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Riabilitazione psichiatrica:
dall’urgenza alla co-struzione
di nuovi percorsi

Grecchi A.% Casula V. 5, Campagna V.°,
Vairano F.°, Beraldo S.”, Miragoli P**

INTRODUZIONE

Nell’attualita fenomeni quali il revolving door e 'urgenza
dell’accettazione e dimissione del paziente, oltre alle nuove
modalita di espressione della psicopatologia, sono vere ¢
proprie sfide cliniche e or-ganizzative da affrontare anche
nel campo della riabilitazione psichiatrica residenziale, e
non solo, come unavolta, di pertinenza esclusiva del SPDC.

Le richieste di inserimento in struttura hanno, oggi,
un carattere d’urgenza con invio diretto dai reparti di
degenza ospedaliera, spesso, tuttavia, sulle diagnosi alla
base dell’invio figurano gli aggettivi “resi-stente” o “cro-
nico”. Questo porta un alto rischio di marginalizzazione
e burocratizzazione del lavoro dei Servizi Territoriali
competenti, nonché sterilizzazione della riflessione clinica
avantaggio di un ossessivo per-fezionamento di procedure
e di protocolli di trattamento. La funzione del curante,
quindi, vira sempre piu verso quella del controllo, con
il rischio della formazione di contenitori, le §trutture
residenziali, funzionanti con modalita autarchiche e auto-
referenziali in attesa di eventuali passaggi dei pazienti in
contenitori successivi non sempre orientati all’evoluzione
del percorso di cura e all’autonomizzazione.

Inoltre, le nuove espressioni psicopatologiche, anche
di quadri classici (ad esempio ['utilizzo di sostanze, il
gioco d’azzardo, le plurime comor-biditd), richiedono una
riflessione su contenitori di cura ancora legati a modelli
non pitt attuali e che, sull’urgenza, si devono adattare a
contenu-ti non totalmente appropriati. Il modello tera-
peutico contenito-re/contenuto cosi importante e vitale
nel campo ¢ oggi, nella realta, in crisi.

Riteniamo sia possibile e necessaria una revisione del

modello terapeuti-co contenitore/contenuto, (cosi im-

SI

portante ¢ vitale dal punto di vista cli-nico,) attraverso
una prospettiva pitt dinamica dal punto di vista psico-
patologico, in grado di definire lo stadio clinico in termini
evolutivi an-ziché statici, con 1’obiettivo dichiarato di
modificare la traiettoria di ma-lattia.

Questo modello ha lo scopo di permettere I’invio del
paziente nel conte-nitore riabilitativo pit indicato allo
stadio di patologia nel momento dell’inserimento nella
$truttura residenziale.

Una tale applicazione puo avvenire laddove sia presen-
te. in primo luogo, una varieta di tipologie di strutture
riabilitative fortemente collegate tra diloro, oltre che con
gli altri servizi del DSMD. Inoltre, risulta necessario il
poter usufruire di tecnologie e consulenze per valutazio-
ni cognitive e di neuro-imaging, in un tempo medio di
valutazione clinica (mediante anche scale di valutazione
validate) e sia possibile applicare interventi psicosociali,
psicoterapeutici e riabilitativi integrati.

Descriveremo a quale modello riteniamo di far
riferimento e come si in-tende procedere ad una rior-
ganizzazione dei Servizi gia attivi nella defi-nizione di

3. . . .
un’indicazione di percorso.

ILMODELLO DELLA STADIAZIONE
CLINICA COME DETERMINANTE PER
L’APPROPRIATEZZA DELL’INVIO
La §tadiazione clinica ¢, fondamentalmente, una forma pit
raffinata di diagnosi, data la sua enfasi sulla comprensione
dettagliata delle conse-guenze della progressione della
malattia, consentendo di indirizzare gli interventi allo
stadio specifico della malattia (Mei C, 2019).
Lo scopo ¢, quindi, quello di passare da un quadro
diagnostico statico ad un quadro clinico basato sull’evi-
denza, in cui ogni stadio sindromico ¢ integrato da una
fenotipizzazione psicologica, neurobiologica e clinica
completa (McGorry, 2016).

