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Abstract

determinanti della salute mentale e dei di-
l sturbi mentali includono non solo attributi in-
dividuali quali la capacita di gestire i propri pen-
sieri, le proprie emozioni, i propri comportamenti
e le relazioni con gli altri, ma anche fattori socialli,
culturali, economici, politici ed ambientali, tra cui
le politiche adottate a livello nazionale, la prote-
zione sociale, lo standard di vita, le condizioni la-
vorative ed il supporto sociale offerto dalla co-
munita. Lesposizione alle avversita sin dalle pri-
me fasi della vita rappresenta un fattore di ri-
schio per disturbi mentali ormai riconosciuto. Le
disuguaglianze sociali e le vulnerabilita differen-
ziali, conseguenti a fattori economici, sociali e
culturali, comportano variazioni significative nell
accesso alle cure e negli esiti assistenziali in sa-
lute mentale. La psichiatria di comunita, sensibi-
le ai determinanti sociali e psicosociali, deve
ispirarsi a specifici
prossimita, reattivita e coinvolgimento dei fruitori

principi che includono: 1)

dei trattamenti; 2) approccio olistico, centrato
sulla persona e basato sui diritti; 3) sviluppo di
una rete di servizi per la salute mentale con ri-
sorse adeguate e competenti, integrata nei si-
stemi sociali e di welfare e 4) approccio multi-
settoriale e globale che includa salute, istruzio-
ne, ricerca, welfare, politiche per la casa e del
mercato del lavoro.

Parole chiave: determinanti sociali e psicosociali,
fattori protettivi, fattori di rischio, psichiatria di
comunita, servizi inclusivi, strategie di inclusione
sociale e di recovery.

Abstract (English)

The determinants of mental health and mental
disorders include not only individual attributes
such as the ability to manage one's thoughts,
emotions, behaviours, and relationships with
others, but also social, cultural, economic, polit-
ical, and environmental factors, including
policies adopted at the national level, social pro-
tection, standard of living, working conditions,
and social support provided by the community.
Exposure to adversity from early stages of life
represents a recognized risk factor for mental
disorders. Social inequalities or differential vul-
nerabilities resulting from economic, social, and
cultural factors lead to significant variations in
access to care, and outcomes of mental health
services. Community Psychiatry, sensitive to so-
cial and psychosocial determinants, is inspired
by specific principles, which include: 1) proximity,
reactivity ad involvement of users; 2) holistic,
person-centred, rights-based approach; 3) de-
velopment of a network of mental health ser-
vices with adequate and competent resources,
integrated into social and welfare systems; and
4) a multisectoral and comprehensive approach
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that includes health, education, research, wel-
fare, housing and occupational policies.
Keywords

Social and psychosocial determinants, protective factors,
risk factors, community- oriented psychiatry, inclusive
mental health services, social inclusion and recovery-ori-

ented strategies.

| determinanti sociali/psicosociali nella salute
mentale

| determinanti sociali e i determinanti psicosocia-
li influenzano profondamente la salute mentale,
agendo sia a livello dellorganizzazione dei servi-
zi sia a livello individuale (APA, 2022). La differen-
za tra tali due categorie riguarda il tipo di fattori
che impattano sul benessere mentale e fisico di
un individuo. | determinanti sociali sono le condi-
zioni strutturali e ambientali in cui le persone na-
SCONO, Crescono, vivono, lavorano e invecchiano
(Moran, 2022). Essi condizionano direttamente la
salute mentale e fisica. Esempi:

- Livello diistruzione

- Reddito e situazione economica

- Occupazione e condizioni lavorative

- Accesso ai servizi sanitari

- Condizioni abitative

- Politiche pubbliche e protezione sociale

- Disuguaglianze sociali e discriminazione

| suddetti fattori definiscono anche Lo status so-
cioeconomico € possono rappresentare un fat-
tore di rischio o, al contrario, una risorsa protetti-
va (Agency for Healthcare Research and Quality,
2021; Smith et al. 2023).

| determinanti psicosociali riguardano, invece,
linterazione tra i fattori psicologici e sociali che
influenzano il comportamento, le emozioni e le
relazioni. Esempi:

- Supporto sociale e relazioni interpersonali

- Stress e capacita di gestione emotiva

- Esperienze traumatiche o avversita precoci

- Autostima e senso di controllo

- Isolamento sociale

- Cultura e horme sociali interiorizzate

| determinanti psicosociali agiscono a livello in-
dividuale e relazionale, modulando la risposta
emotiva e comportamentale agli eventi della
vita.

Le principali differenze tra i due gruppi di deter-
minanti sono sintetizzate nella tab. 1.

Tipo di Livello di

Focus principale
Determinante

influenza

Condizioni o
Macro (societa,
Sociali strutturali e
istituzioni)
ambientali
Interazioni tra Meso/micro
Psicosociali mente e ambiente (famiglia,

sociale individuo)

Tab. 1 - Differenze tra i determinanti sociali e i determinanti
psicosociali.

| determinanti sociali, come poverta, disoccupa-
zione, bassa istruzione, precarieta abitativa e di-
suguaglianze, creano un terreno fertile per lo
sviluppo di disturbi psichiatrici. Secondo [OMS,
esiste un chiaro gradiente sociale della salute
mentale: piu bassa e la posizione socioeconomi-
ca, maggiore e ilrischio di sofferenza psichica. Lo
svantaggio sociale, la poverta e la malattia men-
tale sono, quindi, fortemente interconnessi. E
stato riscontrato che nelle classi sociali meno
abbienti i problemi di salute mentale hanno una
prevalenza di quasi quattro volte superiore ri-
spetto a quella riscontrata nelle classi piu ab-
bienti. Per esempio, la diagnosi di psicosi pre-
senta una diffusione nove volte maggiore tra i
poveri che tra i ricchi. Riguardo alleta, la preva-
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lenza di qualsiasi disturbo mentale e di tre volte

piu alta tra i bambini poveri rispetto a quelli agia-

ti.

Gli effetti principali dei determinanti sociali sono:

- Maggiore esposizione a stress cronico

- Minore accesso a servizi di supporto e cura

- Aumento del senso di impotenza e isolamen-
to

- Rischio piu alto di depressione, ansia e distur-
bi da stress post-traumatico

| determinanti psicosociali, come il supporto so-

ciale, le relazioni familiari, le esperienze infantili,

iLlivello di autostima e le capacita di coping, pro-
ducono, invece, i seguenti effetti:

- Aumento del rischio di depressione e riduzio-
ne delle possibilita di recovery in presenza di
un ambiente invalidante o carente di supporti;

- Aumento del rischio di disturbi mentali in eta
adulta in presenza di esperienze traumatiche
precoci;

- Maggiore probabilita di emergenza di disturbi
psichiatrici se si vive in una condizione di co-
stante isolamento sociale;

- Maggiore benessere mentale quando ce la
percezione di esercitare un controllo sulla
propria vita.

Spesso i determinanti sociali e psicosociali inte-

ragiscono e si influenzano reciprocamente. Ad

esempio, vivere in poverta puo ridurre le oppor-

tunita di costruire relazioni sane, aumentando il

rischio di isolamento e stress. Allo stesso tempo,

una rete sociale solida puo mitigare gli effetti ne-
gativi di una condizione socioeconomica sfavo-
revole.

| determinanti sociali/psicosociali e l'organiz-
zazione dei servizi

| determinanti sociali e psicosociali influenzano
in modo significativo anche l'organizzazione dei
servizi di salute mentale (Jeste e Pender, 2022).

Per esempio, instabilita economica, poverta, di-
soccupazione, condizioni abitative precarie,
istruzione limitata, esperienze infantili avverse e
isolamento sociale sono collegati a tassi piu ele-
vati di depressione, ansia, disfunzioni emotive,
cognitive e comportamentali e altre gravi condi-
zioni psichiatriche, aumentando cosi il bisogno di
servizi di salute mentale, creando ostacoli
all'accesso, compromettendo l'efficacia dei trat-
tamenti e richiedendo un sostegno intensivo e a
lungo termine.

Le disuguaglianze territoriali fanno si che i servizi
siano spesso concentrati in zone urbane, la-
sciando scoperti i contesti rurali o periferici, e i
bisogni sociali emergenti, posti da huove popo-
lazioni di utenti (migranti, persone LGBTQ+, ado-
lescenti, persone senza fissa dimora), pongono
grandi sfide allattuale organizzazione psichiatri-
ca, soprattutto per quanto riguarda laggancio
(difficolta ad affidarsi) e la continuita del rapporto
di cura (frequenti drop-out). Inoltre, le barriere
economiche, linguistiche e culturali e lo stigma,
che circonda la malattia mentale, insieme alla
mancanza di operatori culturalmente compe-
tenti, scoraggiano le persone piu vulnerabili dal
cercare un aiuto specialistico.

Infine, le disuguaglianze nellistruzione, nell al-
loggio e nell'accesso ai servizi, nonche la man-
canza di mezzi di trasporto e la marginalita so-
ciale, possono impedire di ricevere cure tempe-
stive.

Affrontare i determinanti sociali e psicosociali &
dunque fondamentale per garantire l'equita nel-
la salute mentale e obbliga le organizzazioni psi-
chiatriche a prendere in considerazione i fattori
strutturali, ad attuare interventi basati sulla co-
munita e ad adottare approcci olistici, andando
oltre il tradizionale trattamento incentrato sui
sintomi, sposando una visione di salute pubblica
e riconoscendo che includere nei percorsi di
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cura variabili non strettamente biologiche favori-
sce la ripresa della salute mentale (Marrone e
Swarbrick, 2020).

Attenzionare i determinanti sociali e psicosociali
significa anche tendere verso un'organizzazione
multidisciplinare e interservizi, che coinvolga
non solo psichiatri e psicologi, ma anche assi-
stenti sociali, educatori, mediatori culturali, ser-
vizi sociali e cure primarie, secondo il modello di
integrazione sociosanitaria, essenziale per gesti-
re problemi complessi come la marginalita, la
violenza domestica o la dipendenza da sostan-
ze.

Un'organizzazione efficace dei servizi di salute
mentale richiede anche la loro integrazione con
altre risorse della comunita, come lassistenza
abitativa, il sostegno all'occupazione, i program-
mi che promuovono stili di vita salutari, i servizi di
prossimita, la mediazione culturale e i percorsi
facilitati per chi vive in condizioni di esclusione.
Dato che reti di sostegno sociale solide sono es-
senziali per il benessere psicologico, tali connes-
sioni allinterno della comunita dovrebbero esse-
re incentivate e sostenute.

