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1. PREMESSA

| Disturbi Mentali Gravi (Disturbi Schizofrenici, Disturbi Bipolari, Disturbi Depressivi Maggiori e
Disturbi Gravi di Personalita) rappresentano quadri clinici complessi che determinano importanti
compromissioni del funzionamento personale e sociale ed impegnano circa due terzi delle risorse di
budget dei servizi sanitari e sociosanitari. Per affrontare in maniera efficace le ripercussioni sia sui
servizi che sull'utenza, il Piano Nazionale di Azioni per la Salute Mentale (PANSM), approvato dalla
Conferenza Stato Regioni nella seduta del 24 gennaio 2013, ha proposto una riorganizzazione dei
servizi funzionale all'adozione di una metodologia fondata sulla necessita di lavorare per progetti di
intervento, specifici e differenziati, sulla base della valutazione dei bisogni delle persone e
dell'implementazione dei percorsi di cura.

Il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) & un modello clinico-organizzativo atto a
governare i processi di cura. Si tratta di un percorso diagnostico e di trattamento integrato per gli
utenti che presentano bisogni complessi e necessitano di una valutazione multidimensionale e di
intervento di diversi profili professionali. Prevede la definizione di un Piano di Trattamento
Individuale (PTI) per il singolo utente e - a seconda dei bisogni individuati — richiede l'identificazione
di un “Case Manager' e la ricerca e il recupero del rapporto con gli utenti, oltre a una maggiore
attenzione alle famiglie nell'ambito dei programmi di cura e lo sviluppo di programmi di prevenzione
in collaborazione con gli Enti locali e con il mondo della scuola. | PDTA, insieme alle Linee Guida,
rappresentano strumenti centrali del Governo Clinico, consentendo di definire e di valutare gli
standard assistenziali Evidence Based appropriati per ogni singola realta aziendale, di costruire un
sistema di indicatori specifici e di verificare |'appropriatezza dell’assistenza erogata sulla base del
monitoraggio degli indicatori e degli esiti. | principi chiave sono la centralita del paziente,
l'integrazione multi professionale, la pratica basata sullEBM ed il miglioramento continuo della
qualita. Infine attraverso il percorso di cura si ottiene la contestualizzazione delle raccomandazioni
delle Linee Guida relative a una patologia o problematica clinica all'interno di una specifica realta
organizzativa, tenute presenti le risorse ivi disponibili e le circostanze locali. Non da ultimo, | PDTA
sono attualmente considerati modelli avanzati di riferimento per I'erogazione dei Livelli Essenziali
delle Prestazioni, in quanto intercettano positivamente sia gli aspetti dellinnovazione scientifico-
organizzativo-tecnologica territoriale (supporti digitali, telemedicina, evoluzione delle tecnologie
diagnostiche e delle evidenze scientifiche) sia il bisogno e le modalita di coinvolgimento e di
interlocuzione continua con il mondo delle Associazioni, del terzo settore, delle famiglie e dei
pazienti stessi,

2. SCOPO

Il presente documento rappresenta il PDTA per i raggruppamenti psicopatologici gravi, che
comprendono:

- i Disturbi Schizofrenici

- i Disturbi Bipolari

- il Disturbo Depressivo

- i Disturbi Gravi di Personalita
| cui percorsi diagnostico-terapeutici sono caratterizzati da specifici e distinti aspetti di approccio
clinico-terapeutico-riabilitativo e di interazione professionale, quindi come tali separatamente
descritti ma integrati nella visione piu generale dei disturbi mentali gravi.

