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LINEE DI INDIRIZZO METODOLOGICHE REGIONALI

SULLA PSICOEDUCAZIONE ORIENTATA AL “RECOVERY” 

IN SALUTE MENTALE
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Premessa

La Psicoeducazione si è sviluppata intorno agli anni ’80 nei paesi anglosassoni, in relazione ai nuovi bisogni dell’assistenza nella comunità determinati dal fenomeno della de-ospedalizzazione e delle degenze sempre più brevi. 

Le evidenze scientifiche, riferite soprattutto dalla letteratura internazionale 1, 2, 3,4, hanno sottolineato la sua efficacia in termini di sviluppo della capacità di fronteggiare i periodi di crisi (e le difficoltà quotidiane) e di miglioramento della qualità della vita.  

Il proposito della sanità toscana è quello di soddisfare i bisogni socio-sanitari crescenti della popolazione nonostante la riduzione delle risorse (Deliberazione Giunta Regionale n. 1235 del 28-12-2012  “Approvazione linee di indirizzo alle aziende sanitarie ed alle Aree vaste e relativo piano operativo”). Ciò significa garantire l’offerta di risposte appropriate e pertinenti (“qualità”) a tutti i cittadini (“equità”).

Le Linee di indirizzo metodologiche regionali sulla psicoeducazione sono rivolte a introdurre e/o diffondere nuovi comportamenti professionali, nuove culture della salute e della cura e nuovi approcci operativi rivolti a favorire il “recovery” dei pazienti5. L’obiettivo è quello di promuovere l’applicazione di procedure e di contenuti innovativi e strategici per la realizzazione dei diversi tipi di intervento psicoeducativo orientati al “recovery”, coinvolgendo i cittadini e rivolgendo una particolare attenzione al rapporto costo/efficacia delle prestazioni. 

L’introduzione di prassi e ambiti di intervento incisivi e originali può, infatti, consentire di fronteggiare i cambiamenti sociali ed economici a cui assistiamo, migliorando l’utilizzo delle risorse economiche, ricorrendo a quelle disponibili all’interno della comunità e attivando le potenzialità dei cittadini.

L’introduzione e la diffusione della psicoeducazione a livello internazionale, che ha caratterizzato in particolare gli ultimi venti anni, è stata determinata dal cambiamento concettuale e culturale riferito al ruolo attribuito ai familiari dei pazienti affetti da disturbi psichiatrici gravi. Dalla fine degli anni ’50 in poi, infatti, le evidenze scientifiche hanno consentito di superare la considerazione della famiglia come la causa della patologia del congiunto e di riconoscerla, invece, come una risorsa fondamentale di miglioramento clinico e sociale. 

Poichè l’efficacia della Psicoeducazione è stata dimostrata dalla letteratura internazionale, un proposito delle Linee di indirizzo metodologiche regionali è la sua implementazione nell’ambito dei servizi socio sanitari della Regione Toscana. L’altro proposito consiste nel favorire l’introduzione di una Metodologia innovativa per la sua applicazione rivolta al miglioramento dell’efficacia degli interventi psicoeducativi e della qualità dei servizi (Salute Mentale e Tossicodipendenze), all’implementazione dell’integrazione ospedale-territorio e alla riduzione dei costi sanitari.

Si tratta di una metodologia centrata su una strategia di integrazione delle attività dei Servizi Pubblici con quelle delle Associazioni di utenti e familiari, del volontariato organizzato e della rete sociale. Tale integrazione è coerente con quanto affermato dal Mental Health Policy Project, WHO 2001: “il settore sanitario da solo non può fornire tutti i servizi necessari e non può rispondere a tutti i bisogni per la promozione della salute mentale e la prevenzione dei disturbi psichici”, “la necessità di una maggiore attenzione alle famiglie nell’ambito dei programmi di cura, prevedendo il loro coinvolgimento attivo” e “la necessità del coinvolgimento della rete sociale e dell’intervento di rete, soprattutto per i pazienti ad “alta priorità”.

La metodologia si attiene alle Linee di Indirizzo Nazionali per la Salute Mentale del Ministero della Salute e agli atti di programmazione ed indirizzo della Regione Toscana (Piano integrato sociale regionale 2007-2010 Par. La tutela della Salute mentale, Piano sanitario regionale 2008-2010 Par. Salute mentale, Proposta di deliberazione al Consiglio regionale della Giunta regionale n. 38 del 19/12/2011 “Piano Sanitario e Sociale Integrato Regionale 2012-2015” Par. Salute mentale), che segnalano il ruolo di 

_____________________

1Hogarthy G.E., Anderson C.M., Reiss J.D., Kornblith S.J., Greenwald D.B.,Ulrich R.F. e Carter M. (1991) Family psychoeducation, Social Skills Training, and maintenance Chemotherapy in the aftercare treatment of schizophrenia,  Archives of General Psychiatry  vol.48, pp. 340 –347.

2Leff J.P., Berkowitz R., Shavit N., Strachan A., Glass I. e Vaughn C.A. (1990) A trial of family therapy versus a relative’s group for schizophrenia. Two-year follow-up. British Journal of Psychiatry vol.157, pp. 571 –577.

3Tarrier N., Barrowclough C., Vaughn C., Bamrah J., Porceddu K., Watts S. e Freeman H. (1989) Community management of schizophrenia: a two-year follow-up of a behavioural intervention with families British Journal of Psychiatry vol.154, pp. 625 –628.

4Roth A., Fonagy P. (1997) Psicoterapie e Prove di Efficacia.  Il Pensiero Scientifico Editore 1997.

5Liberman R.P.. (2012) “Il Recovery dalla disabilità. Manuale di riabilitazione psichiatrica ” Giovanni Fioriti Editore

sempre maggior protagonismo esercitato dalle Associazioni di utenti e dei familiari, che hanno dato un inestimabile contributo alla definizione di pratiche e politiche di salute mentale su base nazionale e regionale. In tali disposizioni si afferma la necessità di rilanciare gli obiettivi della presa in carico delle persone con disturbo mentale sulla base dei criteri di tempestività, promozione e sviluppo delle potenzialità di vita, empowerment.

Le Linee di indirizzo metodologiche regionali sulla psicoeducazione sono orientate al “Recovery”, vale a dire intendono promuovere una prospettiva di cambiamento del paradigma di offerta di interventi nell’ambito della Salute Mentale e delle Tossicodipendenze. Ciò significa favorire la pianificazione e la realizzazione di Servizi orientati alla “Guarigione o al Miglioramento” delle malattie mentali,6,7

La Psicoeducazione deve essere applicata attribuendo all’associazionismo un importante ruolo propositivo, costruttivo e progettuale. In tal modo può essere introdotta una logica di collaborazione, centrata sulla critica costruttiva. La Regione Toscana considera l’importanza del coinvolgimento attivo dell’associazionismo degli utenti e dei familiari, del Volontariato Organizzato e dell’Auto-aiuto8.

La Psicoeducazione deve essere realizzata consentendo di attuare una logica di integrazione di competenze tra il settore della Salute Mentale e quello delle Dipendenze Patologiche. Questo perché molti soggetti che presentano disturbi psichici e che sono seguiti dai Servizi per la Salute Mentale presentano anche varie forme di Abuso e/o Dipendenza da Sostanze (Doppia Diagnosi).

L’introduzione di una Metodologia per l’applicazione degli interventi psicoeducativi può consentire di migliorarne l’efficacia. Tale metodologia, da intendersi in progress, prevede la realizzazione dei diversi tipi di interventi psicoeducativi attenendosi a specifiche modalità di integrazione tra loro e rispettando alcune fasi di lavoro che seguono uno specifico ordine cronologico.