Per ultimo, i determinanti sociali e psicosociali
impongono una valutazione continua delleffica-
cia dei servizi, non solo nella dimensione clinica,
ma anche in quella sociale ed economica, utiliz-
zando indicatori relativi alla qualita della vita, ai
tassi di reinserimento lavorativo e alla riduzione
dellisolamento sociale (Richmond, 2002).

Tra i determinanti psicosociali, quello relativo ai
legami che uniscono gli esseri umani (@amicizia,
rapporti familiari, con colleghi e con conoscenti)
rappresenta una componente fondamentale del
benessere psicologico, emotivo e persino fisico.
Pertanto, a tale importante fattore e alle conse-
guenze sulla salute mentale in sua assenza
saranno dedicati i prossimi due paragrafi.

Connessioni sociali e salute mentale

Esiste un profondo legame tra lesistenza di rela-
zioni umane e il benessere individuale e sociale
(Webber, 2025). Se si analizzano le fonti della fe-
licita, si scopre che quasi tutte appartengono ad
una dimensione sociale e soggettiva (relazioni
familiari, situazione finanziaria, lavoro, vita socia-
le e amici, salute, liberta personale e valori per-
sonali) e che quasi tutte sono state spesso mi-
sconosciute dai servizi di salute mentale, con-
centrati sul gestire linfelicita piuttosto che su
come ridurla.

Il motivo puo risiedere nel fatto che perseguire
tale obiettivo comporta ampliare la formazione
dei professionisti, focalizzata tradizionalmente
solo sulla dimensione della malattia € non su
quella del benessere; essere consapevoli che gli
interventi tesi allaumento della liberta della per-
sona e coerenti con i suoi valori, aumentano an-
che lo stato di benessere; ed essere consapevoli
che la maggior parte degli agenti sulla felicita
sono sociali piu che intrapsichici (Webber e
Fendt-Newlin, 2017).

Tuttavia, mentre vi € un sostanziale corpo di ri-
cerca che dimostra quanto i fattori psicosociali
possano contribuire all incidenza dei problemi di
salute mentale, c'e minore chiarezza su come gli
stessi possano giocare un ruolo centrale nel re-
covery. In questo senso, € pero interessante no-
tare come l'inserimento occupazionale € spesso
associato ad una riduzione dei sintomi e questo
proverebbe che sia i tassi di social recovery che
quelli di clinical recovery sono correlati a fattori
socioeconomici, come il tasso di occupazione
(Warner, 1994; Borg e Kristiansen, 2008).
Riferendoci invece al personal recovery, si notera
come la ripresa di controllo sulla propria vita, la
ricostruzione di identita personali e sociali positi-
ve (inclusa la riduzione dell'impatto dello stigma
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e della discriminazione) e la presenza di relazioni
interpersonali significative siano tutte dimensioni
sociali nella loro natura. Per questo esse sono fa-
vorite da pratiche socialmente inclusive, le quali,
pero, non ancora sono diventate parte integran-
te dei piani di trattamento, spesso costruiti piu
per fronteggiare emergenze e rischi immediati
che non per sostenere il recovery a lungo termi-
ne (Ramon et al., 2009).

Se le relazioni sono di vitale importanza per il re-
covery, possono anche ostacolarlo quando le
persone con problemi di salute mentale speri-
mentano interazioni sociali negative, in cui si
sentono prive di autorevolezza e umiliate, oppu-
re vivono in ambienti che le fanno sentire cosi
frustrate, colpevoli e vergognose, da essere in-
dotte a ritirarsi dal contatto sociale (Topor et al.,
2006). Chi ha sperimentato piu volte queste si-
tuazioni disabilitanti, puo avere bisogno di sup-
porto per allontanarsi da un contesto in cui ci si
sente bloccati e limitati da relazioni di subalterni-
ta, per inserirsi in un altro ambiente dove si per-
cepisce di poter avere piu stima e autorevolezza.
Anche relazioni stressanti, invadenti, eccessiva-
mente coinvolgenti o caratterizzate da una co-
municazione squalificante ed ostile o da fredda
indifferenza hanno un impatto negativo, perche
aumentano notevolmente la probabilita di reci-
diva. Si € anche cercato di evidenziare quale tipo
di relazione possa, invece, favorire il recovery e si
e concluso che la capacita di “stare accanto” e di

]l concetto di recovery a lungo termine (long-term recovery) si
riferisce al processo continuo di guarigione e crescita dopo aver
superato sfide significative come dipendenze, problemi di salute
mentale o riabilitazione fisica. Non e solo evitare una ricaduta, ma
costruire una vita stabile, sana e soddisfacente nel tempo.
ILrecovery a lungo termine non riguarda solo il superare una crisi,
ma il mantenere nel tempo un benessere globale, al fine di:

- Ridurre il rischio di ricadute

- Migliorare la qualita della vita

- Rafforzare la resilienza

-__Favorire relazioni piu sane e durature

‘essere li" sono importanti nelle fasi precoci del
processo di ripresa, mentre nelle fasi successive
sono cruciali rapporti di parita e di reciprocita,
percepiti meno protettivi (Topor et al., 2006). In
tali rapporti, la persona esercita abilita e affronta
esperienze concrete, determinanti per riscoprire
il senso dellauto-efficacia (recovery a lungo ter-
mine).

Il bisogno di connessione sociale ha una base
neurobiologica. Le neuroscienze sociali hanno
dimostrato l'esistenza di circuiti neurali e di mo-
lecole importanti per i legami sociali, honche il
ruolo rilevante della dopamina, dellossitocina e
della vasopressina nei circuiti cerebrali deputati
allattaccamento sociale. Nelle ricerche di Insel
(2022), la connessione sociale emerge come un
campo di ricerca scientifico. Oggi, grazie al lavo-
ro di Cacioppo (2011), le connessioni sociali sono
viste scientificamente come un bisogno di base
biologico, analogo alla fame e alla sete. Ci sono
circuiti cerebrali ben definiti per decodificare
facce e voci e alcune di queste regioni sono col-
legate al sistema cerebrale della ricompensa.
Dopamina, ossitocina e vasopressina sono tutte
implicate nella connessione sociale in modi che
potrebbero cominciare a spiegare perche per un
paziente connettersi significativamente con un
essere umano puo essere piu efficace dei neuro-
lettici. La ricerca e chiara: lisolamento sociale
puo essere devastante, l'attaccamento sociale
puo essere curativo.

Esclusione sociale e malattia mentale

Uno dei problemi maggiori che affligge le perso-
ne con malattia mentale e lesclusione sociale
(Boardman, 2011). Nelle vite dei pazienti psichia-
trici, infatti, si riscontrano spesso esperienze di
sconfitta sociale (abuso, ingiustizia, espulsioni,
fallimento di ruolo, etc), le quali possono essere
accentuate da servizi coercitivi o paternalistici,
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che indeboliscono pericolosamente il convinci-
mento di essere in grado di esercitare una qual-
che forma di competenza (Hughes et al, 2009).
Chi ha sperimentato piu volte queste situazioni
disabilitanti, puo avere bisogno di supporto per
allontanarsi da un contesto in cui ci si sente
bloccati e limitati da relazioni di subalternita, per
inserirsi in un altro ambiente dove si percepisce
di poter avere piu stima e autorevolezza. Lesclu-
sione sociale nel caso dei pazienti psichiatrici,
non si declina solo sulla deprivazione materiale
(mancanza di reddito), ma anche sulla depriva-
zione sociale (pregiudizio, discriminazione, iden-
tificazione con una categoria di persone “difet-
tuali’, etc). Se tale svantaggio si crea nelle fasi
precoci di vita, € probabile che si mantenga per
tutto il resto dellesistenza e pud essere trasmes-
so anche attraverso generazioni. ILmotivo per cui
la psichiatria dovrebbe essere estremamente at-
tenta al fenomeno dellesclusione sociale dei
pazienti € perche, come e stato gia sottolineato,
I suoi indicatori (mancanza di lavoro, assenza di
alloggio, poverta) sono tutti associati con la disa-
bilita psichiatrica (Borg e Kristiansen, 2008). Per-
tanto, il miglioramento dello status sociale, con
aumento della partecipazione delle persone con
problemi di salute mentale alla vita comunitaria,
dovrebbe essere uno degli obiettivi principali di
tutti gli operatori dei servizi (Webber et al., 2019).
Inoltre, l'esclusione sociale hon &€ una condizione
stabile e puo anche essere superata. Cio, pero,
non succede per persone con disordini mentali,
a causa della inappropriatezza delle cure, di reti
sociali insufficienti o della scarsa attenzione dei
servizi nei confronti dei fattori sociopolitici, finan-
ziari e occupazionali che, a loro volta, esacerba-
no lisolamento e lautoisolamento sociale.

L'esclusione e determinata da qualcuno o qual-
cosa, € il risultato di interazioni reciproche fra in-
dividui, gruppi e strutture sociali € non puo esi-

stere senza qualcuno o qualcosa che la produca
(comportamenti o carenze istituzionali). Pertan-
to, i rimedi non possono riguardare esclusiva-
mente il singolo individuo, ma anche i servizi, ai
luoghi di lavoro, di istruzione e di socializzazione.
Lesclusione colpisce anche le famiglie e puod es-
sere trasmessa di generazione in generazione,
implicando la necessita di un intervento precoce
per rompere tale ‘ciclo di svantaggio” Oltre
allesclusione sociale indotta dai determinanti
sociali (poverta, disoccupazione, etc.), esiste an-
che lesclusione sociale originata dalle basse
aspettative degli operatori sulla possibilita di
realizzazione personale dei pazienti psichiatrici,
atteggiamento che puo indurre processi di auto
stigmatizzazione e suscitare vergogna e colpa.
Pertanto, affrontare lesclusione sociale delle
persone con problemi di salute mentale richiede
non solo cambiamenti strutturali nella societa e
nelle politiche, ma anche nuovi modelli organiz-
zativi dei servizi e nuove competenze professio-
nali.

Caratteristiche dei servizi di salute mentale
sensibili ai determinanti sociali e psicosociali

| determinanti sociali e psicosociali sono alla
base della psichiatria di comunita e della salute
mentale di comunita. Anche se questi ultimi due
termini sono utilizzati a volte in modo indifferen-
ziato, esiste una radicale differenza tra loro. La
psichiatria di comunita si ispira alla Strenghts
Theory (Rapp e Gosha, 2006; Mosher e Burti,
1989).) e fa sua una visione olistica, dove
«Strenghts» e un concetto che comprende molti
aspetti umani e include tratti del carattere, talen-
ti, desideri, obiettivi e abilita. Diversamente dalle
teorie e dalle tecniche orientate al problema e
focalizzate su cio che é sbagliato/ disfunzionale,
lapproccio basato sui punti di forza e interessato
a cio che sta gia funzionando e alle abilita posse-
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dute e si fonda sul paradigma biopsicosociale,

secondo il quale nelletiopatogenesi dei disturbi

mentali concorrono:

- Le componenti bio-organiche individuali e fa-
miliari;

- Le modalita con cui si sono costituite le rela-
zioni intra ed intersoggettive dellindividuo;

- Il contesto micro e macro-sociale allinterno
del quale eglivive.