L'ambizione centrale di questo modello ¢ ridurre il
rischio di progres-sione verso stadi successivi, minimiz-

zando anche le menomazioni e le comorbidita secondarie,
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attraverso ’implementazione di trattamenti mi-rati a
quei fattori neurobiologici o psicosociali $pecifici che
sono eviden-ti nelle varie fasi di malattia (Hickie, 2013).

Gli obiettivi principali sono, dunque, una riduzione
della disabilita attua-le e una modifica della traiettoria
di malattia.

Questo modello transdiagnostico delinea varie fasi
che vanno dell’essere asintomatico (paziente a rischio),
passando al lievemente sin-tomatico, fino alle fasi suc-
cessive di cronicizzazione.

In questo contesto vengono imposti cut-off arbitrari ai
fenomeni dimen-sionali, allo scopo di cercare una migliore
utilitd clinica per le decisioni terapeutico-riabilitative.
Inoltre, un altro presupposto chiave ¢ che una volta che
un individuo ha raggiunto uno specifico stadio di ma-
lattia (che nel modello si configura nello $tadio 2), non
puo retrocedere nella sta-diazione.

Nella nostra ipotesi, I’applicazione di questo modello
si riferisce ai gravi disturbi psicotici e a quelli dell'umore.

Gli $tadi definiti sono s (da o a 4), masolo gli ultimi tre
sono di nostro effettivo interesse per le strutture residenziali.

Lo stadio 0 vede individui asintomatici che non hanno
richiesto assi-stenza sanitaria, ma fanno parte diun grup-
po di persone a rischio per la presenza di parenti giovani
(12-25anni) di primo grado con diagnosi psichiatriche
primarie e/o disturbi del neurosviluppo: questa fase ¢
pro-gettata primariamente per condurre studi di coorte
¢ non riguarda pertan-to il nostro caso.

Lostadio 1 (chessiarticolain 1a e 1b) include quelle
prime fasi della malattia associate a richieste di cura per
sintomi adpecifici lievi o mode-rati, cambiamento del
funzionamento lieve, profilo cognitivo nella nor-ma,
assenza di marcatori endofenotipici biologici indicativi
(ad esempio volume corticale nella norma.): in questa
fase sono indicati alcuni inter-venti psicoeducativi e
di riduzione del danno (ad es. consumo di sostan-ze).
Nemmeno questa, tuttavia, rappresenta uno stadio di
osservazione nelle strutture riabilitative psichiatriche.

Lo stadio 1a consta di individui in cerca di aiuto,
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tipicamente ad adole-scenti o giovani adulti, che si
presentano con sintomi aspecifici (ansia ¢ depressione
moderate), senza impatti significativi o persistenti sulle
sul-le prestazioni sociali, educative o occupazionali e
senza comordidita maggiori.

Lo stadio 1b riguarda invece i soggetti definiti Ultra-
High risk che presentano sintomi moderati ma sotto-
soglia, cambiamenti neurocognitivi moderati ¢ declino
funzionale da moderato a severo (GAF 60-70); pos-sono
essere presenti marker biologici indicativi, ad esempio
una lieve perdita di materia grigia (corteccia prefrontale,
lobo temporale, cervellet-to, mesencefalo).

Lo stadio 2 ¢ rappresentato da soggetti al primo
episodio di disturbo psichiatrico completo, con signifi-
cativi cambiamenti neurocognitivi e impatti funzionali
maggiori (GAF 40-60); sono persone inviate ai servi-zi
specialistici (CPS e SERD ad es.). Gli interventi a loro
devoluti ini-ziano a essere integrati: si sovrappongono
interventi psicoterapeutici (ad es CBT), psicoeducativi e si
introducono terapie farmacologiche (SGA, antidepressivi,
litio). Ai marker biologici precedentemente individuati
si sommano una significativa perdita di sostanza grigia
(riduzione del vo-lume della corteccia ippocampale,
temporale ¢ prefrontale dorsale), un ritardo di fase del
ritmo circadiano e ipcrcortisolcmia.