3. CAMPO DI APPLICAZIONE E DESTINATARI
Tutti gli operatori socio-sanitari aziendali che operano in tutti i Servizi afferenti al Dipartimento di
Tutela e Promozione Salute Mentale (DTPSM), Associazioni dei Pazienti e di Volontariato, altri
stakeholders interessati, pazienti, caregivers, familiari.
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4. DEFINIZIONI E ABBREVIAZIONI
PANSM: Piano Nazionale di Azjoni per la Salute Mentale
DB: Disturbi Bipolari
DS: Disturbi schizofrenici
DM: Disturbi Depressivi Maggiori
DP: Disturbi di Personalita
PTI: Progetto Terapeutico Individualizzato

5. MODALITA’ OPERATIVE

Il presente PTDA si configura come percorso ottimale e fornisce standard di riferimento per gli
interventi clinici e riabilitativi, basati sulle evidenze e sulle raccomandazioni delle linee guida
accreditate dalla comunita scientifica e come raccomandato dal PANSM. ‘

E’ suddiviso in quattro parti che rappresentano i quattro disturbi mentali definiti gravi. Ogni parte é
suddivisa per fasi di malattia (I'esordio, I'episodio acuto, la fase dei trattamenti continuativi e a lungo
termine a livello territoriale), tenendo anche conto della gravita del paziente, in quanto il percorso di
cura & basato su sequenze di processi clinici differenziati a seconda dei livelli di gravita
dell’'espressione psicopatologica e della compromissione funzionale del paziente (stepped care).

6. MATRICE DELLE RESPONSABILITA
Le matrici di responsabilita sono riportate nelle singole parti e sono diverse per ogni fase di malattia.

7. MONITORAGGIO DI APPLICAZIONE DOCUMENTO
Il monitoraggio del seguente PTDA sara effettuato attraverso Indicatori definiti dal PANMS come
"principali" per ogni singola fase dei vari disturbi.
Al fine di perseguire il miglioramento continuo della qualita, con particolare riferimento alla qualita
organizzativa e alla qualita dei processi, la valutazione degli indicatori sara effettuata
semestralmente e i risultati saranno restituiti alla comunita professionale, alla Direzione Aziendale e
ai suoi organi di Staff, alle Associazioni, agli Stakeholders.

8. DIFFUSIONE E CONSERVAZIONE DEL DOCUMENTO
Il presente documento & pubblicato sull'intranet aziendale. Apposita comunicazione viene inviata da

parte della segreteria Risk Management A tutti i Direttori/Responsabili
UU.00./Coordinatori/Posizioni Organizzative coinvolti, i quali sono tenuti alla sua diffusione a tutti
gli operatori interessati, con richiesta di presa visione della stessa mediante raccolta delle firme
attraverso il modulo “lista di distribuzione”.

Copia di tale modulo firmato, il cui originale che andra conservato presso la U.O. a cura del
Coordinatore/Coordinatrice, deve essere trasmesso alla segreteria della U.O.C. Risk Management,
Qualita dei Processi e Auditing.

| Direttori/Responsabili, i Referenti e i Facilitatori della Qualita e Rischio Clinico provvederanno alla
formazione del personale sul presente documento, lasciandone evidenza agli atti interni.

9. AGGIORNAMENTO DOCUMENTO
L'aggiornamento del documento avviene con periodicita stabilita di tre anni e sara aggiornata anche

anticipatamente in base a nuove prove di efficacia emerse in letteratura, e/o ai risultati della sua
applicazione nella pratica clinica, ad eventuali nuovi riferimenti legislativi e successivamente a
intervenute modifiche dell'articolazione organizzativa aziendale all'interno del DTPSM.
L'aggiornamento & cura del GdL.
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PARTE I: | DISTURBI SCHIZOFRENICI