Ma questo non é sufficiente per transitare dalla

psichiatria di comunita alla salute mentale di co-

munita, che diventa possibile quando si valoriz-
zano al massimo le risorse presenti nel territorio

e si attivano percorsi di inclusione sociale, scola-

stica, lavorativa, sostenendo, nel contempo, le

reti dei familiari nel loro ruolo di supporto al con-
giunto problematico.

| servizi orientati alla psichiatria di comunita e so-

cialmente inclusivi, e quindi sensibili ai determi-

nanti psicosociali, hanno specifiche caratteristi-

che (Carozza, 2025):

1. Sono “prossimali”, ossia vicini alla vita quoti-
diana dei cittadini, e hanno come principale
connotazione quella di farsi carico dei proble-
mi delle persone e delle famiglie in condizioni
di difficolta, rilevando i bisogni espressi e ine-
spressi e le situazioni di fragilita e disagio, atti-
vando direttamente o indirettamente le rispo-
ste e gli interventi necessari e valorizzando le
connessioni naturali tra individui e tra famiglie.
| servizi di prossimita offrono interventi rivolti a
tutti i residenti in una determinata zona urba-
na o rurale e sono finalizzati a svolgere una
funzione di “sensore” delle domande della
popolazione e di prima risposta alle esigenze
emergenti.

2. Sono ‘estrovertiti’, ossia  costituiti da pro-

grammi che, condotti inizialmente nei setting

istituzionali, si spostano
nei contesti sociali e che, attraverso lesecu-

progressivamente

zione di compiti e lespletamento di ruoli, ab-
biano come conseguenza: 1) Il riavvicinamen-
to la persona agli ambienti di vita; 2) Lappren-
dimento e lesercizio di abilita; 3) Lespleta-
mento di compiti validi e utili alla collettivita e
4) Il successo come risultato delle azioni.

In altri termini, rispondono ai principi della
legge 180, secondo la quale le persone con
problemi di salute mentale devono ricevere
cure e supporti nei loro luoghi di vita, evitando
al massimo leventualita che passino la loro
vita in contesti residenziali sanitari o assisten-
ziali. Si puntualizza che lassenza di un ruolo
sociale si associa alla mancanza di struttura
della giornata, ai tempi vuoti, alla noia e
allinstaurarsi del self stigma, dovuto alla per-
cezione di non avere alcun valore sociale e di
presentarsi al mondo solo con lidentita di ma-
lato. Per questo, non avere nulla di significati-
vo da fare rappresenta per i pazienti un fattore
altamente stressante, che pud indurre rica-
dute e ospedalizzazioni nonché aggravare la
progressione della disabilitaz. Tale condizione
potrebbe incrementare anche il ricorso alle
istituzioni sanitarie o sociosanitarie: i pazienti,
desocializzati, non motivati al cambiamento e
demoralizzati per la loro vita senza senso e
senza valore, diventano quelli piu elegibili per
essere inseriti nelle strutture residenziali, con
costante aumento della spesa sanitaria.
Lantidoto a tale deriva iatrogena consiste in
due principali strategie: prevenire la perdita di
ruolo sociale e favorire la sua ripresa. | servizi
di salute mentale sono sempre stati poco inci-
sivi nel promuovere tali percorsi, spesso rite-
nendoli piu un compito dei servizi sociali.

Ne e conseguito che gli inserimenti sociali per
le persone con malattia mentale sono diven-

2 Perdita progressiva dellarticolazione sociale, dovuta a disuso o
mancato apprendimento delle abilita
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tati “parcheggi” senza alcuna finalita significa-

tiva per la persona, non monitorati dai servizi,

non misurati negli esiti e affidati a operatori
dotati di buona volonta ma non di conoscenze

e di strumenti appropriati. Tale tipologia di in-

serimenti non ha fatto altro che:

- Favorire laggravamento della disabilita,
nella misura in cui le abilita hon venivano
esercitate.

- Aumentare il self stigma, nella misura in cui
le persone con problemi di salute mentale
svolgevano compiti senza valore e spesso
infantilizzanti e dequalificanti.

- Aumentare lo stigma sociale, nella misura
in cui limmagine della persona con proble-
mi di salute mentale, presentata alla socie-
ta, era quella di soggetto incompetente, pi-
gro, abulico e senza iniziativa, da tutelare e
proteggere e che non dava alcun contri-
buto valido alla societa.

. Sono ispirati al principio della centralita della

persona (Tondora et al., 2014), per il quale:

- Le persone con gravi malattie mentali sono
persone

- Vogliono avere una casa decente, un lavoro
dignitoso, amici, partner e frequentare le
scuole

- Hanno sentimenti e opinioni e non solo
«compulsioni» o «deliri»

- Possono rispondere alle domande che noi
facciamo loro

- Possono darci un ‘opinione su quesiti che
noi poniamo loro

- Come tutte persone, hanno una dimensio-
ne biologica, psicologica e sociale

- Non sono «oppositive o resistenti» ma non
motivate al cambiamento

- Possono avere obiettivi personali significa-
tivi

Nello specifico, lapproccio improntato alla
centralita della persona richiede una differen-
te relazione tra il paziente e il professionista,
che, da figura percepita lontana, perche con-
siderata in una posizione di “esperto” che ha
una “autorita’, diventa un “personal coach o
trainer”, la cui funzione & quella di aiutare il
soggetto a stabilire obiettivi personali e a do-
tarlo di informazioni, abilita, reti sociali e sup-
porti per gestire la sua condizione svantaggia-
ta.

In altri termini, loperatore “coach” mette a di-
sposizione le proprie abilita e conoscenze,
mentre nel contempo impara da chi € esperto
attraverso lesperienza (Roberts e Wolfson,

2004) (tab. 2).

Servizi Territoriali

Servizi orientati alla psi-

chiatria di comunita

Ruolo tradizionale dell'ope-
ratore:

Valutazione del problma
patologico (malattia);
Scelta di specifici tratta-

menti per il problema indivi-

L'operatore che promuove il
recovery:

Aiuta il paziente a svilup-
pare la sua visione di reco-
very;

Aiuta il paziente a definire la

Esperto nell'indentificazio-
ne/risoluzione del proble-

ma.

duato. sua "personale terapia” in-
sieme (o a prescindere) ai
servizi di salute mentale.

Ruolo dell'operatore: Ruolo dell’'operatore:

Coach, insegnante, suppor-

ter.

Ruolo del paziente:

Un buon reporter, che forni-
sce le corrette informazioni
in moda da facilitare l'offerta
del trattamento appropriato;

Esecutore delle istruzioni

degli esperti.

Ruolo del paziente in reco-
very:
Esperto del proprio recove-

ry.

Tab. 2 - Differenze tra il ruolo tradizionale delloperatore e
il ruolo delloperatore che promuove il recovery.
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4. Promuovono lintegrazione del processo ria-

bilitativo con il personal recovery

La riabilitazione psichiatrica puo essere defi-
nita come il concorso sinergico di servizi e
tecniche offerte alle persone con disabilita
psichiatriche affinché Si inseriscano
nellambiente in cui vivono, con il maggior li-
vello di successo possibile e il minor supporto
possibile. Il recovery, invece e lesperienza
soggettiva vissuta dallindividuo man mano
che egli accetta, e nello stesso tempo supera,
le restrizioni connesse alla disabilita (Deega-
Nn,1996). Si potrebbe dire che “la riabilitazione
si riferisce allinterfaccia con il mondo, il reco-
very allinterfaccia con il se, essendo un pro-
cesso prevalentemente compiuto a livello in-
trapersonale” (Anthony, 1993).

. Adottano il modello di malattia mentale Vul-
nerabilita/ Stress/Coping

Il modello di malattia mentale che sostiene |
servizi orientati ai determinanti sociali e psico-
sociali € il modello di malattia Vulnerabilita/
Stress/Coping. Esso cerca di rispondere a tre
principali domande, che solitamente si fanno
i pazienti e i loro familiari: Cosa causa i disordi-
ni psichiatrici? Perché alcuni sviluppano un di-
sordine psichiatrico e altri no? Quali fattori in-
fluenzano il decorso del disordine? Il modello
Vulnerabilita/ Stress/Coping risponde a tali
domande, contribuendo a comprendere le
cause delle malattie mentali, come le malat-
tie mentali e la dipendenza da sostanze e al-
col possono influenzarsi e come tali disordini
pOsSsoNo essere trattati separatamente o in-
sieme quando si presentano in comorbidita.
La "vulnerabilita” si riferisce alla suscettibilita
di base alle malattie mentali. Essa e determi-
nata da due principali fattori: 1) il corredo ge-
netico e 2) le esperienze traumatiche (precoci
e tardive) di vita. Lo “stress” si riferisce alle sfi-

de che si affrontano nella vita e che richiedo-
no un certo livello di adattamento. Lo stress
peggiora la vulnerabilita biologica e i sintomi
ed e associato alle ricadute.

Eventi stressanti gravi sono: perdere un pro-
prio caro, essere licenziato, essere vittima di
reato o avere conflitti e tensioni con le perso-
ne significative. Anche gli eventi positivi pos-
sono essere debilitanti. Ad esempio, un buon
rendimento scolastico, lottenimento di un
nuovo lavoro, linizio di un nuovo rapporto, la
nascita di un figlio o lesercizio delle funzioni
genitoriali implicano tutti un certo grado di
affaticamento. Come gia evidenziato, allo
stesso modo i tempi vuoti possono essere
snervanti. Quando le persone con malattia
mentale non hanno nulla di propositivo o di
interessante da fare, tendono ad avere ria-
cutizzazioni di sintomi e sono piu inclini a
usare sostanze.

Quindi, la mancanza di coinvolgimento signi-
ficativo nelle aree di vita puo essere una si-
gnificativa fonte di stress.

La vulnerabilita e lo stress sono influenzati da
specifici fattori psicosociali, sui quali i pazienti
possono avere una forma di controllo (box 1).

