psichiatra, venni eletto nel Consiglio
Esecutivo della societa. Un’occasione unica di crescita
professionale ¢ umana che mi ha permesso di confron-
tarmi con colleghi e realta di altre regioni sulle criticita
che la professione dello psichiatra stava affrontando.
Era un tempo per certi versi lontano. Erano ancora in
funzione alcuni Ospedali Psichiatrici, era un secolo fa...

Sono poi stato confermato nelle successive elezioni
della societa prima come vicepresidente e poi Segreta-
rio Generale, acquisendo un ruolo operativo di sempre
maggiore rilevanza di cui sono stato onorato e che ho
sempre cercato di assolvere con il massimo impegno.

Un lungo percorso sempre vicino al mio maestro e
amico caro Alberto Giannelli Il suo ¢ §tato un prezioso
insegnamento ed un continuo consiglio che porto sem-
pre con me ¢ mi aiuta ancora quando ho decisioni da

prendere sia di tipo clinico che di tipo organizzativo.

Un insegnamento fondato sui temi da lui stesso trattati
con una pregevole riflessione in questo numero della
rivista nell’articolo sui complessi temi dell’etica nelle

neuroscienze.

Veniamo invece alle mie attivita di Presidente della
societa. Il mio programma, oltre a quanto indicato nel
documento ufhiciale, prevede azioni bel definite e deter-
minate per far si che la nostra Societ sia un interlocutore
sempre pil attivo con tutte le istituzioni nazionali e
regionali, con i media, con le altre societa scientifiche,
al fine di tutelare a tutti i livelli la professionalita e la
competenza dei suoi Soci oltre a facilitare la coesione ¢
'azione di vera “lobby” a tutti i livelli.

Sono numerose le azioni gié intraprese nei primi sei
mesi di mandato, colgo questa occasione per ricordarne
alcune:

La prima, con grande visibilitd mediatica ¢ stata
centrata sui temi di OPG, carceri e salute, e Potenzia-
mento dei Servizi di Salute Mentale, ottenendo subito
un significativo risultato con la uscita su tutte le testate
nazionali e regionali e TV. Abbiamo cosi raggiunto I’o-
biettivo di rinviare una frettolosa chiusura degli OPG e
la sensibilizzazione sulla grave situazione della assistenza
psichiatrica nelle carceri.

Abbiamo incalzato i futuri Premier e tutta la classe
politica sul tema della salute mentale come problema di
salute pubblica ponendo loro 7 domande che attendono
risposta e che continueremo a porre come ineludibili per
affrontare un tema di grandissima rilevanza, la salute

mentale, non solo per la categoria professionale che se
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ne occupa ma per tutti i cittadini. Soprattutto oggi, di
fronte a qualunque notizia che riguarda la psichiatria
siamo immediatamente interpellati da media (ovvia-
mente su temi istituzionali e non criminologici) . Sul
tema della comunicazione abbiamo aperto un nuovo sito
SIP www.psichiatria.it ¢ un Twitter dove i Soci possono
trovare tutte le informazioni su attivita iniziative, docu-
menti istituzionali e molto altro.

Sono stati costituiti 4 gruppi di lavoro per la Co-
$truzione di Protocolli Minimi di Riferimento sui temi
del Suicidio, Contenzione,Farmaci off label, Gioco di
Azzardo oltre uno per la ricerca e innovazione delle
terapie in psichiatria. Il materiale che iniziera ad essere
a disposizione da luglio potra essere utilizzato, dopo il
confronto con avvocati ¢ Magistrati come snelle “ linee
guida nazionali” in tutte le sedi, anche aziendali e per
contenzioso civile o penale ¢ assicurativo.

Abbiamo inoltre stilato un nuovo nomenclatore e
tariffario per FISM e Fiomeco separando nettamente
(era ancora la voce neuropsichiatria) la psichiatria dalla
neurologia, riprendendoci (come indica lalegge) le psico-
terapie e i test psicodiagnostici e cognitivi a tutti i livelli.

Nel programma delle azioni dei prossimi mesi daremo
ampio $pazio alla stesura di steatment su doppia diagnosi,
neuropsichiatria infantile e adolescenza, psicogeriatria
nella prospettiva di una maggiore integrazione tra i servizi
¢ un coordinamento degli interventi.

Last but not least un tenace e grande sforzo congiun-
to contro lo stigma collaborando insieme ad ONDa (
Osservatorio Salute delle Donne) alla prima giornata
nazionale sulla Salute Mentale Femminile per il 10
ottobre un’occasione della Giornata Mondiale per la
Salute Mentale. In questa giornata gli oltre 200 ospedali
che partecipano ai Bollini Rosa ¢ i DSM che aderiran-
no terranno le porte aperte ai cittadini per avvicinarli
alle cure e dare un messaggio di psichiatria aperta ai

bisogni di salute mentale delle persone. Sempre a scopo
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comunicativo € anti stigma ogni mese con comunicati
stampa cercheremo di dare visibilita alla nostra azione
con diffusione di informazioni sui principali quotidiani
nazionali su quanto la salute mentale rappresenti un
problema di salute pubblica e della necessita che i servizi
vengano potenziati.

La societa Italiana di Psichiatria dovra in questo senso
raccogliere tutte le sollecitazioni di cambiamento con
tempestivita, coglierne il significato e guidarlo attraverso
la definizione di standard formativi continui che possano
aiutare a fornire risposte adeguate ed omogenee su tutto
il territorio nazionale.

Un messaggio a tutti voi amici, colleghi Soci, statemi
vicino, datemi il vostro supporto e aiuto se credete in

quello che fate ¢ siete orgogliosi di essere psichiatri.

Claudio Mencacci
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Neuroetica e psichiatria
Lettura Magistrale al XXXXVI Congresso della Societa Italiana di Psichiatria,
Milano, 7-11 ottobre 2012

Alberto Giannelli

Per affrontare il tema della riflessione etica in psichiatria
(argomento del quale mi occupo dal 1989) ¢ opportuno
accennare al dibattito quanto mai attuale sui rapporti
che intercorrono fra mente ¢ corpo, coscienza e cervello,
intenzionalita e corporeitd, dibattito che interessa, oltre
alle scienze della psiche, anche la filosofia ¢ la teologia.
Semplificando, ci sono due posizioni che in qualche
modo si contrappongono, anche se non manca qualche
punto di incontro.

Su una posizione troviamo coloro che seguono il
paradigma per il quale vi ¢ una corrispondenza esplicita
tra ogni evento mentale ¢ i suoi correlati neuronali, cio¢
una identificazione della mente con il cervello o, se si
preferisce, una riduzione dei processi mentali a quelli
cerebrali. Seguendo questa tesi noi siamo quello che il
nostro cervello ci fa essere al punto che noi vogliamo
quello che facciamo, e non facciamo quello che voglia-
mo, come dice Arnaldo Benini. Tesi questa che se fosse
definitivamente confermata avrebbe conseguenze etiche
e giuridiche rilevanti, tali da mettere in crisi i concetti di
coscienza, responsabilita e liberta. Per quanto attiene alla
liberta dell'uomo non dimentichiamo che essa rappre-
sentala questione filosofica per eccellenza che da Platone
a Nietzsche, passando da Kant e altri potenti pensatori,
ha attraversato con forza il pensiero dell’occidente e
la parola liberta ha trovato la sua apologia in quella
$traordinaria fucina di idee che ¢ stata la rivoluzione
francese ed ¢ entrata, insieme all’eguaglianza, nell’art. 1
della Dichiarazione Universale dei Diritti dell’Uomo.

Per quanto riguarda /e conseguenze sul piano ginridico

va segnalato che nell’ottobre 2012, a New Orleans,
all’incontro della International Neuroethic Society, ¢
stato affermato che nel 2011 i giudici avevano citato le
neuroscienze in 1500 casi, mentre nel 2007 soloin 112.
L’utilizzo dei dati neuro-scientifici in giurisprudenza
¢ ancora controverso. Colpisce, ad esempio, che nella
tragedia procurata da Anders B. Breivik in Norvegia nel
luglio 2011 (77 persone uccise in due eventi separati, tra
le quali molti bambini e giovani adulti) né il primo né
il secondo team di psichiatri chiamati a periziarlo abbia
fatto ricorso a indagini di brain imaging. Comunque,
anche in Italia non mancano sentenze (finora poche,
per la verita) con diminuzione delle pene a seguito di
riscontri di anomalie cerebrali tramite le tecniche di
visualizzazione cerebrale.

Sull altra posizione troviamo coloro che si chiedono
come dalla materia organica, cerebrale, possa derivare
I’immaterialita della mente, della coscienza e dell’autoco-
scienza e sostengono che noi non siamo il nostro cervello,
¢ lui che ¢ una parte di cio che noi siamo (20). Va pero
sottolineato che la realtd di cui anche il cervello fa parte
non ¢ solo materia, ma anche energia e informazione.

Due posizioni che sembrano per ora assai distanti, ma
non mancano tentativi di conciliazione. Ad esempio, quel-
lo prospettato nel 2006 da Vittorio Gallese nell’ambito
del mirror system, cio¢ dei neuroni $pecchio, individuati
verso la fine degli anni ottanta da Rizzolatti e collaboratori,
la cui attivita sarebbe a dir cosi la spiegazione cerebrale
dell’empatia che sta alla base delle relazioni umane,

interpersonali, gruppali e sociali. L’attivita dei neuroni
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specchio potrebbe porre un rapporto tra certi meccanismi
neuronali e la costituzione di uno $pazio intersoggettivo
condiviso. Senza naturalizzare la fenomenologia di Husserl
e il suo concetto di Leib, il corpo che sono, il corpo vivo
(il body living degli AA. anglosassoni) confrontato con
il Korper, il corpo che ho, e mantenendo un metodo di
ricerca empirico, si porterebbero cosi alla luce i correlati
neuronali delle componenti soggettive dell 'eSperienza e si
farebbe un altro passo avanti nel superamento della nota
ditinzione tra scienze naturali e scienze dello spirito
che Dilthey fece verso la fine del XIX secolo. Vittorio
Gallese propone il termine di zeurofenomenologia e av-
vicina cosi due correnti di pensiero quanto mai distanti
concettualmente tra loro, come quella neuroscientifica
¢ quella fenomenologica. Aggiungo che qualcuno ha
asserito che la teoria del mirror system ¢ addirittura
destinata a essere per la psicologia quello che il DNA
¢ per la biologia. Come dice Bianca Maria d’Ippolito
sembra che le scienze umane che alla loro alba venivano
definite incerte possano derivare una qualche certezza
proprio dalle loro antagoniste, le scienze naturali, nello
specifico le neuroscienze.

Stadi fatto, che sulla base dello §traordinario progresso
di queste ultime, $ta delineandosi una nuova etica, la zex-
roetica, che siaggiunge o si sovrappone alle tre tipologie
di etica che siamo abituati a riconoscere. Quella cristiana
(sulla quale si fonda il sistema giuridico europeo), per
la quale sono le intenzioni a farci ritenere moralmente
lecita o illecita una data azione. Quella laica, di matrice
kantiana, secondo la quale 'uomo va trattato sempre
come un fine, mai un mezzo (a ben vedere ¢ una forma di
etica delle intenzioni anche questa, come asserisce Um-
berto Galimberti, ma prescinde da qualsiasi riferimento
teologico e va vista su base esclusivamente razionale).
E quella delle responsabilita di Max Weber e di Hans

Jonas, secondo la quale un’azione, a prescindere dalle
intenzioni, ¢ moralmente lecita o illecita a seconda dei
suoi effetti, finché questi sono prevedibili. Nella nostra
epoca post-moderna nessuna delle tre etiche appare con-
vincente o pienamente applicabile sul piano operativo.

Va detto che il prefisso neuro comincia ad essere
applicato anche al diritto, alla teologia (oggi esiste una
teologia del web al punto che viene curato un blog che
siintitola Cyberteologia’) e alla filosofia (La filosofia della
mente, alleata del neuro- cognitivismo: un suo autorevole
esponente, Searle, gid molti anni fa, ha detto esplicita-
mente che Iesistenza stessa della mente ¢ spiegata dalle
operazioni del cervello).

Tornando alla neuroetica, essa, secondo Michel Gaz-
zaniga, ¢ lariflessione su normalita, malattia, mortalita,
modi di vivere, visione del mondo etc. che possiamo
derivare da cio che sappiamo ¢ comprendiamo dei
meccanismi cerebrali. Sul piano pratico, potremmo
considerarla sotto due apetti: come una nuova tipologia
morale in funzione dello sviluppo delle neuroscienze
¢ della genetica, da un lato, ma anche come una difesa
dell’etica dallo strapotere di tali discipline, dall’altro.
Non dimentichiamo, infatti, che quanto piti 'uomo si
differenzia in senso tecnologico e scientifico, tanto piil
rischia di smarrirsi come soggetto etico.

E a questo punto che ci dobbiamo interrogare su come
la psichiatria e dunque gli psichiatri debbano porsi di
[fronte al progresso neuroscientifico o, meglio tecnologico
e neuroscientifico (che non va confuso con un certo neu-
roscientismo che mira a una acritica neurocolonizzazione
della mente).

Una premessa prima di suggerire una risposta: la psi-
chiatria deve smettere di Stare alla finestra, a guardare
quello che capita attorno lei, senza rendersi conto che,

altrimenti, nuovi co-inquilini verranno ad abitare nella

1. In fondo, web e social net-work sono un territorio teologico, uno dei luoghi del divino per eccellenza perché sono il luogo della parola.
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sua casa ¢ a darle lo sfratto. Deve rendersi pin visibile ed
entrare a pieno titolo nel dibattito in corso di cui par-
lavo all’inizio, forte della sua $toria, del suo patrimonio
culturale, della sua pluralita epistemologica e delle sue
esperienze sul campo, il che significa esperienze fatte
sulla sofferenza dell’uomo e di chi la condivide con lui
(la famiglia, ma non solo). Non ¢ piti accettabile che la
voce degli psichiatri non si faccia sentire con forza su temi
attualmente rilevanti sul piano etico, medico e sociale,
quali ad es. le dichiarazioni anticipate di volonta, la fe-
condazione assistita, | 'utilizzazione delle cellule staminali,
'eutanasia, il suicidio e altri, tutti densi di importanti
implicazioni psicopatologiche. La grave situazione po-
litica, economica e sociale che caratterizza oggi questo
paese, I'impreparazione culturale, I’ignoranza storica
¢ I'intollerabile leggerezza di buona parte di quelli che
fanno le leggi o che occupano spazi di potere, la liberta
dal bisogno sempre meno garantita, obbligano, almeno
moralmente, gli psichiatri a uscire dall’ombra, a farsi pit
visibili e a ritrovare entusiasmo un poco oggi appan-
nato in vista di proteste sociali crescenti e di malesseri
individuali in aumento, vecchi e nuovi, comunque gravi.

La psichiatria deve fruire delle nuove acquisizioni
derivanti dallo sviluppo delle neuroscienze e della tecno-
logia senza diventarne subalterna: deve cioé arricchirsi
di tali acquisizioni per migliorare o aggiornare le sue
pratiche clinico-terapeutiche (penso, ad esempio, all’am-
bito psicofarmacologico ¢ all’utilita della brain imaging
nelle malattie degenerative ¢ involutive), tenendo perd
ancorato alla relazione e al dialogo-ascolto il suo modello
di intervento, senza rinunciarve alle sue radici umanisti-
che e antropologiche. Quando parlo di dialogo intendo
naturalmente guello socratico, non quello catechetico,
di trasmissione cio¢ di verita scientifiche o di messaggi
dogmatici, magari a finalita prescrittive. Diversamente
la psichiatria si riduce a medicina mentale o, meglio, a

neurologia con sintomi mentali, regredendo, sia pure

seguendo un percorso nuovo, al concetto ottocentesco
di Walter Griesinger secondo cui le malattie mentali
sono malattie del cervello, ma, fatto altrettanto grave,
rischiando forme nuove di oggettivazione del malato, in
questo alleandosi con una inaccettabile proposta di legge
che ¢ all’orizzonte e che, se attuata, darebbe un colpo
di $pugna su quanto ¢ stato fatto, a fatica e con poche
risorse, a partire dalla grande svolta del 1978.

Sul piano operativo, pur in possesso di un determina-
to dato neuroscientifico va mantenuta la Specificita del
nostro fare psichiatria. Questo ¢ il vero problema. Faccio
un esempio. Pensiamo a quella che ¢ stata forse la prima
importante scoperta nella storia delle neuroscienze, una
loro anticipazione. Nei primi anni cinquanta del secolo
scorso ¢ stato individuato nella fase REM del sonno il
setting biologico del sogno (anche se oggi sappiamo che
si puo sognare anche nelle fasi del sonno lento e che
quando dormiamo non tutto il cervello dorme). Quando
qualcuno mi racconta di aver fatto un sogno nel quale
viveva I’angoscia di essere aggredito in strada, mi devo,
prima di tutto, preoccupare di lui e non dei suoi neuro-
ni, di quello che mi dice e come me lo dice, perché ¢ lui
che ha paura, non i suoi neuroni, come ha detto Enzo
Funari in un seminario di qualche anno fa. Ho a che

fare con lui persona, non con la fase REM del suo sonno.
La dimensione sintattica del sogno posso anche ricon-
durla all’evento neurofisiologico, la parte semantica no.
Altrimenti faremmo tutti o quasi tutti lo stesso sogno.
Non le neuroscienze ma I'applicazione delle dottrine
ermenecutico-psicologiche mi permettera di $piegare i
contenuti onirici in funzione della loro interrelazione
con I'antropologia, la mitologia ¢ la linguistica. Della fase
REM e di come essa si comporta nel corso dell’intero
sonno notturno terrd conto quando la paura di sognare
del paziente lo portera all’insonnia e dovro provvedere
a individuare la molecola idonea ad aiutarlo a superare

questo problema.
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Analogamente mi devo porre di fronte a un reperto
di neuroimaging. L’attivazione di una determinata area
cerebrale quando provo un sentimento mi permette di
provarlo, non mi da conto del perché e forse nemmeno
del come. D’altro canto ¢ difficile sul piano sperimentale
stabilire se quell’attivazione ¢ la causa o la conseguenza
del fatto di provare quel dato sentimento, perché risulta
che siano dei millesimi di secondo quelli che intercorro-
no frala consapevolezza di provarlo e la corrispondente
attivazione cerebrale. Anche se la morfologia e il funzio-
namento del cervello sono uguali per tutti, di fronte allo
stesso evento ciascuno di noi reagisce in modo diverso.
Ancora, I'iperattivita dopaminergica ¢ presente in certi
eventi mentali, quali, ad esempio, il delirio, ma non mi da
ragione dei diversi contenuti deliranti. Per comprenderli
e dotarli di senso devo entrare nella storia del paziente
e delle sue relazioni con il proprio ambiente sociale e
culturale.

Infatti, sana o malata che sia la psiche non é immobile,
éstorica, cioé non é immune dalla cultura del suo tempo.
Cito, fra i tanti dati a nostra disposizione, quello riferi-
to a un convegno della Scuola Internazionale di Studi
Superiori di Trieste (2012) da Dehaene del College de
France, e cio¢ che alcune aree cerebrali si attivano $pe-
cificamente quando un soggetto esperto in matematica
osserva una formula, ma non si attivano quando quella
formula viene osservata da una persona che esperta non
¢. D’altro canto, se noi pensiamo che abbiamo il nostro
genoma per il 98% analogo a quello del macaco reso,
ci rendiamo conto che il 2% da solo ci permette di avere
tutte quelle abilita mentali, in primis il linguaggio, che
ci distinguono dal primati. Anche questo dato ci fariflet-
tere su quale importanza abbiano, nella linea evolutiva, i
fattori ambientali, educativi, culturali, ma anche casuali,
nel potenziare o rendere attivo quel 2% di differenza che
corre nel genoma tra noi e la scimmia reso. E evidente, a

questo punto, I'importanza della epigenetica.

Psichiatria Oggi XXV, 1, 2013

Possiamo aggiungere altre brevi considerazioni.
Secondo le neuroscienze ’amigdala va considerata
il centro delle emozioni negative che perd vengono
fronteggiate dall’attivazione della corteccia prefrontale
dorso-laterale, ma va tenuto presente che secondo alcuni
autori (vedi in De Caro, Lavazza e Sartori) i neuroni di
detta corteccia raggiungono il loro pieno sviluppo verso
i vent’anni, e forse oltre. Comunque, quando si verifica
una disconnessione tra I’'amigdala e questa corteccia si
possono avere comportamenti negativi tali da metter
in crisi i rapporti con il nostro prossimo o il mondo che
ci circonda.

Alcuni autori, a cominciare da Hauser, ritengono
che ci sia per tutti una grammatica morale universale
innata, analogamente a quella della conoscenza innata,
della matematica di Leibniz e del linguaggio di Chomsky,
comuni a tutti gli esseri umani. Psicologi, etologi e biologi
sostengono che alcuni principi morali sono appunto
universali e scavalcano le barriere geografiche, culturali e
religiose. Anche nell animale esisterebbe una grammatica
morale innata. Interessanti le ricerche condotte nell’ U-
niversita della Virginia: /istinto a rifiutare la violenza
¢ presente anche nelle scimmie reso, il cui genoma, come
ho appena ricordato, ¢ identico per il 98% al nostro:
queste scimmie, piuttosto che tirare una catena che da
loro il cibo ma provoca una scossa alla scimmia vicina,
rinunciano al cibo.

1 senso del bene e dell altruismo, insomma, sarebbe
iscritto nei nostri geni: tutti nasciamo empatici e che
solo quando il mirror system non funziona (si potrebbe
dire quando lo Specchio si rompe) si diventa scarsamente
empatici o addirittura anempatici: ¢ il caso, ad esempio,
del Disturbo Antisociale di Personalita e dell’autismo (
ma eccezion fatta per la sindrome di Asperger nella quale
una leggera forma di autismo si puo associare a talenti
§traordinari, come nel caso di Bertrand Russell). Se tutti

nasciamo empatici, ci deve essere una potente azione
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dell’ambiente socioculturale nel quale 'uomo vive, viste
'aggressivita, la violenza, il malaffare, la sopraffazione
del piti forte sul pitt debole etc. che inquinano la nostra
convivenza sociale.