Lo stadio 3 vede remissioni incomplete dal primo
episodio, ricorrenze o recidive; il deterioramento delle
funzioni neurocognitive e il declino fun-zionale sono gravi
(GAF<40). Inoltre, rigpetto allo stadio 2, le altera-zioni
dei marker biologici sono piti importanti e i trattamenti
hanno un focus sul lungo periodo.

Nello stadio 4 il grado di malattia ¢ severo, il deteriora-
mento cognitivo maggiore ¢ il declino funzionale sempre
pitt grave (GAF<30); i tratta-menti possono comprende
I’introduzione di farmaci come clozapina (necessitante
di controlli ematici seriati). Tra i marker neuropsicologici
si puo apprezzare un ampliamento dei ventricoli.

Quello che appare di nostro interesse ¢ riuscire a

definire dove si collo-cano gli invii in questo contesto,



allocando le maggiori risorse sugli $ta-di di malattia pit
precoci, ovvero indirizzando i pazienti nelle strutture
pitt adatte alla situazione evidenziatasi.

La discussione dei casi deve avvenire all’interno della
programmazione di riunioni di Unita Operativaa cadenza
mensile, con il coinvolgimento dei referenti di tutte le
strutture riabilitative residenziali. Da questa valutazione
emerge la tipologia di struttura residenziale di scelta e

una definizione delle potenzialita evolutive personali.

ORGANIZZAZIONE ERIORGANIZZAZIONE
DEI SERVIZI RIABILITATIVI NELLA FA-SE
PRECOCE DIACCOGLIENZA

La nostra Residenzialita Psichiatrica presenta un’offerta
riabilitativa ca-ratterizzata da piu trutture:

— SRP1: &trutture residenziali psichiatriche per il trat-
tamento tera-peutico riabilitativo di tipo intensivo,
comunita riabilitative ad al-ta e media assistenza
(CRA ¢ CRM)

SRP2: &trutture residenziali psichiatriche per il trat-
tamento tera-peutico riabilitativo di tipo estensivo,
presidi di comunita protetta, sempre differenziate in
alta e media assistenza (CPA e CPM)

A queste siaggiunge la possibilitd, mediante il programma
di budget di salute, della costruzione di un progetto ter-
ritoriale, con I’inserimento in appartamenti con diverse
intensita riabilitative.

In essere le SRP3 che verrebbe suddivise in 3 sottoca-
tegorie a seconda delle ore di presenza del personale in
struttura (24 h, 12h ¢ a fasce orarie prestabilite). Non si
annoverano, invece, CPB, per le quali si §ta proce-dendo
alla chiusura definitiva.

Sono diagnosi di elezione per ’allocazione: disturbi
dello $pettro schi-zofrenico, sindromi affettive di severa
entitd e gravi disturbi della perso-nalita.

Lobiettivo che ci si prefigge ¢ quello di individuare
una risposta appro-priata ai bisogni specifici del paziente,
cercando di intercettare utenti che si localizzino, possi-

bilmente, tra lo stadio 2 e lo stadio 3 di malattia.
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Dato il contesto attuale, caratterizzato da una forte
richiesta di ricovero residenziale proveniente dagli
SPDC e dalla difficolta da parte dei Ser-vizi Territoriali
nell’organizzazione dei programmi di cura, il modello
dapprima presentato si raffigura come risposta ad una
“crisi” del siste-ma. Si cerca infatti un’integrazione tra
vecchi e nuovi saperi, raffinando il lavoro svolto negli
SPDC e fornendo nuove informazioni ai Servizi curanti,
per consentire sia la ripresa di una riflessione sul caso
(il pas-saggio da SPDC a SR rischia infatti di rendere
“orfano” il paziente dei propri riferimenti territoriali),
sia di una integrazione tra strutture, cosi da evitarne
I’atomizzazione.