- Uso di alcol e droghe. 'uso di alcol o droghe puo
aumentare la vulnerabilita biologica gia preesi-
stente nei confronti di un disturbo psichiatrico, in
quanto aggrava ulteriormente i microdanni cere-
brali ad essa associati, interferendo con gli effetti
correttivi dei farmaci, aumentando lintensita e la
frequenza dei sintomi e incrementando la possi-
bilita di recidive. Pertanto, poichée la maggior par-
te delle persone con disturbi mentali e uso di so-
stanze tende ad essere altamente sensibile alle
anche minime quantita di alcol e droghe, evitare
tali dannose abitudini puo ridurre la vulnerabilita

biologica.
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- Uso dei farmaci. 1farmaci possono essere mezzi
potenti per ridurre la vulnerabilita biologica, con-
tribuendo a correggere gli squilibri di neurotra-
smettitori (sostanze chimiche del cervello re-
sponsabili dei sentimenti, dei pensieri e dei com-
portamenti), ritenuti la causa biologica dei distur-
bi psichiatrici.

- Apprendimento di coping sRills. Lo sviluppo di
strategie di coping pud aiutare a gestire lo stress
e aridurre i suoi effetti negativi sulla vulnerabilita.
Lo stress € una parte normale della vita ed € im-
possibile per chiunque evitarlo. Tuttavia, i pazienti
possono imparare a gestirlo in modo piu efficace
e a proteggersi dai suoi effetti peggiorativi sui sin-
tomi e sulle ricadute imparando tecniche di fron-
teggiamento non farmacologiche. Una delle stra-
tegie di coping piu efficaci € quella di essere im-
pegnati in attivita interessanti e gratificanti (lavoro,
scuola, genitorialita, etc). Tali attivita possono
comportare anche loro un certo grado di tensio-
ne, ritenuta perd positiva, a differenza di quella
associata allassenza di abilita e di attivita, che &
altamente negativa. Lo sforzo di condurre una
vita normale, accettando anche i limiti imposti
dalla malattia, protegge dagli effetti negativi dello
stress e irrobustisce di fronte allo stress «fisiologi-
co». Questo significa che adottando tali strategie,
si possono ridurre i sintomi e le ricadute e miglio-
rare il corso dei disturbi concomitanti. Esempi di
strategie di coping: sviluppare abilita per la ge-
stione di eventi affaticanti e dei sintomi persisten-
ti; essere coinvolti in attivita significative che
strutturano il tempo e riducono la sgradevole
sensazione di non avere nulla da fare; costruire
relazioni sociali di sostegno, utili anche per man-
tenere la sobrieta in caso di comorbidita psichia-
trica e uso di sostanze e alcol.

- Supporto sociale. Un altro modo per ridurre gli
effetti negativi delle tensioni quotidiane sulla vul-

nerabilita e il supporto sociale, che deriva

dall'avere validi e stretti rapporti con gli altri. Que-
sti ultimi possono sostenere i pazienti a:

- Risolvere problemi complessi;

- Utilizzare strategie di coping per affrontare i sinto-
mi e limpulso ad usare sostanze;

- Trasmettere loro che sono importanti e che han-
no un valore;

- Sostenerli nel perseguire obiettivi personali signi-
ficativi.

Coloro i quali hanno un buon supporto sociale sono
meno vulnerabili agli effetti dellansia e dellango-
scia sul loro disturbo psichiatrico, possono gestir-
lo piu efficacemente e vivere una vita piu remune-

rativa.

Box 1 - Fattori psicosociali che influenzano la vulnerabilita

e lo stress
Pertanto, sulla base del modello di stress-vul-
nerabilita, lobiettivo é quello di ridurre la vul-
nerabilita biologica aumentando la capacita
di resilienza nei confronti dello stress, assu-
mendo farmaci ed evitando di usare alcol o
droghe.

6. Mettono in discussione la diagnosi psichiatri-
ca tradizionale, fondata sulla valutazione
dellintensita e della frequenza dei sintomi,
comprendendo altre dimensioni valutative
che riguardano il funzionamento negli am-
bienti di vita (esercizio di abilita), la vulnerabili-
ta allo stress, la dipendenza dalla famiglia o
dalle istituzioni, lo stigma interno, lautostima,
lefficacia personale e il contesto familiare. |
motivi per i quali la diagnosi psichiatrica, che
si basa su un approccio categoriale, non sod-
disfa i criteri di una valutazione olistica, ossia
della persona in tutte le sue dimensioni, sono
elencati nella Box. 2.

L'approccio categoriale:
- Classifica le malattie in base alla presenza o

allassenza di specifici sintomi;
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- Organizzaidisordini mentali in differenti categorie
e sottocategorie, ognuna inclusiva di sintomi e di
segni tipici;

- E un approccio classificatorio "si - no’;

- Trascura preziose informazioni cliniche: quando i
pensieri umani, i sentimenti e i comportamenti
sono organizzati in categorie, l'unicita della per-
sona e trascurata;

- Non da indicazioni circa le abilita da sviluppare, le
risorse da utilizzare e i supporti da fornire;

- Non da indicazioni sugli ambienti di vita nei quali
la persona pud vivere, lavorare, studiare e socia-
lizzare;

- Puo rinforzare lo stigma interno e lidentificazione

con la diagnosi e con la malattia.

7. Valorizzano la

Box 2 - | limiti dellapproccio diagnostico categoriale

prassi della definizione
dellobiettivo personale. Se il recovery avvie-
ne quando le persone con malattia mentale
scoprono o riscoprono abilita e risorse per
perseguire scopi per loro importanti e per svi-
luppare un senso di seé, che permetta loro di
crescere, superando o marginalizzando le
patologie psichiatriche, avere un obiettivo da
perseguire € una parte fondamentale del pro-
cesso di ripresa.

Purtroppo, sperimentare sintomi psichiatrici,
soprattutto deficit cognitivi, assorbe molta
energia e, a volte, questo pud rendere difficile
partecipare ad attivita o anche immaginarsi il
proprio futuro. Bisogna prendersi del tempo
per valutare cosa € importante per il paziente
come individuo, cosa vorrebbe raggiungere e
come vorrebbe che fosse la sua vita, facendo-
gli specifiche domande (per es.. Quali sono
due aree della tua vita rispetto alle quale non
sei soddisfatto e che ti piacerebbe migliorare?
Quali obiettivi ti piacerebbe definire in queste
aree?) e facendolo riflettere (Quale tipo di

amici ti piacerebbe avere? Cosa ti piacerebbe
fare neltuo tempo libero? Che tipo di hobbies,
di sport o di attivita ti piacerebbe coltivare?
Che tipo di lavoro ti piacerebbe fare? Ci sono
dei corsi di studio che vorresti intraprendere?
Che tipo di relazioni amicali ti piacerebbe ave-
re? Che tipo di situazione abitativa ti piacereb-
be avere? Vorresti cambiare la tua situazione
economica? Come vorresti esprimere la tua
creativita? Che tipo di relazioni vorresti avere
con ltua famiglia? In quali aspetti della tua vita
ti senti piu soddisfatto? In quali aspetti della
tua vita ti senti meno soddisfatto? Quale
aspetto della tua vita vorresti cambiare?).
Lobiettivo personale di recovery e cruciale
poiché la speranza di raggiungerlo motiva il
paziente a coinvolgersi nel processo di cura.
Se lattivita di definizione dellobiettivo perso-
nale € trascurata € possibile che loperatore e
il paziente percorrano strade diverse senza
saperlo. A volte la ragione per la quale non si
coinvolge questultimo nella definizione di
una meta personale deriva dallerronea con-
vinzione che le persone con problemi di sa-
lute mentale siano incapaci di prendere deci-
sioni o di fare scelte. Purtroppo, i professionisti
sono riluttanti a includere lattivita «definizione
dellobiettivo di ripresa» come parte regolare
della loro pratica e, quando lo fanno, rara-
mente il risultato di tale processo riflette la
prospettiva del paziente, rispondendo invece
prevalentemente alle aspettative del servizio.
Molte ricerche evidenziano che la definizione
dellobiettivo personale influenza gli esiti e
che il suo conseguimento ha ricadute positive
anche sui tassi di recidiva. Altri studi hanno
sottolineato la relazione tra la scelta
dellobiettivo da parte di chi lo deve persegui-
re e lesito riabilitativo (Mueser et al., 2001; Ly-
sacker e Bell, 1996), rilevando che un ruolo
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lavorativo rispondente alle preferenze dei pa-
Zienti stessi viene mantenuto per un periodo
di tempo doppio rispetto a quello imposto dai
servizi o dalla famiglia altri (Bond et al., 2001).

8. Offrono un trattamento integrato, reso ne-
cessario dal sempre maggiore humero di pa-
Zienti che necessitano di cooperazione tra i
servizi di salute mentale e altre agenzie sociali
e sanitaries. Il trattamento integrato interdisci-
plinare e multidimensionale € omnicompren-
sivo, ossia agente sulla dimensione biopsico-
sociale, su diverse aree di vita (lavoro, scuola,
famiglia, abitazione, spazio sociale e ricreati-
vo) e sulle comorbidita fisiche; sistematico,
ossia condotto con regolarita e con precise
metodologie; intensivo, ossia caratterizzato
da interventi non diradati nel tempo e asserti-
Vo, ossia riproposto costantemente anche in
presenza di rifiuti e di drop-out.
Il modello integrato di intervento si applica
anche nei rapporti tra i servizi pubblici e il pri-
vato sociale, dato che gli esiti di recovery si
raggiungono solo se c'é una profonda sinergia
anche tra sistema sanitario pubblico e sistema
sanitario privato.
Pertanto, anche se sono i professionisti del
terzo settore che supporteranno i pazienti nel
loro progetto di vita, il servizio pubblico conti-
nuera a:

- Mantenere la presa in carico dei pazienti;

3 Pazienti con comorbidita psichiatrica e uso di sostanze (UO
CSM, UO SPDC, UO SERD, Servizi Sociali); pazienti con gravi di-
sturbi di personalita (borderline, antisociale e narcisistico (UO
CSM, UO SPDC, UO SERD, Servizi Sociali) ; pazienti adolescenti
con disturbi mentali e del comportamento (UO CSM, UO SERD,
UO NPI, UO SPDC, Consultorio, Servizi Sociali); pazienti autistici
adulti ( UO CSM, Servizi Sociali, Cooperative); pazienti psicotici
con bisogni sociali (UO CSM, Servizi Sociali); pazienti con disabi-
lita intellettiva (NPI, CSM, Servizi Sociali, privato sociale, MMQG);
pazienti psichiatrici con disturbi mentali e fisici dovuti allinvec-
chiamento (CSM, MMG, Servizi Sociali)

Intervenire nel caso di ricadute e ricoveri, eve-
nienze possibili nel percorso di recovery e di
inclusione sociale;

Bilanciare la terapia farmacologica con il per-
corso di inclusione sociale.