E proprio su questi fattori educativi, culturali e am-
bientali che la psichiatria deve far leva per poter, senza
abdicare alla sua vocazione di scienza dell’nomo e per
["nwomo, continuare a conﬁontzzrsi coStruttivamente con
la sofferenza mentale, non solo per curarla, ma anche per
prevenirla. I concetti di mente, coscienza, responsabilita
eliberta della persona devono essere ancora salvaguardati
nel loro valore lessicale ¢ semantico in questa societa
dominata dalla tecnica e dal progresso delle neuroscienze
¢ della genetica. So bene che sono concetti e principi
da alcuni messi seriamente in discussione, in quanto
il cervello sarebbe il detentore del nostro destino, nel
senso che noi non saremmo liberi, ma saremmo quel che
il cervello ci fa essere. Ma so anche che detti principi
sono parti inconfutabili della vita, che le neuroscienze
non sanno ancora $piegare (il che, naturalmente, non
sta a significare che non esistano, come fa osservare
Vito Mancuso).

La scienza non é per forza predittiva. Prevede, ma non
predice. Questo non vale soltanto per le scienze umane
e sociali, ma anche per la biologia evoluzionistica o per
la scienza dei terremoti che non sa predire dove e quan-
do ci sard un terremoto. Le neuroscienze, a loro volta,
possono prevedere che il portatore di questa o quella
disconnessione tra due o pitt aree cerebrali vada incontro
a un certa patologia, ma non sono in grado di predire
quando e come: aggiungo che non sappiamo quanti
soggetti portatori di quelle disconnessioni presentano
o hanno presentato quella patologia o quanti di coloro
che ’hanno presentata avevano quella disconnessione.

Quella che oggi si tende a chiamare neuroetica azzende
una sua conferma e legittimazione. E un’ipotesi seducente

derivante da una mole ingente di dati attendibili, ma in

continua evoluzione, a volte contradditori. Infatti, se
molti ritengono che nasciamo empatici ¢ il senso del
bene ¢ inscritto nei nostri geni, da altri si ritiene perod che
anche il razzismo, cuissi ricollega la paura del diverso, sia
gid inciso nel nostro cervello (e che i sentimenti di paura,
sfiducia e disgusto, che qualcuno prova quando si trova
a confrontarsi, appunto, con il diverso, possano dipen-
dere dalla disattivazione di determinate aree cerebrali,
disattivazione che sarebbe alla base di manifestazioni di
odio e di aggressivita). Questi sono studi recentemente
pubblicati sul prestigioso “Naztur Neuroscience” (giugno
2012) da parte di ricercatori della New York University
e di Harvard.

Va peraltro segnalato che alcuni autorevoli studiosi
di questa materia, come Libet e Gazzaniga, rimangono
essi stessi sconcertati di fronte ai risultati delle loro ri-
cerche, soprattutto la dove esse mettono in discussione
lalibera volonta dell’'uomo, trasformandolo in un robot
irresponsabile. La concezione fisicalista della vita lascia
perplessi questi scienziati. Faccio osservare che alle stesse
conclusioni neuroscientifiche di oggi - sul fatto che non
saremmo liberi - erano giunti, parecchi secoli fa, per fina-
lita e con percorsi del tutto diversi, pensatori del calibro
di Agostino e Calvino con la concezione dell’elezione
divina, e di Spinoza con il suo Deus sive natura. Sulla
posizione opposta si trova nel novecento Sartre, quando
dice che noi siamo liberta assoluta, perché non ¢’¢ nulla
di pit grande di noi, il mondo ¢ un teatro dell’assurdo
dove ciascuno recita la parte che vuole. Questo succinto
richiamo alla filosofia serve a rimarcare quanto antichi e
complessi siano i problemi cui ci troviamo di fronte e come
forse prematuro sia trarre delle conclusioni. Del resto,
uno studioso della statura di Edoardo Boncinelli, il cui
ultimo libro ha come titolo “Che cosa resta dell anima’,
parla della coscienza, anzi dell’enigma della coscienza, a
testimonianza — mi permetto di pensare — di quale lungo

cammino le neuroscienze abbiano ancora da compiere.
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Trovo pertinente la citazione che Boncinelli fa del fisico
Erwin Schrodinger il quale dice che di fronte a una -
passe, a un vicolo cieco, lo scienziato deve fermarsi non
tanto per evitare di dire bugie quanto di dare una risposta
inventata che sopprimerebbe I'esigenza di trovare quella
giusta. Lo stesso Autore ha del tutto recentemente scritto
che, contrariamente a quello che si pensava fino a poco
tempo fa e grazie all’importante lavoro di ricercatori
italiani, quali Stefano Giustincich e collaboratori, zzzt0 il
nostro genoma ¢ impegnato nella struttura delle proteine
e non esiste quello che in inglese si chiama junk Dna,
traducibile in “DNA ¢pazzatura” Anche questo richiamo
serve a considerare i dati della ricerca suscettibili di ulte-
riori, sorprendenti cambiamenti e quanto sia necessaria
ancora la prudenza prima di attribuire ad essi il potere di
delineare una nuova etica applicabile alla pratica clinica.
In definitiva, noi psichiatri dobbiamo fare tesoro dei
risultati che ci vengono forniti dalla ricerche genetiche,
epigenetiche e neuroscientifiche, e ricavarne quanto
puo essere utile nella nostra prassi clinico-terapeutica,
conservando al nostro fare psichiatria la sua specificita
didisciplina attenta alla complessa totalita della persona.
Penso che le due posizioni che indicavo all’inizio,
(quella del “noi siamo quel che il cervello ci fa essere” e
I’altra “noi non siamo il nostro cervello, ¢ lui che ¢ una
parte di cid che noi siamo”) devono dialogare tra loro, nu-
trirsi e provocarsi a vicenda, per ora sono distinte ma non
separate, non devono rimanere isolate ¢ incomunicabili.
Infatti, collegare a dinamiche cerebrali le attivita della
mente non significa negarle nella loro ontica autenticita,
anzi significa assumersene una maggiore reSponsabilita.
In altre parole, la neuroetica non potra sostituire I’etica
delle responsabilita, anzi ne potenziera I'importanza.
Come in nessuna altra disciplina medica, la psichiatria
deve tenere presente quella che i greci chiamavano zerape-
ia, che voleva dire servizio, sollecitudine, premura, da cui

nelle lingue moderne prendersi cura di-, cuisi riferisce il
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termine Sorge introdotto da Heidegger in “Essere ¢ Tem-
po” (1927). Altrimenti la psicopatologia, che ¢ premessa
necessaria a qualsiasi psichiatria, dovrebbe rinunciare a
tutelare i principi della soggettivita e dell’ intersoggettivita
che sono stati e sono il perché della sua presenza.

Questo congresso ha per titolo zutrire la mente, non
nutrire il cervello. Non ¢ una distinzione da poco. La
psichiatria ha questa specificitd, di occuparsi della mente
che studia se stessa, come dire che in psichiatria soggetto
e oggetto dell’intervento si identificano. La ricerca dara
delle rigposte alle nuove domande che continuamente ci
poniamo di fronte ai suoi risultati.

In ritardo, come ha osservato Mario Galzigna, ci sia-
mo convinti della precarieta sia di una rigida e astratta
barriera che separa biologia, psicologia e sociologia, sia
di una artificiosa distinzione tra la mente ¢ il suo am-
biente, tra la coscienza e il mondo. Proprio il progresso
neuroscz'entiﬁw i rinforza 0ggi in questa convinzione.
Dobbiamo considerare i risultati di tale progresso come
la porta aperta a un nuovo approccio alla realta, in parte
diverso da quello cui eravamo abituati fino a ieri, ma tesi
entrambi a meglio conoscere la complessita della vita,

evitando arroganti pretese di conoscerne gia la verita.
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1. INTRODUZIONE

Tra le molte teorie eziologiche, e quindi terapeutiche,
che si sono nel corso del tempo sviluppate in ordine alla
malattia mentale, ¢ possibile rintracciare un importante
filo rosso, mai di fatto venuto meno, al di 14 delle carat-
teristiche e della temperie della medicina fisica: questo
filo rosso ¢ rappresentato dal convincimento che sia parte
essenziale della cura, in psichiatria, la regolazione delle
distanze relazionali tra le persone, e la gestione accurata
degli $pazi in cui queste relazioni si dipanano, secondo
regole architettoniche rigorose, fortemente orientate in
senso prossemico ¢ dotate di grande specificita.

Cosi, gia nel 1789 Pietro Leopoldo di Asburgo Lorena,
granduca di Toscana, il “principe filosofo” del secolo dei
Lumi, attuando quella straordinaria riorganizzazione
degli ospedali granducali che sarebbe in seguito stata
conosciuta come la “pragmatica utopia” dedicava, tanto
nel sito di Santa Maria Nuova, degli ammalati curabili,
quanto in quello di Bonifazio, per gli incurabili, settori

separati per i malati mentali, configurati come molto
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impegnativi sul piano assistenziale, fino a prevedere un
rapporto di uno a uno tra ammalati ed infermieri (1).

In ambito psichiatrico, prima il bergamasco Filippo
Lussana, poi il milanese Andrea Verga codificheranno
quella somma di prescrizioni, su cui di fondera tutta la
fioritura dell’edilizia manicomiale negli anni intorno
all’inizio del XX secolo: prescrizioni ovviamente di
$tampo positivistico ed igienistico, ma costantemente, ed
anche fantasiosamente attente ad inventare un ospedale
coerente con le necessita specifiche dei suoi utilizzatori;
puo valere per tutti I’idea del manicomio di Cogoleto,
costruito nella forma di un borgo aperto, con vie, negozi
¢ padiglioni/edifici civici.

In tempi piu recenti, nonostante qualche dibattito
ancora attivo sulla vocazione della psichiatria a collo-
carsi nell’ambito dei servizi sociali, piuttosto che delle
specialita mediche, 'organizzazione generale dei servizi,
ma con un riferimento particolare ai poli ospedalieri
ha scelto di orientarsi irreversibilmente su un modello
globale di inclusione nell’ambito sanitario (esemplare,
in questo senso, il percorso che porto, in Lombardia, alla
approvazione nel 1997 della Legge 3 1, istitutiva del SSR
aziendalizzato); ambito del quale, quindi, ha cominciato
a condividere le vicissitudini e I’evoluzione.

Se mai, questo peculiare punto di vista della psichia-
tria sulla organizzazione dei suoi luoghi di cura, senza
mai stemperarsi o disperdersi diverra, nel tempo, una
chiave di lettura pit estensiva, cui faranno riferimento
i modelli organizzativi degli ospedali generali, nei loro
rapporti con la societa (2), o con il territorio di cui sono

espressione (3).
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2. IL MODELLO PER INTENSITA DI
CURE NELL’OSPEDALE GENERALE.

Il modello organizzativo per intensita di cura e di
complessita assistenziale nasce all’interno del piu ge-
nerale contesto della Clinical Governance. La Clinical
Governance ¢ una struttura ideale che nasce all’interno
del National Health Service in Gran Bretagna negli anni
"90 ¢ si diffonde velocemente nel contesto europeo;
struttura che pone I'attenzione su obiettivi di qualita
dei servizi e su standard assistenziali elevati nella risposta
alla domanda sanitaria delle persone.

I fatrori di criticita che sono nel corso degli anni
cresciuti all’interno della organizzazione tradizionale
dell’ospedale generale sono numerosi: tra questi possia-
mo ricordare:

- la transizione epidemiologica: con il progressivo
invecchiamento della popolazione si assiste ad un
incremento dei problemi di salute che divengono man
mano pitt complessi ed interdipendenti;

- l'innovazione tecnologica: rende disponibili indagini
piu complesse e terapie sempre pill avanzate € sempre
in evoluzione con costi sempre maggiori;

- il “consumerismo”: (o una maggiore percezione dello
stato di salute), che si associa ad una richiesta maggiore
di prestazioni sanitarie da parte dell’utenza;

- lattenzione sempre crescente, da parte dell’utenza,
alla qualita dei servizi ri$pettivamente offerti e ricevuti
dai sistemi sanitari;

- il mancato incremento o riduzione delle risorse
disponibili;

- laconseguente necessita di un utilizzo efficiente delle
risorse stesse in un’ottica di sostenibilita del sistema
mantenendo I'imperativo sociale della qualita delle

cure, garantendo la centralita del paziente-cittadino.

Come si vede, tali elementi di criticita toccano tutte e tre
le aree, che si riconoscono all’interno del sistema della

“Clinical Governance”, e cio¢ il paziente, 'organizzazione
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stessa, ma anche, naturalmente, i professionisti sanitari,
la cui esigenza prioritaria puo essere definita come I’inte-
grazione frala ricerca dell’efficacia, che ¢ il loro punto di
vista pilt tipico, ¢ la ricerca dell’efficienza, che ¢ il tipico
punto di vista del gestore (4). Ricordiamo che la Clinical
Governance, ¢ definibile come una “Zrategia mediante la
quale le organizzazioni sanitarie si rendono responsabili
del miglioramento continno della qualita dei servizi e
del raggiungimento-mantenimento di elevati standard
assistenziali, Stimolando la creazione di un ambiente
che favorisca [eccellenza professionale” (). Nel rapporto
tra le tre aree, ed in particolare intorno al tema di quale
funzione di governance debba essere riconosciuta ai pro-
fessionisti sanitari si colloca, per altro, uno degli snodi
critici non ancora integralmente risolti del sistema (6).

In Italia, la Lombardia ¢ stata tra le prime regioni
a riconoscere la necessita di modificare il tradizionale
sistema di organizzazione degli ospedali basato sull’esi-
stenza di reparti e servizi ordinati per specialit, e quindi
assai spesso ridondanti, attraverso |'introduzione di un
nuovo modello, quello appunto per intensita di cure, che
viene anticipato addirittura nel 1998, quando la DGR
Lombardia VI/38133/1998 “Definizione dei requisiti e
indicatori per I'accreditamento delle strutture sanitarie”,
afferma che “/ assistenza infermieristica deve essere rap-
portata all’intensita delle cure” e pone quindi il problema
di come misurare tale intensita o, pili correttamente, tale

complessita.

2.1 Le definizioni di base.

In sintesi, Iintensita delle cure ¢ un approccio alla
gestione logistica-organizzativa delle strutture ospedaliere
“consistente nella presenza di aree meno delimitate rispetto
alle vecchie divisioni e alle attuali Strutture complesse,
ma é soprattutto un rapporto assistenziale competente
che dipende dal numero di pazienti assistiti da ciascuna
unita infermieristica, senza barriere verso le altre Strutture
dell'azienda, con pazienti che passano (flusso) da un lLivello

assistenziale, nel giro di giorni, a diverso livello assisten-
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ziale, in base all’intensita clinicamente richiesta” (7).
I livello di cura richiesto dal caso consegue ad una va-
lutazione di instabilita clinica (associata a determinate
alterazioni di parametri fisiologici) e di complessita
assistenziale (medica e infermieristica). Il livello di cura
assegnato ¢ invece definito dalla tecnologia disponibile,
dalle competenze presenti e dal tipo, quantita e qualita
del personale assegnato (8).

Ci troviamo quindi di fronte ad un ospedale (almeno
nei suoi termini ideali), in cui la suddivisione dei posti
letto in aree non ¢ conseguenza del tipo di patologia
specialistica, medica o chirurgica, da cui il paziente ¢ af-
fetto, ma appunto dalla intensita di cura che ogni singolo
paziente richiede. In generale, possono essere individuate
tre distinte aree di intensita di cura, rigpettivamente alta,
media e bassa, anche se I’evoluzione applicativa del mo-
dello tende a ritenere che in ospedale generale, in quanto
struttura per acuti, non debba trovare posto la c.d. “/ow
care” o bassa intensita assistenziale, da allocare in strutture
appositamente dedicate per offrire livelli di intervento
sia clinico sia assistenziale di piu basso profilo, ma pro-
lungate nel tempo, esattamente al contrario di quanto
accade in un ospedale per acuti. In pratica, si incontrano
quindi intensita di cura alta, medio alta ¢ medio bassa
rispettivamente (9).

Al dila della definizione estensiva, il livello di intensita
di cura (e questo rappresenta forse il concetto fondamenta-
le dell’intero sistema) risulta dal risultato di un algoritmo
che lega altri due concetti, rispettivamente rappresentati
dalla severita clinica e dalla complessita assistenziale.

La severita di una patologia sottintende almeno una
delle seguenti condizioni: concreto incremento del rischio
di mortalitd, compromissione significativa della capacita
di esecuzione delle attivitd di vita quotidiana (disabilita)
o dell’autonomia globale dell’individuo (10). La severita
clinica presuppone la concreta possibilita di peggioramento
in breve tempo delle condizioni cliniche in modo anche
grave. Collegata a questa ¢ 'ingtabilita clinica, che fa

riferimento ad una condizione medica in cui il paziente
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presenta un’alterazione dei parametri vitali senza per
questo richiedere cure intensive in senso vero e proprio,
indicando al tempo stesso il grado di variabilita dell’assi-
stenza medica e la gravita del paziente (11). E la situazione
in cui possono ancora verificarsi eventi di pericolo di vita,
non sempre precocemente prevedibili; I’ infermiere con
competenze avanzate ha un ruolo rilevante (12).

Per complessita assistenziale, infine, si intende I’ insieme
degli interventi che si riferiscono alle diverse dimensioni,
definite da un modello concettuale di riferimento dell’as-
sistenza infermieristica, espressi in termini di intensita di
impegno e quantita-lavoro dell’ Infermiere (13).

Varilevato fin d’ora che quest ultimo concetto si presta
ad una applicazione sostanzialmente piana anche in am-
bito psichiatrico, laddove i due precedenti richiederanno,
come sara pili avanti chiarito, aggiustamenti $pecifici anche
considerevoli per poter essere correttamente applicati in
ambito psichiatrico.

Quindi, sia pure con qualche approssimazione, possia-
mo dire che per un singolo paziente I'intensita di cura di
cui questi necessita si definisce come il prodotto del suo
livello di severita clinica (inclusivo del livello di ingtabili-
ta), moltiplicato per il livello di complessita assistenziale.

Il variare del prodotto puo essere determinato dal variare
di entrambi, ma anche di uno solo dei due fattori: cosi,
per esempio, un paziente anziano in attesa di intervento
per una frattura di femore avra livelli di severita e di in-
stabilita bassi, ma un livello di complessita elevato, che
lo fara plausibilmente collocare nell’area di intensita di
cura medio alta; simile puo essere il caso di un paziente

depresso di cui sia gia iniziato il recupero del tomismo.

2.2 L’algoritmo di accompagnamento del paziente nel
percorso di ricovero e di cure ospedaliere.

Come apparira ora chiaro, I intero modello poggia su (o
determina) una profonda revisione dell’algoritmo su cui
si fonda la gestione del paziente nell’ospedale organizzato
in maniera tradizionale. In questo, infatti, prescindendo

per semplicita dalle attivitd programmate, il paziente che



giunge in Pronto soccorso viene qui trattato per patologie
minori o minime; rapidamente stabilizzato ricevendo le
prestazioni indifferibili, e subito dopo inviato al reparto
specialistico di competenza per le patologie maggiori.

Il modello di organizzazione per intensita di cura
poggia su un ruolo importante di filtro del Dipartimento
di Emergenza Urgenza e sulla condivisione dei criteri di
accesso ai vari livelli e di assegnazione dei pazienti alle aree
specialistiche. Il Dipartimento di Emergenza Urgenza
stratifica clinicamente il paziente e lo invia al livello che
gli compete. E quindi determinante il contributo del
pronto soccorso, dove sara attivata un’area di “Staziona-
mento” per 'osservazione breve che, oltre a permettere
una maggiore appropriatezza nella decisione di ricovero,
consentira di realizzare le prescrizione diagnostiche con
maggiore flessibilita e la tabilizzazione della persona
prima dell’invio alla degenza che comunque si conta di
non realizzare — di norma — per Iarea internistica e per
I’area chirurgica nelle fascia oraria notturna. Il modello
prevede infatti che durante la fascia oraria notturna il
pronto soccorso garantisca la continuita assistenziale
alle persone in osservazione procrastinando alla mattina

Iinvio al setting piti appropriato.

In altri termini, il Pronto soccorso viene ad identificarsi
largamente con I’area di degenza ad alta intensita assisten-
ziale, e deve essere quindi largamente dotato di strumenti
e risorse di intervento diagnostiche e terapeutiche; viene
quindi ad includere - quanto meno - la medicine d’ur-
genza, la chirurgia d’urgenze e tutte le terapie intensive.
Il resto dell’ospedale diviene il luogo di prosecuzione del
trattamento nel momento in cui la sua intensita inizi a
ridursi. La funzione del Dipartimento di Emergenza e
Urgenza rispetto ai pazienti psichiatrici rappresenta un
ambito complesso di applicazione del modello, tanto
che su questo sono ancora in corso approfondite valu-
tazioni, sia a livello scientifico, sia a livello normativo.
Diverso ¢ certamente il caso del paziente psichiatrico
che presenti anche una patologia internistica concomi-
tante (per esempio una intossicazione acuta), rispetto al
paziente psichiatrico puro, per il quale lopportunita di
una permanenza prolungata in Pronto Soccorso non ¢
scontata. In proposito, il documento elaborato dal GAT
di Regione Lombardia sugli SPDC si esprime in termini
non ultimativa, ¢ recita infatti: “La presenza diaree ad alta
intensitd per la psichiatria collocate nel Pronto Soccorso

rappresenta un possibile modello da sperimentare” (14).

Triage specialistico

Triage generale

|_’ territoriali differibili da parte

Pronto Soccorso (OBI)
e Medicina d’Urgenza

Valutazione polispecialistica, gestione
dell’emergenza, stabilizzazione.

Le corrette modalitadi passaggio

dei pazienti con patologie psichiche,

in associazione o no con patologie
diverse, sono ancora oggetto di
valutazione anche in ambito normativo
(vedi testo)

a Trattamento

Figura 1. Schema di una ipotesi di organizzazione del polo ospedaliero psichiatrico per intensita di cure, a partire dal triage.