La Psicoeducazione, inoltre, si propone la promozione della Salute Mentale nella Comunità. La legge 328/2000, il Piano integrato sociale regionale 2007-2010, il Piano sanitario regionale 2008-2010  e la proposta di deliberazione al Consiglio regionale della Giunta regionale n. 38 del 19/12/2011 “Piano Sanitario e Sociale Integrato Regionale 2012-2015” restano il punto di riferimento fondamentale nelle politiche di integrazione socio-sanitaria. L’obiettivo è il raggiungimento di una situazione coordinata al punto tale che il cittadino non percepisca dissonanze, incoerenze o discontinuità tra le prestazioni ricevute in ambito sanitario e quelle ricevute in ambito sociale. Ciò implica un’intensa attività di coordinamento e di integrazione a tutti i livelli tra gli enti preposti alla programmazione (Regione, Autonomie Locali e Aziende Sanitarie) ed enti erogatori (servizi pubblici e privati di ambito sanitario, sociale e socio-sanitario). Il tutto in un ambito che garantisca la partecipazione e se possibile la corresponsabilizzazione del cittadino singolo o nelle forme associative. Un ruolo fondamentale nella costruzione di questo sistema deve essere giocato dal coinvolgimento e dalla partecipazione dei cittadini, nonché dal protagonismo degli utenti.

Gli interventi psicoeducativi costituiscono una parte  importante della strategia di autogestione guidata (Supported Self-Care) prevista dal Chronic Care Model (l’approccio scelto dalla RT nella medicina di iniziativa per le più importanti condizioni croniche). Qui la psicoeducazione viene utilizzata per rendere esperto l’utente attraverso opportuni interventi di formazione e di addestramento. L’utente può così divenire  l’interlocutore esperto del team multi professionale (operatori socio-sanitari e MMG).

E’ necessario, quindi, considerare il territorio come una comunità, vale a dire come un soggetto insieme al quale ricercare soluzioni, agire possibilità e organizzare decisioni.

L’applicazione degli Interventi Psicoeducativi con una Metodologia che valorizza le potenzialità della Comunità può favorire l’ottimizzazione della spesa sanitaria, garantendo l’appropriatezza, l’efficacia e l’efficienza degli interventi. Può consentire la valorizzazione delle figure professionali, l’attenzione ai costi e l’introduzione di un approccio che considera la Comunità come detentrice di risorse umane ed economiche, utili per l’integrazione sociale dei cittadini che soffrono di disturbi psichici.

1.  definizione di Psicoeducazione e di “Recovery” 

La Psicoeducazione è un trattamento strutturato e integrato che comprende vari tipi di intervento, il cui scopo 

________________________________

6Perone R., Pecori D., Domenichetti S., e Guidi G. (2006) “Verifica dei Trattamenti Psicoeducativi con famiglie di Pazienti Psicotici ” Quaderni Italiani di Psichiatria  Volume XXV, N. 3 settembre.

7Perone R., Bartolini L., Pecori D,  Domenichetti S., Massai V., Rispoli A., Barbacci A., Risultati del Social Skills Training applicato a pazienti con sindromi psicotiche Giornale Italiano di Psicopatologia 2011; 17: 413-424.

8Perone R., Rispoli A., Massai V., Barbacci A. La rete come risorsa nell’intervento psicoeducativo Questioni  e Idee in Psicologia (Q.I) il magazine online di Hogrefe Editore Numero 6 – marzo 2013 

complessivo è quello di incrementare l’empowerment* dei pazienti e dei loro familiari attraverso un processo di collaborazione che consente l’acquisizione di conoscenze, abilità, strategie e attitudini che faciliteranno i pazienti nel raggiungimento dei loro obiettivi realistici di vita personalmente rilevanti. 

Si propone di valorizzare e di promuovere le “risorse” dei pazienti e dei loro familiari attraverso la comunicazione di informazioni adeguate sulla malattia, l’insegnamento delle abilità di comunicazione, e del problem-solving e l’attivazione della funzione riflessiva9  .

Offre alle famiglie strumenti per convivere con il parente malato, per accettarlo e per fronteggiare e gestire lo stress, collaborando nell’ambito dei progetti individualizzati concordati con i servizi pubblici.

La psicoeducazione considera l’importanza dei fattori biologici, relazionali, psicologici e sociali coinvolti nella genesi e nello sviluppo del miglioramento della qualità di vita del paziente e del suo nucleo familiare; combinata agli altri interventi essenziali per una abilitazione/riabilitazione completa, offre speranza per il recovery. 

E’ un trattamento che richiede l’integrazione operativa dei vari tipi di figure professionali che lavorano all’interno dei Servizi per la Salute Mentale Adulti e Infanzia-adolescenza, e dei Servizi per le Tossicodipendenze. Tale integrazione deve prevedere il coinvolgimento attivo e sinergico dei familiari e della rete sociale. 

E’ basata sul principio che tutti i soggetti coinvolti nel processo di cura (operatori, familiari, amici, volontari ecc…) hanno risorse da esprimere.

Gli interventi psicoeducativi, favorendo il miglioramento delle abilità di coping e di problem-solving dei pazienti e dei loro familiari, attivano i fattori protettivi, indeboliscono l’impatto patogeno dei fattori stressanti e possono svolgere un’importante funzione preventiva del disagio psichico. Ciò significa che forniscono una protezione terapeutica aggiuntiva per i pazienti e i loro parenti (modello vulnerabilità-stress-fattori protettivi per i disturbi psichiatrici gravi).

Gli interventi psicoeducativi costituiscono parte integrante del progetto terapeutico individualizzato e si integrano con gli altri tipi di Intervento (farmacologico, psicoterapeutico e riabilitativo) previsti per il paziente e per i suoi familiari.

La definizione di psicoeducazione si integra con gli obiettivi e le strategie inerenti il recovery.

Il concetto di recovery (ripresa, recupero, guarigione) implica una prospettiva nuova di approccio alle persone con problemi di salute mentale. Si riferisce alla possibilità di riprendere il controllo della propria vita,  nonostante la presenza di un problema di salute mentale e la necessità di cure. 

Il recovery5 dai disturbi mentali non equivale alla remissione completa dei sintomi o all’eliminazione delle ricadute. Comprende la capacità della persona di raggiungere i propri obiettivi individuali, godendo di una vita significativa e sviluppando le proprie potenzialità con soddisfazione personale, autonomia e responsabilità. Le persone che hanno raggiunto il recovery possono presentare sintomi che comunque non interferiscono pesantemente sul loro funzionamento quotidiano o sulla loro qualità della vita. 

Il termine recovery descrive “un processo che si estende nel tempo, un percorso verso la guarigione. Non consiste nel ristabilire una condizione di normalità precedente ma promuove lo sviluppo delle proprie potenzialità, la formulazione dei propri valori e delle proprie credenze, il donare un proprio senso all’esistenza10”. Come sostenuto da Ron Coleman “… guarigione significa cose diverse: imparare a fronteggiare le nostre difficoltà, guadagnare controllo sulle nostre vite, raggiungere i nostri obiettivi, sviluppare le nostre abilità e realizzare i nostri sogni. Niente di tutto ciò avviene d’incanto e senza sforzo considerevole11”.

Soggettivamente l’esperienza di recovery include l’avere la fiducia in un futuro migliore, l’assumersi la responsabilità della propria vita, l’essere forniti di abilità, di supporti e del rispetto necessari per poter prendere le decisioni che portino soddisfazione e diano significato alla vita quotidiana.

Il processo di recovery può essere promosso dai Servizi attraverso la costruzione di una relazione terapeutica in collaborazione, che incrementa la motivazione e le scelte autodirette delle persone con problemi di salute mentale e con patologie disabilitanti croniche nel momento in cui stabiliscono i propri obiettivi personali e scelgono tra le varie opportunità di trattamento.

________________________________

* Empowerment: il conseguimento di un senso di padronanza e di controllo su di sé e sul proprio ambiente.

9Fonagy P., Gergely G., Jurist E.L., Target M. Regolazione affettiva, mentalizzazione e sviluppo del sè, 2005, Raffaello Cortina Editore

10 Bianco Stefano,  Cos’è la recovery Seminario  “Da dentro la malattia per l’emancipazione” Centro regionale per lo sviluppo dell’auto mutuo aiuto dei cittadini utenti della salute mentale, Firenze 2012

L’ottimismo e la speranza per il recovery sono espressione della destigmatizzazione della malattia mentale e dalla crescente evidenza che un trattamento completo, continuativo, coordinato e orientato all’utente, fornito con competenza e in maniera comprensiva migliora la qualità della vita.