Ci sono quattro specifiche condizioni per una
efficiente cooperazione tra il settore pubblico
e il settore privato nellambito della psichiatria
di comunita: 1) superare la delega in bianco da
parte del servizio pubblico, transitando da una
prassi caratterizzata da un “disimpegnato” in-
vio a quella della co-progettazione; 2) orga-
nizzare formazioni comuni; 3) adottare uno sti-
le di lavoro basato sulla partnership e sulla
cooperazione tra servizi e tra professionalita
diverse; 4) organizzare incontri sistematici tra
il servizio pubblico e gli operatori del terzo
settore per il monitoraggio dei progetti.
Quando entrano in gioco piu servizi, che si oc-
cupano di una stessa persona, il ruolo
dellinviante, ossia di chi ha intercettato per
primo il paziente e lo ha da piu tempo in cura,
e fondamentale perché il trattamento rag-
giunga i risultati desiderati.

Sia gli invianti sia i colleghi dei nuovi servizi
coinvolti devono aver chiaro quali sono gli
obiettivi sui quali si sta lavorando, che ognu-
no di loro fa parte di un sistema e che le azio-
ni terapeutiche di ciascuno di essi possono
avere una ripercussione sulle azioni tera-
peutiche degli altri, nonché sul paziente e sul
suo contesto.

. Applicano un modello di intervento centrato

sul destinatario dei trattamenti
sullorganizzazione. Laumento dei pazienti
con necessita di trattamenti integrati multidi-
mensionali e interprofessionali comporta il su-
peramento della presa in carico delle singole
UO (fallimento del modello di intervento se-

quenziale o parallelo) a favore di un modello

e non
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di presa in carico in cui sono coinvolte le com-
petenze necessarie, a prescindere dal servizio
di appartenenza (CSM, NPI, SERD, SPDC, Ser-
vizi Sociali, MMQG). Una conseguenza di tale
modello di intervento e il superamento della
barriera tra i servizi per i minori e quelli per la
maggiore eta, transitando dalla tradizionale
prassi dellinvio a quella della co-progettazio-
ne, stile di lavoro che implica lorganizzazione
di incontri sistematici con tutti i professionisti
implicati. Ognuno di loro deve rinforzare e
supportare lintervento dei colleghi, attraverso
lo sviluppo della cooperazione.

Deve esser definito anche un network mana-
ger, che tiene le fila tra tutti i servizi partecipi,
si fa carico del passaggio di informazioni e
programma periodicamente occasioni di revi-
sione dei percorsi di cura e dei loro esiti.

10.Strutturano gli inserimenti sociali alla luce

dei principi di recovery (box.3).

- Scelta del paziente. | programmi valorizzano la
scelta del paziente e lo coinvolgono nellindivi-
duazione degli ambienti e del tipo di ruolo da
svolgere.

- Setting integrati. Il ruolo sociale deve svolgersi in
ambienti favorevoli alle interazioni sociali.

- Presenza di multiple opportunita. La probabilita di
successo aumenta quando il paziente, conte-
stualmente al lavoro, puo giovarsi di altre risorse
(abitazione dignitosa, stimolanti relazioni sociali,
etc).

- Presenza di supporti naturali (famiglia, amici, col-
leghi, tutor).

- Accezione ampia del successo, per cui si puod
considerare una grande conquista anche la sem-
plice azione di essere “"sopravvissuti® un giorno

nel contesto lavorativo, abitativo o scolastico.

- Facilitazioni introdotte nellambiente, con lo sco-
po di aiutare i pazienti a ridurre leventualita di un
fallimento.

- Mantenimento della relazione di supporto con gli
operatori e possibilita di riassumere il ruolo socia-
le in qualsiasi momento, qualora esso sia stato di-
smesso.

- Gradualita e rispetto dei tempi per il cambiamen-
to. Se i pazienti non sono pressati da alte richieste
di performance, gli esiti di successo sono piu
probabili.

- Sviluppo di una prospettiva positiva, incoraggian-
do i pazienti a considerare il ruolo sociale come
un importante aspetto della loro vita, presente e
futura.

- Feedback di rinforzo o correttivo dei soggetti
esterni al sistema dei servizi (datore di lavoro, in

segnante, istruttore sportivo, etc.).

Box 3 - Caratteristiche degli inserimenti sociali orientati

alla guarigione

11. Favoriscono lo sviluppo negli operatori di abi-
lita efficaci per attuare pratiche socialmente
inclusive: saper lavorare in partnership; indivi-
duare i bisogni e i punti di forza degli individui;
assumersi la responsabilita dei rischi; adot-
tare approcci centrati sul paziente, dando la
priorita ai suoi obiettivi e trasmettendo la con-
vinzione della loro realizzazione; utilizzare i
supporti naturali (amici, famiglie, datori di la-
voro, enti di formazione) per sostenere i pa-
Zienti a raggiungere i loro obiettivi. Le pratiche
socialmente inclusive comportano molteplici
vantaggi (box 4).

Migliori esiti per i pazienti:

- Una certa protezione dalle ricadute e dalla ria-
cutizzazione dei sintomi;

- Sostegno soprattutto in occasione di crisi;

- Accesso alle risorse della comunita, positivamen-

te influenti sul senso di benessere
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Migliori esiti per i familiari:

- Riduzione dello stress comportato dai pregiudizi
sulla malattia mentale e dalle recidive e ospeda-
lizzazioni, correlate al vuoto e allisolamento so-
ciale del loro congiunto problematico.

Vantaggi economici:

- Maggiori possibilita di occupazione per le perso-
ne con problemi di salute mentale;

- Ripresa produttiva dei membri della famiglia, in
seguito alla fuoriuscita parziale o totale del con-
giunto problematico dal nucleo familiare;

- Riduzione dei costi derivanti dalle istituzionalizza-
zioni residenziali e dalle ospedalizzazioni, causate

dalla condizione di isolamento sociale.

tive in luoghi e contesti normali, relazioni
soddisfacenti, cura delle amicizie piu stret-
te, mantenimento di una rete sociale di co-
noscenti.

¢. Soggettiva (personal recovery. indicatori
soggettivi e in parte misurabili): ripresa di
prospettiva, aumento del livello di autosti-
ma, di autoefficacia e di autodeterminazio-
ne, capacita di scelta, assunzione di re-
sponsabilita, accettazione di correre rischi,
riduzione della dipendenza dai servizi, spe-
ranza realistica per un futuro migliore, lega-
ta al convincimento di poter fronteggiare i
sintomi e la disabilita in maniera attiva, re-

Box 4 - Vantaggi comportati dalle priatiche socialmente
inclusive.

cupero di un senso di sé€ positivo, successo
nel raggiungere i propri obiettivi, partecipa-

12.0ptano per un‘accezione multidimensionale zione consapevole al trattamento, stimolo

del recovery. Gli studi degli ultimi decenni

hanno chiaramente dimostrato la natura mul-

tidimensionale del recovery e, di conseguen-
za, la necessita di misurare i suoi esiti su diver-
se aree:

a. Clinica (clinical recovery:. indicatori soggetti-
vi e oggettivi misurabili): remissione prolun-
gata dei sintomi diagnosticati, presenti ad
un livello subclinico per frequenza ed in-
tensita; riduzione delle ospedalizzazioni e
delle recidive; aderenza terapeutica.

b. Funzionale (functional recovery: indicatori
oggettivi e misurabili): miglioramento delle
funzioni cognitive e socio-lavorative, coin-
volgimento a tempo pieno o parziale in un’
attivita presupponente lesercizio di un ruo-
lo valido - come il lavoro o la scuola - co-
struttiva e appropriata alleta, una vita par-
zialmente o totalmente indipendente dalla
famiglia o dai servizi per le esigenze quo-
tidiane ( gestione del denaro, dei beni per-
sonali, dei famaci, degli appuntamenti),
buoni rapporti con i familiari, attivita ricrea-

a trovare nuovi ruoli piu soddisfacenti e so-
cialmente validi, capacita di resilienza per
superare le avversita, capacita di auto-
aiuto e di supporto tra pari, destigmatizza-
zione della malattia mentale, ridimensio-
namento del trauma della malattia, accet-
tazione dei propri limiti.

d. Sociale (social recovery:. indicatori soggettivi

non misurabili e oggettivi misurabili): cio
che le persone sperimentano quando, di-
ventando piu capaci di gestire la loro ma-
lattia mentale e/o labuso di sostanze, rag-
giungono un significativo e positivo senso
di appartenenza alla comunita.
Si ricorda che il recovery € un processo
soggettivo e oggettivo, visto allinterno di
un continuum e non come dicotomia
guarito-non guarito.

13.Adottano il paradigma psicosociale nella va-

lutazione degli esiti. In sanita, la valutazione
degli esiti si effettua solitamente a tre livelli: Li-
vello individuale, livello del programma e li-
vello del sistema. Nello specifico, la valutazio-
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ne degli esiti psicosociali nella psichiatria di

comunita dovrebbe focalizzarsi su:

- Cambiamenti dei comportamenti

- Cambiamenti dello status sociale

- Cambiamenti delle attivita di vita quotidia-
na

riscontrati negli ambienti naturali (abitazione,

scuola, lavoro, luoghi di ricreazione e di socia-

lizzazione; Blankertz e Cook 1998).

Le principali dimensioni di

dellesito in un servizio orientato al paradigma

psicosociale sono elencate nella box 5.

valutazione

Gestione della malattia mentale

Si riferisce a come la persona gestisce i suoi
problemi di salute mentale. Non significa neces-
sariamente non avere piu sintomi o non assumere
piu farmaci, quanto piuttosto apprendere come
gestire i sintomi, gli eventi stressanti e le ricadute,
costruendo una vita che non & definita o limitata
da tali fattori.

Salute fisica e cura di sé

Si riferisce a quanto la persona cura se stessa (sa-
lute fisica, igiene, aspetto).

Abilita di vita indipendente (abitazione)

Si riferisce all'aspetto pratico della vita indipen-
dente (fare la spesa e cucinarsi, relazionare con i
vicini, tenere pulito e in ordine lambiente, gestire

appropriatamene il denaro, etc.).

Reti sociali

Siriferisce alla presenza di reti sociali e al grado di
appartenenza della persona alla comunita. Inclu-
de il prendere parte ad attivita al di fuori dei servi-
zi di salute mentale (associazioni di volontariato,
riunioni con ilvicinato, club, organizzazioni religio-
se, gruppi di amici, etc.) (Marangelli et al. 2007).
Lavoro ed educazione

Si riferisce al lavoro e agli studi, prendendo in

considerazione i seguenti indicatori: La persona

vuole lavorare o studiare? Sa che lavoro vorrebbe
fare o cosa studiare? Ha abilita e qualifiche per ot-
tenere il lavoro o intraprendere gli studi che desi-
dera? E in grado di trovare e mantenere il lavoro o
completare il corso di studi?