Pianificazione degli interventi

dell’infermiere.

a—)
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Innumerevoli, ed inevitabilmente da trascurare in
questa sede, per gli scopi che ci siamo dati, i dettagli
operativi del sistema, che vanno dalla programmazio-
ne per fasce orarie dei trasferimenti, alla presenza di
un ambulatorio infermieristico per i codici bianchi,
all’utilizzo del c.d. “medico tutor”.

Da precisare, invece, proprio per il ruolo che tradi-
zionalmente riveste, ed ancor pit andra a rivestire in
area psichiatrica, la funzione del “case manager”. Ricor-
deremo che il case management viene definito come il
processo di pianificazione, coordinamento, gestione e
revisione dell’assistenza ad un individuo per accertarsi
che riponda ai bisogni valutati di tale individuo (15).

Una cosiffatta definizione appare, ovviamente, del
tutto coerente con quanto sin qui definito. Una seconda,
importante descrizione del case management lo definisce
come un modello organizzativo assistenziale che ha lo
scopo di provvedere alla qualita delle cure, aumentare
la qualita della vita, diminuire la frammentazione e
contenere i costi dell’assistenza (16).

Sara chiaro come questa seconda definizione $posti
la logica dello strumento verso aspetti piu legati alla
razionalizzazione economica dei percorsi di cura:
logica deve essere ben conosciuta, nella misura in cui,
anche nel nostro paese, I’introduzione del sistema dei
DRG sotto il profilo organizzativo, e 'ampia, anche se
non universalmente condivisa, stesura di “linee guida’,
sotto il profilo clinico, evoca il sistema anglosassone dei
“percorsi di cura” o clinical pathways.

Presupposto clinico, sociale ed organizzativo alla base
del case management, nel senso in cui vorremmo inten-
derlo, ¢ il considerare i pazienti come persone intere, che
stanno vivendo un percorso di malattia, allontanandosi
della concezione di vedere gli utenti attraverso le cure
previste ed erogate in modo frammentario ed episodico.

In quest’ottica, quindi, il case management simuove
al fine di promuovere il coordinamento, che prevede
la creazione di nuovi servizi nati dalla collaborazione

delle risorse esistenti; ¢ la prevenzione che si realizza
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attraverso la piena partecipazione del cittadino alla
creazione del servizio del quale lui stesso fruira. Nel
case management vi ¢ la creazione di un servizio virtuale
scelto sulla base delle risorse disponibili e centrato sulle
esigenze individuali del singolo utente, che coordina
attivamente, collabora in prima persona alla creazione
del servizio stesso e recupera preventivamente le sue
potenzialita. In questo senso, percid, il case management
opera nel sistema sanitario in modo biunivoco: da un
lato ottimizzandone le funzioni, ma dall’altro cogti-
tuendosi come un importante fattore di promozione
del cambiamento interno.

Vedremo nel prosieguo come questa figura possa
costituirsi — quasi una sorta di cerniera — a raccordare
le caratteristiche del modello generale dell’intensita di
cura con le specificita della sua applicazione in ambito
psichiatrico, pur essendo stata, per il settore specialistico,
sempre maggiormente pensata come connessa alle esi-

genze del territorio pili che a quelle dell’ospedale (17).

2.3 Modello organizzativo assistenziale: I’organizza-
zione modulare.

E Pultimo dei capisaldi del modello generale, con cui
¢ necessario confrontarsi prima di passare alla sua appli-
cazione specifica in psichiatria.

Naturalmente, non ¢ pensabile che un ospedale
generale, piccolo o grande, risulti costituito da tre sole
unita strutturali (quelle, appunto, dell’alta, media o bassa
intensita assistenziale). D’altro canto, ¢ evidente che il
modello non ¢ pitt compatibile con Iassetto ridondante
tipico della vecchia suddivisione in reparti e servizi $pe-
cialigtici: ¢ $tata quindi costruita 'ipotesi di attivare una
nuova tipologia di unita organizzativa, che viene appunto
definita “modulo”.

Pur cercando di descrivere nei suoi termini pitt generali
la caratterizzazione di questa nuova unita organizzativa,
dovremo rilevare sin d’ora che ¢ proprio in questo ambito
chel'applicazione del modello in psichiatria lo allontana

maggiormente dalle regole comuni.
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Figura 2. Schema semplificato di organizzazi
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osa medio-alta.

Il modello organizzativo modulare per I'assistenza
infermieristica, nato come superamento dell’assistenza
per compiti, prevede la presenza di un infermiere che
coadiuvato da altri operatori, assume la responsabilita di
tutte le attivita infermieristiche rivolte ad un determinato
gruppo di pazienti.

L’infermiere in turno diventa il referente dei pazienti
del modulo; si creano cosi le condizioni per garantire la
centralita della persona assistita, la continuita della presa
in carico, la gestione della pianificazione ¢ documenta-
zione dell’assistenza infermieristica, la chiara assunzione
di responsabilita nella risposta ai bisogni di assistenza
infermieristica e I"inserimento appropriato degli operatori

di supporto.

3. 1 L’applicazione del modello in psichiatria.

Due specificita connotano, in linea di principio, I"ap-
plicazione del modello in psichiatria. La prima, gia in
parte richiamata, ¢ rappresentata dal ruolo che gli spazi,
le loro caratteristiche ¢ la loro organizzazione, insieme
con l'organizzazione del personale, rivestono nel processo
di trattamento di questa tipologia di pazienti, in fase di

acuzie. La seconda, dal fatto che il modello italiano di

organizzazione del polo ospedaliero della psichiatria ¢
assolutamente peculiare, tanto da poter essere solo con
difficolta confrontata con modelli stranieri, anche evoluti,
ma comungque incentrati sul modello di ospedali mono- o
pauci- specialistici (di fatto, per lo pil, manicomi), che
accolgono solo ammalati psichici. Di converso, la defini-
zione di “ammalato psichico” ¢ in questi casi certamente
pit ampia di quella italiana, includendo anche, solo per
esempio, demenze, patologie degenerative ¢ tossicodi-
pendenze. Come conseguenza, ovvia in certo senso, ma
che allontana ancora di pitt il modello internazionale da
quello - per una volta assolutamente all’avanguardia — del
nostro paese, la durata media dei ricoveri negli SPDC ¢ di
circa 14 giorni (18), ed inferiore alle due settimane per sei
pazienti su dieci, risultando quindi assolutamente compa-
rabile alle degenze medie di altre specialita dell’ Ospedale
generale; nei manicomi, le degenze continuano a risultare
lunghe, 0 molto lunghe, di mesi o, a volte ancora, di anni.
Contribuisce certamente a questo risultato anche I'elevato
livello di semplicita e di efhicienza clinica del dispositivo
di trattamento sanitario obbligatorio vigente nel nostro
paese, che risulta, come noto, di rapida instaurazione, ma

anche di breve durata (19).
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Tornando agli aspetti organizzativi, dovremo ricordare
che nell’ambito di cui ci occupiamo i moduli devono
avere necessariamente carattere vocazionale, sia sotto il
profilo dell’identita specialistica, sia — almeno per una
parte — sotto il profilo del “case mix”. Il territorio delle
$trutture psichiatriche ospedaliere deve in effetti, per la
massima parte dei pazienti, essere demarcato e caratteriz-
zato da $pecifici aspetti architettonici ed organizzativi,
ai fini tanto della sicurezza, quanto della congruenza tra
$trutture, $pazi ¢ necessita del paziente. Con questo, le
strutture fisiche che ospitano gli SPDC presentano una
serie di peculiaritd non presenti ¢ non riproducibili in
altre aree dell’oépedale generale, rendendo quindi ancora
obbligato il mantenimento dell’identita specialistica.

D’altro canto, se per i moduli ad intensitad medio
alta 0 medio bassa, considerati come piu tipici, ¢ pos-
sibile ipotizzare un “case mix” adeguatamente misto, se
non equilibrato, i moduli eventualmente destinati alla
bassa intensita di cura non possono accogliere se non
pazienti di questa tipologia, proprio per le $pecificita
anche architettoniche ed ambientali, oltre che cliniche
ed assistenziali, che ne caratterizzano le necessitd; di
conseguenza, non ¢ al momento possibile prevedere in
psichiatria una organizzazione modulare che integri tutti
i livelli di intensita di cura.

La stessa tipologia di criticita tocca anche, ovviamen-
te, le funzioni del pronto soccorso, dove la gestione del
paziente psichiatrico acuto, spesso con concomitanti
problemi di intossicazione o di patologie organiche con-
comitanti, risulta complessa. Il modello assistenziale per
intensita di cura, pero nella sua applicazione completa,
chiede che la funzione di Osservazione breve intensiva,
normalmente prevista per le altre $pecialita, possa essere
utilizzata anche per la psichiatria, con il passaggio in
SPDC dopo iniziale stabilizzazione e in tempi almeno
parzialmente cadenzati. Il modello del fast track, di cui
pure ¢ stata molto discussa la possibile applicazione (20),
non risulta, in questo caso, adeguato.

Ancora, va rilevato che la completa applicazione del
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modello risulta pit significativa ed efficace in strutture
ospedaliere dove siano presenti pitt SPDC, o quanto meno
un SPDC con un numero di letti maggiore dei tradizio-
nali 15, architettonicamente adeguato per consentire la
separazione logistica, oltre che funzionale, almeno di un

piccolo modulo a bassa intensita.

3.2 Potenzialita ed elementi di criticita

Accanto alle possibilita che, in generale, il modello
organizzativo per intensita di cura offre all’ospedale
generale, ve ne sono alcune specifiche per la psichiatria.

Tra queste, la possibile attivazione di un modulo a bassa
intensita permette di prevedere che almeno una parte della
struttura sia aperta, anziché ad accesso regolamentato come
di consueto per gli SPDC. Anche se questo aspetto tende
avenire eccessivamente enfatizzato (sono in effetti molto
numerose le aree degenziali di un normale o$pedale ad
accesso regolamentato, per i pit diversi motivi), non vi ¢
dubbio che la possibilita di una piena apertura concorra
al fondamentale processo di riduzione dello stigma che
ancora grava sul ricovero in SPDC (21).

Il modello si configura come una risorsa aggiuntiva
anche rispetto alla gestione del nuovo case mix, oggi
prevalente nella maggior parte degli SPDC italiani (22)
che include, accanto alle pit abituali psicosi acute o ria-
cutizzate ed ai disturbi affettivi pazienti frequentemente
con doppia diagnosi, e quindi spesso con intossicazioni
voluttuarie in atto, pazienti con disturbi di personalita
del cluster B e soggetti adolescenti.

Per i pazienti con doppia diagnosi, il vantaggio ¢ rap-
presentato soprattutto dalla maggiore appropriatezza
di clinical pathway che ¢ garantita dall’integrazione tra
Pronto soccorso, servizio di Tossicologia ¢ SPDC, dove
puo essere meglio rispettata la filiera, quasi sempre ne-
cessariamente rapida, di accompagnamento da un’area
di intensita assistenziale da alta (o medio alta), a bassa,
evitando quei fenomeni di reciproca intolleranza che
$§pesso caratterizza i rapporti tra SPDC e pazienti con

tossicodipendenza.



Per i pazienti con disturbi di personalita del clu-
ster B, la letteratura (23), riferendosi in particolare al
borderline, evidenzia la necessita di assicurare, per un
adeguato approccio clinico ed assistenziale, la conti-
nuita della presa in carico, la formazione pecifica del
personale, ma anche la necessita di una estrema fluidita
dei cambiamenti di livello di intensita della presenza
degli operatori in rapporto alla volatilita sintomatologia
presentata da questi pazienti.

Questo tema introduce anche alla questione piu
generale della sicurezza dei pazienti e degli operatori in
SPDC, per garantire la quale, accanto alla formazione
specifica, puo risultare molto importante la flessibilita
estrema offerta dal sistema modulare. L’esperienza
dell’Ospedale Papa Giovanni XXIII di Bergamo, condi-
visa dagli scriventi, appare in questo senso prototipica,
giacché l'organizzazione attuata, di due SPDC su tre
moduli, consente che, in caso di emergenza, fino ad otto
infermieri possano contemporaneamente intervenire
su un singolo paziente, per il tempo, in genere molto
breve, necessario a ripristinare condizioni di sicurezza.

Il problema del ricovero degli adolescenti in SPDC
travalica certamente i limiti della presente trattazione.
Premesso che solo il 10% dei ricoveri necessari avviene
in Pediatria, il 55% in strutture della NPI, se ¢ quan-
do presenti, ed almeno il 35 % dei ricoveri in SPDC
(ma si arriva al 75% per gli ospedali che non hanno al
loro interno strutture degenziali della NPI) (24), il
modello della intensita di cura, pur lontano in questo
caso dall’essere ideale ¢ quello che meglio si presta ad
una $trategia di riduzione del danno, consentendo di
inserire il minore in spazi e con personale dedicato, ed
anche dilimitare 'esposizione relazionale del paziente a
gravi situazioni di sofferenza psichica di pazienti adulti.

Coesistono, naturalmente, alcune criticita, altrettanto
specifiche e certamente meritevoli di attenzione: le due
principali tra queste sono rappresentate dal principio
della competenza territoriale, su cui in effetti si fonda

Iintera organizzazione dei Dipartimenti di salute men-

19

tale, inclusi ovviamente i loro poli o$pedalieri, nonché
dalla mancanza in letteratura di uno strumento di valu-
tazione, o rating scale, per la complessita assistenziale
in un servizio psichiatrico solo per acuti.

Rigpetto al primo problema, se ¢ vero che la presenza
dell’infermiere referente di modulo assicura tanto al
paziente quanto al clinico la costanza di una figura di
riferimento, ¢ anche vero che non ¢ semplice incrociare
i necessari momenti di condivisione dei casi tra (per
seguire |'esempio del Papa Giovanni XXIII) otto medici
e tre referenti di modulo, che naturalmente mutano
ad ogni cambio di turno. Rispetto a questo problema,
quantunque si possano sperimentare diverse ipotesi di
soluzione locale, in termini organizzativi generali solo
la completa instaurazione del modello che preveda
un’integrazione con la funzione del case manager potra
portare ad una soluzione definitiva.

Rispetto alla seconda questione, ricordiamo anzitutto
che I'intensita di cura per un singolo paziente puo —
per i nostri fini — essere approssimata al prodotto di
un fattore di severita clinica per un fattore di intensita
assistenziale. Per la severita clinica, sembra opportuno
proporre I’uso di una scala semplice, rapida, facilmente
ripetibile (si ricordi che I’assegnazione di ogni paziente
ad un livello dato andrebbe rideterminata ad ogni cambio
di turno, per consentire ai coordinatori infermieristici di
assegnare il personale ai moduli in misura adeguata), ma
soprattutto totipotente rispetto alle diverse patologie;
in conseguenza, la pitt indicata sembra essere la Clinical
Global Impression (CGI) (25)a due item.

Per la complessita assistenziale, il problema risulta
allo stato non risolto. Non ¢ infatti disponibile in let-
teratura uno strumento di valutazione adeguatamente
sensibile, e coerente con il contesto italiano, nel quale
la collocazione degli SPDC ¢ la breve durata dei ri-
coveri, di pazienti in condizioni di acuzie, fa si che
lo strumento debba essere in grado di misurare una
dipendenza assistenziale che ¢ solo in minima misura

riconducibile a problematiche di tipo fisico, mentre ¢
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in misura massima riconducibile a problematiche di
natura relazionale.

A partire da questa congtatazione nell’A.O. Papa Gio-
vanni XXIII di Bergamo ¢ stato costituito un gruppo di
studio dedicato, costituito dagli scriventi con Francesco
Caggio, Graziella Carrara, Monica Casati, Antonio
Pignatto e Simonetta Rovaris, che dopo un opportuno
percorso di costruzione $ta ora procedendo alla valida-
zione di una Scala per la valutazione dell’intensita di

cure in psichiatria, ormai di imminente pubblicazione.

4. CONCLUSIONI

A partire dalle caratteristiche generali del modello, sin
qui delineate, appaiono indubbiamente necessari per la
psichiatria alcuni aggiustamenti legati alle caratteristiche
della patologia, ma anche in grado di evitare soluzioni di
continuita non necessarie con prassi locali consolidate,
che rappresentano molte volte un patrimonio culturale
site $pecific, implicito ma non per questo povero di valore.

In questo senso sta procedendo l'esperienza, ormai
interamente attivata con il trasferimento nel nuovo ogpe-
dale, del Dipartimento di salute mentale di Bergamo, con
i percorsi di approfondimento ancora necessari.

Per altro, bisognera anche ricordare che la patologia
di cui ci &tiamo occupando rappresenta una complessa
condizione umana, assai difficilmente frammentabile e
quindi tassonomicamente inquadrabile; tanto da rammen-
tarci che le nosografie psichiatriche sono una funzione
della mente dell’osservatore, ¢ non un portato certo ed
implicito della malattia (26).

Ciricordava Henry Ey (27) che la storia di una psicosi
in formazione ¢ essenzialmente la storia di un processo di
umanizzazione ¢ di personazione che, incontrando nel
proprio divenire uno o molteplici scacchi, non solo non
arrivaa completare la propria evoluzione ma, ad un certo
punto, va incontro ad un processo di disorganizzazione

¢ di destrutturazione che giunge a rendere impossibili o
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insignificanti i contatti e gli scambi tra il soggetto ed il
reale. Storia di uno scacco identitario, certamente non
frammentabile in funzioni o processi o lesioni d’organo,
che impone un intervento di cura isomorfo, per intensita
e per complessita alla somma dei fattori nocigeni e dei
loro campi causali. Impossibile quindi dimenticare, nella
definizione di percorsi di intervento terapeutico in psi-
chiatria, I’ impossibilita di operare frammentazioni e sem-
plificazioni, nel solco della grande lezione heideggeriana,
che ci ricorda che 'essere umano nel mondo ¢ pensabile
solo nella sua interazione non accidentale e fortuita, ma
essenziale, con altre soggettivita, e che il modo pit alto
di questa intersoggettivita ¢ proprio quello della cura.
Cura, ricorda ancora Heidegger (28), che operaaffinché
Ialtro giunga a realizzare consapevolmente e liberamente il
proprio progetto ¢ la propria umanita, e non per “sollevare
gli altri dalla cura, sostituendosi loro nel prendersi cura,
intromettendosi al loro posto”: operazione difficile, fuori
dalla consapevole accettazione, preliminare ad ogni altra
operazione, del ruolo terapeutico nella nostra disciplina di
una coesistenza autentica, capace di rinunciare al mondo
impersonale, dove il ¢bi si trasforma nel si (m2an): si dice, si
fa, si giudica come fanno gli altri, e ci si distingue come ci
si puo distinguere, nella mediocrita della quotidianita. La
deiezione, I'essere gettati nel dominio del s, ¢ il rischio di
una determinazione esistenziale impoverente dell’esserci
stesso, che nella sua fattualita si allontana sempre piti, come
in un vortice, dal progettare e prendersi cura autentico,

che rappresenta invece il nostro impegno.

*DSM - A.O. Papa Giovanni XXIII - Bergamo
** Dir. Sanitaria - A.O. Papa Giovanni XXIII - Bergamo
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Depressione e disturbi

cardiovascolari

Angelo Bertani®, Costanzo Gala*

L’obiettivo dell’articolo ¢ una revisione della letteratura
scientifica ri$petto ad una condizione clinica complessa
quale la co-presenza di disturbi cardiovascolari e il di-
sturbo depressivo. Partendo dall’epidemiologia, quindi
esamineremo alcune ipotesi ezio-patogenetiche ed infine
riassumeremo dei risultati su dei trattamenti farmacologici

¢ non farmacologici.

EPIDEMIOLOGIA

Circail 30% di tutte le morti sono correlabili ad eventi
cardiovascolari, quanto questo fenomeno sia importante
¢ ulteriormente testimoniato dal fatto che alcune §time
dell’Organizzazione della Salute Mondiale prevedono
che nel 2030 la depressione da sola sara la seconda causa
di disabilita dopo le malattie cardiovascolari.

Nelle ultime due decadi ricerche nel campo hanno
studiato la relazione fra depressione e disturbi cardio-
vascolari. Molti studi hanno mostrato che la depres-
sione ¢ maggiormente prevalente in una popolazionc
di soggetti affetti da disturbi cardiovascolari rispetto
alla popolazione generale, altri che la depressione
risulti un fattore di rischio per lo sviluppo di disturbi
cardiovascolari nella popolazione “sana’, altri ancora
che risulti essere un predittore di eventi infausti, quali
I'infarto miocardico ¢ la morte, in soggetti affetti da
disturbi cardiovascolari.

Dal punto di vista epidemiologico si registra una
prevalenza elevata dei disturbi cardiovascolari e di
quelli depressivi, da cio risulterebbe intuitivo una pre-

valenza alta di soggetti affetti dalla co-presenza delle
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due condizioni, ma in realtd ’associazione ha un tasso
di prevalenza ancora pitt elevato dell’atteso (11).

In particolare, la depressione maggiore ¢ minore
risultano avere una prevalenza pari a circa il 30-40%
nelle settimane successive ad un infarto miocardico
acuto. La prevalenza del disturbo depressivo maggiore
dasolo risulterebbe paria circail 15% nella popolazione
degli infartuati.

D’altra la depressione risulterebbe associata ad un
aumentato rischio di sviluppare delle malattie cardio-
vascolari (20, 17, 18, 14).

In particolare, ’evento “depressione” potrebbe pre-
dire delle complicanze del disturbo cardiovascolare,
mentre un altro riporta un incremento del rischio
morte di 2-2.5 volte nei soggetti che presentavano una
condizione depressiva nella fase successiva all’infarto
miocardico acuto (22, 23).

Recentemente, uno studio di coorte molto ampio
con un campione di 1578 uomini ¢ 1417 donne ha
trovato che i sintomi ansiosi e dcprcssivi erano piu
comuni nei soggetti affetti da disturbi cardiovascolari.
Questi sintomi sarebbero dei fattori di rischio per lo
sviluppo di disturbi cardiovascolari e tale associazione
non sembrerebbe essere spiegata in modo completo
dalla loro associazione con altri fattori di rischio per
digturbi cardiovascolari (10).