1. Introduzione

| Disturbi Schizofrenici (in seguito DS) sono un importante problema di salute pubblica: secondo i
dati del Global Burden of Disease 2010, si situano in 30° posizione in termini di DALYs (una misura
che combina gli anni di vita persi a causa di una morte prematura insieme con gli anni di vita vissuti
in stato di disabilita) e al 18° posto in termini di YLDs (anni vissuti con disabilita) 2. In Italia nel 2022
la prevalenza trattata & stata pari a 32,7 per 10.000 abitanti di eta superiore ai 17 anni ®. Essi
rappresentano circa 20% dell'utenza a livello dei Centri di Salute Mentale e il 34% dei pazienti
ricoverati nei Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura. Secondo dei dati della Regione Lombardia, i
pazienti schizofrenici hanno ricevuto nei servizi di salute mentale il 45% degli interventi in CSM, il
40% delle giornate di degenza in ospedale generale, il 63% delle presenze semiresidenziali in
Centro Diurno ed il 64% delle gmrnate di degenza in Strutture Residenziali, assorbendo piu della
meta delle risorse dei servizi 4. L'impegno relativo a tali disturbi & destinato ad aumentare se
consideriamo che il treatment gap‘ ovvero la percentuale di soggetti che, pur avendo un disturbo
schizofrenico, non sono in contatto con | DSM, che in ltalia & pari al 39% (piu di una persona su tre),
nonostante il bisogno, non riceve alcun trattamento nell'anno nei servizi specialistici 2.

2. Inquadramento diagnostico

Le raccomandazioni contenute nel percorso di cura relativo ai DS si applicano ai codici diagnostici
delle Classificazioni Internazionali delle Malattie del’OMS (ICD) 9 e 10 ®® riportati in Tabella 1.
Tabella 1. Criteri ICD-9CM e IDC-10 per i Disturbi Schizofrenici’®.

ICD-9 CM ICD-10

L'intera gruppo diagnostica F2X.XX (schizafrenia, sindrome
= 2935.X (psicosi schizofreniche) schizotipica e sindromi deliranti)

= 297X (psicosi paranoidi)

298.1 (altre psicosi non organiche tipo
agitato)

298.2 (confusione reattiva)

298.3 (reazione paranoide acuta)

298.4 (psicosi paranoide psicogena)

298.8 (altre e non specificate psicosi reattive)
298.9 (psicosi non specificata)

F20 (schizofrenia)

F21 (sindrome schizotipica)

F22 (sindromi deliranti persistenti)

F23 (sindromi psicotiche acute e transitorie)
F24 (sindrome delirante indotta)

F25 (sindrome schizoaffettivo)

F28 (altre sindromi psicotiche non organiche)
F29 (psicosi non organica non specificata)

a ® & @ =2
s &5 @ @ 8 & 8 ®

3. Fase "Presa in carico Precoce”.

Sono considerati pazienti all'esordio quelli di eta inferiore ai 30 anni che hanno avuto il loro primo
contatto con il DSM nell'anno della valutazione ed il cui primo contatto psichiatrico in assoluto, nel
caso sia rilevato, non sia precedente a pil di due anni 2,

La qualita della cura nel trattamento dei pazienti con DS non & omogenea, come emerge sia dalla
letteratura internazionale che da dati nazionali 7. Vi & quindi necessita di implementare precorsi di
cura appropriati e monitorarli regolarmente in considerazione del fatto che circa la meta dell'attivita
dei DSM & erogata nei confronti di questi pazienti.

La letteratura nazionale ed internazionale pone |'accento sul ritardo con cui i pazienti giovani con
disturbo schizofrenico accedono per la prima volta ai Dipartimenti di Salute Mentale: in Lombardia
l'etd media di contatto con il DSM (27,8 anni) & pil elevata dell'eta di esordio indicata dalla
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letteratura, mentre la durata della psicosi non trattata varia tra i 20 ed i 30 mesi 8. Ambedue questi
dati indicano come l'accessibilita vada migliorata nei confronti di questa utenza.