Per alcune persone il lavoro retribuito potrebbe
essere non appropriato, al contrario del volon-
tariato o di altri tipi di attivita non lavorative.
Relazioni

Si riferisce alle relazioni importanti nella vita del
paziente. Un suggerimento & quello di invitarlo a
scegliere un rapporto dove vuole che le cose va-
dano meglio (per es. un familiare, un amico o il
partner), un rapporto che desidera costruire ex
novo (per es. un partner), oppure una persona im-
portante con la quale perd non € in contatto da
tempo ma con cui vorrebbe riallacciare una rela-
zione. Qualsiasi sia la scelta, lobiettivo potrebbe
essere quello di aumentare la prossimita emotiva
o fisica, nella misura in cui il paziente stesso si
sente di farlo (Webber et al., 2015).
Comportamenti di dipendenza da droghe e alcol
Si riferisce alluso o allabuso di droghe e dialcol o
ad altre dipendenze, come il gioco, il cibo o lo
shopping. Lobiettivo &€ quello di valutare se esiste
la consapevolezza di tali comportamenti e limpe-
gno aridurre ildanno che essi possono causare al
paziente e alle persone con le quali interagisce.
Responsabilita

Si riferisce allassunzione di responsabilita civili
(pagare laffitto e le utenze, andare d'accordo con
i vicini o con i compagni di casa, non infrangere la
legge, non avere problemi con la polizia o con
lautorita giudiziaria, etc.).

Identita e autostima

Si riferisce a come la persona si percepisce e se
ha il senso della propria identita (cosa le piace e
cosa non le piace di sé stessa, quali sono i suoi
punti di forza e di debolezza, il livello di accetta-

zione di s€ per come ¢, etc)).
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Fiducia e speranza

Si riferisce a quanto la persona si fida degli altri, a
quanto si fida di sé stessa, se ha speranza per il
futuro, quanta fiducia ha nella vita e quanto crede

che le cose possano andar meglio.

Box 5 - Principali dimensioni di valutazione dell'esito
psico-sociale#

Nello specifico, il paradigma psicosociale impli-
ca anche la valutazione della dimensione

del funzionamento globale, riguardante la per-
formance in particolari ruoli (coniuge,
lavoratore, studente, inquilino, etc), la perfor-
mance in particolari domini (sociale,

emotivo, cognitivo, comunicativo) o uno specifi-
co set di comportamenti (skill assessment: ini-
Ziare una conversazione, esprimere sentimenti,
gestire il denaro, etc.).

Particolare importanza per misurare quanto un
servizio di salute mentale e influenzato dai de-
terminanti sociali e psicosociali € individuare in-
dicatori di esito nei principali ruoli svolti dai pa-
zienti negli ambienti reali, nella dimensione
dellutilizzazione dei servizi per il soddisfacimen-
to dei bisogni e del supporto sociale (box 6).

Dimensione abitativa e di adattamento
allambiente (Farkas e Coe 2019).

Indicatori di esito:

- Adattamento allambiente (uso dei mezzi pub-
blici, gestione economica, abilita di vestirsi appro-

priatamente, etc.).

4In psichiatria di comunita, l'esito psicosociale si riferisce ai risul-
tati che un paziente ottiene non solo sul piano clinico (riduzione
dei sintomi), ma soprattutto sul funzionamento sociale, relazio-
nale e sulla qualita della vita. E un concetto centrale perché mi-
sura quanto la persona riesce a reinserirsi nella comunita, man-
tenere relazioni, lavorare, gestire la propria autonomia e ridurre
lo stigma. Lesito psicosociale e cruciale perche sposta lattenzio-
ne dalla sola remissione dei sintomi alla costruzione di una vita
significativa e dignitosa. In altre parole, non basta “non avere sin-
tomi": serve poter vivere bene, con relazioni, lavoro e senso di ap-
partenenza.

- Abilita domestiche (livello di indipedenza nelle
faccende domestiche).

- Abilita interpersonali (andare d'accordo con i vi-
cini e con i coinquilini).

- Abilita cognitive (livello di autogestione nell
amministrazione del budget, pianificazione delle
azioni e del tempo necessario per eseguirle, abili-
ta di problem solving, etc..

- Abilita di cura personale (igiene personale e
dellambiente, cura della propria salute, prepara-
zione dei pasti, cura del vestiario, etc.).

- Abilita sociali (abilita comunicative, gestione
della sessualita, del tempo libero e delle risorse,
etc).

Dimensione lavorativa. Indicatori di esito:

- Qualita e livello di performance lavorativa (ca-
pacita di: imparare le istruzioni lavorative, seguirle
correttamente, assumerne liniziativa e non aspet-
tare passivamente di ricevere indicazioni, mante-
nere una continuita, accettare le responsabilita,
essere flessibili, eseguire il lavoro con accuratez-
za, etc)).

- Relazioni interpersonali (comunicare sponta-
neamente, cooperare e rapportarsi con i colleghi
di lavoro, accettare critiche costruttive, non dimo-
strarsi distante o evitante, sentirsi a proprio agio
quando gli altri si avvicinano, etc.).

- Non assumere comportamenti infantili o impro-
priamente giocosi, non essere sovraeccitati o ag-
gressivi.

Dimensione educativa. Indicatori di esito (Soro et
al, 2022):

- Abilita correlate allambiente di studio (socializ-
zare nel campus, usare i servizi amministrativi,
rapportarsi alle segreterie, pianificare le spese di
iscrizione, etc.).

- Abilita accademiche /cognitive (stendere i piani
di studio, partecipare alle lezioni, prepararsi agli

esami, etc.).
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- Abilita emotive (gestire le emozioni relative ad
una prova di esame, tollerare i feedback correttivi
degli insegnati, etc.).

- Abilita sociali (conoscere nuovi studenti, parte-
cipare a iniziative sociali promosse dalle istituzio-
ni educative, etc.).

Dimensione dellutilizzazione dei servizi per il
soddisfacimento dei bisogni. Indicatori:

- Risorse messe a disposizione (personale, posti
fisici, supporti, programmi, modalita di erogazio-
ne dei servizi, etc.).

- Bisogni del paziente (abitazione, salute fisica,
reddito, educazione, stato lavorativo, amici, fami-
glia, tempo libero, vita spirituale, problemi legali,
problemi correlati alluso di sostanze, sessualita,
etc).

Dimensione del supporto sociale (Carling, 1995). Il
supporto sociale si declina in supporto strumen-
tale (cibo, soldi, alloggio, trasporti, etc.) e suppor-
to relazionale o affettivo, misurato dalla qualita e
quantita delle relazioni (numero delle persone
della propria rete sociale, lunghezza e costanza

delle relazioni, frequenza dei contatti.

- Riduzione dei comportamenti utilizzati come "di-
stanziatori sociali”

- Riduzione dei livelli di dipendenza dagli altri.

- Riduzione del convincimento di incapacita e del
senso di impotenza.

- Riduzione della colpa e della vergogna.

- Riduzione di un ruolo protettivo nei confronti dei
genitori, con coartazione dei propri spazi e rinun-
Cia ai propri progetti di vita.

- Riduzione della tendenza a punirsi per la delusio-
ne procurata alla propria famiglia; senso di colpa
per un successo migliorativo della propria esi-

stenza.

Box 6 - Altri indicatori di esito psicosociale.

Un servizio centrato sulla persona e attento an-
che alla dimensione psicologica, oltre che a
quella sociale e biologica, prende in considera-
zione, come dimensione valutativa, anche alcu-
ne aree intrapersonali in cui misurare lesito (box
7).

- Maggiore connessione con i propri stati affettivi.
Indicatore: difficolta ad individuare, a nominare e
a esprimere sentimenti, opinioni e valori in modo
socializzato.

- Consapevolezza dei fattori stressanti e delle mo-
dalita di risposta disfunzionali. Indicatore: non ne-
gare la produzione di sintomi in concomitanza di

difficolta incontrate nella vita quotidiana.

Box 7 - Dimensioni psicologiche dei pazienti da prendere
in considerazione per la valutazione di esito psicosociale.
Esistono, infine, specifiche abilita del personale,
necessarie per effettuare una valutazione di esi-
to: essere capaci di sviluppare una relazione con
il paziente basata sulla fiducia, di validarlo e di
aiutarlo a diventare consapevole degli esiti rag-
giunti, riuscendo a vederne la ricaduta nella sua
quotidianita.

Il modello degli ambienti supportati per con-
trastare i determinanti sociali e psicosociali
che favoriscono la malattia mentale

IL recovery e un processo continuo facilitato dal-
lo svolgimento di ruoli significativi. Tutti noi sia-
mo definiti dalle funzioni che svolgiamo ogni
giorno e le persone con problemi di salute men-
tale non fanno eccezione. Essere un lavoratore,
uno studente, un componente della famiglia o
compiti che
rendono la vita degna di essere vissuta.

Nella psichiatria di comunita, i programmi finaliz-
zati allacquisizione e al mantenimento di un ruo-

un amico significa farsi carico di

lo sociale valido si chiamano “ambienti suppor-
tati" e sono quattro: abitazione supportata, lavo-
ro supportato, ripresa degli studi supportata e
socializzazione supportata. Gli ambienti sup-
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portati sono contesti che promuovono benesse-
re, resilienza e inclusione, contrastando gli effetti
negativi dei determinanti sociali svantaggiosi,
nella misura in cui favoriscono la resilienza psi-
cologica, riducono lisolamento e sostengono il
recovery, anche in presenza di vulnerabilita. Ad
esempio, un individuo che vive in poverta, ma ha
una rete familiare solida e una scuola inclusiva,
ha meno probabilita di sviluppare disturbi men-
tali rispetto a chi, pur in condizioni abbienti, ha
una famiglia “abbandonica’ e un contesto scola-
stico “espulsivo”.

Le caratteristiche degli ambienti supportati sono
riassunte nella box 8 (Farkas et al. 2005; Carozza,
2006; Macpherson et al. 2004).

- Gli ambienti supportati devono essere collocati
allinterno della comunita (scuole, posti di lavoro,
abitazioni normali) e i ruoli che vi si svolgono de-
vono essere rispondenti alle regole sociali cor-
renti,

- | pazienti sono accolti non per pieta o per pater-
nalismo, ma per il ruolo che hanno deciso di svol-
gervi e che € a loro richiesto.

flessibili

nellambiente reale per periodi non inferiori a 18

- Sono erogati supporti e continui
mesi.

- Il monitoraggio della performance del paziente
ha un ruolo centrale.