Infine altri $tudi hanno segnalato che anche I’ansia, in
particolare se co-presente con la depressione, ¢ associata
ad un rischio incrementato di mortalita per disturbi
cardiovascolari (2.4).

I risultati di studi epidemiologici suggerirebbero
la necessita di una valutazione di screening per ansia
¢ depressione nella popolazione di soggetti affetti da
disturbi cardiovascolari e nello stesso tempo di un mo-
nitoraggio dal punto di vista cardiologico nei pazienti
affetti da disturbi depressivi in modo da favorire un

intervento precoce..



IPOTESI EZIOPATOGENETICHE

I meccanismi patofisiologici esplicativi la relazione fra
depressione ed il rischio di eventi cardiovascolari non
sono a tutt’oggi chiariti.

Alcuni lavori hanno ipotizzato che la relazione sia
mediata da comportamenti poco “sani” adottati dai
soggetti depressi in particolare la scarsa attivita fisica,
la mancata adesione alle indicazioni di trattamento
farmacologico per i disturbi cardiovascolari, alto tasso
di tabagismo, presenza di altri fattori di rischio quali la
ipercolestorelemia, iperglicemia.

Recenti studi perd hanno contestato questa relazio-
ne almeno come unica esplicativa, ad esempio Shin et
al (21) hanno evidenziato come i valori pil elevati di
colesterolo totale e pitt bassi valori di HDL colesterolo
fossero presenti nei soggetti con un pitt basso punteggio
di sintomi depressivi.

Un’altra ipotesi patogenetica porta dell’attenzione al
ruolo del sitema nervoso autonomo (SNA) partendo
dai risultati di alcuni studi che hanno evidenziato delle
disfunzioni del SNA in soggetti affetti da depressione
(7) e da qui si sono costruiti dei protocolli per studiare
I'andamento del SNA nei soggetti depressi e affetti da
disturbi cardiovascolari.

In aggiunta altri $tudi hanno suggerito che la relazione
fral’incremento del rischio di mortalita per eventi cardio-
vascolari e depressione fosse ricollegabile a disfunzioni del
sistema nervoso autonomo o fattori dell’inflammazione

In particolarc, ci sono suggestioni circa un’associa-
zione fra il rischio di eventi mortali cardiovascolari e
un riduzione dell’attivita del parasimpatico a favore
dell’incremento dell’attivita simpatica.

Tra’altro alcuni studi hanno supposto che la ridotta
variabilita della frequenza cardiaca fosse un fattore
prognostico negativo per gli eventi cardiovascolari (1)

Altri hanno evidenziato il possibile ruolo svolto da
un incremento dei fattori dell’inflammazione (Ranjit

ct al 2007). In particolare un lavoro ha mostrato che le
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citochine ed altri fattori infiammatori come la proteina
C, TNF-alfa e delle citochine pro inflammatorie sono
aumentate nei soggetti affetti da disturbi cardiovascolari
e sarebbe implicati nello sviluppo di depressione (3). In
altri §tudi tale relazione non ¢ stata rilevata (10).

In aggiunta, uno §tudio mostra un’associazione mag-
giormente forte fral’attivita del SNA ed inframmazione
nei soggetti depressi rispetto ai soggetti non affetti da
depressione (9).

Uno studio recente pero evidenzia che il fattore “de-
pressione” sia di per sé¢ un fattore di rischio per eventi
mortali per disturbi cardiovascolari e solo in parte
mediato da disfunzione del SNA e dai marker dell’in-
fiammazione (12).

Un’altra ipotesi si concentra sul ruolo possibile del tono
serotoninergico nella patogenesi del disturbo depressivo
e dei disturbi cardiovascolari in base ai risultati di $tudi
fatti sui recettori serotoninergici delle piastrine perd
recenti §tudi hanno trovato dei risultati negativi (19).

Infine, alcuni autori hanno proposto che il fattore
“personalitd” potesse fungere da mediatore nella relazione
fra depressione e disturbi cardiovascolari in base ai risul-
tati di alcuni $tudi che hanno mostrato che alcuni tratti
ricollegabili alla personalita D siano dei fattori predittivi
per lo sviluppo di una reazione depressiva in pazienti cha
hanno avuto un evento cardiovascolare acuto (4).

Pertanto la depressione potrebbe essere interpretata
come una modalita reattiva in tali soggetti ad eventi
stressanti cosi come gli eventi cardiovascolari I'espres-
sione somatica con quadri quali ipertensione arteriosa,

tachicardia sinusale.

TRATTAMENTO FARMACOLOGICOE
NON FARMACOLOGICO

Storicamente, la necessita del trattamento dei soggetti
affetti da depressione e da disturbi cardiovascolari si

scontrava con il timore all’utilizzo degli antidepressivi
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triciclici che erano i farmaci di prima scelta nella cura
delle condizioni depressive.

Infatti, i triciclici presentano un effetto cardiotossico,
hanno un’azione sul ritmo cardiaco in particolare possono
provocare della tachicardia sinusale, dell’ipotensione
ortostatica ed episodicamente arteriosa. Questo profilo
favoriva la prescrizione di un trattamento inadeguato
del paziente.

Tral’altro, ¢ noto delle alterazioni all’ ECG durante il
trattamento con triciclici, in particolare hanno evidenziato
la possibilita dell’incremento del QTe.

Tra i triciclici, le amine terziarie quali amitriptilina,
imipramina, clomipramina presentano piﬁ effetti negativi
sul sistema cardiovascolari rispetto alle amine secondarie
quali nortriptilina.

Complessivamente 'utilizzo dei triciclici non ¢ sicuro
pertanto sconsigliato nei pazienti affetti da angina pectoris,
infarto miocardico ed ipertensione arteriosa.

L’attenzione agli effetti indesiderati soprattutto
relativi al sistema cardiovascolare risulta fondamentale
nel momento della prescrizione di un antidepressivo in
un paziente affetto anche da disturbi cardiovascolari. In
particolare gli Inibitori del Reuptake della Serotonina
(IRSS) in un primo tempo sono $tati presentati come
privi di cardiotossicita in relazione ai risultati degli studi
pre-clinici.

Inoltre gli IRSS non mostrano determinare dell’i-
potensione posturale od avere un effetto clinicamente
significativo sulla frequenza cardiaca pertanto la letteratura
suggerisce il loro utilizzo in pazienti affetti da disturbi
cardiovascolari.

In un recente lavoro di revisione della letteratura
sull’argomento (26) si segnala di 4 studi controllati, in
doppio cieco, randomizzati sugli effetti di differenti IRSS
in un periodo di circa 8-12 settimane in pazienti affetti
da disturbo depressivo.

In un lavoro, i risultati hanno mostrato un effetto su-
periore della paroxetina al placebo in modo significativo

(8), in un altro della sertralina (15). Negli stessi studi non
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venivano riportati degli effetti indesiderati ricollegabili
al trattamento suggerendo I'efficacia ¢ la sicurezza degli
IRSS in questi pazienti.

Mentre gli altri due non hanno trovato una differenza
significativa. Il risultato della mancanza di una differenza
significativa fra placebo e gli IRSS che gli autori attribui-
vano all’utilizzo di un monitoraggio clinico e d’interventi
supportivi che avevano ricevuto anche i pazienti in placebo.

Piti recentemente, i dati di valutazioni post-marketing
hanno mostrato che il citalopram provoca un allunga-
mento del QTc che a sua volta risulta un fattore per lo
sviluppo di aritmie anche fatali, fra cuila torsione di punta.

Pertanto nel 2011 la Food and Drug Administration
(FDA) ha annunciato che citalopram non puo essere
prescritto ad un dosaggio superiore a 40 mg/die. In un
secondo tempo la FDA ha precisato che il dosaggio di
20 mg/die risulta prescrivibile come dosaggio massimo
in un sottogruppo di pazienti ossia quelli con un’eta
superiore a 6o anni e che assumano altri farmaci inibitori
del citocromo P450 2C19.

Un recente studio mostrerebbe una riduzione di QTc
durante un trattamento con buproprione (2).

In questo lavoro si suggerisce che nella scelta del trat-
tamento con IRSS si potrebbe considerare piu sicuro
['utilizzo di sertralina rispetto al citalopram.

Infine il buproprione ¢ tato suggerito come farmaco
da utilizzare per I’augmentation (Kornbluh et al 2001),
anche se la FDA non ha dato questa indicazione.

Infine, i risultati di questo studio hanno suggerito
I'utilizzo di buproprione per correggere I’allungamento
del QT in pazienti parzialmente responsivi a citalopram
¢ che necessiterebbe di un incremento del dosaggio per
ottenere una risposta clinica.

Dall’esperienza clinica e alcuni lavori preliminari sug-
gerirebbero che in generale il trattamento antidepressivo
potesse migliorare 'andamento anche della condizione
cardiologica oltre che attenuare la sintomatologia depres-
siva, perd questi studi avevano dei campioni di soggetti

arruolati di dimensioni ridotte come limitazione..



Cio nonostante la American Hearth Association ha rac-
comandato unavalutazione di screening per la depressione
in tutti i pazienti affetti da disturbi cardiovascolari (25).

Anche tenendo conto dei risultati di uno $tudio control-
lato e randomizzato, il quale ha mostrato che traisoggetti
trattati per depressione dopo un infarto miocardico: quelli
che avevano avuto una risposta al trattamento per la de-
pressione presentavano un tasso di eventi cardiaci negativi
pitt basso rispetto a quello dei soggetti non responsivi al
trattamento ¢ a quelli non trateati (s).

Infine ci sono diversi esperti che consigliano un
intervento integrato tra dei farmaci antidepressivi, un
intervento psico-sociale e pili recentemente anche alcuni
clinici hano proposto la prescrizione di interventi che
agiscano sulle disfunzioni del SNA o sui fattori infiam-
matori in $tudi clinici controllati (12).

Fra gli esperti che propongono Iintervento psicotera-
pico come intervento sia da solo sia in associazione al trat-
tamento farmacologico in soggetti affetti da depressione
con dei disturbi cardiovascolari sottolineando I’assenza
degli effetti indesiderati e I’alto tasso di accettazione del
trattamento da parte dei pazienti stessi.

In letteratura sono pero a tuttora poche le conferme
dell’efficacia di interventi psicoterapici in pazienti depressi

e affetti da disturbi cardiovascolari.

In particolare, un singolo studio controllato ha mo-
strato ’efficacia della combinazione di esercizio fisico e
psicoterapia cognitivo-comportamentale nella cura della
depressione in soggetti affetti da disturbi cardiovascolari
(6), ma lo stesso studio non ha mostrato un’efficacia dei
due interventi da soli. In aggiunta lo studio era su un
campione limitato e pertanto sarebbe necessario ripetere
altri §tudi su campioni pitt ampi.

Abbiamo selezionato i lavori maggiormente attendibili
considerando il disegno dello studio, la numerosita del
campione, il tipo di analisi statigtiche usate ed abbiamo

deciso i loro risultati nella tzbella 1.

CONCLUSIONI

Nell’attualita, pertanto non ci sono delle linee guida al
trattamento di soggetti affetti da disturbo depressivo
in co-diagnosi con i disturbi cardiovascolari. Da una
valutazione della letteratura ¢ in accordo con I'esperienza
clinica si suggerisce I’avvio di un trattamento farmaco-
logico con IRSS. In caso di risposta parziale si consiglia
I'associazione con un dosaggio basso di buproprione.
Infine, in caso di mancata risposta o di non possibilita di

prescrizione dell' IRSS valutare I’intervento psicoterapico

Tabella 1. Studi di efficacia di diversi tipi di trattamento sulla depressione in soggetti con disturbi cardiovascolari

Disegno dello

studio Campione Intervento Risultato
O’ Connor etal 2010 RCT 469 Sertralina e supporto vs placebo e supporto NS
Gottlieb et al 2007 RCT 28 Paroxetina vs placebo Diff. Significativa
Leskakis et al 2010 RCT 25 Sertralina vs placebo Diff. Significativa
Fraguas et al 2009 RCT 37 Citalopram e monitoraggio clinico vs NS
placebo e monitoraggio clinico
Powel et al 2010 RCT 902 Cure abituali e couseling con programmi NS
management vs cure abituali
Gary et al 2010 RCT 74 TCC vs TCC e esercizio fisico vs esercizio Diff significativa

fisico vs intervento clinico standard

solo per il gruppo
in trattamento
combinato
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di tipo cognitivo comportamentale o mindfullness-based.
Molti autori, infine, propongono 'utilizzo della
prescrizione dell’esercizio fisico in associazione agli

interventi sovra-citati.

*UOP 51, Azienda Ospedaliera san Paolo di Milano
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RIASSUNTO

Il riconoscimento del fatto che tre acidi grassi delle piastri-
ne (Palmitico, Linoleico ¢ Arachidonico) hanno aperto
uno squarcio su conseguenti ipotesi di classificazione
della depressione maggiore ¢ del disturbo bipolare, nel
tempo diventate acquisizioni sperimentali anche riguardo
i concetti di captazione della serotonina in funzione della
viscosita di membrana, ci ha consentito di configurare la
piastrina come elemento sempre pit simile al neurone.
Questa evidenza, in contemporanea con la possibilita
di classificare i due principali disturbi dell’'umore, ha
aperto la ricerca a considerazioni, appunto, sull’u-
nicitd molecolare della depressione maggiore come
fenomeno appartenente solo all’'uomo e circoscritto

solamente a una porzione del genere umano.

DISORDINIDELL’UMOREEINTER-
PRETAZIONE MATEMATICA

Se si accetta 'inequivocabile capacita della Self Or-
ganizing Map (SOM) di distinguere cid che ¢ simile
da cio che ¢ diverso, allora dobbiamo prendere per
dato certo il risultato ottenuto nella classificazione di
soggetti con Depressione Maggiore rispetto ai soggetti
Bipolari (1, 2). Il riconoscimento di tre acidi grassi

delle piastrine (Palmitico, Linoleico ¢ Arachidonico)

haaperto uno squarcio su conseguenti ipotesi che nel tem-
po diventano certezze $perimentali anche relativamente ai
concetti di captazione della serotonina in funzione della
viscosita di membrana (3, 4, 5) configurando la piastrina
come elemento sempre piti simile al neurone, oltre che per
derivazione embriogenetica, anche sotto il profilo di certi
aspetti molecolari. (6, 7).

Qu'eéta evidenza, entrata prepotentemente nei pensieri
di alcuni eminenti scienziati, indipendenti come Kary
Mullis (Nobel Prize, 1993 per la PCR) o appartenenti al
QPP (Quantum Paradigms of Psychopathology) come
Mender, Vitiello e Hameroff, ha fatto assurgere il lavoro
svolto a dignita di scoperta (2).

Il grande fascino dell’operazione, tuttavia, piu che
legarsi alla possibilita di riconoscere inequivocabilmente
Depressi e Bipolari (risultati Progetto Regione Marche,
2012), fatto non indifferente, scivola umilmente, ma
prepotentemente, nella complessita della dimensione
quantistica del fenomeno della coscienza, conducendo
alla formulazione di un’ipotesi molecolare della stessa

legata a caratteristiche chimico-fisiche della membrana,

NORMAL
HUMANS y
i HUMAN

BIPOLAR
DEPRESSION

HUMAN
MAJOR
| DEPRESSION

l_"

Fig 1. Distribuzione dei valori medi degli acidi grassi

di tutti i casi indagati (uomini e animali) sulla SOM
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del suociascuno degli acidi grassi, utilizzati dalla SOM, con

il loro peso molecolare ¢ il loro punto di fusione, ciascun

gruppo di soggetti, non solo assume una propria posizione

in una mappa monodimensionale costruita sui parametri

¢ le dimensioni della SOM, ma produce la possibilita di

nuove interpretazioni (Figura 2).

Le riassumiamo brevemente prima di passare ai commenti

e alle considerazionis:

- La popolazione con Depressione Maggiore (DM) si

stacca completamente dalla caratteristiche di tutti gli

altri soggetti (umani e animali) oggetto dell’indagine,

per esprimere il massimo coefhiciente di fluidita della Fig 2. Distribuzione dell’indice B2 su una mappa
monodimensionale

membrana (indice negativo), riconducibile al massimo

livello di acido arachidonico;

- Tuttiisoggetti con Disordine Bipolare (DB) assumono - Tutti gli altri animali si collocano dalla parte opposta dei
un indice positivo, a significare una maggiore viscosita patologici, prossimi alla fascia che la SOM attribuisce
rispetto ai depressi; alla normalitd o molto vicino.

- Glianimali normalmente ritenuti depressi (ratto, guinea Nella seguente tabella 1 sono riportati tutti i dati speri-
pig e maiale) si collocano nell’area patologica, ma con mentali ottenuti per gli acidi grassi e I'indice B2.

segno corrispondente a quello dei Bipolari, cio¢ positivo;

Tabella 1. Distribuzione dei valori degli acidi grassi e dell’indice B2 di tutti i casi studiati

Soggetti Numero Casi  Acido Palamitico Acido Linoleico Acido Archidonico Indice B2
Pecora 4 pool di 3 19.91 8.22 4.73 3.980
Bovino 4 pool di 3 18.37 26.72 6.77 2.937
Gatto 4 pool di 3 17.45 27.75 9.54 2.240
Cavallo 4 pool di 3 14.8 23.17 6.46 2.173
Asino 8 pool di 3 14.39 19.68 6.34 2.154
Guinea Pig Letteratura 17.4 12.4 14.6 1.675
Ratto Letteratura 24.40 9.5 20 2.567
Maiale 80 26.09 8.78 14.12 3.957
1 15.13 20.65 21.77 -0.203
Husky 5 18.25 19 21.2 0.688
1 16.7 17.89 23.9, -0.120
Depressione (DM+DB) 84 17.92 16.71 19.03 1.002
Depressione maggiore 41 17.22 9.34 26.81 -0.310
Bipolare 67 19.75 8.65 23.79 0.819
Ischemicil (senza satine) 50 23.32 10.51 15.17 3.072
[schemici 2 (con satine) 87 19.59 4.74 12.72 2.658
Giovani Adulti 45 18.16 21 14.71 1.690
Bambini 59 23.23 11.82 10.77 3.746
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QUALI DUNQUE LE RIFLESSIONI?

Se teniamo sempre presente I’ inequivocabile e netta di-
visione che SOM e indice fanno tra Depressi ¢ Bipolari
(giova ripeterlo), queste riflessioni possono essere pilt
di una:

La popolazione con Depressione Maggiore presenta
caratteritiche molecolari completamente diverse rispetto
agli altri esseri viventi (siano essi uomini o animali). Cid
fa dei depressi un gruppo particolare che presenta, ad
esempio, caratteristiche enzimatiche contrarie a quanto
descritto per le desaturasi al trascorrere dell’eta. La grande
concentrazione, ad esempio, di acido arachidonico nelle
membrane piastriniche (ottenuto per la massima parte
dalla conversione linoleico-arachidonico, mediato da
un enzima denominato deltaé desaturasi) urta contro il
concetto che gli animali piti longevi hanno basse con-
centrazioni di acido arachidonico, come dimostra la loro
posizione nella fascia sinistra della SOM, e accorda con i
reperti della letteratura, che dimostrano nei soggetti con
DM un forte coinvolgimento del processo infiammatorio,
fortemente legato agli aspetti metabolici dello stesso
acido grasso (risultati Progetto Regione Marche, 2012);

Delle specie animali studiate, fra le piti caratteristiche
per longevita e per essere “secundum et iuxta $pecies’, (“Et
fecit Deus bestias terrae iuxta $pecies suas et iumenta
secundum species suas) come descritto in Genesi (1,25),
cio¢ per comportamento e utilita, al servizio dell’'uomo,
la maggioranza presenta bassi livelli di acido arachidonico
ad eccezione, come gia detto, del maiale (ritenuto dal
punto di vista delle neuroscienze il piu simile all’'uvomo
stesso) del ratto e del guinea pig; la fascia dei soggetti con
atteggiamento molecolare caratteristico dei Bipolari (cio¢
con indici positivi) si colloca in posizione intermedia fra
la cosiddetta “normalita” e la DM; per le considerazioni
fatte,la DM si presenterebbe, a questo punto, come vera
patologia, ben delineata nei contorni molecolari e dotata
di maggiore stabilita di espressione dello stato cosciente,

anche se patologica; 'atteggiamento molecolare dei
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Bipolari (come maggiore numerosita rispetto ai DM)
si configurerebbe (anche se patologicamente non meno
grave della depressione) come altalenarsi di espressioni
comportamentali €, per certi versi, con maggiore possi-
bilita di recupero verso una condizione di normalita, pur
considerando I'ineluttabile possibilita di una dimensione
drammatica ed esplosiva del sintomo psicotico.

Certamente 'uso della biochimica, della matematica
non lineare ¢ la comparazione uomo-animale consente
riflessioni non lontane dalla reale interpretazione dei
disturbi dell’'umore.

La coscienza ¢ uno dei fenomeni a tutt’oggi scienti-
ficamente pit ardui da modellare. In ambito filosofico,
religioso, $pirituale in genere, le ipotesi non mancano, main
ambito scientifico ancora non si sono svelati i meccanismi
cogenti che conducono al manifestarsi del pensiero. In un
percorso di ricerca a ritroso, dal macro al microscopico,
molto ¢ stato scoperto sui meccanismi del sistema nervoso,
sulle risposte psicofisiche generate da stimoli interni o
esterni, ma il quesito di fondo ¢ a tutt’oggi inviolato. Da
dove origina I’input primario che fa si che a determinate
condizioni dalla materia grigia scaturisca il pensiero che
da avvio alle reazioni gia studiate dalla scienza? E tesi
viepiti avvalorata che ricerche nell’ambito della meccanica
quantistica potrebbero permettere di compiere decisivi
passi avanti verso la soluzione del quesito in oggetto.