Lintensita degli interventi territoriali rivolti a pazienti e familiari e la loro continuita rappresenta un
ulteriore elemento critico per il successo del trattamento nei pazienti all'esordio. In Lombardia in
termini di intensita ogni paziente riceve in media 2.6 interventi al mese, mentre il numero medio di
interventi al mese rivolti ai familiari risulta essere nettamente inferiore circa la meta (1.3) 7 % In
termini di continuita il 60% ha almeno un contatto ogni 90 giorni nei 365 giorni che seguono al primo
contatto nell'anno 78,

Il riferimento per la strutturazione di un percorso di cura precoce per i DS sono le Linee Guida del
Ministero della Salute sugli interventi precoci nella schizofrenia, pubblicate nel 2007 °. Queste linee
guida raccomandano un percorso caratterizzato da un approccio multidisciplinare. Nonostante le
raccomandazioni delle linee guida insistano sul fatto che nei pazienti all'esordio sulla necessita di
proseguire il trattamento antipsicotico almeno 1 anno dopo I'episodio acuto, raramente i pazienti al
primo contatto ricevono e assumono un trattamento continuativo con farmaci antipsicotici (solo 1
paziente su 6 & ancora in trattamento dopo 90 giorni dall'episodia) ©.

Il DTPSM di Rieti nell'elaborazione della sezione del PDTA relativo alla fase di presa in carico
precoce dei DS fa riferimento alle Raccomandazioni PANMS (Tabella 2) 2 L'articolazione di tale
fase del PDTA & dettagliata nella Flow-Chart e nella Matrice di Responsabilita di seguito riportate.

Tabella 2. Raccomandazioni PANMS per la presa in carico precoce dei Disturbi Schizofrenici (DS)
2

1. La presa in carico precoce € garantita. mnanzitutto, dalla presenza strutturata di programmi atti a facilitare I’accessibilitd al dipartimento di salute
mentale dei giovani pazienti con disturbi psichici e stati mentali a rischio, al fine di favorire una valulazione ed un trattamento precoci. A tal fine,
devono essere attivati progetti di collaborazione tra DSM, servizi di neuropsichiatria per I'infanzia ¢ 'adolescenza, medici di medicina generale, altri
soggetti della rete sanitaria ¢ socio-sanitaria, e le agenzie del territorio pubbliche o private,

2, La presa in carico del paziente con DS all’esordio ¢ dei suoi familiari avviene altraverso una serie continuativa ed intensiva di contatti a livella
territoriale

3, Durante [ primi contatti con il DSM il paziente riceve una completa valutazione multi professionale dei suoi problemi cliniei ¢ psicosociali; &
indicato che venga valutata anche la famiglia sotto il profilo dei bisogni e del carico familiare,

4. Formulata la diagnosi di DS ed effettuata la valutazione del funzionamento personale ¢ sociale, il Centro di Salute Mentale attiva per il pazienie
ed i suoi familiari interventi di natura multi professionale con il coinvolgimento nel trattamento non solo dello psichiatra, ma anche di altre figure
professionali (psicologo, assistente sociale, terapista della riabilitazione, infermiere ed educatore), Tale attivita viene effettuata non solo nella sede del
CSM ma anche nel contesto di vita del paziente.

5. A pazienti all’esordio sono erogali routinariamente interventi psicoeducativi e psicoterapici; in presenza di compromissioni del funzionamento
personale e sociale di livello moderato/grave, vengono erogati interventi riabilitativi e di supporto al lavero e allo studio, basati sulle evidenze,

6, I paziente all’esordio riceve un traltamento continuativo con farmaci antipsicotici con dosaggio ¢ durata del trattamento adeguati alla
stabilizzazione del quadro clinico, monitorando in modo attento la sicurezza dei trattamenti psicofarmacologici, sia all'inizio del trattamento che nei
mesi seguenti.
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Flow-chart della Fase “presa in carico precoce” del PDTA per i DS
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3.1 Matrice di Responsabilita

3.1.1 “E1": Accesso al CSM e Valutazione multidisciplinare e multiassiale standardizzata

Il paziente accede al Centro di Salute Mentale (CSM) in autopresentazione o su invio proposto dalla

UOS Tutela Salute Mentale e Riabilitazione dell'Eta Evolutiva (TSMREE), dalla famiglia, dal Pronto

Soccorso, dal Medico di Medicina Generale (MMG), dal Pediatra di Libera Scelta (PLS), dal Servizio

gS.ichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC), dai Servizi Sociali dell'Ente locale di appartenenza o dalla
cuola.