Il recovery implica una dimensione trasformativa dei Servizi, per cui la persona con problemi di salute mentale, diventa protagonista attiva di scelte e percorsi di vita. Orientare i Servizi al recovery significa dunque andare verso il definitivo superamento del paradigma della “stabilizzazione clinica”.

2. La Psicoeducazione come espressione integrata di un

        Approccio Riabilitativo centrato sul “Recovery”

La sfida della riabilitazione è di mettere in moto le persone con disturbo mentale, aiutandole a sviluppare capacità e abilità e creando supporti nei contesti professionali, di istruzione, ricreativi e sociali che le rendano capaci di partecipare pienamente come cittadini alla vita comunitaria. L’obiettivo globale della Riabilitazione è di fare in modo che le persone abbiano le massime opportunità di recuperare una vita quanto più normale possibile. 

Un approccio riabilitativo orientato al recovery si focalizza sulla salute mentale piuttosto che sulla malattia mentale.

La gestione della malattia è per definizione uno sforzo di collaborazione che richiede specifiche competenze degli operatori nello sviluppare e nel mantenere solide relazioni terapeutiche. Tradurre la conoscenza, la competenza e l’esperienza professionale in comprensione e abilità del paziente e dei familiari è un passaggio cruciale nella gestione della malattia. 

L’obiettivo è quello di favorire il processo di empowerment dei pazienti e dei loro familiari. Tale processo si realizza se gli operatori della salute mentale li coinvolgono come partner a pieno titolo del trattamento e della riabilitazione.

La chiave per la gestione della malattia non è la compliance, ma la collaborazione. Infatti un passo importante nella gestione a lungo termine di soggetti affetti da malattia mentale grave è il coinvolgere il paziente e la famiglia in un rapporto di collaborazione. 

Solo di recente i professionisti della salute mentale hanno riconosciuto l’importanza e il valore terapeutico del coinvolgere i pazienti, i familiari e gli altri caregiver come partner a pieno titolo nell’intraprendere il trattamento. 

Questo riconoscimento esprime un importante cambiamento culturale: i pazienti e i familiari vengono considerati come potenzialmente “esperti” nella malattia mentale poiché sperimentano i sintomi e le problematiche 24 ore al giorno. Le loro esperienze integrano la competenza tecnica e professionale degli operatori e costituiscono un elemento fondamentale per la costruzione di una relazione terapeutica caratterizzata dal rispetto reciproco.

L’esperienza di essere partecipante attivo nel processo di trattamento determina sicurezza nel paziente e nella sua famiglia, aumenta la loro autostima, il loro ottimismo e la speranza in un futuro migliore.

La promozione del recovery è possibile con un lavoro di squadra tra l’équipe terapeutica, il paziente, la famiglia, i pari e le risorse della comunità.

Dalla letteratura internazionale emerge che risultati positivi a livello clinico, sociale, familiare ed economico vengono ottenuti affiancando gli interventi psicosociali familiari a una gamma completa di interventi necessari per le persone con problematiche psichiatriche. Gli interventi psicoeducativi, infatti, non sono modalità di intervento a sé, ma vanno integrati con la farmacoterapia, la psicoterapia e la abilitazione/riabilitazione.

3. Obiettivi e Contenuti delle Linee di Indirizzo Metodologiche Regionali 

La Regione Toscana intende promuovere un cambiamento di atteggiamento degli operatori della salute mentale e delle tossicodipendenze nei confronti dei familiari e dei pazienti con patologie psichiatriche. 

In particolare si propone di favorire:

· il miglioramento dell’aderenza al trattamento farmacologico e psicosociale (Compliance)

· l’incremento della capacità dell’individuo vulnerabile di fronteggiare lo stress familiare e quello riferito alla realtà sociale

· la riduzione del livello di stress familiare  

· l’offerta di Informazioni adeguate sui disturbi mentali, rivolte ai pazienti e ai loro familiari 

· l’integrazione dei gruppi di auto-aiuto e di advocacy** con i Servizi per la Salute Mentale e con i Servizi per le Tossicodipendenze.

· la valorizzazione delle risorse dei pazienti e dei familiari 

· la collaborazione con l’Associazionismo dei Familiari e il Volontariato organizzato rivolta anche alla promozione dell’auto-aiuto 

· il coinvolgimento attivo di “utenti e familiari esperti” per la realizzazione di progetti integrati rivolti alla “riduzione dello stigma” e al reinserimento sociale.

· la realizzazione di una prevenzione rivolta a ridurre gli esordi psicopatologici, il disagio psichico e le ricadute, a migliorare il decorso e a rafforzare i fattori protettivi

· il rafforzamento del lavoro di équipe dei Servizi per la Salute Mentale e dei Servizi per le Tossicodipendenze, attraverso la valorizzazione delle diverse figure professionali (agendo così sul benessere organizzativo).

I diversi tipi di interventi psicoeducativi12,13,14 devono proporsi di promuovere le “risorse” dei pazienti e dei familiari attraverso:

· la comunicazione di Informazioni sui disturbi, sui trattamenti farmacologici, sui segni precoci di crisi per prevenire le ricadute ecc…

· l’insegnamento delle abilità di comunicazione (espressione dei sentimenti piacevoli, fare richieste in maniera positiva, espressione dei sentimenti spiacevoli, ascolto attivo ecc…) per favorire lo sviluppo delle abilità sociali

· l’insegnamento del problem-solving allo scopo di incrementare la capacità di fronteggiare le difficoltà quotidiane

· l’impegno rivolto  allo sviluppo del pensiero riflessivo (Mentalizzazione) 9  

· il supporto e la sollecitazione dell’auto-aiuto e dell’advocacy.

4.  La Psicoeducazione rivolta a soggetti Adulti con disagio psichico

Gli interventi psicoeducativi rivolti a soggetti adulti con disagio psichico devono essere adattati al tipo di psicopatologia e al tipo di contesto nel quale vengono svolti. Pertanto è opportuno distinguere oggi almeno 4 differenti percorsi in cui la psicoeducazione può svolgere un ruolo importante:

- i trattamenti psicoeducativi delle patologie complesse

- gli interventi psicoeducativi svolti all’interno dei reparti psichiatrici (S.P.D.C.).

- i trattamenti psicoeducativi  dei disturbi mentali c.d. comuni

- i trattamenti psicoeducativi per lo sviluppo del benessere.

        4.1  I Trattamenti Psicoeducativi delle patologie complesse 

Le Linee di indirizzo metodologiche regionali sulla psicoeducazione intendono promuovere, all’interno dei servizi, dei trattamenti psicoeducativi applicati alle psicopatologie complesse (Disturbi Psicotici, Disturbi dell’Umore gravi, Disturbi di Personalità gravi e Dipendenze patologiche, ecc.).  A seconda dei vari approcci, gli interventi possono essere rivolti ai soli utenti, ai soli familiari o ad utenti e familiari insieme.

Si propongono l’obiettivo complessivo di favorire il miglioramento dell’efficacia degli interventi psicoeducativi e della qualità dei servizi offerti all’interno di diversi tipi di contesti di lavoro. Tali contesti si riferiscono alle attività svolte sia presso le sedi delle Aziende U.S.L. (C.S.M., S.P.D.C., strutture residenziali, strutture semi-residenziali, SERT, ecc…) sia a domicilio che presso altri tipi di sedi (per es. Quartieri, Associazioni di volontariato, strutture convenzionate, ecc.). La varietà dei contesti, infatti, consente di rispondere maggiormente alle esigenze dell’utenza. 

Gli interventi, sia che si rivolgano agli utenti sia che coinvolgano solamente i familiari, sono  comunque sempre fortemente strutturati. E, a prescindere dal setting usato (a domicilio della singola famiglia o in gruppi omogenei), sono sempre finalizzati al raggiungimento degli obiettivi riportati nel paragrafo 3. 