Nell’ottica di una stadiazione iniziale, la CRA rap-
presenta il presidio cardine nella ridefinizione clinica e
terapeutico-riabilitativa dei pazienti. La sua forte con-
nessione con le strutture ospedaliere dipartimentali ed
extra dipartimentali permette, all’interno dei programmi
di post acuzie, I’attivazione di una serie di interventi
diagnostici complessi: tra questi, ad esempio, il neuroi-
maging in collaborazione con la Neuroradiologia ¢ una
valutazione testifica complessa in collaborazione con la
Psicologia Clinica.

L’elaborazione dei dati in accordo con la clinica
espressa e la possibilita di osservare i pazienti in tempi
medio-lunghi (3-6 mesi) nei percorsi di post acuzie, offre
I’opportunita di impostare un primo programma di
trattamento integrato (farmacologico, di riabilitazione
cognitiva, psicote-rapeutico, famigliare, risocializzante
e di attivazione di una valutazione circa le competenze
lavorative), oltre che di stadiare il paziente ¢ indiriz-zarlo
nella struttura maggiormente appropriata o, se¢ non
ancora pronto, permettergli di continuare il percorso di
cura ad alta intensita riabilitativa all’interno della CRA.

La riabilitazione cognitiva vede invece il suo punto
di realizzazione nella CPM, in cui sono state gia atti-
vate postazioni che potrebbero ricevere pazienti (anche

provenienti da altre strutture) per la somministrazione

delle Congnitive Remediation Therapy (CRT). Questa
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struttura si collo-cherebbe, quindi, come punto ultimo
tra la riabilitazione residenziale e il successivo passaggio
sul territorio, accogliendo pazienti direttamente dagli
altri presidi residenziali.

Una riflessione di fondo ¢ gia stata fatta sulla funzione
della CPA dipar-timentale, che ¢ solita accogliere pazienti
che potremmo indicare collo-carsi tra lo stadio 3 ¢ 4.
Il pensiero elaborato, e gid messo in atto, consta della
possibilita di inserimento in essa di una parte di pazienti
giovani caratterizzati da psicopatologia difettuale grave,
ma non cronicizzata (stadio 2 o 3), reduci da un periodo
di malattia non trattato non estre-mamente lungo, per
iniziare un processo riabilitativo estensivo. Questo primo
passo, non dovrebbe risultare eccessivamente stimolante,
in quanto l'obiettivo ¢ quello di un periodo riabilitativo
che consenta il passaggio verso contenitori maggior-
mente stimolanti e orientati al terri-torio, attraverso
modalitd armoniche di ricostruzione dell’esperienza
ca-ratterizzate da diffusione, lentezza e sopportabilita.
Tale residenza ver-rebbe cosi rinnovata e sistematizzata
secondo il modello preposto, pur mantenendo un’area
rivolta a pazienti in stadio 4.

Per quanto concerne la CRM, essa ha da sempre avuto
una vocazione all’apertura verso il territorio con attivita
rivolte all’autonomizzazione, con la possibilita di acco-
gliere pazienti in $tadio 2 attraverso I’invio dalla CRA o
la connessione con il Centro Giovani Ponti. Quest'ultima
citata struttura dipartimentale ¢ rivolta ai soggetti tra
i 16 ¢ i 25 anni, fornisce prestazioni psicoterapeutiche
orientate anche ai disturbi personologici.