- | pazienti sono incoraggiati a frequentare i gruppi
di supporto per la risoluzione delle problemati-
che incontrate.

- La collocazione nellambiente si attua in tempi re-
lativamente brevi e gli interventi di supporto e di
insegnamento delle abilita continuano conte-
stualmente alla sistemazione lavorativa, abitativa
o scolastica.

- Il modello degli ambienti supportati non costrin-

ge i pazienti ad evolvere secondo un continuum,

dove devono aumentare il proprio livello di fun-
zionamento per accedere ad un altro ambiente.
- La collocazione rispecchia le preferenze del pa-

ziente.

Box 8 - Caratteristiche degli ambienti supportati.

Si descrivono di seguito le principali caratteristi-
che e tipologie di tre ambienti supportati: lavoro,
abitazione e istruzione.

Abitazione supportata. | 'abitazione supportata e

una strategia altamente efficace, che combina

un alloggio accessibile con servizi intensivi e co-
ordinati, al fine di aiutare i pazienti a mantenere

una casa stabile, a integrarsi nella comunita e a

vivere tra individui senza diagnosi psichiatriche.

E una risorsa vitale per le persone che affrontano

sfide legate alla salute mentale, fornendo una

base sicura e un percorso verso il recovery

(Tsemberis et al., 2004).

Lavoro supportato. Il lavoro supportato € un

programma che aiuta i pazienti a trovare e a

mantenere unoccupazione caratterizzata da un

compenso dignitoso, sfrutta i punti di forza per-
sonali e fornisce il supporto necessario per avere

successo sul posto di lavoro (Drake et al., 2013).

Tale approccio € particolarmente rilevante per le

persone con gravi disturbi mentali che affronta-

no sfide nel reperire e conservare un impiego

(Martinelli et al, 2022). Le principali tipologie del

lavoro supportato sono:

- Individual Placement Support (IPS). Si tratta di
un intervento psicosociale basato sulle evi-
denze, che sostiene le persone con gravi di-
sturbi mentali nella ricerca di un impiego
competitivo. Nel programma IPS € enfatizzata
la ricerca rapida di un lavoro, labbinamento
personalizzato al tipo di occupazione e il sup-
porto continuo per mantenerla. Lobiettivo e
integrare gli individui nel mondo produttivo,
tenendo conto dei loro problemi di salute
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mentale (Becker e Drake, 1994; Fioritti et al.,

2014).

- Modello della Clubhouse. Il modello delle Clu-
bhouse offre una comunita di supporto alle
persone con disturbi mentali e rappresenta
un approccio innovativo alla riabilitazione psi-
cosociale per persone con disturbi mentali
gravi, come la schizofrenia, i disturbi bipolari e
la depressione maggiore. Nello specifico, la
Clubhouse e un luogo di incontro e di attivita
diurne non sanitarizzate, creato insieme a/per
individui affetti dai suddetti disturbi, con
lobiettivo di facilitare la socializzazione e
l'inserimento nel mondo del lavoro. Il modello
si basa sui principi dellempowerment, del
peer-help e della lotta contro l'isolamento e la
stigmatizzazione di chi ha esperienza vissuta
di malattia mentale. Le caratteristiche princi-
pali del modello Clubhouse sono:

o Partecipazione attiva: i membri sono coin-
volti attivamente nella gestione e nelle atti-
vita del Clubhouse.

o Lavoro e occupazione: i membri hanno
lopportunita di svolgere attivita lavorative
significative all'interno del Clubhouse.

o Socializzazione: la Clubhouse offre un am-
biente di supporto per la socializzazione e
la costruzione di relazioni.

o Autonomia e empowerment. il modello
mira a promuovere 'autonomia e l'empo-
werment dei membri.

o Assenza di sanitarizzazione: la Clubhouse
non € un ambiente sanitario, ma piuttosto
un luogo di supporto e di allenamento di
abilita psicosociali.

- Impresa Sociale. In ltalia, le imprese sociali
svolgono un ruolo significativo nel settore
della salute mentale, assistendo le persone
con disabilita (compresa quella psichiatrica) a
svolgere un ruolo lavorativo.

Istruzione supportata. | pazienti che vogliono
tornare a scuola dovrebbero avere la possibilita
di farlo. La diagnosi psichiatrica, i sintomi, il dete-
rioramento cognitivo lieve-moderato, 'anamnesi
di abuso di droghe o alcol non dovrebbero im-
pedire di perseguire un obiettivo educativo. Il
ritorno a scuola € un grande passo per tanti pa-
zienti e, quando essi riescono a farlo, assumono
un ruolo molto valorizzato nella nostra societa,
che implica dinamicita, realizzazione personale,
raggiungimento di uno status e aumento di pos-
sibilita. ILritorno a scuola, inoltre, € spesso un an-
tidoto allo stigma interiorizzato e ai sentimenti di
disperazione, anche percheé rappresenta un nuo-
VO inizio pieno di promesse e trasmette il mes-
saggio che la malattia mentale non € il capolinea
di un'esistenza ma, come molte malattie o disa-
bilita, pud coesistere con il recupero di una di-
mensione personale valoriale. Ci vogliono co-
raggio e energia per rientrare in un ambiente che
puo rievocare esperienze dolorose. Pertanto, per
non far svanire linteresse iniziale, € importante
avviare il programma di istruzione supportata il
piu rapidamente possibile. E stato dimostrato
che un intervento tempestivo, unito al sostegno
e all'incoraggiamento, aiuta i pazienti a riprende-
re il ruolo promettente e produttivo di studente
(Mowbray et al., 2002). Lobiettivo educativo do-
vrebbe fare parte a pieno titolo del piano di trat-
tamento. Nei programmi di educazione suppor-
tata, come daltronde in tutti i programmi di “am-
bienti supportati” ci si concentra sulla costruzio-
ne del futuro, piuttosto che sul passato, e ci si
preoccupa piu di chi sono ora i pazienti e di cosa
possono realizzare, piuttosto che di cosa sono
stati e di cosa li ha bloccati (Unger, 1998; Hofstra
et al, 2023).

Il personale necessita di specifiche competenze
per condurre nella pratica i programmi di abita-
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zione supportata, lavoro supportato, ripresa de-
gli studi supportata e socializzazione supportata
(box Q).

- Competenze per sviluppare lalleanza
con il paziente e i familiari

- Competenze per motivare il paziente e i
familiari al cambiamento

- Competenze per stabilire lobiettivo di re-
covery

- Competente didattiche

- Competenze psicoeducative

- Competenze cognitivo-comportamentalli

- Competenze supportive

- Competenze favorenti il personal recove-
ry: scelta, autodeterminazione, coinvolgi-
mento, potenziale di crescita

Box 9 - Competenze richieste per condurre i programmiin

‘ambienti supportati”.

Le pratiche comunitarie, fondamento dei ser-
vizi sensibili ai determinanti sociali/psicoso-
ciali

Le pratiche comunitarie, la cui sperimentazione
nel nostro Paese e stata avviata contestualmen-
te al processo di smantellamento degli ospedali
psichiatrici, sono il fondamento della psichiatria
di comunita e si ispirano allApproccio Assertivo,
core dellAssertive Community Treatment (ACT),
una metodologia di intervento basata sullevi-
denza, ampiamente riconosciuta come efficace
per il trattamento delle malattie mentali gravi e
attuata da un'equipe multidisciplinare (SAMHSA
2023). Le pratiche comunitarie con una base di
evidenza piu o meno forte, incluse dellApproc-
cio Assertivo, sono: lassertivita (proattivita), la
tempestivita, lintensita di contatti e di interventi, la
flessibilita, la continuita terapeutica, lintegrazione
di interventi e di figure professionali e il supporto
negli ambienti di vita4. Si ispirano alla Strengths

Theory (Rapp e Gosha, 2006), dove “Strengths” e
una dimensione che include tratti del carattere,
talenti, desideri, obiettivi e abilita. Diversamente
dalle teorie orientate al problema e focalizzate
su cio che é disfunzionale, la Strengths Theory
enfatizza i punti di forza e gli aspetti funzionali
degli individui e si fonda sul paradigma biopsico-
sociale.

Lassertivita dei servizi

LApproccio Assertivo € appropriato per quei pa-
zienti le cui esigenze non sono state soddisfatte
dai servizi tradizionali e che, da un punto di vista
puramente economico, sono i maggiori utilizza-
tori di risorse e, dunque, anche i piu dispendiosi.
| servizi forniti in modo “assertivo” sono quelli in
cui i membri delléquipe fanno il possibile per so-
stenere e mettere i pazienti in condizione di rag-
giungere i loro obiettivi individuali, contrastando
laspettativa di essere lasciati in pace e sfidando
il luogo comune che le persone con malattia
mentale non sono in grado di crescere e soste-
nere il minimo stress. Poiché lindividuazione
precoce dei segnali di ricaduta e ladozione di
misure preventive nei confronti del loro manife-
starsi sono predittive di una prognosi migliore e
poiché piu numerose sono le ricadute piu per i
pazienti diventa difficile riprendersi, una delle
abilita piu importanti, che i membri dellequipe, i
pazienti e le loro famiglie devono imparare
nellApproccio Assertivo, € come identificare i
sintomi prodromici di una riesacerbazione di ma-
lattia. Infatti, tale prassi si € rivelata efficace nel
ridurre notevolmente lospedalizzazione psichia-
trica, oltre che nellaumentare il livello di stabilita
abitativa, sostanze,
nellincrementare i tassi di occupazione compe-
titiva e nel migliorare la qualita della vita, i sinto-

nel ridurre labuso di

fessionali e supporto negli ambienti di vita sono state trattate nei
paragrafi precedenti. La buona pratica della tempestivita € inclu-
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mi e il funzionamento sociale. Anche gli stessi
pazienti e i relativi familiari riferiscono una mag-
giore soddisfazione quando ricevono servizi as-
sertivi. Infine, l[Approccio Assertivo crea e rinfor-
za connessioni tra i membri dellequipe, gli uten-
ti, le famiglie e le altre agenzie sanitarie e sociali
(cure primarie, servizi sociali, terzo settore, inse-
gnanti, istruttori sportivi, associazioni di volon-
tariato, forze dellordine, magistratura, etc), le
quali generano a catena nuove risorse.