A questo punto non rimane che chiedersi se le inter-
pretazioni dei livelli di coscienza (Figura 3) non vedano,
in quella che appartiene alla DM, la corripondenza con
una dimensione a se stante, e se la coscienza della DM
appartenga alla Classic Consciousness o se, invece, si trovi
in una dimensione ancora diversa.

Se noi accettiamo il concetto $partiacque cosi come
ipotizzato fra Quantum Consciousness e Classic Con-
sciousness (Figura 4) con uno spazio computabile in 10-9
m, dobbiamo fare una successiva riflessione.

La parte sommersa dell’iceberg (Quantum Con-
sciousness - Fig 4.) concede quella scalarita della coscienza

chevadallivello piti primordiale [proto-se, animali dell’era
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Fig 4. La parte sommersa dell’iceberg - Quantum Consciousness

pre-serotonina circolante (4.000 milioni di anni fa)] per
passare progressivamente a livelli di coscienza di maggiore

complessita [(Neuro Correlate of Consciousness, animali
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dell’era serotonina circolante (3 10 milioni di anni fa) ] fino
auna crescente complessazione dello stato di coscienza,

che culmina nell’uomo.



Ea questo punto che, forse, si pone il problema della
coscienza dell'uomo bipolare e dell'uomo depresso: dove
collocare quest’ultimo se, tutto sommato, la coscienza
del soggetto Bipolare, per le caratteristiche molecolari
individuate e per la plausibilita delle ipotesi fatte, tende-
rebbe a ricondursi, pur dal livello pitt alto (uomo), alle
caratteristiche molecolari ritrovate nel mondo animale?

In che termini disegnare un discorso sull’'uomo

riguardo alla dialettica coscienza-disturbi dell’'umore?

IPOTESI TEORETICHE

L’accostamento biochimico alle patologie mentali,
nel segno di un’oggettivita biologica che potrebbe fare
da solido punto d’appoggio per diagnosi cliniche ed
escursioni fenomenologiche nei fenomeni depressivi e
bipolari, intercetta nelle piastrine un punto fondamen-
tale per concludere ad una ipotesi genetica dei disturbi
dell'umore e del comportamento.

L’alterazione a livello molecolare, non solo in riferi-
mento ai neuroni ma anche al sangue, soprattutto nel
citoscheletro delle piastrine, ha forti connessioni con
la coscienza, e quindi con il comportamento. Infatti,
la proteina del gruppo G, la Gs-alpha, costituisce una
rilevante componente della tubulina, i cui filamenti
costituiscono i microtubuli, i quali compongono la
§truttura interna della cellula, il citoscheletro. I micro-
tubuli, inoltre, hanno la funzione di propagazione dei
segnali ¢ intervengono nelle sinapsi (20).

Lalettura delle piastrine potrebbe permetterci di ca-
pire davvero i meccanismi neurali del comportamento,
imponendosi come marcatore biologico dei fenomeni di
coscienza e delle sue alterazioni, su base genetica. Alla
luce di queste considerazioni, potremmo avanzare la
seguente ipotesi, che possiamo articolare nei seguenti
passaggi:

a. L’uomo ¢ un essere progettante;

b. Il progetto germina dallavolonta, intesa come voler
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far diventare altro da sé se stessi ¢ il mondo (progetto
trasformatore);

La volonta ¢ situazionata, incorporata, incarnata
nell’hic et nunc: «Io non sono un cogito areo e sovra-
no, librato nel cielo delle idee, ma sono quest’essere
greve di cui una sola greve espressione definira il peso:
10 sono un io—qui-adcsso—cosi fra questi uomini-con
questo passato» (21)

Qljndi ¢ volonta fragile, contingente;

Il riconoscimento di questa vulnerabilita, cioe la
comprensione della possibile implosione dei propri
progetti, cosi come le fratture biologiche ed esistenziali
geneticamente determinate, contrassegna ’'uomo a
tre livelli o $tati:

Normalita, con tutte le riserve che il termine compor-
ta. Si tratta di uno stato umano che oscilla, ovviamente
con tutta una vasta, policroma gamma di gradazioni
e oscillazioni, tra uno “stare al mondo” (in der Welt
sein) nel segno del divertissement pascaliano delle
Pensées, cio¢ dello stordimento di sé nell’ indistinta
molteplicita delle preoccupazioni quotidiane e delle
dinamiche sociali, o nel segno dell’essere per la morte
del Sein und Zeit di Heidegger, cio¢ progettare la vita
con la consapevolezza che siamo “nulli fondamenti
di una nullitd” (Nichtigkeit). In altri termini, il no-
stro destino pil proprio, quindi autentico (proprio
¢ autentico, rileva Hidegger, hanno, in tedesco, la
stessa radice, ossia eigen-: engl. tr. J. Macquarrie and
E.Robinson (1962). Beingand Time [London: SCM
Press), ¢, appunto, accettare la morte come possibilita
insormontabile, cui ci richiama senza posa la “voce
della coscienza” (Ruf des Gewissens).

Bipolarismo: espressivo di una sua pecifica connota-
zione biologica e di una radicalita culturale che inter-
cetta nell’apollineo e nel dionisiaco i suoi marcatori
esistenziali, senza cadere, tuttavia, nel riduzionismo
psicologico e nel determinismo culturale come quello,
per esempio, di Benedict (22)

Dcpressione Maggiorc: geneticamente deter-
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minata, esprimibile in termini biologici og-
gettivi (alterazione della concentrazione degli
acidi grassi nelle piastrine, cui abbiamo fatto rife-

rimento sopra), interpretabile in chiave culturale.

I primi due stati possono essere definiti ontologico-estesi,

il terzo, ovvero la depressione Maggiore, ontologico-

ristretto: tutti e tre gli stati in oggetto s’ impongono come

modalita bio-culturali strutturali dell'uomo in quanto

uomo, tuttavia lo $pettro ontologico della normalita e

del bipolarismo ¢ pitt ampio di quello della Depressione

maggiore, che costituisce una nicchia biologica e, quindi,
esistenziale (ontologica) ed esistentiva (ontica).

Indubbiamente, la Depressione Maggiore si presenta
come lo $tato pilt complesso e umbratile, tuttavia pos-
siamo formulare due ipotesi di lettura, che ci sembrano
particolarmente curistiche:

a. La prima ipotesi, potremmo definirla evoluzionismo
conservativo: il Depresso Maggiore contiene un er-
rore genetico, forse legato, in chiave evoluzionistica,
all’istinto di conservazione. Si tratta di un approccio
etologico, che vede nell’apatia, nella glaciazione
della volonta , una sorta di nicchia ecologica e an-
tropologico-esistenziale, finalizzata al congedo dalla
dimensione sociale per non entrare in conflitto con il
mondo, riducendo la “possibilita di essere attaccati”

«Therefore, in functional terms, depression serves to
reduce an individuals’ attack provoking stimuli and
hence the probability of them being subject to attack
by others in their group. The defensive nature of de-
pression has been recognized by others and it has also
been suggested that this may have evolutionary origins.
However, considering depression to be simultancously
pathology and evolutionary adaptation is essentially pa-
radoxical, and so a different approach is required » (23).
Questa interpretazione bio-evoluzionistica potrebbe
essere oggetto, in altra sede, di una comparazione te-
oretica con la classica lettura genealogica nitzscheana

dei comportamenti e delle dinamiche etico-esistenziali,
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in particolare “la chimica delle idee e dei sentimenti’,
la morale dei signori e degli schiavi, il risentimento
morale e il sacrificio, di cui parla Nietzsche in Umano,
troppo umano, Al dila del bene e del male, Genealogia
della morale.

b. La seconda ipotesi, che ¢ quella che meglio riflette la
nostra posizione, potremmo chiamarla interazionismo
bioculturale aperto o sostanzialismo personalistico: il
dato biologico influenza, ma non condiziona, fino ad
assorbirla in toto, la persona, intesa come sostanza,
identita irripetibile, sintesi di biologia e cultura, genetica,
evoluzione e autoprogettazione esistenziale.

In sintesi, questa posizione teoretica comporta:

- Rivendicazione di un’antropologia capace di cogliere
I'uomo come un’unica sostanza (24).

- Persona intesa come sostanza (ens subsistens ratione
praeditum), ecceitd, quale espressione di un corpo
vivificato, organizzato, informato dalla coscienza,
come espressione di un continuum organico di livelli
comunicanti tra loro, tra i quali spicca quello che noi
chiamiamo livello identitario di senso, che ne specifica
la dignita (degnificazione ontologica) ¢ la liberta (18).

In questo contesto, sarebbe interessante, dal punto di
vista dialettico, confrontarsi con la riflessione, di matrice
kantiana, di Strawson sulla persona come concetto
originario predicabile dell’'uomo in quanto uomo (25).

La Depressione Maggiore, insomma, haunabase genetica

(26)), una mappatura biologica ben precisa, espressiva di

un’irriducibile nicchia molecolare, come emerge dalle ri-

sposte della SOM, tuttavia vicende biografiche, dinamiche
culturali, contesto sociale fanno di questa patologia un
evento plastico, sia in chiave ontologica o strutturale, sia
in chiave ontica o particolare, legata al “qui ¢ ora.

Si capisce, allora, come I’accostamento terapeutico alla

Depressione Maggiore, ¢ alle patologie in genere, non

possa limitarsi alla disease, ma debba considerare anche

la illness (i vissuti della malattia) (27, 2.8).



CONCLUSIONI

In definitiva, potremmo dire che la normalita - nelle
sue oscillazioni - ¢ il bipolarismo traducono, sul piano
molecolare ¢ culturale, 'ambivalenza (la duplicita) tipica
dell’'umano stare al mondo, gia mirabilmente colta, per
esempio, dai Greci.

A questo proposito, citiamo un noto passo omerico:

“Nella dimora di Zeus vi sono due grandi orci che di-

$pensano ['uno i mali, l'altro i beni; li mescola il dio delle
Jfolgori, e colui a cui ne fa dono riceve ora un male ora un
bene”(lliade, XX1V; 526-533). E, a suggello di quanto stiamo
dicendo, ecco i versi paradigmatici di Sofocle: “Niente dura
per gli womini, non la notte lucente, non il male, non la
ricchezza, ma tutto scompare in un momento e subito ad
altri toccano la gioia e la privazione” (Trachinie, I, 130-
135; per queste tematiche, e in particolare il concetto di
duplicita, cfr. U. Curi, Endiadi. Figure della duplicita,
Feltrinelli, Milano 2002; Id., Meglio non essere nati.
La condizione umana tra Eschilo e Nietzsche, Bollati
Boringhieri, Torino 2009).

Di contro, la Depressione Maggiore presenta irriducibili
dinamiche molecolari - massimo coefficiente di fluidita
della membrana (indice negativo), riconducibile al mas-
simo livello di acido arachidonico - che s’incarnano in
uno scenario culturale che costituisce un unicum: visione
monistica del vivere, nel segno dell’irredimibile oscurita
delle tonalita esistenziali e affettive.

Si potrebbe ipotizzare che il livello di coscienza del
Depresso Maggiore esprima una tale raffinatezza e una
cosl vertiginosa sensibilita, che per abbassare le sue tem-
perature bio-esistenziali interne, provocate dal lacerante
senso dell’ineluttabile implosione della vita, in tutte
le sue forme, nella morte, si crea nicchie ecologiche di
conservazione (glaciazione della vita, anestetizzazione
della progettualita). Tali nicchie ecologiche, lo ripetiamo,
possiedono una casa genetica comune, ma espressioni
esistenziali plastiche e irriducibili.

In questo contesto, ¢ di utile confronto dialettico il
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modello ecceita (personalitd, natura individuale,

essenzialitd) di Roberta De Monticelli (R. De Monticelli,
La novita di ognuno. Persona e liberta, Garzanti, Milano
2009), che parte dalla nota definizione boeziana (Naturae
rationabilis indivdua substantia: cfr. Liber de persona et
duabus naturis contra Eutychen et Nestorium, I11, 6),
per approdare a una esaltazione della natura individuale,
della personalita, della “novita perenne” che ognuno di

noi incarna (unicita, profonditd, iniziativa, creativita).
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ABSTRACT

Introduzione

La prevalenza dei disturbi d’ansia e della depressione nella
popolazione afferente ai medici di Medicina Generale
(MMG) ¢ in costante crescita. La capacitd di gestire la
patologia affettiva minore ¢ diventata, per 'intero sistema
assistenziale, una competenza da acquisire con tale priorita
daassumere rilievo anche alivello della (ri)organizzazione
della sanita pubblica. L’ambulatorio VADEMECUM
(Valutazione Ansia ¢ DEpressione nella MEdicina di
Comunita - Unitd di Monza) rappresenta un tentativo
dirisposta - ad opera del Dipartimento di Salute Mentale
dell’A.O San Gerardo di Monza - alla richiesta di poten-
ziare I'interdisciplinarieta fra MMG e servizi specialistici
al fine di favorire la diffusione di percorsi diagnostico-
terapeutici per la popolazione affetta da disturbi dello

ébcttro ansioso-dcpressivo.

Materiali e metodi

L’attivita svolta presso ’Ambulatorio VADEMECUM ¢
stata valutata con riferimento al primo anno dall’attivazione
ed ha riguardato gli utenti consecutivamente ammessi al
servizio per consulenza specialistica — psicologica e/o psi-
chiatrica - in disturbo d’ansia o depressivo lieve-moderato.
Tale popolazione ¢ stata analizzata da un punto di vista

sociodemografico e clinico. I dati relativi alle variabili prese
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in esame sono stati estratti dal database Psiche del sistema

informativo psichiatrico lombardo.

Risultati

Nell’arco di un anno dall’apertura, ’Ambulatorio VADE-
MECUM ha erogato visite psichiatriche per 647 soggetti.
La maggior parte di questi ¢ rappresentata da utenti di sesso
femminile e di etd compresafrai3s eiss anni. In quasiil
90% dei casi la diagnosi d’invio ¢ stata confermata (57%

disturbi d’ansia, 30% disturbi depressivo).

Discussione e conclusioni

In termini assoluti il nostro campione conferma la rilevanza
della prevalenza di patologie dello spettro ansioso-depres-
sivo nella popolazione generale ¢, quindi, I'importante
carico assistenziale che tali disturbi implicano in termini
clinici. Per la maggior parte dell’'utenza ¢ stata confermatala
diagnosi iniziale a convalida dell’adeguatezza dell’invio da
parte dei MMG. Rimane pur vero che occorre migliorare
Paccuratezza della valutazione dei MMG e, in secondo
luogo, studiare I'efficacia degli interventi attuati a livello

specialistico.

INTRODUZIONE

Negli ultimi anni la Medicina Generale ha assistito ad un
aumento generalizzato della diffusione dei disturbi d’ansia
e dell’umore frala propria utenza (3; 4; 6). Le dimensioni
del fenomeno sono tali da far ritenere questi problemi di
salute mentale una forma di disagio comune, al contempo
meritevole di essere affrontata come area prioritaria di
intervento (10). Se tale problematica richiede una nuova
“responsabilizzazione” del medico di medicina generale
(MMG), ¢ pur vero che anche la Psichiatria ¢ chiamata
ad un cambiamento delle proprio ruolo storico - quale
principale (se non unica) agenzia di presa in carico della
malattia mentale - e delle modalita d’intervento che le

permettano, sempre pity, di erogare interventi differenziati.
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Allo scopo di creare servizi di collaborazione specializzati
ad hoc perI’ansia ¢ la depressione “minore”, ¢ stato attivato
- nell’ambito delle attivita psichiatriche di consultazione
del Dipartimento di Salute Mentale dell’A.O. San Gerardo
di Monza - ’Ambulatorio VADEMECUM (Valutazione
Ansia e Depressione nella Medicina di Comunita - Uni-
ta di Monza). Si tratta di un servizio consulenziale che
riassume al proprio interno competenze psicologiche e
psichiatriche con il fine di offrire interventi di valutazione
e di orientamento alle cure per soggetti adulti portatori di
disturbi d’ansia o depressivi lievi-moderati. L’attivita am-
bulatoriale ¢ stata quindi ipotizzata per coprire uno $pettro
di prestazioni $pecialistiche che includono interventi di
inquadramento psicodiagnostico, valutazione e consulenza
psicofarmacologiche, nonché colloqui clinici con pazienti,
colloqui con i familiari e counselling individuale.

Ad un anno dall’apertura del Servizio ¢ emerso un
interesse specifico al monitoraggio dell’esperienza in
corso ipotizzando una quantificazione preliminare,
socio-demografica e clinica, della popolazione fruitrice
delle prestazioni erogate: tale popolazione, al momen-
to dell’estrazione dei dati, costituiva I'utenza “in cura”
all’ambulatorio per il primo anno della sua attivita. I dati
raccolti supportano alcune considerazioni sulla valenza,
attuale ¢ potenziale, che un servizio come il nostro puo
assumere all’interno della realta sanitaria pubblica locale

del territorio geografico di riferimento.

MATERIALI EMETODI

Sono stati valutati i pazienti consecutivamente ammessi
all’Ambulatorio VADEMECUM dal 1 Novembre 2011
al 31 Ottobre 2012. Sono state indagate variabili socio-
demografiche e cliniche. Le diagnosi psichiatriche sono
state effettuate secondo i criteri dell’ICD-10 (15).

Al’Ambulatorio sono indirizzati soggetti d’eta compresa
frai 18 ei7o anni per le quali il MMG abbia posto un
quesito/sospetto diagnostico di disturbo d’ansia o di di-
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sturbo depressivo lieve 0o moderato. Allo scopo diagevolare
il passaggio e 'integrazione di informazioni fra il curante
cil consulente — psicologo e/o psichiatra — ¢ previsto che
Iinvio del paziente sia corredato dalla compilazione e dalla
trasmissione da parte del MMG di un apposito modulo
riassuntivo di dati anamnestici e clinici rilevanti ai fini
della successiva valutazione diagnostico-terapeutica. Piu
precisamente, tale modulo richiede di $pecificare aspetti
relativi a: diagnosi provvisoria, quadro psicopatologico
attuale e pregresso, aree di criticita, anamnesi medica e
terapie farmacologiche in corso, precedenti trattamenti
psichiatrici e/o psicologici, attuale/pregresso uso di alcol
o altre sostanze.

Le informazioni sulle caratteristiche dei pazienti
presentate in questo lavoro sono state raccolte tramite il
sistema informativo psichiatrico della Regione Lombar-
dia che, ormai dagli anni novanta, ¢ stato informatizzato
attraverso il software in rete Psiche, garantendo di quan-
tificare/monitorare le prestazioni erogate da parte dei
servizi psichiatrici pubblici e privati accreditati attivi sul
territorio lombardo (7). Abbiamo utilizzato Psiche per
condurre la nostra indagine in quanto la completezza dei
dati codificabili, relativi non solo all’attivita prodotta, ma
anche alle caratteristiche socio-demografiche e cliniche
dei pazienti (diagnosi ICD-10, anno del primo contatto
psichiatrico in assoluto ¢ anno del primo contatto con le
strutture della §pecifica U.O.P.), lo rende uno strumento
in grado di facilitare la realizzazione di analisi di carattere

epidemiologico e valutativo (7).

RISULTATI

L’estrazione dei dati per il periodo di riferimento ha
riguardato 647 soggetti. Si tratta di una popolazione
costituita prevalentemente da utenti di sesso femminile
(64% donne vs 36% uomini). La distribuzione del cam-
pione per eta documenta un picco in corri§pondenza delle

fasce comprese frai3s ¢ i4s anniefrai4seiss anni



Caratteristiche socio-demografiche piti dettagliate sono

illugtrate in Tabella 1 e Figura 1.

Variabile Prevalenza
Sesso

Uomini 35.9%
Donne 64.1%
Livello di istruzione

Licenza elementare' 12.6%
Licenza media inferiore 37.6%
Diploma medio superiore 38.3%
Laurea 11.5%
Stato civile

Celibe/nubile 28.8%
Celibe/nubile 50.9%
Divorziato/a o separato/a 56.1%
Vedovo 23.9%
Condizione lavorativa

Occupato/a 56,1%
Non occupato/a? 23,9%
Studente/-ssa 5,4%
Pensionato/a o Invalido/a 14,6%
Situazione abitativa

Solo 13.1%
Famiglia d’origine 19.7%
Famiglia acquisita 65.0%
Altro? 2.2%

! analfabeta o licenza elementare
> disoccupato/a, in cerca di primo lavoro, condizione non professionale

3 con altri familiari, con amici o in comunita alloggio protetta

Per quanto riguarda la distribuzione delle diagnosi, se
per la maggior parte del campione ¢ stata confermata una
diagnosi di disturbo d’ansia (57%) o di disturbo depres-
sivo (30%), il 13% dei soggetti ha ricevuto una diagnosi
differente da quelle appartenenti a queste due categorie
nosografiche. Oltre la meta di tali pazienti presentava un

disturbo di personalita (ved. Figura 2).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

I risultati, assolutamente preliminari, del nostro moni-
toraggio sul lavoro fatto nel corso del primo anno sono
in linea con le evidenze epidemiologiche presenti in let-
teratura che documentano una maggiore prevalenza dei
disturbi ansioso-depressivi a carico del sesso femminile e
della fascia d’eta intermedia (1; 14). La dimensione della
popolazione individuata, oltre a riflettere indirettamente
Ielevata prevalenza dei problemi di ansia e depressione a
livello della popolazione generale, rende ragione dell’utilita
di Servizi di questo tipo nel favorire una diminuzione del
carico assistenziale globale dei servizi territoriali di Salute
Mentale. Tale dato, d’altro canto, introduce anche una rifles-
sione sull’appetibilita 0 meno e/o sull’eventuale “successo”
riscosso, in termini di atteggiamento del “consumatore” di
prodotti sanitari, da un’unitd ambulatoriale specialistica
che - come la nostra — si trova inserita nel contesto ospe-
daliero: cio induce a rilevare come la $perimentazione in
oggetto favorisca un clima meno §tigmatizzante rispetto
aquello che, inevitabilmente, caratterizza i luoghi storica-
mente deputati alla presa in cura della malattia mentale. E
noto, infatti, come la percezione dello stigma derivante dai
“luoghi” tipici della psichiatria possa costituire un ostacolo
nel consentire 'adesione al trattamento anche quando si
parli di digturbi minori come I’ansia o la depressione (8;
11; 12), ritenuti generalmente meno gravi e, in assoluto,
pitt accettabili collettivamente rispetto ai disturbi psicotici
o alle dipendenze da sostanze (2). E quindi possibile — ed
al contempo augpicabile — che I'invio ad una struttura
di questo tipo, oltre che rivelarsi meno stigmatizzante,
incoraggi una maggiore richiesta d’aiuto da parte di chi
di questo aiuto puo beneficiare, promuovendo, da ultimo,
il riconoscimento del disagio mentale come di “qualcosa
d’altro”, non necessariamente limitato alla grave patologia
psichiatrica.

