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COME RISPONDERE CORRETTAMENTE
A QUESTI INTERROGATIVI?

o Studi valutativi di efficaciaper | pazienti trattati nel Servizi

e Studi di popolazione per valutare | pazienti che non
vengono al Servizi




E' UN SISTEMA DI CURE:

STRUTTURALMENTE: in cambiamento e in adattamento continuo
ATTENZIONE: alla salute mentale della popolazione
METODO: massimaflessibilitaa bisogni degli utenti

vs. rigidita della psichiatriaistituzionale

SCOPI: cure adeguate ai bisogni, accessibilita, tempestivita

OGGl:




IN 30 ANNI SI E' MOLTO ESTESA
L'OFFERTA DEI SERVIZI!

. ~70.000 pazienti in O.P.

e qualche migliaio di pazienti in carico ai pochi C.I.M.
operanti

. > di 1.000.000 di pazienti in carico a D.S.M.
a enorme aumento QUANTITATIVO.
Ma anche cambiamento QUALITATIVO!




IN QUESTI 30 ANNI | PAZIENTI SONO
MOLTO CAMBIATI

3) le “sorprese” epidemiologiche




| PRIMI PAZIENTI dei DSM..... non sono (quasi) piu nel nostri Servizi:
sono deceduti, affidati ad altri Servizi, autosufficienti....

1) ex O.P. con dlti livelli di istituzionalizzazione

2) pazienti con una storiadi patologie (quasi sempre gravi), comungque
cronicizzate

alti livelli di disabilita

scarsa autosufficienza, alta dipendenza

forte bisogno non solo di riabilitazione, ma anche di tutela e di protezione
eta avanzata: adulti o anziani

fortemente stigmatizzati




« DIMINUZIONE DEI GIOVANI
(..e della schizofrenia)

e AUMENTO DEGLI ANZIANI
(..e della depressione e della demenza)

e L’ARRIVO DEI MIGRANTI
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3) le “sorprese’ epidemiologiche

LA "ESPLOSIONE" DI ALCUNI DISTURBI:

L’”epidemia’ dei Disturbi di Personalita, associati o no a Disturbi
psichiatrici

Disturbi del Comportamento Alimentare
Disturbi di Abuso

Le Comorbilita




* CRIS| DELLA FAMIGLIA (separazioni, divorzi)

+ vulnerabilita membri piu fragili

 CRISI DEL RUOLO PEDAGOGICO
+ vulnerabilita figli

o tipicitade disturbi rispetto a fallimento educativo

(rispetto a: realta, limiti, principio di autorita, capacitadi elaborazione
delle frustrazioni, ...)




CONSEGUENZE (1)

1) ECAMBIATO IL PROFILO DIAGNOSTICO:

- Schizofrenia

+ + + Disturbi affettivi

+ Dist Personadlita + Dist. Psichiatrici

++ Dist. Personalita, DCA, Dist. Abuso sostanze
(pervasivita del Disturbi di Personalita)

+ + + Dist Psichiatrici + Dist Abuso sostanze

+  pazienti extracomunitari




CONSEGUENZE (2)

2) ECAMBIATA L'ETA’ DI ACCESSO: | PAZIENTI
SONO PIU" GIOVANI

eta mediadel 1° contatto di un paziente schizofrenico con i Servizi Psichiatrici
(BO):
1979: 32 anni
1992: 27 anni
2002: 20 anni




Ricadute e implicazioni

a) emiglioratal’ accessibilitaal Servizi

e |IMPLICAZIONI QUANTITATIVE: lasaturazione dei Servizi

b) le nuove patologie interessano soprattutto | giovani,
anche minorenni




ESORDIO SCHIZOFRENICO
(Studio Bologna 2001-2006)
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ESORDIO SCHIZOFRENICO
(Studio Bologna 2001-2006)
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ESORDIO SCHIZOFRENICO
(Studio Bologna 2001-2006)

Progetto Esordio Psicotico (PEP)
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ESORDIO SCHIZOFRENICO
(Studio Bologna 2001-2006)

UTILIZZO DELLE RISORSE per i non-abuser

coinvolgimento pieno del MMG

intensa attivita domiciliare nel primi 6 mesi

1 case manager

intervento intensivo in famiglia (psicoeducazione/supporto)

attivitadi gruppi (“timidi”, “giovani donne”, etc.)

coinvolgimento scuola se richiesto da p.te/famiglia/ insegnanti
(psicoeducazione)

coinvolgimento “Agenzialavoro” seil p. lavorao ein cercadi lavoro




CONSEGUENZE (3)