La flessibilita dei servizi

La flessibilita & stata sempre una qualita invoca-
ta per i servizi di salute mentale. Essa si declina
in quattro principali dimensioni: la flessibilita or-
ganizzativa, la flessibilita correlata alla non li-
nearita del processo del recovery, la flessibilita del
livello di supporto e la flessibilita dei servizi a se-
conda della fase di malattia. La flessibilita orga-
nizzativa si riferisce alla capacita di un'organizza-
zione di adattarsi e di rispondere in modo effica-
ce ai cambiamenti interni ed esterni. In partico-
lare, nel contesto sanitario, e quindi anche in
quello psichiatrico, la flessibilita organizzativa é
fondamentale per affrontare le sfide complesse
e in continua evoluzione, poste da sempre piu
numerose categorie di cittadini. Esempi, invece,
di flessibilita correlata alla non linearita del pro-
cesso di recovery sono quei programmi riabilita-
tivi o terapeutici che tollerano i movimenti di al-
lontanamento/avvicinamento dei pazienti e la
dinamica prova/errore, tipica del processo di ri-
presa, considerandoli fenomeni fisiologici. Per-
ché cid accada, i percorsi di cura non devono es-
sere strutturati secondo un continuum rigido, ma
prevedere la possibilita che il paziente fallisca e
riprovi piu e piu volte, torni indietro e riprenda da
dove si e fermato, non si scoraggi e tenti di nuo-
VO.

Per quanto riguarda la flessibilita dei livelli dui
supporto, & noto che nella psichiatria di comuni-

ta i diversi obiettivi di salute mentale da raggiun-
gere, la natura e la gravita della condizione psi-
chiatrica della persona, la sua salute fisica e il
tipo di trattamento prescritto comportano loffer-
ta flessibile di differenti gradi di sostegno.

Infine, la flessibilita dei servizi a seconda della
fase di malattia scaturisce dallevidenza che la
maggior parte dei disturbi psichiatrici gravi pre-
senta delle fasi, attraverso le quali il paziente
transita. Le fasi procedono dai segni prodromici,
indicativi dellesordio del problema o di una sua
riesacerbazione, alla fase acuta, quando i sinto-
mi e la disorganizzazione emotiva/cognitiva e
comportamentale sono al loro massimo di mani-
festazione. Successivamente, si hanno le fasi di
stabilizzazione e di stabilita, che, se tutto va
bene, sono seguite dalla recovery sintomatica e
funzionale, sia precoce (early recovery) che a lun-
go termine (long - term recovery). Per ognuna di
tali fasi sono raccomandante strategie dinter-
vento specifiche, presupposto che comporta un
approccio flessibile e personalizzato.

Lintensita dell'offerta dei servizi

Lintensita dellassistenza psichiatrica si riferisce
al livello di risorse, alla quantita di cure e al nu-
mero dei contatti forniti a una persona con
problemi di salute mentale ed € una combina-
zione di diversi fattori. Essa si attua attraverso il
ICM (Intensive Case Management), il cui obietti-
vo € quello di promuovere laccesso alle cure
per quei pazienti che hanno difficolta a seguire
un regime terapeutico, a causa della gravita dei
loro disturbi e/o della loro marginalita sociale. L
ICM viene offerto da unequipe, con lo scopo di
aiutare i pazienti a mantenere il proprio alloggio,
a raggiungere una qualita di vita ottimale, a mi-
gliorare le abilita personali e sociali, ad affrontare
I bisogni di salute mentale, a impegnarsi in attivi-
ta significative e a costruire relazioni soddisfa-
centi. | pazienti ai quali € stato applicato tale mo-
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dello mantengono piu facilmente il rapporto di
cura con il servizio, raggiungono un migliore fun-
zionamento generale, trovano lavoro piu facil-
mente, riescono a mantenere labitazione e han-
no ricoveri ospedalieri piu brevi (soprattutto se in
precedenza erano stati ospedalizzati per periodi
molto piu lunghi).

La continuita terapeutica dei servizi e delle re-
lazioni di cura

La continuita delle cure, considerata dai pazienti
e dai professionisti una caratteristica essenziale
di unassistenza sanitaria di qualita, si declina in
tre principali tipologie: continuita informativa,
(linformazione ¢ il filo conduttore che collega un
servizio a un altro e i servizi ai loro fruitori), conti-
nuita gestionale (i servizi vengono offerti senza
interruzioni, facendo percepire le cure future
come prevedibili e sicure) e continuita relaziona-
le, consistente nella costanza dei rapporti tra i
pazienti, i familiari e i singoli professionisti o un
team di professionisti. Le principali dimensioni
della continuita assistenziale, secondo i pazienti,
sono: mantenimento della relazione di cura,
tempestivita dellintervento, mutualita tra pa-
Ziente e servizio, possibilita di negoziazione, da
parte del paziente, circa il proprio percorso di
cura e conoscenza del proprio problema di sa-
lute mentale, delle funzioni degli operatori, dei
trattamenti offerti, dei cambiamenti organizzativi
(riduzione dellorario di apertura del servizio, isti-
tuzione di un nuovo servizio, etc) e riguardanti
personale ( assenza per malattia o altro del pro-
prio case manager, pensionamento del proprio
psichiatra, etc.).

Conclusioni

A questo punto una domanda sorge spontanea:
ma se le pratiche socialmente inclusive sono
cosi vantaggiose perché e cosi difficile attuarle?
| motivi sono diversi. Prima di tutto esiste una
grave lacuna di formazione del personale dei Di-

partimenti di Salute Mentale nelle pratiche so-
cialmente inclusive. Come secondo punto, il nu-
mero di risorse umane & sempre piu ridotto. Inol-
tre, prevale ancora il paradigma biologico su
quello biopsicosociale ed esistono pregiudizi a
considerare la persona con problemi di salute
mentale un cittadino con bisogni sociali € non
solo un malato. Per ultimo, ci sono specifiche
barriere all'iclusione sociale (box 10).

Trasporti

Senza trasporti adeguati e accessibili, i pazienti
psichiatrici rischiano di essere ulteriormente
esclusi da una gamma di opportunita comuni-
tarie. A livello locale, occorre maggiore sforzo per
sviluppare e mantenere la partnership con le
agenzie dei trasporti, garantire tutte le informa-
zioni sul trasporto pubblico e contrastare provve-
dimenti svantaggiosi per tale categoria di perso-
ne.

Partecipazione civica

E necessario ridurre ogni tipo di ostacolo per con-
sentire la partecipazione attiva dei pazienti alla
vita sociale, prendendo precisi accordi con le
agenzie competenti.

Sistema giuridico

Ugualmente importante e la sensibilizzazione dei
responsabili dellordine pubblico e del potere giu-
diziario al rispetto dei diritti civili del cittadino pa-
ziente psichiatrico.

Occupazione

Il lavoro da unidentita socialmente riconosciuta,
sviluppando lautonomia, lautostima e lautoeffi-
cacia. Il raggiungimento di tale obiettivo richiede
la partecipazione di molteplici figure di operatori
sociali per aprire il variegato modo del lavoro (da-
tori di lavoro, rappresentanti di categoria, rappre-
sentanti sindacali, enti di formazione professiona-
le, cooperazione) al mondo della salute mentale.

Nello specifico, occorre:
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- Costruire partnership per dare risposte olisti-
che;

- Costruire sistemi sociali, tesi ad una sempre
crescente offerta di opportunita di lavoro;

- Promuovere e sostenere lavori calibrati alla
persona, in modo da mantenere l'occupazione
ottenuta;

- Educare il mondo del lavoro a non indentificare
la pericolosita con la malattia mentale;

- Realizzare attivita finalizzate a tutelare la salute
mentale dei lavoratori.

Abitazione

Nonostante i progressi compiuti in questo settore,

restano ancora alcune aree da migliorare:

Formazione specifica per tutto il personale de-

dicato ai supporti abitativi;

Specifico impegno verso i pazienti senza fissa

dimora, anche tramite lassistenza primaria;

Necessita di supportare coloro che, senza so-
stegno, finirebbero la loro vita o in case di cura
o in SPDC;

Rispetto per i pazienti con problemi di salute

mentale, non sistemandoli in appartamenti sca-

denti o in quartieri degradati.

Box 10 - Barriere all'inclusione sociale.

Una piu accorta condivisione delle risorse locali
€ una maggiore responsabilita di tutti i settori in-
teressati, compresa l'edilizia sociale, potrebbero
contribuire a rispondere a tale esigenza, ad
esempio riservando per i pazienti psichiatrici un
certo numero di alloggi sovvenzionati

Ci piace concludere con quella che, a parere di
chi scrive, € una delle barriere piu robuste
allinclusione sociale-delle-persone con proble-
mi di salute mentale, ossia la crisi attuale dei
valori solidaristici. Negli ultimi decenni, i valori
espressi dalla costituzione (tutela della dignita
della persona, sviluppo della sua personalita,

doveri di solidarieta politica, economica e socia-
le, attuazione progressiva delleguaglianza tra-
mite la rimozione da parte dello Stato degli osta-
coli di ordine politico, economico e sociale che
compromettono «di fatto la liberta e leguaglian-
za» dei cittadini) sono entrati lentamente, ma
inesorabilmente, in una profondissima crisi. Gli
investimenti in settori base, quali listruzione e la
sanita, sono diminuiti (e i relativi costi sono posti
sempre piu a carico dei cittadini utenti), la tutela
del lavoro dipendente non € piu garantita, la pre-
videnza sociale preoccupa. Si € arrivati allo svi-
luppo di politiche autoritarie caratterizzate da
vero e proprio razzismo e violazione dei diritti
umani, da improvvisazione, da forme ingenue di
assistenzialismo, da "sovranismo «, populismo e
individualismo esasperati. IL divario tra diritti sog-
gettivi e diritti sociali, il ridimensionamento del
Welfare e larretramento delleguaglianza redi-
stributiva si associano alla presenza di una cultu-
ra diffusa, che accentua linteresse per i diritti
soggettivi - si pensi a leggi recenti come quella
sulle unioni civili o sul fine-vita - a scapito
dellattenzione ai diritti sociali, con una sempre
maggiore tolleranza delle diseguaglianze di red-
dito e di assistenza. Un clima del genere non
solo mina profondamente i processi riabilitativi,
di recovery e di inclusione sociale, ma favorisce
il sempre maggiore incremento dei disturbi psi-
chiatrici al quale si sta assistendo, nella misura in
cui i determinanti sociali e psicosociali, associati
alla malattia mentale, non solo non vengono
contrastati ma sono addirittura rinforzati e tolle-
rati. Per questi motivi, chi lavora nel nostro setto-
re, pur hon assumendo un ruolo direttamente
politico, deve necessariamente occuparsi di “po-
litica" e riappropriarsi di quelle funzioni di advo-
cacy, esercitate cosi bene negli anni della rifor-
ma psichiatrica ma ora in gran parte dismesse,
finalizzate a dare voce e potere ai pazienti e alle
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loro famiglie e a sostenere i loro diritti, bisogni e
partecipazione attiva nelle decisioni di cura e
nelle politiche sanitarie
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