La valutazione dei dati relativi al profilo clinico della
popolazione dell’ambulatorio VADEMECUM lascia

spazio a considerazioni di altro ordine. In primo luogo,

Sezione Clinico-Scientifica



30,0%

25,0%

24/2%/ \

27,7%

=

“

20,0%

15,0%

\ 15,2%

10,0%

\11,2%

/5,9‘%3

5,0%

0,0%

<25 anni >25 anni <35 anni
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il fatto che in quasi il 90% dei casi, al termine della valu-
tazione $pecialistica, siano state confermate - secondo i
criteri dell’ ICD-10 - le categorie diagnostiche di disturbo
d’ansia o depressivo (vedi Figura 2) dovrebbe rivelare
'appropriatezza degli invii formulati da parte dei MMG
e, consensualmente, il buon livello di collaborazione/in-
tegrazione raggiunto da parte del DSM nella co-gestione
di tali problematiche con la Medicina Generale stessa.
Qu_clla quota di pazienti, pari al 13% della popolazione
totale, per cui lo specialista ha posto diagnosi diverse da

quelle afferenti allo spettro ansioso-depressivo (vedi Figura

3% 2%1% . . .
7% [ Disturbi d’ansia

Disturbi depressivi
Disturbi di personalita
Disturbi psicotici

Altri disturbi mentali

Nessun disurbo mentale

Fig. 2 — Distribuzione del campione per diagnosi
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2), richiama in ogni caso all’importanza di perfezionare le
competenze dei MMG verso 'acquisizione di una maggior
accuratezza nella valutazione iniziale, cosi come, peraltro,
raccomandato sia dalla United States Preventive Services
Task Force (13) che dalla National Ingtitute for Clinical
Excellence (9). Modalitd maggiormente trutturate di
assessment potrebbero rivelarsi utili soprattutto in casi
come quelli rappresentati da soggetti affetti da disturbi
di personalit, in cui la sintomatologia ansioso-depressiva
¢ solo I'epifenomeno di una patologia pitt complessa che
merita di essere rivolta all’attenzione delle strutture di presa
in cura. A questo proposito ¢ opportuno §peciﬁcarc come
I’estrazione dei dati effettuata nell’ambito della nogtra in-
dagine comprenda informazioni riguardanti quegli utenti
che, al completamento del percorso di consulenza, sono stati
ritenuti dimissibili e quindi riaffidati al curante (a conferma
delle raccomandazioni che suggeriscono, in questi casi, un
follow-up del MMG alla 2%, 4% 82 ¢ 12° settimana dopo la
prima visita; 5) senza l'utilizzo di terapia antidepressiva.
Nelle raccomandazioni all’uso degli antidepressivi fornite
dalle ultime linee guida NICE (9), infatti, se ne sconsiglia

I'impiego di routine nel trattamento di sintomi depressivi



persistenti sottosoglia (distimia) o nelle depressioni lievi
a fronte di uno sfavorevole rapporto rischi-benefici. Al
contrario ¢ uscito dal circuito delle prestazioni erogate da
parte dell’ambulatorio VADEMECUM - ¢ quindi anche
dalla nostra estrazione - chi é stato valutato, per la presen-
za di psicopatologia severa o per rilevante comorbilita,
meritevole di invio all’attenzione dei servizi specialistici
territoriali competenti (CPS, SerT, NOA) per un’ade-
guata presa in carico. %eéto aspetto non solo avvalora
la portata delle precedenti considerazioni a proposito
dell’utilita dell’ambulatorio nell’assorbire un consistente
carico di attivitd, ma sottolinea soprattutto il ruolo di
“filtro” selettivo svolto in questa sede nei confronti di tutti
gli accessi al DSM. Naturalmente questa, come qualsiasi
altra speculazione circa I'appropriatezza dell’intervento
attuato, non puo che partire dall’acquisizione di prove di
eflicacia suffragate da una numerosita sufficiente: di qui
I'importanza di provvedere ad una valutazione quantitativa
standardizzata delle attivita organizzate ¢, non da ultimo,

dei livelli di soddisfazione espressi dai pazienti.

* Dipartimento di Salute Mentale, A.O. San Gerardo di Monza,
** Dipartimento di Chirurgia e Medicina Interdisciplinare,

Universita degli Studs di Milano Bicocca
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PREMESSA

Il presente lavoro ¢ in parte la trascrizione di un contributo
che gli autori hanno presentato al 46esimo Congresso
Nazionale della Societa Italiana di Psichiatria “Nutrire
la mente: dalla prevenzione alla riabilitazione”, svoltosi
a Milano dal 7 all’1 1 ottobre 2012, ¢ in parte una sua

ulteriore e pitt approfondita elaborazione.

INTRODUZIONE

A un primo sguardo la Psichiatria contemporanea potreb-
be apparire pericolosamente sbilanciata su un suo fianco
biologistico e medicalizzato.

Numerose voci si sono levate in questi ultimi anni a
richiamare quello épirito e quei valori che nell’ultimo
mezzo secolo avevano salutato nella civiltd occidentale
la nascita di una disciplina psichiatrica culturalmente
innovativa, basata su una vasta gamma di saperi ¢ centrata
sulla comunita. Alcuni psichiatri lombardi (1), ad esempio,
hanno recentemente segnalato il pericolo di involuzioni e
arretramenti quali il ritorno alla centralita terapeutica del
momento ospedaliero, 'eccessiva importanza attribuita
ai trattamenti farmacologici rispetto a quelli psicosociali,
preventivi e territoriali ¢ la prevalenza di una logica azien-

dale su quella curativa.
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Analogo allarme per la deriva organicista della Psichiatria
¢ $tato espresso da piti parti anche in ambito internazionale.

Un vivace dibattito ha suscitato, tra gli altri, un saggio
di Marcia Angell (2011), gia editor-in-chief del New En-
gland Journal of Medicine, in cui viene stigmatizzata “la
«frenesia» diagnostica, I'uso eccessivo dei farmaci [...]
¢ i diftusi conflitti di interesse” dell’operare psichiatrico
contemporaneo.

Vasta eco ha prodotto anche 'articolo di Bracken P,
Thomas P. etal. (2012), in cui gli autori sottolineano come
Iattenzione crescente rivolta alle neuroscienze abbia por-
tato a trascurare altri elementi cardinali del trattamento
dei disturbi psichici: “Vi¢ un generale consenso sul fatto
che la chiusura dei grandi manicomi di era vittoriana [...]
sia $tata dovuta principalmentc a imperativi economici €
alla crescente consapevolezza degli effetti negativi dell’i-
stituzionalizzazione piuttosto che, come spesso viene
suggerito, all’introduzione di nuovi farmaci. Sono emersi
altri cambiamenti positivi grazie allo sviluppo di sistemi
di cura multidisciplinari e di psichiatria di comunita, e
alla nascita del movimento degli utenti psichiatrici ¢ al
volontariato. Molti psichiatri hanno lavorato duramente
per promuovere questi sviluppi, ma l’attenzione crescente
sugli aspetti tecnologici ¢ biomedici [puo] far passare
questo impegno in secondo piano’”.

In questo panorama sembra muoversi controcorrente
quel settore dell’assistenza psichiatrica che va sotto il
nome di “Residenzialitd Leggera” (R.L.), in Lombardia
ufhicialmente inaugurata con una delibera della Giunta
Regionale del 2004, ¢ resa operativa su tutto il territorio
lombardo (eccezion fatta per alcune aree in cui erano gia
partite singole sperimentazioni) con la DGR VIII/7861
del 30/7/2008.

La normativa regionale, infatti, dipone che le Residenze
Leggere siano inserite nel “normale contesto residenziale
urbano” e conformate secondo i requisiti delle “civili
abitazioni”.

Come adire che gia dalla cornice architettonica dell’in-

tervento terapeutico, che di quest’ultimo ne ¢ il contenitore,



il tradizionale modello di tipo sanitario della cura viene
implicitamente sostituito da un modello di tipo familiare,
pit casalingo e informale.

Una Psichiatria “riabilitativa e non meramente abita-
tiva” non puo trascurare I’impatto di questo mutamento
di prospettiva sulle due dimensioni della “quotidianitd” e
della “domesticitd’, elementi fondamentali sui quali poggia
la funzione trasformativa della residenzialita (13).

Con la Residenzialita Leggera i D.S.M. hanno oggi
una preziosa opportunita per promuovere ancora piu
eflicacemente quella Salute Mentale alla quale sono votati,
e superare cosi i vincoli del paradigma scientista che a tratti

sembra avvilupparli.

LO STUDIO

I DSM dell’A.O “San Carlo Borromeo” di Milano e
dell’A.O. “San Paolo - Polo Universitario” di Milano,
in collaborazione con 3 Cooperative sociali onlus a
contratto, hanno attivato - a partire dall’anno 2009 - 7
appartamenti di Residenzialita Leggera, per un totale di
27 posti letto disponibili, nel contesto metropolitano
periferico e in un importante comune confinante della
zona sud-occidentale della citta (Corsico).

Nei 3 anni presi in esame, in cui sono stati elaborati
i dati relativi all’intervallo temporale compreso tra
I’autunno 2009 e 'autunno 2012, sono stati accolti
complessivamente 41 pazienti, di cui 36 provenienti da
comunita a media o alta assistenza.

Di questi, 27 erano ancora oé]aitati negli appartamenti
al termine del periodo considerato, mentre 14 avevano
concluso il programma di residenzialita leggera, in 7 casi
interrompendolo anzitempo rispetto alle aspettative del
case manager (definiti come “drop out”).

10 dei dimessi (s drop out) sono $tati inviati in strut-
ture a maggior protezione assistenziale, ¢ 4 (2 drop out)
sono tornati a vivere in una abitazione propria, da soli

o con i familiari.
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Allo scopo di evidenziare possibili correlazioni tra fattori
clinico-sociali ed evoluzione dei programmi di Residenzia-
lita Leggera si ¢ proceduto a individuare eventuali fattori
predittivi dei drop out, in relazione a parametri (diagnosi
dei pazienti, loro provenienza precedente e condizione
occupazionale) estratti dalle loro cartelle cliniche e dalle
schede tecniche depositate presso le Cooperative.

Pervalutare[esito terapeutico-riabilitativo dei program-
mi di Residenzialita Leggera si ¢ anche proceduto a un’a-
nalisi statistica delle valutazioni semestrali standardizzate
(HoNOS, VGF) cui ogni oshite viene sottoposto diroutine,
allo scopo di verificare quantitativamente " impressione
clinica qualitativa di un sensibile miglioramento delle
condizioni psicopatologiche e delle abilita domestiche,

lavorative e relazionali dei pazienti.

ILMETODO

Si tratta di uno studio di esito, di tipo retrospettivo e natu-
ralistico, con accenni di definizione di differenze numeriche
significative utilizzando il T di Student o I’analisi del chi
quadrato per valori percentuali.

Vasubito detto chel'esiguita della casistica non consente
di attribuire all’elaborazione statistica un valore pit che
meramente esplorativo e preliminare, ¢ che nessuno dei
parametri esaminati raggiunge una “p” dotata di sufficiente
significativita.

Riteniamo tuttavia che la difficolta di raggiungere Iide-
ale purezza degli studi controllati e randomizzati, meglio
ancora se in forma di metanalisi, non debba scoraggiare
dal condurre ricerche cliniche sul campo, descrittive ma
pitt oggettivabili del case report aneddotico, capaci di
accostarsi da vicino alla pratica quotidiana dei servizi pit
delle sperimentazioni accademiche del tipo “not my patient
not my treatment” (11).

D’altronde, come altri saperi che scaturiscono dall’e-
sperienza clinica (ad esempio la psicoanalisi), anche la

psichiatria puo essere considerata per molti aspetti una
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moderna fechne, almeno nell’accezione che gli antichi
greci, ¢ in particolare Aristotele, attribuivano al termine.

Nel suo significato di conoscenza finalizzata a uno scopo
pratico, e fondata su un insieme di nozioni sufficientemente
consolidate e attendibili, per quanto non oggettivamente
verificabili, il sapere “tecnico” si distingueva infatti sia dalla
empeiria (trad. it.: “e$perienza’), il semplice fare basato sul
cangiante riscontro dei sensi, sia dalla episteme (trad. it.:
“scienza”), un sistema organizzato di conoscenze stabili e
non direttamente orientato all’azione.

“Come un Giano bifronte, la techne prevede sia un
aspetto pins legato all abilita pratica, una sorta di saper
Jare” (technazein, Etica Nicomachea, 1140a, 11), sia una
componente pifl squisitamente teorica, consistente nel
“mpere come si generi cio che puo sia esseve sia non essere e il
cui principio é in chi produce e non nel prodotto” (Etica Ni-
comechea, 11402, 11-13). “Ogni tentativo di separare questi
due aspetti finirvebbe col compromettere inevitabilmente la
sua vera natura.” (12).

Ecco perché riteniamo che la statistica non debba
essere 'unico criterio di conoscenza della nostra realtd,
¢ che i dati da noi raccolti siano comunque meritevoli di
riflessione e diffusione, e atti a fornire spunti interessanti

per ulteriori elaborazioni.

RISULTATTI E COMMENTI

In generale, dei 41 pazienti presi in considerazione nello
$tudio, 29 erano uomini e 12 donne, con eta comprese tra
i24ei7oannieeta mediadi 39 anni.

La durata media di permanenza dei pazienti nelle Re-
sidenze Leggere ¢ stata di 18 mesi.

Laloro provenienza era per il 46% da CPA, peril 17%
da CRA, per il 26% da strutture comunitarie residenziali
private e solo per I’ 11% direttamente dall’abitazione.

La diagnosi ICDX nel 68% dei casi corrispondeva a
un codice F2 (Schizofrenia e altri Disturbi Psicotici), nel

24% dei casi a un codice F6 (Disturbi di Personalitd) e solo
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per il 6% del totale a un codice F3 (Disturbi dell'umore).

In particolare, i drop out - definiti come interruzioni
del programma di Residenzialita Leggera non clinica-
mente opportune ¢ non concordate con il curante o con
il referente del caso (case manager) - hanno evidenziato un
legame rispettivamente con la diagnosi, con la provenienza
¢ con la condizione occupazionale come illustrato nelle
figure 1,2 ¢3.

In fig. 1 si puo notare che il 18% del totale dei pazientie
il 7% dei drop out presentava una diagnosi F6 (Disturbi
di Personalitd), indicando una correlazione statistica par-
zialmente significativa tra questa categoria diagnostica e
il fallimento dei progetti terapeutico-riabilitativi attuati

in Residenza Leggera.

F6 =P 18% totale
F6 == 57% drop out

p=0.28

Fig. 1 Drop Out - Diagnosi

Questi risultati sembrano indicare, in altre parole, un

maggior rischio di drop out dai programmi di Residen-
zialitd Leggera per i pazienti con diagnosi di Disturbo di
Personalita.

In attesa di ulteriori conferme ¢ approfondimenti del
dato, si potrebbe avanzare I'ipotesi che questo insieme
psicopatologico sia caratterizzato da un’organizzazione
psichica che non trova idonea collocazione nella cornice
della Residenzialita Leggera.

Tra gli elementi da considerare si possono citare la
tendenza all’agito comportamentale ¢ la vulnerabilita
“abbandonica’, che in condizioni di limitata presenza
di operatori, come nelle Residenze Leggere, potrebbero
risultare problematici.

La fig. 2 illustra il riscontro evidente, per quanto privo
di significativita statistica, di una probabilita di drop out

quasi tripla per i pazienti che entrano in una Residenza



Leggera senza essere transitati prima da una struttura

residenziale comunitaria.

fr

Provenienza da abitazione === 11% totale
Provenienza da abitazione ===#> 28% drop out

p=n.s
Fig. 2 Drop Out - Provenienza

Una delle possibili considerazioni che si possono avan-
zare in proposito ¢ che il ditacco dal contesto abitativo,
in cui $pesso i nostri pazienti hanno convissuto a lungo
(in molti casi per una vita intera!) con uno o pit familia-
ri, equivale a una vera e propria perdita, verosimilmente
richiede un iniziale supporto all’elaborazione del lutto
che le $trutture a media o alta assistenza forniscono per
la loro $tessa strutturazione in modo pit intensivo (per
quanto meno personalizzato) di una Residenza Leggera.

Nel computo di fig. 3 si nota che il 33% dell’insieme
dei pazienti delle R.L. aveva al momento della conclusione
dello $tudio una qualche forma di occupazione, ma che

trai “droppati” i lavoratori ammontavano solo al 14%.

Tutti i pazienti Drop Out

p

si
14%

si
33%

No
67 %

NO
86%

Fig. 3 Drop Out - Occupazione

Pur nella difficolta di trarre anche qui conclusioni piti

generali e oggettivamente validate, si potrebbe ad esempio
ipotizzare che un ruolo occupazionale fornisca ai pazienti
un “contenimento” (7, per il significato estensivo ¢ poli-
semico del termine) che potenzia e integra quello fornito
dalla Residenzialitd Leggera, ¢ che dunque sia essenziale
prevedere sempre una stretta sinergia tra questa e 'ambito
lavorativo inteso come fondamentale snodo della rete

sociale naturale.
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L’esito dei programmi di Residenzialita Leggera, ¢ stato
valutato confrontando al tempo zero e dopo 6 mesi (pur-
troppo non erano disponibili numeri sufficienti per inter-
valli pitt lunghi) le rilevazioni della GAF e della HONOS
effettuate dalla “Cooperativa La Vita” (A.O. “San Carlo
Borromeo”), dalla “Cooperativa Filo di Arianna” (A.O.
“San Carlo Borromeo”), e dall’”Associazione Sviluppo e
Promozione” (A.O. “San Paolo - Polo Universitario”), .

La fig. 4 dimostra con discreta attendibilitd, pur con un
certo residuo grado di alea, che nelle Residenze Leggere gia
nei primi sei mesi tende a manifestarsi un miglioramento
della GAF, che misura le capacita psicosociali ¢ lavorative
del soggetto su un ipotetico continuum che va dalla salute
mentale (z00) al disturbo psichico gravissimo con rischio di

morte (7), indipendentemente dalla patologia psichiatrica.

68.00 =P 68.50
58.10 =P 60.00
60.35 ==————P> 61.40

La Vita
Filo di Arianna

Casa Serena

p=0.28

Fig. 4 GAF - Basale Vs 6 mesi

In altre parole, 'insieme degli ospiti delle realta abitative

considerate ¢ andato incontro nel tempo a un migliora-
mento del funzionamento globale abbastanza significativo.

I dati contraddittori e non dirimenti della HoONOS
riportata in fig. s, invece, potrebbero essere attribuiti
anzitutto alla brevita del periodo intercorrente tra le due
rilevazioni (6 mesi), troppo ristretto per poter intercettare

con sufhiciente sensibilita cambiamenti stabili e significativi.

9.4Q =P 8.75
11.40 =P 11.40
10.38 =P 10.45

La Vita
Filo di Arianna

Casa Serena

p=n.s

Fig. 5 HONOS - Basale Vs 6 mesi
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Inoltre ¢ verosimile che nei primi mesi possa gravare
sul quadro psicopatologico degli ospiti, contrastandone i
progressi clinici, un fenomeno definito da Correale (2001)
“microdepressione preliminare”, intendendo con cio
quella condizione di disagio, di inerzia e di smarrimento
progettuale, per quanto contingente ¢ passeggera, che puo
verificarsi in un paziente durante la fase di inserimento in
una struttura residenziale, e che gia alcuni di noi hanno
messo in rilievo in un precedente contributo: “anche
I'ingresso in un appartamento di Residenzialit Leggera
nei primi tempi pub produrrc una simile situazione, in
quanto rappresenta anch’esso un cambiamento, ovvero
un lutto, in cui il paziente, che proviene quasi sempre da
un ambiente comunitario ad intensa presenza di figure
professionali e di attivita riabilitative, si ritrova di colpo
in un contesto in cui a fronte di una maggiore liberta di
movimento e di autodeterminazione, vi sono anche piu
spazi e tempi vuoti” (Di Lello C., Cataldi A. et al, 2011).

CONCLUSIONE

Lo studio qui presentato, come si ¢ gia detto, fornisce
una valutazione del tutto preliminare e parziale dell’esito
terapeutico-riabilitativo dei programmi di Residenzialita
Leggera. Ciononostante alcuni dati statistici sembrano
fornire un’iniziale conferma di quanto soggettivamente per-
cepito da numerosi operatori impegnati quotidianamente
in questo nuovo e promettente ambito della residenzialita
psichiatrica, e cioe che nei diversi casi presi singolarmente
si osserva §pesso una “recovery” - per usare un termine di
moda - soddisfacente, ¢ talora addirittura superiore alle
piti rosee aspettative di partenza.

Tali conclusioni, peraltro, sembrano in linea con quanto
gia da tempo affermato dalla psichiatria sociale, e cio¢ che
salute mentale non significa tanto utopistica autonomia o
tecnicizzate competenze quanto piuttosto “cittadinanza’ e
“partecipazione” (14), o che le variabili sociali e situazionali

sono verosimilmente pitt influenti per I'esito del processo
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riabilitativo di quelle diagnostiche, psicopatologiche (3)
¢ per alcuni autori anche psicofarmacologiche, o ancora
che la realizzazione pratica e 'orientamento teorico dei
progetti terapeutici possono essere meno importanti del
contesto ambientale in cui questi si articolano (10).