Un primo raccordo con i Servizi ¢ quindi gia iniziato

e tuttora in fieri.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

E quindi realmente possibile un impianto di questo tipo?
I1lavoro lento e graduale per una riorganizzazione dell’at-
tivita riabilitativa, a partire dalla selezione degli utenti,
che si svolga coerentemente con le conoscenze acquisite

e aprendosi a nuove modalita di intervento coerenti con
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il modello bio-psico-sociale richiede pensiero, tempo,
personale $pecializzato e motivato e mezzi disponibili.
Una evoluzione ¢ gia in essere e spinta dai programmi
di dimissione verso il Budget di Salute e quindi a forte
valenza territoriale.

Queste possibilita offerte dalla particolare collocazio-
ne e varieta delle strutture residenziali garantiscono un
ponte ¢ un servizio, nelle prime fasi, utilizzabile anche
dai Servizi Territoriali cui rimane in capo la presa in
carico che possono servirsi delle informazioni ottenute
per rielaborare il programma terapeutico degli utenti.

Il lavoro andra §trutturato nei prossimi mesi attraverso
la costruzione di protocolli con le strutture coinvolte e
non solo attraverso 1’attivazione di consulenze/esami
estemporanei ¢ una formazione puntuale rispetto alle
esigenze portate dal programma (gid in questa direzione
si ¢ svolta una prima formazione sull’uso di strumenti di
valutazione $pecifici e validati).

Una semplificazione del processo di stadiazione andra
operata in considerazione delle risorse e dell’utilizzo nel
mondo reale.

La motivazione del personale coinvolto nel progetto
riabilitativo ¢ un altro aspetto, fondamentale, da con-
siderare: una modificazione delle procedure d’invio e
d’accoglienza, con un conseguente programma riabilita-
tivo chiaro ¢ adeguato allo stadio dell’utente, dovrebbe
rappresentare un elemento di incentivazione al lavoro
d’equipe nelle Strutture Residenziali evitando il turnover
del personale e il rischio di svuotamento e delle funzioni
evitando di “navigare in una bonaccia relazionale che
suscita noia ¢ paralisi” (Saerles, 1965; Zapparoloi, 1979)

In conclusione ’elaborazione di un progetto di questo
tipo permette di coniugare la funzione diagnostico-
terapeutica ad una crescita del personale cambiando cosi
nel tempo la cultura del Servizio e dei Servizi collegati
(in termini di invii e programmi clinici).

In tal modo rimarrebbe sempre centrale la cura dell’u-
tente, personalizzata, senza rinunciare alla riabilitazione

classica ed al rapporto terapeutico (Sassolas, 1997).
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Per dare alla rivista la massima ricchezza di contenuti, ¢ opportuno,
per chi lo desidera, concordare con la Redazione i contenuti di lavori
di particolare rilevanza inviando comunicazione al Direttore o la segre-
teria di redazione, $pecificando nome cognome e numero di telefono,

all’indirizzo redazione@psichiatriaoggi.it

NORME EDITORIALI
Lunghezza articoli: da 5 a 15 cartelle compresa bibliografia e figure.
Cartella: Interlinea singola carattere 12, spaziatura 2 cm sopra € sotto
2,5 cm sin/dx.
Ogni articolo deve contenere nell’ordine:
— Titolo
— Cognome ¢ Nome di tutti gli autori (c.vo, preceduto da di e seguito
da agterischi)
— Testo della ricerca
— Afhliazione di tutti gli autori
— Indirizzo email per corrispondenza da riportare nella rivista
— Eventuali figure tabelle e grafici devono trovare pecifico riferimento
nel testo
- Ringraziamenti ed eventuali finanziamenti ricevuti per la realizzazione
della ricerca
— Bibliografia: inserire solo i riferimenti bibliografici essenziali: massimo
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type. An inventory of diagnostic clinical features. ] Am Geriatr
Soc., 1986; 34: 12-19.
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di pubblicazione, ad esempio (Cummings, 1986).

I lavori vanno inviati all’indirizzo e-mail redazione@psichiatriaoggi.it
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dell’autore che effettuera la corrispondenza ed un suo recapito telefonico.
Nella stesura del testo si chiede di evitare: rientri prima riga paragrafo,
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