__________________________

_________________

** Advocacy: uso strategico di informazioni e di altre risorse (economiche, politiche, sociali ecc..) per modificare decisioni politiche e comportamenti collettivi e individuali, allo scopo di migliorare la salute di singoli individui o di una comunità 

12Falloon I. (1992) Intervento Psicoeducativo Integrato in Psichiatria. Edizioni Erickson 1992.

13Di Pietro M. L'ABC delle mie emozioni 1999, Edizioni Erickson;

14Gigantesco A., Veltro F. Intervento Psicoeducativo per la promozione del benessere psicologico e dell'intelligenza emotiva nelle scuole, 2012, Edizioni “Ilmiolibro.it”

4.2 I Trattamenti Psicoeducativi all’interno dei Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura (S.P.D.C.)

Una particolare attenzione deve essere rivolta all’attività psicoeducativa svolta all’interno dei reparti psichiatrici. Gli interventi psicoeducativi presso i S.P.D.C. devono tener conto della particolare condizione dei pazienti e considerare che il periodo del ricovero corrisponde generalmente al “periodo della crisi”. 

I Trattamenti Psicoeducativi con pazienti ricoverati15 si propongono di:

· offrire Informazioni adeguate su vari argomenti sulla malattia mentale (Modello vulnerabilità-stress, psicofarmaci, sintomi psicotici, sintomi d’ansia e dell’umore, segni precoci di crisi ecc…)

· individuare gli obiettivi e i segni precoci di crisi individuali prima della dimissione, necessari per la prevenzione delle ricadute

· migliorare l’integrazione con le strutture territoriali (continuità della cura).

Appaiono opportuni anche interventi psicoeducativi rivolti a supportare i Familiari dei pazienti ricoverati. Tali interventi possono prevedere anche il contributo delle Associazioni dei Familiari e degli Utenti in grado di offrire un sostegno solidale in qualità di “esperti” (Auto-aiuto). Ne possono scaturire effetti positivi in termini di “abbassamento dello stigma” e di “sviluppo della rete sociale”.

L’applicazione delle tecniche psicoeducative presso gli S.P.D.C. favorisce il coinvolgimento attivo degli operatori, che può produrre effetti positivi in termini di miglioramento del clima del reparto.

Per garantire l’efficacia della Psicoeducazione è, inoltre, indispensabile l’applicazione di un Modello di Integrazione tra Territorio e Ospedale (S.P.D.C.). La Regione Toscana punta da molti anni a garantire questa integrazione principalmente attraverso tre strumenti: la presa in carico, per dare  certezza della continuità del prendersi cura nel tempo, le Equipe multiprofessionali (Unità Funzionali) per rispettare la multidimensionalità dei bisogni, e l’organizzazione dipartimentale dei servizi per garantire continuità, funzionalità e coerenza nel passaggio da un livello di assistenza (LEA) all’altro.

Tale modello consente di assicurare la continuità degli interventi e prevede il coinvolgimento dei Pronto Soccorso e dei Medici di Medicina Generale

4.3 I Trattamenti Psicoeducativi  dei disturbi mentali c.d. comuni

I disturbi mentali c.d. comuni (ansia, depressione) richiedono trattamenti effettuati  da un’equipe multi professionale che opera assicurando la diagnosi, il trattamento (individuale e/o di gruppo) dei pazienti, anche favorendo la costituzione di gruppi di auto-mutuo aiuto (gruppi AMA) con un operatore come facilitatore. Anche per questi disturbi la psicoeducazione rappresenta un intervento importante poichè promuove l'empowerment dei pazienti nella gestione dell'ansia e della depressione. Il trattamento richiede un ruolo molto attivo del paziente e una funzione di promozione del recovery da parte dell’operatore16,17.

La medicina di base rappresenta un setting importante per l’individuazione precoce ed il trattamento dei Disturbi mentali comuni, soprattutto attraverso modelli stepped care, in collaborazione con i servizi specialistici di salute mentale.

Il modello stepped care prevede diversi livelli di trattamento, in base all’intensità del disturbo, all’interno dei quali la psicoeducazione rappresenta un intervento trasversale; nei disturbi più lievi, in fase di esordio, costituisce il trattamento di elezione/prevalente, anche con il sussidio di strumenti quali manuali di auto-aiuto.

4.4 I Trattamenti Psicoeducativi  per lo sviluppo del benessere

Tutta la letteratura mondiale è concorde nel segnalare che le persone con malattia mentale grave hanno un rischio relativo di morte da 2 a 12 volte più elevato della popolazione generale, con conseguente riduzione dell’aspettativa di vita. Questa condizione di svantaggio non è dovuta solo a suicidi, incidenti ed overdose, ma  si può ritrovare  anche per le patologie somatiche.  In particolare si è visto che è assai comune l’aumento dei fattori di rischio (obesità, fumo, diabete, ipertensione e dislipidemia) riferiti in particolare alla malattia coronarica. A questo concorrono sia aspetti comportamentali, legati allo stile di vita, che problemi di  

_____________

__________________________

___________________________

15Vendittelli N., Veltro F., Oricchio I., Bazzoni A., Rosicarelli M.L., Polidori G., Morosini P. L’intervento cognitivo-comportamentale di gruppo nel Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura Centro Scientifico Ed., 2008

16Andrews G, Cramer M, Crino R, Hunt C, Lampe L, Page A. (2003): Trattamento dei disturbi d’ansia. Edizione italiana a cura di Guidi A, Leveni D, Lussetti M, Morosini P, Piacentini D, Rossi G, Centro Scientifico Editore, Torino, 2003

17Elisei E.: (2009) L’ansia: conoscerla e superarla. Maggioli, Repubblica di San Marino

prescrizione in quanto anche alcuni farmaci in uso possono indurre aumenti ponderali e aumentare il rischio cardiovascolare (antipsicotici ed equilibratori dell’umore, in misura minore alcuni antidepressivi). 

I pazienti possono avere difficoltà a gestire l’accesso ai servizi in generale e ai percorsi specifici. 

I fattori di rischio, in particolare l’obesità, possono essere perciò correlati contemporaneamente, nella stessa persona, a più determinanti di malattia: fattori costituzionali, stile di vita sedentaria, abitudini alimentari scorrette, utilizzo di farmaci favorenti la sindrome metabolica.  

Per cercare di far fronte a questi svantaggi si stanno sempre più affermando gli approcci psicoeducativi, spesso strutturati in incontri ed attività che utilizzano la forza motivazionale del gruppo (Gruppi Benessere). Nei percorsi “Benessere” la Psicoeducazione  consente:

a. di aumentare le competenze nella gestione del proprio benessere

b. di contrastare gli effetti secondari, diretti e indiretti, di determinati psicofarmaci sul peso

c. di incrementare la consapevolezza delle conseguenze di certi stili di vita nocivi 

d. di introdurre strategie motivazionali centrate  sulla forza del gruppo dei pari, rivolte al superamento di comportamenti inadeguati.

5. La Psicoeducazione in Età Evolutiva 

La presa in carico di situazioni di sofferenza neuropsichica è un processo che accompagna il bambino e la sua famiglia, spesso per tutto l’arco evolutivo, e che prevede azioni che interessano la persona nella sua globalità e nel rispetto della sua individualità ed ‘unicità’. 

Data la complessità implicita della dimensione evolutiva e l’estrema eterogeneità dei determinanti di salute, gli interventi abbracciano un raggio di attività che spazia dalla promozione della salute mentale, alla prevenzione universale (per ridurre i fattori di rischio e di vulnerabilità e per creare fattori di protezione), alla prevenzione mirata, a strategie di intervento precoce (per coloro che manifestano presto segnali di disturbo), a vari tipi di trattamento, fino a programmi di cura e riabilitazione.

L’obiettivo della presa in carico è quello di migliorare le condizioni di salute e di ridurre i disagi, contrastare gli svantaggi che interferiscono con il pieno sviluppo e valorizzare i fattori protettivi, orientando le azioni verso una salute mentale definita dall’OMS come la capacità di  raggiungere  e mantenere  la   funzionalità e  il benessere psico-sociale ottimale18. 