Un ruolo di primo piano nell’efhicacia dei programmi di
Residenzialita Leggera appare riconducibile alla funzione
delle cooperative sociali e delle associazioni onlus, che
molto $pesso - come nel nostro caso - hanno in appalto
la loro gestione.

Storicamente i soggetti del cosiddetto “privato sociale”
siispirano ad “alcuni principi che ne informano la struttura
interna: in particolare, la solidarieta ¢ la mutualita trai soci,
la democrazia interna con I’assemblea in cui ogni socio
ha diritto a un voto, [...] la finalitd $pecifica di favorire
la promozione ed il benessere dei cittadini svantaggiati,
collaborando con le amministrazioni pubbliche per la
realizzazione e la gestione di servizi alla persona“ (6) e, si
potrebbe aggiungere, il forte radicamento nella rete sociale
naturale del territorio.

Per quanto non scevra da rischi di incompatibilita tra
culture organizzative $pesso molto distanti tra loro (8),
Iintegrazione tra i servizi di Salute Mentale ¢ i soggetti del
cosiddetto terzo settore consente di avvalersi dunque della
collaborazione di attori dotati di una struttura organizzativa
aggiornata rispetto a quella del classico servizio pubblico
cosi come si ¢ costituito in Italia negli ultimi decenni.

In questa situazione diviene particolarmente necessario
riconoscere e attivare le risorse nascoste dentro e fuori i
Servizi e favorire la moltiplicazione degli scambi sociali.

L’espressione “Residenzialita Leggera’, d’altronde,
evoca essa stessa una forma moderna, agile, rapida, snella,
essenziale, acrea della cura psichiatrica.

%alité opposte alla pesantezza, alla corposita, alla “presa
in carico’, all’“alta protezione”, alla lentezza infinita di una
psichiatria post-manicomiale che rischia di non tenere il
passo con i tempi.

Come nell’operare quotidiano dei servizi oggi ¢ forse

divenuto necessario fare pill spazio a una certa dose di



“superficialitd” (8), cosi forse anche la “leggerezza’, altra
fondamentale cifra del nostro Zeitgeist (spirito del tempo),
puo venirci in aiuto nella sintonizzazione con i mutati
bisogni della comunita.

Non per nulla Italo Calvino ha intitolato la prima
delle sue sei Lezioni Americane, dedicate ognuna a una
qualitd cardinale della modernita, alla Leggerezza: “Evero
che il software non potrebbe esercitare i poteri della sua
leggerezza se non mediante la pesantezza dell’ hardware;
ma ¢ il software che comanda [...]. La seconda rivoluzione
industriale non si presenta come la prima con immagini
schiaccianti quali presse di laminatoi o colate d’acciaio, ma
come bits d’un flusso d’informazione che corre sui circuiti
sotto forma d’impulsi elettronici. Le macchine di ferro ci
sono sempre, ma obbediscono a bits senza peso” (s).

Nelle Residenze Leggere il carico economico ed emotivo
della sofferenza psichica, che $pesso si trova a gravare su
servizi psichiatricia loro volta appesantiti, viene alleggerito
dall’organica integrazione delle piccole unita abitative che
le costituiscono nel tessuto sociale locale.

In queste innovative strutture residenziali, infatti, la
natura “indigena” dei soggetti del terzo settore a cui ne
¢ affidata la gestione, il radicamento territoriale che li
caratterizza ¢ la loro conseguente capacita di incentivare
comportamenti solidali nella cittadinanza consentono
di alleviare il peso del dolore mentale dei pazienti, par-
zialmente demoltiplicandolo e ripartendolo a piccole
dosi sui diversi punti nodali della comunita (vicinato,
associazioni, parrocchie, negozi, bar, biblioteche, centri
sportivi, supermercati ¢ altri ancora), ognuno dei quali
se ne accolla una quota tollerabile, elaborabile e spesso

addirittura arricchente.

*DSM - AO “San Carlo Borromeo’, Milano
** Cooperativa “La Vita, Milano
*** Cooperativa “Filo di Arianna’, Milano

***x DSM - AO “San Paolo™Polo Universitario, Milano

45

BIBLIOGRAFIA

1. Agnetti G., Amatulli A., Barbato A., Borghetti S, Erlicher A.,
Frova M., Legnani G., Mazza U,, Pismataro P., Pittini G., Re E.,
Stuflesser M., Varrani E., Lettera aperta sulla salute mentale in
Lombardia, Animazione Sociale, 6/7, 2009

2. Angell M, The epidemic of mental illness: Why? The illusion of
psychiatry, The New York Review of Books, §8, 11-12, 2011

3. Ardigd W. ¢ De Girolamo G., Note introduttive sulla
riabilitazione in psichiatria, Psicoterapia e scienze umane,
XXI, 4, 1987

4. Bracken P, Thomas P., Timimi S. et al,, Psychiatry beyond the
current paradigm, The British Journal of Psychiatry, 201, 6,
2012

s. Calvino L, Lezioni americane. Sei proposte per il prossimo
millennio, Mondadori, Milano, 1993

6. CoronaD., La Cooperativa Sociale: strumento di conginnzione
tra pubblico e privaro, In Vigorelli M. (a cura di), Il lavoro della
cura nelle igtituzioni. Franco angeli, Milano, 2005

7. Correale A., I/ gruppo in psichiatria, Borla, Roma, 2001
DiLello C,, Cataldi A., Meneguzzi E., Orru S, Pozzi G., Biffi
G., L’integrazione possibile delle culture aziendali dei DSM
e delle Cooperative Sociali nei programmi di Residenzialita
Leggera, Psichiatria di Comunita, X, 1, 2011

9. DiLello C., Contemporancita, superficialita e istituzioni
psichiatriche. Koinos — Gruppo e Funzione Analitica, Nuova
serie, [, 1 (in étampa), 2013

ro. Harkness J., Newman S., Salkever D., The Cost-Effectiveness
of Independent Housing for the Chronically Mentally Ill: Do
Housing and Neighborhood Features Matter, Health Services
Research, XXIX, s, 2004

11. Keller M., Lavori P., The adequacy of treating depression. The
Journal of Nervous and Mental Disease, 176, 8, 1988

12. Piazza F, Pit che una lontana analogia. Psicoanalisi, techne e
retorica greca. Rivista di Psicoanalisi, IV1, 1, 2010

13. Rabboni M., Modelli di residenzialita, Errepiesse 111, 3, 2009

14. Saraceno B., La fine dell’intrattenimento, Etaslibri RCS
Medicina, Milano, 1995

Sezione Clinico-Scientifica



Individuazione precoce del
Gioco d’Azzardo Patologico
(GAP) in soggetti a rischio:

prospettive di prevenzione

Viviana Venturi* **, Giancarlo Cerveri*,
Giovanni Mzglz'ﬂreseﬁ Marco Riva”™,
Haria Tedeschi®, Claudio Mencacci*

INTRODUZIONE

In tutta I’area atlantica, I’ industria del gioco E cresciuta
in modo estremamente significativo negli ultimi 20 anni.
Negli Stati Uniti nel 1978 il gioco d’azzardo era legale
soltanto in 2 $tati, mentre nel 1997 soltanto in 2 $tati
non era stato legalizzato (Pasternak, 1997). Vari studi
sottolineano che la prevalenza dei problemi legati al gio-
co d’azzardo sia aumentata parallelamente alla maggior
disponibilita dei giochi (245 295 175 35; 26).

Le ricerche in letteratura suggeriscono I’esistenza di un
continuum di modalita di gioco; E possibile distinguere
quindi tra: giocatore sociale, ovvero colui che gioca in
modo occasionale o abituale ma senza che questo inter-
ferisca con la vita quotidiana; giocatore problematico, che
non ha un pieno controllo sul gioco; giocatore patologico,
con una dipendenza effettiva per il gioco ¢ preoccupanti
risvolti individuali e sociali.

Il termine di gioco “patologico” introduce dunque
il concetto di malattia correlabile al gioco d’azzardo,
superando cosi il paradigma che per diverso tempo lo
aveva considerato un vizio, mosso da una libera scelta
nel condurre comportamenti amorali, illegali, sfrenati.

Il Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders, Fourth edition — Text Revision (1) colloca il
“Gioco D’azzardo Patologico” (GAP) trai “Disturbi del

controllo degli impulsi non classificati altrove”. Per far
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diagnosi secondo il DSM IV E necessario che il compor-
tamento da gioco sia persistente, ricorrente, maladattivo
e che interferisca significativamente con le relazioni e le
attivita della vita quotidiana della persona.

Dalla letteratura internazionale emerge una prevalenza
life-time del gioco d’azzardo nella popolazione generale
dell’1-3% (21; 28, 29, 30, 31, 32; Gerstein et al., 1999;
37,38).

Emerge inoltre il profilo tipico del giocatore patolo-
gico: di sesso prevalentemente maschile, di eta inferiore
ai 40 anni, non coniugato oppure scparato/ divorziato,
di bassa estrazione sociale e culturale (24; 34; 11; Ladd,
Petry, 20025 28; 37; 75 15).

Benché la maggior parte delle ricerche siano state
effettuate su soggetti di genere maschile, negli ultimi
anni risulta aumentato anche il numero di donne con
problematiche di gioco d’azzardo, similmente a quanto
osservato rispetto ad altri problemi di dipendenza (22;
32; 25). Viene infatti stimato che tra i soggetti affetti da
gioco patologico circa un terzo siano di sesso femminile
(22; 23) e che, secondo alcuni autori, con un’evoluzione
pit rapida del problema, quindi un peggior outcome sul
piano sintomatologico rié})etto agli uomini (22.; 53 34).

Nella letteratura internazionale sono state individuate
una serie di variabili associate alle problematiche di gioco
d’azzardo, utili da considerare sul piano della prevenzione
e dell’intervento.

Tra queste viene evidenziato come fattore peculiare
Ielevato livello di comorbilita con altre problematiche
psichiatriche, quali Disturbi dell’ Umore, Disturbi d’An-
sia, Disturbi di Dipendenza da Alcol/Sostanze e Disturbi

di Personalita (215 19; 115 5575 6; 105 31).

IL CONTESTO ITALIANO

Nonostante I’ Italia rappresenti uno dei mercati del gioco
pit importanti al mondo, in letteratura scientifica non

sono presenti dati epidemiologici consistenti.



Tramite 'utilizzo dei pitt comuni database di pubbli-
cazioni scientifiche (PubMed e Embase) i risultati relativi
all’Italia risultano estremamente scarsi.

Riguardo la problematica del gioco eccessivo, esistono
alcune ricerche pubblicate su riviste nazionali o volumi
dedicati, ma risultano condotte su aree geografiche
circoscritte ed effettuate prevalentemente su soggetti
in carico a $trutture preposte al trattamento del GAP
(come i Servizi per le dipendenze). Si rilevano dunque
dati non riferibili all’intero contesto nazionale e che
sono rivolti perlopiti a popolazioni gia diagnosticate ed
in trattamento, fornendo dunque poche informazioni

utili per inferenze sulla popolazione generale (95 125 8; 4).

OBIETTIVI

Dal momento che non esistono dal punto di vista scien-
tifico indagini epidemiologiche sul territorio nazionale
mirate ad evidenziare ai potenziali fattori che possono
anticipare ¢ incidere sullo sviluppo della problematica
del gioco eccessivo, in modo da poter poi promuovere
mirati interventi di prevenzione, ¢ risultato utile a nostro
avviso individuare contesti in cui sia possibile riconoscere
precocemente persone che, pur non avendo ancora le
caratteristiche del disturbo, presentino condizioni o
comportamenti configurabili come un rischio significativo
di sviluppare GAP.

I dati di letteratura internazionale concordano nel
definire tra le categorie a rischio di problematiche con
il gioco d’azzardo le persone affette da $pecifici disturbi
psichici, anche se risulta scarso il numero di tudi volti
ad indagare in tale popolazione i tassi di prevalenza di
gioco patologico (2).

il nostro studio osservazionale ha lo scopo quindi di
stimare la prevalenza di problematiche legate al gioco
d’azzardo su un campione di soggetti italiani sofferenti
di disturbi psichici ed in cura presso un Dipartimento di

Salute Mentale (DSM), al fine di valutare se la presenza

di patologia psichica rappresenti un fattore predittivo di
“rischio” per uno sviluppo del GAP.

Altro obiettivo della ricerca E la delineazione delle
caratteristiche specifiche di soggetti a rischio di sviluppare
GAP, ponendo particolare attenzione al genere femminile.

In ultimo, I nostro studio si propone di verificare se i
Servizi di Salute Mentale (DSM) possano divenire punti
di osservazione privilegiati per una valida individuazione
precoce di popolazioni vulnerabili al GAP, al fine di

progettare utili interventi preventivi.

METODI

Campione

Il presente studio osservazionale ¢ stato condotto nell’ar-
co di tempo di quattro mesi ¢ rivolto a tutte le persone
entrate in contatto in tale periodo con il Centro Psico-
sociale Settembrini (CPS Settembrini) e con il Centro
per la Ricerca sulla Diagnosi ed il Trattamento della
Depressione e dell’Ansia (Centro IDEA), appartenenti
al Dipartimento di Salute Mentale dell’Azienda Ospe-
daliera Fatebenefratelli e Oftalmico di Milano.

Sono étati inclusi pazienti con un’eta compresa trai 18
¢ gli 80 anni, e con una diagnosi primaria di: Disturbo
dell’Umore, Disturbo d’Ansia, Disturbo di Personalita,
Disturbi correlati all’'uso di Alcol/Sostanze stupefacenti.

Criterio di esclusione E stata ritenuta la presenza di
comorbilita con patologie psichiatriche quali Demenze,
Ritardo Mentale e Psicosi. Sono stati reclutati in totale

263 soggetti, con un tasso di rifiuto del 10.3%.

Misure
E stata strutturata una specifica scheda per la raccolta
dei dati socio demografici,

Per la valutazione psicopatologica ¢ stata utilizzata
la Brief Psychiatric Rating Scale — BPRS - a 24 item
(33); nel presente studio sono state considerate le ri-

sposte ai primi 6 item, che indagano il fattore specifico
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‘ansia/depressione”, in quanto maggiormente rappresen-
tativo dei cluster diagnostici individuati nei criteri di
inclusione del presente studio.

Per la valutazione del comportamento da gioco d’az-
zardo E &tato utilizzato il South-Oaks Gambling Screen
-SOGS - (20),a 16 item. Un punteggio totale al SOGS
pari o superiore a 5 indica la probabile presenza di gioco
d’azzardo patologico.

Al fine di indagare in maniera dettagliata anche la
tipologia dei giochi attualmente praticati dai soggetti
¢ la frequenza con cui vengono utilizzati, nel presente
studio sono state apportate lievi modifiche al 1° item
del SOGS - non impiegato nel calcolo del punteggio
totale - inserendo alcune tipologie di giochi pit recenti
sul mercato ed aggiungendo a quelle gia presenti I'op-
zione “tutti i giorni” per quantificare la frequenza con

cuivengono praticati i giochi € quanto vengano reiterati.

Analisi statistiche

Per le variabili quantitative i dati sono espressi con la
media + SD, mentre per le variabili qualitative come
valore assoluto o percentuale.

Il test y quadro ¢ stato utilizzato per valutare le relazioni
tra le variabili categoriali ¢, quando non applicabile, ¢
$tato usato il test esatto di Fisher.

Il test t di Student ¢ stato applicato per analizzare
le variabili continue. La significativita statistica ¢ stata
fissata ad un valore di P <.o5. Tutte le analisi sono state

effettuate utilizzando SPSS (Chicago, IL), versione 13.0.

RISULTATI

Dati socio demografici

I totale dei soggetti coinvolti nello studio ¢ di 263. L’eta
mediadel campione ¢ di s0.2 + 15.3 anni, con una scolarita
di12.6 + 4.1 anni (Tabella 1). I 69.2% dei soggetti ¢ stato
reclutato presso il CPS Settembrini, il restante 30.8% ¢

stato reclutato dall’ambulatorio specialistico Centro
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IDEA. La maggior parte dei soggetti risulta di sesso fem-
minile (56.2%). Il 44.3% ha una relazione sentimentale
stabile, il 35.3% un impiego a tempo indeterminato. 11
55.2% non consuma alcool o lo fa in maniera contenuta
nel 37.8% dei casi. Il 66.2% del campione risulta non
fumatore. L’utilizzo di sostanze stupefacenti ¢ presente
nel 4% del campione.

L’eta di esordio psicopatologico risale in mediaa 36.1
+ 16.5 anni e 'eta di primo trattamento lievemente po-
sticipata rigpetto all’esordio (39.8 + 15.2 anni).

Il punteggio ottenuto ai primi 6 item della BPRS (che
indagano il fattore “ansia-depressione”) risulta paria 12.5
+ 4.7. Tenuto conto che il punteggio va da un minimo di
6 punti (assenza di sintomi) ad un massimo di 42 (sin-
tomatologia molto grave), i risultati ottenuti descrivono
soggetti con una sintomatologia modesta, dato congruente

al fatto che risultano stabilmente in trattamento.

Media Ds
Eta 50.2 15.3
Eta esordio 36.1 16.5
psicopatol.
Eta1° 39.8 15.2
trattamento
Anni scolarita 12.6 4.1
BPRS score 12.5 4.7
SOGS score 0.6 1.6

Diagnosi

I soggetti coinvolti nella ricerca presentano una suddivi-
sione diagnostica che vede prevalere Disturbi dell’ Umore
(62%) e Disturbi d’Ansia (29%) (Tabella 2).

La composizione diagnostica risulta significativamente
diversa nelle due §trutture coinvolte nella ricerca: la po-
polazione afferente al Centro IDEA risulta pitt omoge-

nea, con una prevalenza significativamente maggiore di



Disturbi dell’Umore (66.1%) e con assenza di Disturbi
di Personalitd, quest’ultimi invece presenti nel CPS e
significativamente maggiori (P =.oo1) (Tabella 3).
Sono inoltre presenti 7 soggetti con diagnosi di Distur-
bo da Uso di Alcool/Sostanze Stupefacenti, ma in nessun

caso tale problematica ¢ indicata come diagnosi primaria.

Tabella 2. Diagnosi cliniche dei soggetti

Diagnosi %

Disturbi dell’'umore 62.1
Disturbi d’ansia 28.9
Disturbi di personalita 9.0

Tabella 3. Diagnosi nelle strutture coinvolte

Diagnosi D.Umore  D.Ansia  D. Personalita
% % %

CPS 60.4 26.6 13.0

IDEA 66.1 39.9 0

Differenze di genere

Nel presente studio, essendo il campione una popola-
zione sofferente di disagio psichico, abbiamo ritenuto
utile considerare la soglia 1 del punteggio SOGS quale
possibile indicatore di rischio per un comportamento
problematico nel gioco d’azzardo, in quanto ci ha per-
messo di discriminare in maniera pil efficace tra una
popolazione a rischio e non.

Pertanto nel nostro lavoro ¢ tata adottata la seguente
griglia di attribuzione per i punteggi al SOGS: o = nes-
sun problema; da 1 a 4 = probabile giocatore a rischio
di problematicitd; > 5 = probabile giocatore patologico.

Nel nostro campione il 4.5% dei soggetti risulta avere
un probabile comportamento da gioco d’azzardo pato-
logico (SOGS 25),il 16.4% un comportamento a rischio
di problematicitd (SOGS 1-4) ed il 79.1% (SOGS o)
nessun problema con il gioco (Tabella 4), con differenze

signiﬁcative per quanto concerne i punteggi ottenuti dai

maschi e dalle femmine (P =.001), come illustrato nel

Grafico 1.

Tabella 4. Punteggi SOGS

Soggetti M % F %
Tot %
SOGS 0 79.1 67.0 88.5
SOGS 1-4 66.1 25.0 9,72
SOGS =5 4.5 8.0 1.8
67 % 88%

100%
75%
50%
25%

0% |

MASCHI
ESOGS 0

FEMMINE

mSOGS 1-4 SOGS 5

Grafico 1. Punteggio SOGS e differenze di genere

Come evidenziato nelle Tabelle 4, 5 € 6, nel confrontare
questi tre gruppi (SOGS0,SOGS 1-4,SOGS =5) emerge
che gli individui pitr esposti al gioco a rischio problematico
¢ patologico risultano in maniera significativa di sesso
maschile (P=.001), con una maggiore tendenza a consu-
mare alcoolici (P=.002) e sostanze stupefacenti (P=.033),
mentre non si riscontrano differenze significative rispetto

ad altre variabili socio-demografiche e cliniche.

Tabella 5. Punteggio SOGS e consumo di alcol

No alcool < 14l vino >4 | di vino
% ed 1 liquore ed 1l liquore
al di % al di %
SOGS 0 87.4 72.4 50.0
SOGS 1-4 9.0 25.0 28.6
SOGS =5 3.6 2.6 21.4
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Tabella 6. Punteggio SOGS e uso di sostanze

Uso sostanze % No sostanze %

SOGS 0 37.5 80.8
SOGS 1-4 50.0 15.0
SOGS =5 12.5 4.1

Rigpetto alla patologia psichica, si osservano, come
illugtrato nel Grafico 2, delle differenze tra i diversi gruppi
diagnostici, con una maggiore prevalenza di punteggi
clevati al SOGS nei soggetti sofferenti di Disturbo di
Personalita. Tali differenze tuttavia non risultano stati-
sticamente significative.

Ponendo attenzione ai soggetti considerati a rischio
problematico (SOGS 1-4) e confrontandoli con il gruppo
di soggetti non problematici (SOGS o) emerge che il
sesso (Tabella 7), I'uso di alcool (Tabella 8) e di sostanze
stupefacenti (Tabella 9) sono rappresentati in modo
significativamente diverso nei due gruppi. Gli individui
arischio di gioco problematico sono con frequenza mag-
giore maschi (66.7 vs 33.3, P=.002) e fanno maggiore uso

di alcool (P=.004) ¢ di sostanze stupefacenti (P=.032).