Il primo accesso coincide con linizio della Valutazione multidisciplinare e multiassiale

standardizzata a cura delle equipe di riferimento (psichiatra, psicologo, infermiere, assistente

sociale, terapista della riabilitazione).

La valutazione diagnostica dovra essere completata entro quindici giorni dal primo contatto.

Lo Psichiatra che accoglie il paziente effettua colloquio clinico, richiede gli esami ematochimici
ATTIVITA® MEDICHE (:.z?n.ocmmu, l'unzimn:liu‘u epatica, funzionalita renale, glicemia, assetto lipidico, funzionalith
tiroidea, drug test), ECG e quanto ritenuto necessario, Attiva, quindi, il PDTA DS programmando
la visita Psicologica, le valutazioni infermieristica e socio-ambientale.
Lo Psicalogo effeltua colloquio clinico, somministra test di personalith (MMPI-2) ed altre
ATTIVITA® PSICOLOGICIE \iall.lluzion.i ps.iuur!lulriclu: se ritenute r_luccsss_lrin:. . N ' B
iz Se f(rattasi di primo contatto con il paziente attiva il PDTA DS programmando la visita
5 Psichiatrica, le valutazioni infermieristica e socio-ambientale.
ATTIVITA® ALTRI -L‘Afsismnte Sociale, a : seguito dull‘inv‘m_ .dtlln ]"s_ichinlra effettua Valutazione Socio-
i ; Ambientale, con focus particolare sulla Valutazione Familiare.
PROFESSIONISTI V : : i - P : A
SANITARI -L'Infermiere al tringe effetiua la valutazione dei bisogni del paziente atltraverse la
i somministrazione della Scala HoNOS (Health of the Nation Outcome Scale)
Visita medica e prescrizione esami al momento dell’aceesso e. se necessario. il ricovero.
ESAMI E INTERVENTI Yisim ]’js'icolu‘gica e somministrazione MMPI 2
& Somministrazione della Scala HoNOS
8 Valulazione Socio-Ambientale, con focus particolare sulla Valulazione Familiare
=
= 2 :
= PRESCRIZIONE 3 . . i ;
=] FARMACI ‘ A cura del Medico. solo se ritenulo opporiuno ed in base alle condizioni del paziente,
Ki "
g
& | DRORARONE LD Discussione ¢ informazione, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo, sul percorso di
EDUCAZIONE AL PAZIENTE \rll‘u:uf; ::':.u .; ,spli??l?mon:. ] (C'l parte f-:rc? f]c hiatra o dello Psicologo, sul percorse di
E/O FAMIGLIA lutazic sottoserizione del Consenso informato,
&
& DOCUMENTAZIONE CLINICA o . TN sy ; 5
% DA RICHIEDERE E/O (fj{:;lslZ;-;t:l::i]};::llzlc:;::lz:ﬂa‘lllLﬂ‘l::::llflllli.] :;- ;.'lﬂ [;ﬂr‘!c dello Psichiatra o dello Psicologo, di precedente
S | PRODURRE o
=]
=
=
o
E TRAGUARDI SANITARI Vi‘l‘lulil‘-tit:mc entro 15 giomi dal primo contatto con 'obiettivo di riconoseere precoceimente un DS
55 all’esordio
=
g
% VALUTAZIONE «  Compliance scarsa o assente
E DEL RISCHIO . Drop out
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3.1.2 “E2": Presa in carico del paziente e dei familiari
Una volta formulata diagnosi di DS all'esordio il paziente ed i suoi familiari vengono presi in carico
dal CSM attraverso I'elaborazione di un PTI in cui I'equipe multidisciplinare di riferimento identifica il
Case Manager.