Il concetto di recovery in età evolutiva assume una connotazione  diversa rispetto all’adulto: non si riferisce alla “capacità di vivere bene in presenza o in assenza di una malattia mentale”, ma alla capacità di “crescere bene in presenza o assenza di un disturbo mentale”.

        In questa prospettiva la psicoeducazione,  metodologia strutturata  rivolta al recupero della potenzialità evolutiva, allo sviluppo delle competenze del minore e della famiglia, che considera l’esperienza con i “pari” come indispensabile per la crescita, rappresenta una nuova opportunita’ di intervento coerente con una logica abilitativa sempre piu’ orientata in senso ecologico e naturalistico. 

In età evolutiva l’intervento psicoeducazionale deve essere rivolto contemporaneamente ai familiari e al minore, deve comprendere la condivisione di esperienze, il rinforzo delle capacità di lettura e di consapevolezza del proprio e altrui funzionamento emotivo e cognitivo, deve proporsi di favorire lo sviluppo delle capacità adattive e la consapevolezza di ciò che comporta il disturbo durante la crescita. L’obiettivo è quello di aiutare i genitori a migliorare la propria capacità di “rispecchiare” i bisogni dei figli .

Gli interventi psicoeducativi consentono di aumentare le competenze cognitive e relazionali e di implementare l’efficacia dei  differenti programmi terapeutici agendo:

1. sull’individuo (favorendo  l’acquisizione di comportamenti adattivi  e  lo sviluppo della mentalizzazione ) 

2. sulla famiglia (consentendo lo sviluppo delle competenze  genitoriali. Dagli studi emerge che l’outcome è più positivo quando i genitori sono coinvolti nel trattamento e quando gli sforzi sono rivolti all’implementazione delle capacità genitoriali17 

3. sui coetanei cioè i “pari” (gli interventi di prevenzione universale –life skills education- possono incrementare la resilienza). 

4. sugli operatori. Attraverso la formazione e la condivisione di obiettivi è possibile ottenere il rafforzamento del lavoro di gruppo e l’integrazione con i normali servizi educativi e sanitari (medici di base, pediatri).

_____________________

18 Child and Adolescent Mental Health Policies and Plans © Organizzazione Mondiale della Sanità 2005

La psicoeducazione è l’espressione di importanti modificazioni di paradigmi culturali che hanno prodotto nuove metodologie di intervento. In particolare:

· Modifica la relazione professionista-paziente-familiari poiché mette in discussione il ruolo di ciascuno nell’interazione terapeutica e tende a ridurre l’asimmetria propria della relazione di tipo paternalistico. Questo apre all’associazionismo, al volontariato e così via.

· Modifica la partecipazione dei familiari nel processo terapeutico (terapia collaborativa, Family Based Therapy). Questo perché considera la famiglia una risorsa. La psicoeducazione familiare è ad oggi raccomandata da tutte le linee guida inerenti il trattamento di pazienti con schizofrenia (APA 2004, PORT, NICE 2009), disturbo alimentare, autismo e condotte esternalizzanti e trova una sua indicazione anche nell’ambito della disabilita’ neurologica e intellettiva. Modifica alcuni presupposti degli interventi di prevenzione e cura favorendo lo sviluppo di competenze attraverso il coinvolgimento attivo piuttosto che aiutare a risolvere singoli problemi. In particolare nel periodo nascita e prima infanzia ci sono interventi psicoeducativi rivolti a genitori di bambini ad alto rischio (progetto “Minding the baby-Sadler), ma anche interventi di prevenzione destinati a situazioni legate al fisiologico processo evolutivo; fra questi ad esempio il progetto “Parents first” ha l’obiettivo di coltivare la capacità di mentalizzare, ponendo le basi per sostenere questa competenza nei genitori anche nei momenti di forte impatto emotivo. Quest’area è di particolare interesse per i servizi che si occupano delle problematiche della genitorialità e della prevenzione, quali i consultori che dovrebbero sempre più utilizzare modelli di intervento basati su questi presupposti.

Nell’ambito della disabilità la psicoeducazione rappresenta un aspetto strategico della presa in carico globale.

Gli studi sul coping delle famiglie di bambini con disabilità dello sviluppo dimostrano, infatti, che il prendersi cura di questi bambini presenta molte difficoltà; il ritardo o il non raggiungimento delle tappe significative nella vita del bambino e l’incertezza rispetto alla prognosi evolutiva suscitano nei genitori preoccupazione e angoscia. Uno dei periodi maggiormente complessi è rappresentato  dalla  fase della prima diagnosi, momento in cui inizia il processo del lutto, che spesso coincide con un periodo di crisi familiare.  Molti studi dimostrano che la risposta di lutto dopo la diagnosi rappresenta un punto di partenza per la capacità di elaborazione che inciderà nella vita dei genitori e dei bambini (Wikler, Wasov e Hatfeld, 198119).  

La psicoeducazione è inoltre indicata per pazienti provenienti da culture ed etnie diverse, allo scopo di svilupparne le capacità adattive e l’integrazione sociale. 

5.1 La Psicoeducazione rivolta a soggetti in età evolutiva con disturbi mentali e ai loro Familiari

 A fronte dell’importanza di questi interventi nella prevenzione e nelle fasce a rischio, stanno aumentando gli studi, supportati da evidenza di efficacia, relativi all’intervento psicoeducativo in disturbi diagnosticati in età evolutiva, che coinvolgono anche la famiglia e il contesto (Family Based Therapy). Gli interventi psicoeducativi basati sulla famiglia, in progressivo aumento, risultano efficaci per il trattamento di diversi tipi di disturbo (disturbi dell’umore, d’ansia, di attenzione-iperattività, comportamenti dirompenti, disturbi pervasivi dello sviluppo soprattutto dello spettro autistico, disturbi del comportamento alimentare). 

Emerge dalla letteratura che l’outcome è più positivo quando i genitori sono coinvolti nel trattamento; pertanto è opportuno implementare la capacità genitoriale e migliorare le modalità maladattive intrafamiliari  e relazionali. In questi studi si evidenzia il miglioramento con riduzione dei sintomi, miglior aderenza al trattamento psicofarmacologico, diminuzione delle ricadute, gradimento per famiglie e giovani, miglioramento della comunicazione intrafamiliare,  miglioramento della competenza relazionale sociale (Kaslow N.J., Broth M.R., 2012)20.

Recentemente alcune esperienze si stanno orientando verso un allargamento dell’intervento psicoeducativo ai familiari di persone con problemi di salute mentale (fratelli, figli) e ad interventi tesi a migliorare la partecipazione di pazienti e familiari al trattamento nel suo complesso; ne è esempio 

____________

19Wikler L, Wasow M, Hatfield E. (1981).Chronic sorrow revisited: parent vs. professional depiction of the adjustment of parents of mentally retarded children. Am J Orthopsychiatry. 1981 Jan;51(1):63-70.

20Kaslow N.J., Broth M.R. (2012) Family-based interventions for child and adolescent disorders. Journal of marital and Family Therapy. Vol 38, 1, 82-100

21Sadler L.S., Slade A., Mayes L.C. (2006) “Minding the baby: a mentalisation-based parenting program”. In Allen J.C., Fonagy P., (a cura di) Handbook of Mentalisation-Based Treatment. Wiley, Chichester UK :271-288

l’intervento per gruppi di adolescenti, attuato durante il ricovero, parte integrante dei programmi ospedalieri di trattamento multimodale realizzati alla Menninger Clinic di Londra21.

Il disturbo del comportamento è una dimensione transnosografica di particolare impegno sul piano clinico e della presa in carico; costituisce una importante fonte di disagio sociale e determina un elevato costo in termini di investimento delle strutture sanitarie, scolastiche e sociali. 

Numerosi studi evidenziano l’aumento dell’incidenza di tale disturbo in adolescenza con una sempre crescente e preoccupante anticipazione dell’età di insorgenza (fase preadolescenziale).

Il maggiore disagio sociale attualmente in essere sta provocando un aumento dell’espressività psicopatologica comportamentale e soprattutto una riduzione delle abilità di coping da parte delle famiglie e dell’ambiente in generale.