Tabella 7. Differenze di genere in soggetti non

problematici e a rischio problematico

M % F %
Soggetti SOGS 0 37.1 62.9
Soggetti SOGCS 1-4 66.7 33.3

Likelihood Ratio = 9.724 | P =.002

Tabella 8. Consumo di alcol in soggetti non

problematici e a rischio problematico

SOGS No alcool  liquore al liquore al
% di % di %

0 61.0 34.6 4.4

1-4 30.3 57.6 12.1

Likelihood Ratio = 11.031 P =.004

Tabella 9. Consumo di sostanze in soggetti non
problematici o a rischio problematico

SOGS Nessuna Cannabis/ Cocaina altro
marjuna

0 98.1 1.3 0 6

1-4 87.9 9.1 3.0 0

Likelihood Ratio = 8.794 P =.032

Emergono inoltre differenze significative per quanto
concerne sia la struttura di arruolamento, con una mag-
giore presenza di soggetti a rischio nel CPS rispetto al
Centro IDEA (P=.004), sia per I'etd media, che risulta
significativamente inferiore nei soggetti a rischio di

problematicita (P=.008).

Campione femminile

Dai dati emerge che le donne con probabile comporta-
mento patologico nel gioco d’azzardo sono1’1.8%, quelle
arischio il 9.7% e quelle non problematiche I’88.5%,

come illugtrato nel Grafico 3.

86%

61%

100%
75%
50%
25%

0%

Dist. Umore

WSOGS 0

Dist. d’ansia

Dist. personalita

[ SOGS 1-4 SOGS 5

Grafico 2. Punteggio SOGS e patologia
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problematiche
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patologico

Grafico 3. Comportamento da gioco d’azzardo nel

campione femminile

Dal confronto tra il gruppo di donne a rischio per
gioco problematico (punteggio SOGS compreso tra 1
¢ 4) ¢ quello di donne non problematiche (punteggio
SOGS o) emerge una differenza significativa rispetto
all’'uso di alcool (P=.009) (Tabella 10), ed all'utilizzo di
sostanze (P=.030), nello $pecifico cocaina (Tabella 11).
Inoltre le donne a rischio di problematicitd mostrano
eta anagrafica, eta di esordio psicopatologico ed eta di
primo trattamento in media significativamente inferiori

rispetto a quelle del gruppo non problematico.

Tabella 10. Consumo di alcol in donne non

problematiche e donne a rischio problematico

SOGS No alcool < 14l vino >4 | di vino
% ed 1 liquore ed 1l liquore
al di % al di %
0 70.0 28.0 2.0
1-4 27.3 54.5 18.2

Likelihood Ratio = 9.469 | P =.009

Tabella 11. Consumo di sostanze in donne
non problematiche e a rischio problematico

SOGS No sostanze % cocaina %
0 100.0 0.0
1-4 90.9 9.1

Likelihood Ratio = 4.708 | P =.030

S

Familiarita per il gioco d’azzardo

Non si riscontrano dati significativi nel campione.

Tipologia e frequenza dei giochi

I giochi piu praticati all’interno del nostro campione
risultano essere il Superenalotto (51%) ed il Gratta ¢
Vinci (47%), seguiti da Totocalcio (34%), Lotto (34%)
e Lotterie tradizionali (33%) (Tabella 12). Tra coloro
che giocano al Superenalotto, il 16% lo fa 1 o pit1volte a
settimana, mentre tale frequenza ¢ presente solo nel 6%

di coloro che fanno uso del Gratta e Vinci.

Tabella 12. Giochi maggiormente praticatico

Superenalotto 51
Gratta e Vinci 47
Totocalcio 34
Lotto 34
Lotterie tradizionali 33

I giochi invece praticati con frequenza giornaliera
risultano essere Scommesse Ippiche (1%), Scommesse
Ippiche Tris (0.5%), Poker Online (0.5%), Slot Machi-
ne/Videopoker (1.5%) ¢ le Scommesse Sportive (1%)
(Tabella 13).

Tabella 13. Giochi praticati tutti i giorni

%
Scommesse ippiche 1.0
Scommesse ippiche tris 0.5
Poker Online 0.5
Slot machine/videopocker 1.5
1.0

Scommesse sportive
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Siriscontra inoltre che coloro che praticano tali tipolo-
gie di giochi con frequenza giornaliera sono tutti soggetti
che hanno ottenuto un punteggio al SOGS >5 ¢ quindi

con un probabile comportamento da gioco patologico.

Somma massima spesa in un giorno

Rispetto alla somma massima di denaro giocato all’in-
terno di una stessa giornata, nel nostro campione si
riscontra prevalentemente 'assenza di gioco (33.3%)
oppure I’impiego di cifre di denaro non eccessivamente
alte (il 18.4% ha giocato 1 € 0 menos; il 35.3% pitt di 1
fino a 10 € ). Resta poi I'1.5% di soggetti che non ha

risposto al quesito.

DISCUSSIONE

Prevalenza dei giocatori
I risultati del nostro studio mostrano che all’interno di
un campione di persone sofferenti di disagio psichico,
come quello da noi selezionato, la prevalenza di compor-
tamento da gioco patologico (SOGS = 5) appare superiore
(4.5%) ripetto a quella stimata nella popolazione generale
pari all’ 1-3% (215 39; 38; 30; 16). Tale risultato appare
congruente con precedenti ricerche su tale argomento,
come quella condotta da Aragay e coll. su un campione
spagnolo (2011). In una ricerca del 2007 condotta da
Mclntyre e coll. su soggetti con disturbi dell’'umore, la
prevalenza di gioco patologico ¢ risultata compresa tra
2.5¢6%. F dunque utile sottolineare che, in carenza di
ricerche sistematiche sull’argomento in Italia, i risultati
della presente ricerca confermano che anche nel nostro
contesto socioculturale i soggetti affetti da patologia
psichica presentano un maggior rischio di problematicita
con il gioco d’azzardo.

In particolare, applicando la formula dell’ Odds Ratio
(OR) ed utilizzando una prevalenza media di gioco
patologico nella popolazione generale pari a circa 2%,

come risulta in modo consistente da numerose ricerche di
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letteratura condotte in diversi contesti socioculturali, si
ottiene un OR paria 2.35. Cio significa che, se i dati della
presente ricerca venissero confermati, i soggetti affetti da
patologia psichica presenterebbero un fattore di rischio
di sviluppare comportamenti da gioco patologico circa

2 volte superiore alla popolazione generale.

Profilo giocatori patologici e a rischio problematico
Il giocatore patologico rilevato nel nostro campione
(SOGS =5) risulta prevalentemente di sesso maschile
¢ con un consumo di alcool e di sostanze stupefacenti
significativamente superiore rispetto a coloro che non
hanno problematicita con il gioco. Anche questo risul-
tato ¢ congruente con i dati di letteratura riscontrati in
contesti socioculturali diversi (13; 275 36; 35 17).

Anche per quanto concerne i giocatori a rischio di
gioco problematico (punteggio SOGS compreso tra1 ¢
4), si osserva una presenza signiﬁcativamente maggiore di
soggetti di sesso maschile e con problematiche di abuso
dialcool e di sostanze stupefacenti rispetto a coloro che
non presentano problematicita per il gioco d’azzardo.
Risultano inoltre di eta significativamente inferiore e
piu frequentemente in carico al Centro Psicosociale.
Quest’ultimo dato sembrerebbe riconducibile al fatto che
la popolazione con disturbi psichici accede ai due servizi
di selezione del presente studio in modo non casuale. E
noto infatti che i soggetti in carico al CPS presentano
generalmente un pit elevato grado di problematicita
socioeconomica verosimilmente secondaria alla malat-
tia, rispetto a coloro che si rivolgono all’ambulatorio
specialistico del Centro IDEA. Si puo dunque inferire
che una condizione di maggiore disagio sociale possa
favorire comportamenti a rischio di gioco patologico.
Inoltre il CPS presenta con frequenza significativamente
maggiore soggetti con diagnosi di Disturbo di Personalita,
che potrebbe contribuire ad una maggiore prevalenza di
comportamenti problematici per il gioco.

Sulla base delle poche ricerche diletteratura indirizzate

allo studio dei fattori di rischio per il gioco d’azzardo



problematico, i dati da noi evidenziati si sovrappongo-
no a quelli esistenti. In una review del 2009, gli autori
osservano come il genere maschile, una piti giovane eta,
I’abuso di alcool e di sostanze stupefacenti, nonché I'as-
sociazione a patologie psichiatriche, rappresentino una
sottopopolazione con uno $pecifico aumento di rischio
di comportamento da gioco patologico (Johansson et

al., 2009).

Genere femminile
Dell’intero gruppo di soggetti di sesso femminile nel
nostro campione I’ 1.8% mostra caratteristiche di gioco
patologico. Tale dato concorda con le stime evidenziate
in letteratura (22).

Andando ad indagare i soli soggetti a rischio di pro-
blematicita con il gioco (punteggio SOGS compreso
tra 1 ¢ 4) si ottengono dati di prevalenza pili consistenti
(9.7% dell’intero gruppo femminile). Nello pecifico,
nel gruppo di donne giocatrici a rischio confrontate
con quelle non problematiche, si evidenzia che le prime
tendono a consumare con frequenza significativamente
maggiore alcool e stupefacenti, in particolare sostanze
attivanti come la cocaina. Sono, come osservato nel
genere maschile, mediamente piu giovani delle donne
che non hanno problemi con il gioco ed inoltre in tali
soggetti a rischio la patologia psichica tende ad esordire
pil‘l precocemente, dunque tendono a ricevere trattamenti
per la gtessa in pilt giovane eta (inizio trattamenti psi-
chiatrici piti precoce). Tale dato lascia intendere che nel
sesso femminile, benché il rischio di gioco problematico
o patologico risulti inferiore rispetto al genere maschile,
quando ¢ presente correla con una condizione per la
patologia psichica pitt impegnativa, verosimilmente con
un maggior grado di cronicita e dunque piti invalidante,

come evidenziato anche da altri $tudi (14).

Tipologia di giochi e denaro
I giochi piti praticati dal nostro campione risultano essere

Superenalotto, Gratta e Vinci, Totocalcio, Lotto e Lot-

terie tradizionali. Essi appartengono ad una tipologia di
giochi in cui sono minoril’interazione e la competizione,
nonché'impiego di capacita strategiche, ad eccezione del
Totocalcio che puo richiedere un minimo di conoscenza
del settore calcistico per vincere.

Tra i giochi invece attuati tutti i giorni, troviamo le
Scommesse Ippiche/Tris, il Poker Online, le Slot Machi-
ne/Videopoker e le Sommesse Sportive. Questi giochi,
Slot Machine/Videopoker a parte, rientrano in quelle
tipologie che richiedono strategia, azione ¢ confronto
con altri soggetti, che stimolano la tendenza alla sfida
ed alla replica, con possibile aumento della posta in
gioco. Per quanto riguarda le Slot Machine/Videopoker
si tratta invece di giochi solitari in cui viene meno la di-
mensione della competizione e della sfida; sono tuttavia
caratterizzati da rapidita di esecuzione ed immediatezza
nella replicabilita, tali da poter favorire una tendenza
all’eccessiva reiterazione.

Rispetto alla quantita massima di denaro spesa al
gioco in un giorno, I’87% del nostro campione risulta
aver giocato da o fino a 10 €, quindi la maggioranza dei
nostri soggetti pare non avere latendenzaa giocare grosse

cifre in una medesima giornata.

CONCLUSIONI

Con la presente ricerca abbiamo osservato come i soggetti
affetti da patologia psichica rappresentino una popola-
zione con un rischio 2 volte superiore alla popolazione
generale per comportamenti da gioco problematico o
patologico.

I soggetti di sesso maschile con propensione all’uti-
lizzo di alcoolici e sostanze stupefacenti, rappresentano
la popolazione a specifico rischio di sviluppare Gioco
d’Azzardo Patologico (GAP). D’altro canto soggetti di
sesso femminile con tale problematicita, per quanto infe-
riori di numero, presentano specifiche caratteristiche di

gravita sintomatologica che rendono utile un’attenzione
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mirata da parte dei servizi di salute mentale.

Si ritiene infine che, alla luce di quanto emerso, i Di-
partimenti di Salute Mentale possano rappresentare un
utile punto di rilevazione precoce e di intervento per la

gestione della problematica del GAP.
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NOTE DAI CONVEGNI

VI Convegno della F.I.A.P.

Federazione Italiana delle Associazioni di Psicoterapia
Centro Congressi Riva del Garda

3-5 Ottobre 2014
Lemergere del sé in psicoterapia.
Neuroscienze, psicopatologia e fenomenologia del sé.

Relazioni di
Antonio Damasio, Eugenio Borgna, Vittorio Gallese
Workshop precongressuale

con

Antonio Damasio
Giovedi, 2 ottobre 2014

Temi del convegno:
Sé e neuroscienze
Sé e psicopatologia
Sé nei diversi modelli psicoterapeutici
Sé nella clinica e nella prassi psicoterapeutica
Sé nella formazione e nella ricerca in psicoterapia
Sé, sviluppo, identita e ciclo di vita
Epistemologia della psicoterapia

www.convegno2014.fiap.info
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Il sé ¢ un concetto fondamentale in psicoterapia: é uno dei cardini per comprendere la sofferenza psicopatolo-
gica e orientare la prassi terapeutica. Il convegno ¢ I'occasione per il confronto fra approcci diversi attraverso
Iesplorazione di questo concetto fondante, con il contributo di alcuni fra i maggiori studiosi di questo tema
nei territori delle neuroscienze, della fenomenologia, della clinica. Ci porremo interrogativi di questo tipo:
cosa sappiamo oggi del sé dal punto di vista delle neuroscienze? Quale rapporto fra sé, esperienza, emozioni,
corpo e relazione? Come queste conoscenze influenzano la nostra concezione della sofferenza e della relazione
psicoterapeutica? Come influenzano la nostra pratica clinica?

Antonio Damasio, uno dei piti significativi neuroscienziati ad essersi occupati del sé, partecipera ad un workshop

precongressuale a numero chiuso e aprira il convegno con una relazione magistrale.

ALCUNE PRELIMINARI INFORMAZIONI ORGANIZZATIVE

Questo primo annuncio fornisce alcune informazioni preliminari necessarie a fissare la data del convegno nella

propria agenda. Seguiranno tutte le ulteriori comunicazioni dettagliate.

- Workshop precongressuale Giovedi 2 ottobre 2014, a numero chiuso, ¢ una occasione unica per dialogare
con Antonio Damasio sui temi del sé nella clinica e nella relazione psicoterapeutica. Gli studenti iscritti al
convegno potranno seguire gratuitamente in $treaming tutta la giornata.

- Eventi sociali Sabato 4 ottobre, cena sociale (a costi molto accessibili) nello splendido giardino della sede
congressuale, con musica ¢ danze per godere pienamente la dimensione conviviale del convegno.

- Scadenze La prima scadenza per I’iscrizione al workshop precongressuale con Damasio ¢ il 31 dicembre. La
prima scadenza per le quote del convegno e la scadenza per la presentazione dei contributi ¢ il 28 febbraio 2014

- CostiI costi del convegno saranno estremamente contenuti: per la prima scadenza il costo va da un minimo
di 5o euro per gli allievi (in gruppo) a un massimo di 140 euro per gli psicoterapeuti che si iscrivono singo-
larmente. Il costo per il workshop precongressuale ¢ di 100 euro.

- Sede La sede congressuale ¢ a Riva del Garda, in una splendida posizione in riva al lago. Era il luogo pre-
diletto da Thomas Mann per riposarsi e rigenerarsi ¢ oggi ¢ una delle mete pit eleganti e vivaci del turismo
mitteleuropeo.

- Alberghi Tutti gli alberghi sono raggiungibili a piedi dalla sede congressuale, con una bella passeggiata in
riva al lago. Vi sono sistemazioni per tutte le esigenze: dall’otello (18 euro/notte) fino all’albergo a 5 stelle.
La prenotazione ¢ facilitata dall’agenzia congressuale che si occupa di rispondere alle specifiche esigenze dei
partecipanti

- Trasporti Vi saranno navette gratuite dall’acroporto e stazione di Verona, sara possibile anche organizzare
dei bus dalle principali citta. La sede congressuale offre un parcheggio gratuito per 180 posti.

- Didattica Le scuole di specializzazione potranno inserire la partecipazione al convegno nel monte ore for-

mativo per gli $pecializzandi in psicoterapia
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SPAZIO APERTO

Il progetto del Policlinico di Milano per i disturbi psicopatologici

derivanti dalla crisi in atto
Comunicato stampa

Dipartimento di Neuroscienze e Salute Mentale Fondazione IRCCS Ca’ Granda
Ospedale Maggiore Policlinico di Milano

La crisi economica continua a fare male, almeno sul
piano della salute: in soli due anni sono infatti quadru-
plicati i pazienti che hanno chiesto aiuto psicologico
perché hanno perso il lavoro, o per le paure scatenate
dalla precarietd. A Milano, nei Centri psico-sociali (CPS)
che afferiscono alla Fondazione Ca’ Granda Policlinico,
i “pazienti della crisi” sono passati dagli 8 del 2010 ai
32 del 2012: in pratica, ad oggi almeno un paziente su
quindici dei CPS ha problemi psicologici unicamente
a causa della crisi, e il trend ¢ destinato ad aumentare.

Anche se si tratta solo di dati preliminari ricavati da
tre centri psico-sociali della citta (quelli di via Fantoli, di
via Conca del Naviglio e di via Asiago), il quadro per gli
esperti ¢ piuttosto chiaro: sono in aumento le persone
che chiedono aiuto per disturbi psichiatrici (ad esempio
disturbi dell’'umore, disturbi d’ansia, dell’adattamento,
problemi d’insonnia e disturbi del comportamento) che
si sarebbero manifestati quasi contemporaneamente o
successivamente a situazioni che hanno modificato le
loro agpettative economiche e sociali, intaccando anche
la sfera degli affetti e delle relazioni in genere.

Per questo il Policlinico di Milano sta progettando
un vero ¢ proprio Osservatorio sulla Crisi anche con

'obiettivo di intervenire in modo integrato su questi

Psichiatria Oggi XXV, 1, 2012

utenti. Il progetto, pensato insieme al direttore del ne-
onato Dipartimento di Neuroscienze ¢ Salute Mentale
Carlo Altamura, prevede la collaborazione degli psi-
chiatri e degli operatori che gia operano sul territorio
e di giovani psicologi dedicati e appartenenti a diverse
scuole di psicoterapia.

“La crisi, sommata all’attuale contesto socio-culturale
della post-modernitd — spiega Andrea Giannelli, re-

sponsabile del CPS di via Fantoli ¢ coordinatore del

Giacomo Patri - White Collar, 1940
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progetto — vede negli ultimi decenni un aumento delle
personalita di tipo narcisistico e dipendente, e favorisce
stati mentali di disadattamento che possono sfociare in
disturbi psichiatrici. La letteratura scientifica mostra che
la crisi ha provocato un aumento del numero di suicidi:
secondo una stima pubblicata da Lancet, in Europa
sarebbero cresciuti del 60% rispetto al 2007, 'anno im-
mediatamente precedente al crollo dei mercati. Stanno
inoltre emergendo chiaramente quadri pecifici legati
alla disoccupazione, alla paura di perdita del lavoro e al
cambiamento di prospettive socio-professionali. Con i
nostri studi potremmo individuare i segni ¢ i sintomi
che caratterizzano questo particolare ‘Stress da crisi’, che
sembra non tia colpendo soltanto gli strati sociali pit
palesemente a rischio”

I pazienti “crisi-correlati” sono sia uomini che donne,
con una lieve predominanza del sesso femminile (tre casi
in pilt). L’etd media ¢ 50 anni, anche se ci sono alcuni casi
pitt “estremi’: il piti giovane ha 2.5 anni, ma non mancano
pazienti della terza etd. “Un chiaro segno — commenta
Giannelli - che le problematiche psicologiche ricondu-
cibili alla crisi economica sono trasversali a numerose
fasce di popolazione”. C’¢ una certa eterogeneita anche
sotto il profilo professionale: a chiedere aiuto sono so-
prattutto piccoli commercianti, dirigenti di azienda e,
paradossalmente, professionisti dell’area delle ‘professioni
d’aiuto’, come educatori od operatori socio-assistenziali.

Al Dipartimento di Salute Mentale del Policlinico si
sta mettendo ora a punto un protocollo d’intervento di
tipo psico-sociale integrato. Grazie ai CPS ditribuiti sul
territorio ['utente, dopo una prima fase di valutazione,
viene assistito in modo individuale, in gruppo o con un
approccio integrato psico-farmacologico, a seconda del
caso specifico. “Questo importante obiettivo richiede la
competenza medica e $pecialistica di un ospedale come il
Policlinico di Milano - conclude Altamura — perché solo
un approccio multidimensionale ¢ in grado di differenziare

problematiche psicopatologiche prima della crisi, facendo

63

riferimento ad uno épecifico progetto diindagine clinica
allargata. Oggi c’¢ infatti la tendenza, soprattutto da
parte dei media, di attribuire alla recessione economica
situazioni anche gravi come i suicidi, che invece con la
crisi hanno a che fare solo in parte. In questo modo si
perde di vista la persona nella sua visione longitudinale,
che non puo trascurare i segnali psicopatologici anche
gravi che erano gia presenti prima dell’impatto psicolo-
gico e socio-ambientale legato alla crisi”

L’argomento ha introdotto , con una relazione del
Prof. Renato Mannheimer sulla percezione psicologica
della crisi degli italiani, il V° Congresso InnoPsy: ap-
puntamento tradizionale sulle innovazioni in psichiatria
tenutosi a Milano dal 6 all” 8 Maggio scorso alla presenza
diillustri esperti dalle migliori universita internazionali.

L’evento ¢ come sempre organizzato dal Professor
Carlo Altamura, peraltro di recente nominato Diret-
tore del neonato Dipartimento di Neuroscienze e Salute
Mentale della Fondazione Ca Granda di cui il Policlinico
di Milano fa parte. La redazione approfitta di questa
circostanza per complimentarsi e augurare al Professor
Altamura i migliori auguri per un prospero lavoro trale
attuali difficolta economiche che coinvolgono la nostra

societa e quindi le Aziende Ospedaliere.

Spazio aperto
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