Lo Psichiatra:
. clabora, insieme all"équipe multidisciplinare, il PTI

= preserive | terapia farmacologica
ATTIVITA® MEDICHE «  effettua Intervento Psicoeducativo su Disturbo e Farmaci
. elfettua i controlli successivi
. prescrive gli esami ematochimict e strumentali che ritienc necessari
Lo Psicologo:
) . clabora, insieme all’équipe multidisciplinare, il PTI
ATTIVITA' PSICOLOGICHE effettua Intervento Psicoeducativo standardizzato

-
. Effettua Psicoterapia Individuale e/o di Gruppo
s Programma Interventi sui Familiari

-
E L’ dssistente Sociale:
. clabora, insieme all’équipe multidisciplinare il PT1
. gestisce ¢ coordina le necessitd socio-ambientali del paziente e dei familiari
. effettua Intervento Vocazionale, in collaborazione con il TeRP
Il Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica (TeRP):
ATTIVITA® ALTRI . e]a‘bom. insieme nll’k’:guipe multidisciplinare 1l PTI
PROFESSIONISTI «  effetiua _Imr:rvcnto l’_sncoc_duc?t!vn sla_m_iardj:rznm
SANITARI «  cffetiua intervento di Sucn‘ul SknlllTrauung g . :
s effettua Intervento Vocazionale, in collaborazione con " Assistente Sociale
L' Infermiere:
s clabora, insicme all’équipe multidisciplinare, il PTI
. effettua attivita infermieristiche di routine
s effeltua Intervento Psicoeducativo standardizzato
- collabora con le varie attivita riabilitative
PRESCRIZIONE Lo Psichiatra prescrive esami ematochimict ¢/o strumentali di controllo in base a quanto richiesto
FARMACI ed ESAMI dalla terapia farmacologica assunta
§ Intervento farmacologico
- Intervento psicoterapeutico individuale e/o di gruppo
%; INTERVENTI Intervento Psicacducativo standardizzato
k) Intervento di Social 5kill Training
é Intervento Vocazionale
=

INFORMAZIONE ED
EDUCAZIONE AL PAZIENTE
E/OQ FAMIGLIA

Discussione ¢ informazione, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo, sul PT1 e sottoscrizione del
Consenso informato.

DOCUMENTAZIONE CLINICA
DA RICHIEDERE E/O
PRODURRE

Il puziente e/o i familiari forniranno il referto degli esami richicsti

TRAGUARDI SANITARI

Adesione al PT1 al [ine di evitare ["insorgenza di una sintomatologia in fase acuta e di ottenere una
stahilizzazione clinica del paziente

RISCHIG | OBIETTIVT |[DOCUMENTI

VALUTAZIONE
DEL RISCHIO

= Compliance scarsa o assente
= Drop out
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3.1.3 “E3”: Passaggio dal TSMREE al CSM per i pazienti con DS all’esordio che compiono 18

anni
Vedi PTDA "PERCORSO DIAGNOSTICO TERAFPEUTICO ASSISTENZIALE PER GARANTIRE LA
CONTINUITA' DI CURA DALL'ETA EVOLUTIVA ALL'ETA ADULTA"
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3.2 Indicatori di qualita del PDTA per la fase di presa in carico precoce

3.2.1 Intensita dell'assistenza territoriale rivolta ai pazienti con DS all'esordio.

Misura

Media di interventi/contatti annuali

Note

Per tutti i pazienti con almeno un contatto nel periodo viene valutata la media del numero
medio di contatti dei singoli pazienti che viene calcolato dividendo i contatti complessivi per
i numeri di mesi di presa in carico:

Numero Medio Contatti per singolo pz:
Somma del Num. Contatti per singolo mese/Numero mesi di presa in carico
Esempio: M.F. (3 mesi di presa in carico con in totale 12 contatti) 12/3=4 contatti

C.R. (4 mesi di presa in carico con in totale 8 contatti) 8/4=2 contatti

Fonti
Informative

GDSM

3.2.2 Intensita dell’assistenza territoriale rivolta ai familiari dei pazienti con DS all'esordio.

Misura Media di interventi/contatti annuali
Note Per tutti i pazienti con almeno un contatto nel periodo viene calcolata la media del numero

medio di contatti familiari dei singoli pazienti che viene calcolato dividendo i contatti

complessivi per i numeri di mesi di presa in carico:

Numero Medio Contatti Familiari per singolo pz:
Somma del Num. Contatti per singolo mese/ Numero dei mesi
Esempio: MLF. (3 mesi di presa in carico con in totale 12 contatti) 12/3=4 contatti
C.R. (4 mesi di presa in carico con in totale 8 contatti) 8/4=2 contatti

Fonti GDSM

Informative
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3.2.3 Attivita multiprofessionale per i pazienti con DS all'esordio.