“La pervasività dei disturbi del comportamento richiede una modalità terapeutica interpersonale e psicoeducativa; data la sua frequente cronicità il disturbo del comportamento richiede un trattamento che sia estensivo e che venga monitorato con periodici controlli […]” e ancora  “è necessario diminuire i comportamenti disfunzionali individuando e modificando i multipli fattori che li determinano, intervenendo nei vari contesti di vita del minore (individuale, familiare, scolastico, sociale e ambientale) lavorando in equipe ed in continuo contatto con i contesti extraterapeutici (assetto ecologico del trattamento)” (Linee guida JAACAP - Journal of American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,  2001).

In questa cornice si inserisce il trattamento psicoeducativo, che dovrebbe prevedere sessioni parallele per i bambini e per i genitori (parent –training) con l’obiettivo di  riconoscere e modulare i segnali fisiologici della rabbia, riconoscere il punto di vista altrui, risolvere adeguatamente le situazioni conflittuali e aumentare le competenze socio-relazionali dei genitori (Lockman 200322; Eyberg 200823). I programmi di parent training hanno ottenuto numerose prove di efficacia nel ridurre il rischio della comparsa di nuovi comportamenti antisociali anche in caso di comorbilità con disturbo dell’attenzione e dell’iperattività (Hartman e Stage 200322). 

5.2 La Psicoeducazione rivolta agli Adolescenti a Rischio e ai loro Familiari 

C’è un continuum dalla prevenzione alla riabilitazione; non esistono confini netti tra la prevenzione e il trattamento come anche tra il trattamento e la riabilitazione. All’interno del principio della continuità di cura, la prevenzione, il trattamento e la riabilitazione devono essere fluidi e sovrapponibili in termini di modalità e di interventi.

La progettazione e la realizzazione di interventi psicoeducativi rivolti agli adolescenti a rischio e ai loro familiari appare necessaria e strategica poiché si propone di svolgere un’importante funzione preventiva del disagio mentale e sociale. 

Può produrre anche effetti positivi in termini di risparmio e ottimizzazione delle risorse economiche ed  umane delle Aziende Sanitarie (riduzione dei ricoveri, dei trattamenti presso i Servizi per la Salute Mentale e i Servizi per le Tossicodipendenze, ecc…).

L’emergenza di una crisi adolescenziale può essere risolta offrendo risposte all’adolescente e alla sua famiglia, rivolte anche ad estendere il loro contesto micro sociale di appartenenza. 

Per la definizione degli interventi psicoeducativi rivolti alla fascia adolescenziale è auspicabile l’applicazione di un metodo di lavoro centrato sul coinvolgimento attivo di operatori di vari servizi (per es. Salute Mentale Infanzia Adolescenza ed Adulti, SERT, Centro Consulenza Giovani), di adolescenti e di familiari. La progettazione e la realizzazione di progetti condivisi, infatti, può rispondere maggiormente ai bisogni dell’utenza.

Tali interventi devono proporsi di soddisfare i bisogni degli adolescenti. Ne elenchiamo alcuni:

· Bisogno di essere ascoltati sia in famiglia che a scuola. Bisogno di affettività.

· Bisogno di essere stimolati a riflettere. Bisogno di ricevere un’educazione alle emozioni e alla consapevolezza. 

____________________________

22Lochman JE, Wells KC (2003). Effectiveness of the Coping Power Program and of classroom intervention with aggressive children: Outcomes at a one-year follow-up. Behavior Therapy. 34, 493-515

23Eyberg SM , Nelson MM, Boggs SR (2008). Evidence-based Psychosocial Treatments for Children and Adolescents with Distruptive Behaviour Journal Clinical child & Adolescents Psychology. 37(1), 215-237 

24Hartman, R. R., Stage, S. A., Webster-Stratton, C. (2003). A growth curve analysis of parent training outcomes: Examining the influence of child risk factors (inattention, impulsivity, and hyperactivity problems), parental and family risk factors. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 44, 388-398

· Bisogno di parlare dei problemi reali di tutti i giorni.

· Bisogno di esperienze positive con i pari. Questo per evitare di ricorrere a comportamenti  inadeguati per sentirsi accettati (uso di sostanze, abuso di strumenti tecnologici). 

· Bisogno di costituire dei gruppi.

Contemporaneamente devono proporsi di soddisfare anche i bisogni dei familiari, tra cui:

· Bisogno di ricevere informazioni utili a svolgere meglio le proprie funzioni genitoriali 

· Bisogno di non essere colpevolizzati e di essere considerati positivamente, vale a dire come “una Risorsa”. 

· Bisogno di superare il senso di solitudine e di condividere le difficoltà con altri familiari (Pari) di adolescenti. Bisogno di confronto su vari argomenti 

· Bisogno di interventi con Gruppi di Genitori e/o Familiari.

La realizzazione degli interventi deve essere effettuata ottimizzando il personale e valorizzando la multidisciplinarietà.

E’ opportuno svolgere interventi psicoeducativi sia con Gruppi di Adolescenti che con Gruppi di Familiari.

E’ auspicabile che gli interventi psicoeducativi specifici per gli adolescenti a rischio e per i loro familiari vengano svolti al di fuori dei Servizi per la Salute Mentale e dei SERT, allo scopo di offrire uno spazio di ascolto e di accoglienza “non medicalizzante”, in grado di ridurre le barriere stigmatizzanti. Questo perché spesso gli adolescenti presentano disturbi transitori che devono essere trattati con delicatezza. E’, infatti, importante evitare di attribuire etichette e identità patologiche durante una fase della vita, l’adolescenza, caratterizzata dalla ricerca della propria identità. E’ opportuno, quindi, lavorare con adolescenti e con familiari rispetto a situazioni non ancora conclamate (per es. conflitti familiari, blocco nello studio, etc.). Ciò può consentire la diagnosi precoce dei disturbi mentali e permettere agli operatori di lavorare in modo integrato e trasversale.

Gli interventi psicoeducativi con Gruppi di Adolescenti a Rischio rappresentano una novità. L’attivazione del supporto tra pari può costruire una valida alternativa a relazioni che spesso si poggiano esclusivamente sulla condivisione dell’uso di sostanze. Tali interventi si propongono di sollecitare e supportare relazioni più sane e valide, rivolte a far cessare comportamenti inadeguati e pericolosi (comprendendo anche il gioco d’azzardo, la dipendenza dal computer ecc…). Per la loro realizzazione appare opportuno contattare le Scuole, i Medici curanti e i Servizi Sociali.

I Gruppi Psicoeducativi rivolti ai Familiari di Adolescenti a Rischio si propongono di aiutare i genitori a svolgere il ruolo di figure-guida capaci di ascoltare (sostegno alla genitorialità). 

Gli interventi psicoeducativi devono essere rivolti al miglioramento della comunicazione tra genitori e figli e della capacità di risolvere insieme i problemi quotidiani, ma devono proporsi anche l’obiettivo di favorire lo sviluppo dell’Auto-aiuto e della Rete di Solidarietà.

6. Psicoeducazione E Autismo

L’autismo è un disturbo evolutivo che colpisce tutti i domini dello sviluppo e si configura pertanto come una disabilità “permanente” che accompagna il soggetto nel suo ciclo vitale, anche se le caratteristiche del deficit sociale assumono un’espressività variabile nel tempo.

La specificità, la complessità e la prognosi mediamente severa dei Disturbi Pervasivi dello sviluppo (DPS), la persistenza di aspetti disfunzionali, l’estrema eterogeneità dei fenotipi clinici, comportano la necessità di attivare interventi  life span, differenziando i programmi di trattamento sulla base di  bisogni individuali, che sono caratteristici e peculiari per ogni fase di sviluppo. Come sottolineato nell’atto deliberativo della Giunta regionale n. 1066/2008 “Linee di indirizzo per la diagnosi e la presa in carico multi professionale dei disturbi dello spettro autistico” in una condizione cronica come l’autismo, in cui una guarigione nell’accezione medica del termine non è prevedibile, il golden standard dell’indicazione di un buon esito generale è la promozione o il mantenimento del più alto standard possibile di Qualità di Vita della persona e della sua famiglia. 