3.E' CAMBIATA LA FAMIGLIA:

e sempre piu SPesso, invece che essere un punto di appoggio per
I’ intervento e essa stessain crisi o inesistente

e impoverimento dellarete sociale e delle nostre strategie di intervento: |
pazienti sono piu soli (siai giovani che gli anziani)




CARATTERISTICHE DEI PAZIENTI
“VECCHI” vs “NUOVI”

“VECCHI” PAZIENTI
compromissioni cognitive importanti
a necessita di supporto/dipendenza

capacita relazionali menomate

a forte bisogno di tutela e protezione
alti livelli di disabilita

a centralitadellariabilitazione

eta matura
a ruolo vicariante degli operatori

“NUOVI” PAZIENTI
compromissioni cognitive basse
a autonomial/indipendenza

autonomiarelazionale
a rifiuto di aiuto (bassa compliance)

scar se disabilita
a importanza delle vulnerabilita

giovani
a refrattarieta al mondo (e al Servizi)
degli adulti.




PROBLEMI SPECIFICI DEI NUOVI PAZIENTI

Non solo sintomi.

Anche importanti problemi comportamentali (impulsivita,
discontinuita, aggressivita, abuso di sostanze)

Riconoscono sofferenza ma disconoscono |e cause

Difficolta di aggancio/bassa compliance/rifiuto: (molto) saltuari
frequentatori dei Servizi. Spesso solo nel “momenti di crisi”

Mettono in crisi il modello della presain carico (continuita, tempi
lunghi, paternalismo) e la offertadi riabilitazione. Quindi il modello
attuale dei nostri Servizi: “non ci stanno!”




| SERVIZ]

sono “In ritardo”!

Modelli di approccio datati e inadeguati (P.O.N. 1994).
L’ esperienza passata non ci aiutal

Autocentrati e refrattari a trattamento di comorbilita (piu attenti ai
“confini” che alle collaborazioni) che richiedono interdisciplinarieta

L’ alleanza terapeutica basata sulla presa in carico e su “tempi lunghi”
di trattamento viene rifiutata




| PROFESSIONISTI

Slamo disorientati!

Impreparazione all’ approccio a nuovi disturbi
rifiuto (emotivo ?) verso alcune patologie (Doppia diagnosi)

ritardo culturale vs. | Disturbi di Personalita (Hirschfeld, 1993: “figliastri
dellapsichiatria’; piu devianza sociae che problema sanitario; piu bisogno di
sanzioni chedi cure..)

riluttanza alle collaborazioni con altri Servizi




| SERVIZI SONO SUFFICIENTEMENTE
ACCESSIBILI?

PREVALENZA DEI DISTUREI e UTILIZZ0O SERVIZI SANITARI
(otudio Europeo ESERM D -AWIVH. Italia)
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A CHI RICORRE CHI HA UN DISTURBO
MENTALE?

DIGSTUREI MENTALI e RICORIO STRUTTURE SANITARIE. Italia
(Atudio Europeo ESENM e D-WIWVH)
12 me=iprecede ni:
2 9% di pazmenti utilizzaton vs. 7 3%0 i pamienti con disturbi mentali
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Cl SONO DIFFERENZE RISPETTO ALLA
ETA’?

TOT.CAMP.: UTILIZZATORI vs NON-UTILIZZATORI
(OR ed I1C 95%)
1.0

3.8 (0.7-20.7)
24 (0.4-13.6)
24 (0.4-16.3)
1.5(0.2-11.7)




CONTATTO CON STRUTIUERE SANITARIE ¢

CLASSI DI ETA® (12 mesiprecedenti)
(Etudio Furopeo ESENeD-WIRH. [talia)




CHE COSA CI VIENE SOLLECITATO DA
BISOGNI DEI PAZIENTI (1)

Capacitadi realizzare nuove modalita per costruire
' alleanza ter apeutica con “ atteggiamento piu attivo”
In particolare col GIOVANI

Maggiore tempestivita negli interventi (early detection):
come non lavorare con la Medicina Generale e non solo?

Piu attenzione (e offerte di intervento) rivolte ala
vulner abilita che alla disabilita




CHE COSA Cl VIENE SOLLECITATO DA
BISOGNI DEI PAZIENTI (2)

4. Nuove competenze (generali e specifiche) di tipo clinico e

trattamental e:
- adolescenza
- DCA
- Disturbi di Personalita

5. estendere la capacita di lavoro in equipe e migliorare la
Integrazionefrai Servizi:
Imparare alavorare in equipes “alargate” e “inter-servizi”




IL VERO OBIETTIVO FINALE

ABBATTERE LE BARRIERE CHE
IMPEDISCONO IL TRATTAMENTO (O IL
TRATTAMENTO EFFICACE) DEI NUQVI

PAZIENTI

renderei Servizi ACCESSIBILI
renderli piu EFFICACI