Misura Rapporto (percentuale) tra il rumero di pazienti con DS all’esordio in contatto oltre che con |
lo psichiatra anche con altre figure professionali (Psicologo, Assistente sociale, Infermiere e
TeRP e il mumero di pazienti con DS all’esordio in carico al CSM

Note

Fonti GDSM

Informative

3.2.4 Trattamenti psicoeducativi nei pazienti con DS all'esordio.

Misura Rapporto (percentuale) tra il #umero di pazienti che ricevono almeno 4 sedute di incontri
psicoeducativi e il numero di pazienti con almeno un contatto con il DSM nell’anno

Note Gli interventi psicoeducativi presuppongono I'utilizzo di una tecnica specifica e la relativa
formazione degli operatori

Fonti GDSM

Informative
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4, Fase Acuta

Sono considerati pazienti in fase acuta sia quelli gia in carico al CSM sia quelli non in carico che
presentino uno scompenso psicopatologico.

Il trattamento della fase acuta pud essere effettuato sia a livello territoriale che in regime ospedaliero
in base alla gravita sintomatologica, alla collaborazione del paziente, alle condizioni socio-ambientali
ed al contesto familiare.

[l trattamento a livello territoriale pud essere strutturato in caso di uno scompenso di lieve-media
entitd in assenza di gravi problematiche comportamentali, buona compliance con la terapia
farmacologica, situazioni socio-ambientali e familiari favorevoli (ad es., adeguato supporto familiare
o efficiente rete sociale, agevole accesso ai servizi). |l trattamento dovrebbe prevedere un intervento
multidisciplinare intensivo con almeno un contatto psichiatrico a settimana nel primo mese e
I'elaborazione di un PTI che pud includere colloqui psicologici di sostegno e/o psicoterapia, visite
domiciliari programmate da parte del personale infermieristico e/o assistente sociale e intervento
psicosociale in base alle esigenze cliniche. Nel PT| pud essere contemplato linserimento
semiresidenziale (ad es., Centro Diurno) o trattamento congiunto (CSM-SPDC) in regime di Day-
Hospital. Nel caso in cui il paziente non si presentasse al controllo programmato verra contattato
direttamente o tramite i familiari /o il Medico di Medicina Generale per gli opportuni chiarimenti e la
ridefinizione del programma terapeutico-assistenziale.

Il ricovero presso il SPDC & indicato quando sono presenti un grave scompenso psicopatologico
con sintomi psicotici e gravi alterazioni comportamentali, non compliance con la terapia
farmacologica, situazioni socio-ambientali e familiari non compatibili al trattamento
territoriale/domiciliare (ad es., paziente senza supporto familiare o scarsa rete sociale, difficolta
logistiche che non permettono un agevole accesso ai servizi). Il ricovero pud essere effettuato sia in
regime volontario che in regime di Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSQO) in base alla normativa
vigente (legge 833/78).

I DTPSM di Rieti nell'elaborazione della sezione del PDTA relativo alla fase acuta DS fa riferimento
alle Raccomandazioni PANMS (Tabella 3) 2. In relazione al trattamento psicofarmacologico si fa
riferimento alle Linee Guida NICE . L'articolazione di tale fase del PDTA & dettagliata nella Flow-
Chart e nella Matrice di Responsabilita di seguito riportate.