Contemporaneamente al riconoscimento dell’autismo come disturbo dello sviluppo a genesi multifattoriale e all’evolversi delle conoscenze nell’ambito della psicopatologia dello sviluppo e delle neuroscienze,  la presa in carico  si è  arricchita  di metodologie di intervento basate su dati sperimentali e clinici e progressivamente si è assistito al coinvolgimento diretto dei genitori nel processo di trattamento 

(Howlin 198925;Harris,199426).

Attualmente l’intervento  psicoeducativo rappresenta il trattamento elettivo dell’autismo e ai genitori viene riconosciuto un ruolo chiave nella presa in carico . 

La collaborazione con i genitori , è considerata come una componente efficace e necessaria di un programma di intervento globale (Marcus e Schopler ,1989 27).

Molteplici sono gli approcci e le tecniche di parent training descritti in letteratura; nonostante i modelli possano variare in metodologia e contenuti, tutti i programmi enfatizzano la natura collaborativa della relazione tra i genitori e i professionisti, tendono a condividere una prospettiva comune sulle relazioni genitori-figli e alcuni principi ritenuti cardine quali: l’orientamento, il supporto, la lettura degli stili comunicativi, l’acquisizione di abilità che favoriscano l’interazione con il bambino, il rinforzo.

7. Trattamenti Psicoeducativi per i Disturbi del Comportamento Alimentare

Attualmente tutte le linee guida per i disturbi alimentari raccomandano di prendere in considerazione le esigenze dei familiari e di includere nel trattamento degli adolescenti il lavoro con le famiglie (NICE -National Institute for Clinical Exellence, 2004). Nella profonda modificazione culturale e scientifica, che ha trasformato la posizione della famiglia di pazienti con disturbo alimentare da causa del disturbo a risorsa, gli studi hanno dimostrato una efficacia significativa per gli interventi basati sulla Family Based Therapy, che si pone l’obiettivo fondamentale di lavorare con la famiglia aiutandola a scoprire le proprie risorse e a trovare soluzioni ai problemi. 

Una componente fondamentale  della Family Based Therapy è quella psicoeducazionale, in quanto il trattamento è orientato a creare una buona consapevolezza sul Disturbo Alimentare, condivisa fra terapisti, paziente e famiglia, a comprendere la sua natura multidimensionale e l’eziologia complessa, ponendosi l’obiettivo di diminuire i livelli d’ansia e il senso di colpa dei familiari. Gli studi evidenziano come la presenza di disturbo alimentare in un familiare comporti la modificazione delle interazioni familiari, alterando la qualità delle relazioni e contribuendo al mantenimento della sintomatologia. La centralità del sintomo poi ingigantisce alcuni aspetti disfunzionali delle relazioni e riduce i comportamenti adattivi dei membri della famiglia. In quest’ambito l’intervento con maggiori evidenze, e che si pone l’obiettivo di  ridurre i fattori cristallizzati di mantenimento, è il “Maudsley eating disorder collaborative care skills28”), affinato dal gruppo del Maudsley Hospital29 la cui efficacia è comprovata nel 80–90% dei partecipanti, con mantenimento a lungo termine degli effetti30,31).

Questo intervento prevede una serie strutturata di incontri con i familiari che si prendono cura del loro caro, affetto da disturbo alimentare (carers). L’obiettivo è sia quello di prendere in considerazione i bisogni dei carers, sia di favorire la collaborazione tra carer e paziente nell’ottica dell’interruzione dei fattori di mantenimento del disturbo e di promuovere la motivazione al cambiamento, sviluppando le abilità necessarie a sostenere la difficile esperienza quotidiana.

8.  L’Integrazione tra Unità Funzionali Salute mentale Infanzia Adolescenza,  Unità Funzionali Salute mentale adulti,  Dipendenze Patologiche

Attenendosi alle Linee di Indirizzo Nazionali per la Salute Mentale del Ministero della Salute, un obiettivo strategico è quello di migliorare il coordinamento e l’integrazione tra la Salute Mentale Adulti, la Salute Mentale Infanzia-adolescenza e i Servizi per le Dipendenze Patologiche.

__________________

25Howlin,P.( 1989) .HELP FOR THE FAMILY.IN C.Gilberg (Ed),Diagnosis and treatment  of autism (pp.185-202) .New York:Plenum Press

26Harris ,S.L. (1994).Treatment of family problems in autism..In E.Schopler e G.B.Mesibov ( Eds) , Behavioral issues in autism (pp.161.175).New York:Plenum Press

27Marcus L.M. E Schopler E. (1989), Parents As Co-Therapist With Autistic Children. In C.E. Schaefer, J.M. Briesmeister, Hanbook Of Parent Training. Parents As Co-Therapist For Children’s Behaviour Problems, Wiley And Son, 13, Pp. 337-360.

28Lock J., LeGrange D., Agras W. S., & Dare C., (2001). Treatment manual for anorexia nervosa: A family based approach. New York: The Guilford press

29Dare, C. & Eisler, I. (1995) Family therapy. In Eating Disorders. Handbook of Theory, Treatment and Research (eds G. Szmukler, C. Dare & J. Treasure). Chichester: John Wiley & Sons

30 Eisler I., Simic M., Russell G.F., & Dare C., (2007). A randomised controlled treatment trial of two forms of family therapy in adolescent anorexia nervosa: a five-year follow-up. J child Psychol Psychiatry, 48, 552-560

31Lock J., Couturier J., & Agras W.S., (2006). Comparison of long-term outcomes in adolescents with anorexia nervosa treated with family therapy. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 45, 666-672

La diffusione dell’uso di sostanze, infatti, è uno dei grandi problemi delle società sviluppate e di tutto il pianeta. L’uso, l’abuso e la dipendenza producono, in una quota significativa di persone, complicanze temporanee o permanenti di tipo psichiatrico che richiedono competenze e trattamenti specifici ed integrati.

Le persone che soffrono di disturbi mentali comuni o gravi sono maggiormente vulnerabili rispetto allo sviluppo di abuso o dipendenza da sostanze lecite ed illecite e la compresenza nella stessa persona di disturbi mentali e dipendenze peggiora notevolmente il decorso clinico e psicosociale, richiedendo interventi coordinati e complessi con competenze specifiche.

Per queste ragioni è necessario sviluppare la collaborazione e il coordinamento tra interventi svolti nell’ambito della salute mentale e quelli effettuati nell’ambito delle dipendenze patologiche. 

Una grossa sfida per un approccio integrato è adattare e combinare i trattamenti basati sulla prova per l’abuso di sostanze con i trattamenti che sono efficaci per le malattie mentali gravi32.

L’applicazione di un approccio metodologico sulla psicoeducazione si propone di svolgere una funzione strategica rivolta a favorire l’integrazione tra i suddetti servizi. Tale approccio consente la realizzazione di una “strategia di riduzione del danno orientata al recovery”33 che permette al paziente di procedere verso il recovery, pur con la consapevolezza del rischio che avvenimenti ed esperienze possano farlo scivolare di nuovo lungo il pendio. 

9.  L’Associazionismo, l’Auto-aiuto e il Volontariato

La rapida crescita dell’Associazionismo degli utenti e dei familiari costituisce sia la causa che l’effetto della riduzione dello stigma associato alla malattia mentale. Questo perché si sta diffondendo efficacemente la nozione di curabilità dei gravi disturbi psichiatrici. 

Un movimento di Advocacy di utenti, comprendente sia familiari che pazienti, non accetterà ancora a lungo un ruolo passivo della persona con malattia mentale negli interventi terapeutici e riabilitativi. Occorre, quindi, aumentare la partnership tra pazienti, familiari e operatori per il trattamento e la riabilitazione.

Quando i Familiari diventano dei “collaboratori” nel trattamento, i loro livelli di stress e di burnout si riducono, il loro morale si risolleva ed essi divengono efficaci “Estensori” degli interventi professionali. Ciò significa che gli operatori della salute mentale che collaborano con le organizzazioni di auto-aiuto di familiari possono amplificare l’efficacia degli interventi psicoeducativi e informativi da loro svolti.

L’applicazione degli interventi psicoeducativi deve essere, quindi, centrata sull’integrazione dei Servizi Pubblici con l’Associazionismo, il Volontariato Organizzato e la Rete Sociale. 

La psicoeducazione deve essere applicata attribuendo all’associazionismo un ruolo più propositivo, costruttivo e progettuale, che va oltre la tutela dei diritti dei pazienti malati. L’obiettivo, infatti, è quello di superare la logica dell’antagonismo tra l’Associazionismo dei Familiari e i Servizi Pubblici, sostituendola con una logica di collaborazione, centrata sulla critica costruttiva. Ciò significa considerare l’importanza del coinvolgimento attivo dell’Associazionismo degli Utenti e dei Familiari, del Volontariato Organizzato e dell’Auto-aiuto. 

La Regione Toscana promuove e sostiene la formazione di gruppi di auto-aiuto di utenti ed ex utenti, tramite azioni di stimolo e sostegno alle attività dei gruppi. Questo perché considera l’importanza delle forme di organizzazione autonoma e di reciproco sostegno autogestito da parte di portatori di un problema per la promozione dell'autonomia personale e dello stato di salute. 

Per soddisfare realmente le esigenze di salute dei cittadini appare  indispensabile la costruzione di una rete di interventi e lo sviluppo di risorse in grado di auto-alimentarsi ed espandersi. All’interno di tale rete i Servizi Pubblici possono svolgere un ruolo centrale ed efficace solo se si propongono, tra i loro obiettivi, anche quello di consentire all’Associazionismo di esprimersi come “una risorsa reale” che integra e arricchisce gli interventi socio sanitari. 

Attraverso le Linee di indirizzo metodologiche sulla psicoeducazione, quindi, la Regione Toscana  intende promuovere un “nuovo approccio culturale” caratterizzato dal proposito di interagire costruttivamente con la “Comunità intesa come Risorsa” per il raggiungimento di obiettivi condivisi.

_____________________

32Mueser KT, Noordsy DL., Drake RE et al. Integrated Treatment for Dual Disorders New York, Guildford 2003

33Roberts L.,Shaner A., Eckman TA Overcoming addiction: Skills Training for people with Substance Abuse and Schizophrenia New York, WW Norton, 1999

10.  La Formazione

Per gli operatori della salute mentale e delle tossicodipendenze è fondamentale essere formati sulla necessità di arrivare alle famiglie e coinvolgerle nel processo diagnostico, nella valutazione funzionale, nella gestione della malattia, nella pianificazione del programma riabilitativo e nel sostenere gli interventi terapeutici e riabilitativi che vengono forniti ai loro familiari malati. 

La formazione del personale deve essere finalizzata al rafforzamento del lavoro interdisciplinare e multiprofessionale. Deve proporsi di incoraggiare e sviluppare il supporto tra colleghi, l’apprendimento tra pari, lo spirito di squadra, così da determinare continuità e aumento delle competenze nel momento in cui i membri dell’equipe iniziano ad applicare le innovazioni a livello clinico. 

Deve essere effettuata anche nei setting clinici dove lo staff lavora, utilizzando tecniche di insegnamento attive che producano un apprendimento esperienziale che sviluppi motivazione e perseveranza. 

La motivazione è essenziale per lavorare con soggetti affetti da disabilità psichiatrica e per offrire loro interventi basati sulla prova. La perseveranza è una delle caratteristiche più importanti degli operatori di equipe efficaci; la riabilitazione orientata al Recovery richiede passione, tempo, fatica e capacità di tener duro di fronte alle delusioni e ai netti fallimenti.

Per l’implementazione delle Linee di indirizzo metodologiche regionali appare necessario procedere con la realizzazione di corsi di formazione a livello regionale e locale. 

Tali corsi saranno rivolti agli operatori che operano nell’ambito della Salute Mentale e delle Tossicodipendenze della Regione Toscana.

L’importante proposito è quello di formare operatori capaci di confrontarsi e coinvolgere attivamente gli utenti e i familiari, riconosciuti come persone potenzialmente “esperte” poiché hanno vissuto e vivono in prima persona i percorsi di guarigione e i fattori che li promuovono.

Attraverso la formazione, quindi, è possibile promuovere una prospettiva di cambiamento del paradigma di offerta di interventi. Tale prospettiva, che si sta diffondendo a livello internazionale, è rivolta alla pianificazione di servizi sempre meno orientati al “mantenimento” e sempre più alla “guarigione” dei disturbi mentali.

11.  Il Monitoraggio e la valutazione degli esiti

L’applicazione della psicoeducazione e delle Linee di indirizzo metodologiche regionali deve essere accompagnata dalla costante verifica dei risultati dei diversi tipi di interventi psicoeducativi e dei progetti integrati (Ricerca Applicata), soprattutto in termini di riduzione dello stress familiare, di raggiungimento di obiettivi di vita, di sviluppo delle abilità sociali, di miglioramento clinico, di adesione ai trattamenti, di consapevolezza in termini di aumento della conoscenza del disturbo e del relativo trattamento e di miglioramento della qualità della vita. Questo perché, attraverso l’introduzione di un Sistema di Monitoraggio del funzionamento dei Servizi, è possibile garantire risposte adeguate ai bisogni di salute dei cittadini.

Lo sviluppo dell’attività di Ricerca Applicata, quindi, è un obiettivo prioritario di salute pubblica, al fine di sostenere una cultura dell’innovazione, della professionalizzazione e della trasparenza sulle pratiche, sulle tecniche e sulle organizzazioni. E’ opportuno, quindi, promuovere la ricerca collegata alla pratica clinica della psicoeducazione e alla metodologia applicata. Ne consegue la necessità di individuare strumenti specifici per la valutazione degli esiti. 

E’ opportuno precisare che, per favorire il processo del paziente verso il recovery, è essenziale il monitoraggio periodico dei suoi progressi rispetto agli obiettivi personali stabiliti. Si tratta di effettuare periodicamente la valutazione funzionale che deve essere intesa come dinamica e aperta. Tale processo, irrinunciabile e ricorrente, offre ai pazienti l’opportunità di rivedere i propri obiettivi personali, acquisire empowerment e abilità di prendere decisioni. 

 E’ importante, quindi, che i trattamenti vengano condotti condividendo regolarmente con il paziente le informazioni sui suoi progressi rispetto al funzionamento psicosociale. In tal modo è possibile favorire lo sviluppo dell’autostima, del senso di autoefficacia e della perseveranza necessaria per poter superare le avversità. 

12. Coordinamento Regionale  per le Attività Psicoeducative

Al fine di favorire la diffusione e l’armonizzazione dell’applicazione degli interventi psicoeducativi nell’ambito dei Servizi (Salute Mentale e Tossicodipendenze), sulla base di quanto previsto dalle presenti Linee di indirizzo metodologiche regionali, verrà costituito un Coordinamento regionale per le attività psicoeducative. Di tale Coordinamento faranno parte almeno un referente per le attività di psicoeducazione di ogni Azienda USL e l’eventuale presenza di esperti. 

Il Coordinamento Regionale per le Attività Psicoeducative, in particolare, svolgerà funzioni di: monitoraggio dell’applicazione delle presenti Linee di indirizzo, individuazione e somministrazione di strumenti validati e standardizzati per la valutazione degli esiti, diffusione e scambio delle esperienze tra i Servizi interessati, promozione di iniziative seminariali ed eventi formativi.

 Nello svolgimento di tali funzioni è di fondamentale importanza che il Coordinamento per le attività psicoeducative si ponga l’obiettivo di introdurre ed espandere un approccio innovativo e strategico orientato al Recovery rivolto a:

- promuovere e supportare le “risorse” delle famiglie e della rete sociale

- migliorare l’efficacia degli interventi e la qualità dei servizi

- migliorare il livello di soddisfazione degli utenti e dei loro familiari 

- incrementare la soddisfazione degli operatori (con effetti positivi sul “clima lavorativo”)

- favorire l’espressione di contributi creativi degli operatori, differenziati per tipologia e adattati ai diversi contesti di lavoro

     - determinare parametri per la valutazione delle attività.