Tabella 2. Raccomandazioni PANMS per |a fase acuta dei Disturbi Schizofrenici (DS) 2

1. Il paziente con episodio acuto pud venire trattato in differenti setting a seconda della configurazione del servizio: oltre che in SPDC, anche a
livello territoriale e domictliare nel CSM ed a livello semiresidenziale e residenziale nei Centri Diumi e nelle Strutture Residenziali.

2. Se il paziente viene ricaverato in SPDC vengono messe in atto misure per limitare il ricorso al TS0 e vengono attivati interventi che evitino
episodi di contenzione a fronte di eventuali comportamenti agitati/violenti. La durata del ricovero & limitata nel tempo ¢ sono da evitare riammissioni
nel mesi successivi,

3. 11 paziente con un episodio aculo riceve un dosaggio appropriato di {armaci antipsicotici per un periodo di almeno 1 - 2 anni e nel easo che i
farmaci vengano interrolti viene attuato un monitoraggio clinico di eventuali nicadute per almeno 2 anni, Particolare attenzione va posta fina
dall’inizio del trattamento alla sicurezza dei trattamenti psicofarmacologici, monitorando gli elfetli collaterali dei farmaci antipsicotici,

4. Nei pazienti con schizofrenia resistente vienc impostato un trattamento con clozapina mentre & preferibile un trattamento con farmaci
antipsicotici long-acting per i pazienti con ricadute frequenti e/o che esprimono una preferenza per tale tipo di trattamento, con dosasgi, frequenza
delle somministrazioni ¢ dei controlli clinici adeguali.

5. Al momento della dimissione dal SFDC, al fine di favorire la continuita della cura, il paziente riceve i lempi brevi un appuntamento in CSM ¢
viene seguito in modo intensivo a livello territariale nel periodo che segue I"episodio acuto. Nei pazienti con ricadute frequenti/condizione clinica
instahile durante la degenza o alla dimissione, viene attuata una revisione del programma di cura all’interno dell’equipe multidisciplinare del CSM o
dell’equipe congiunta CSM - SPDC.
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Tabells 4. Linee Guida NICE-Intervento psicofarmacologico per la fase acuta dei Disturbi

Schizofrenici 1°

TRANQUILLIZZAZIONE RAPIDA
La tranquillizzazione rapida in questn linea guida si riferisce all'uso di farmaci per via parenterale (solitamente intramuscolare o,
ceeezionalmente, endovenosa) se la terapia orale-non & possibile o appropriata ed & necessaria una sedazione urgente con farmaci.
L.Utilizzare lorazepam (alira Benzodiozeping’. BDZ) intramuscolare da solo o aloperidolo intramuscolare combinalo con prometazina
intramuscolare per una rapida tranguillizzazione negh adulti, Quando si decide quale farmaco utilizzare, tenere in considerazione:
® e preferenze dell'utente del servizio o dichiarazioni ¢ decisioni anticipate
®  problemi di salute fisica preesistenti o gravidanza
&  possibile intbssicazione - :
®  precedente risposta a questi farmaci, compresi gli effetti avversi
®  potenziale di interazioni con altri farmaci
*  ]a dose totale giornaliera dei farmaci prescritti ¢ somministrati,
2.8e non ¢i sono informazioni sufficienti per guidare |a scelta del farmaco per una tranquillazione rapida, o se 'utente del servizio non ha
mai assunto farmaci antipsicotici in precedenza, utilizzare lorazepam (altra BDZ) per via intramuscolare.
Stato di | 3. Se vi & evidenza di malattia cardiovascolare, incluso un intervallo QT prolungato, o non é stato eseguito aleun cletirocardiogramma,
agitazion | evitare l'aloperidolo intramuscolare combinato con prometazina intramuscolare ¢ utilizzare invece lorazepam (altra BDZ) intramuscolare,
¢
4. Se si riscontra una risposta parziale al lorazepam (altra BDZ) intramuscolare, prendere in considerazione una dose ulteriore,
5. Se non ¢'¢ risposta al lorazepam (altra BDZ) intramuscolare, prendere in considerazione I'aloperidolo intramuscolare combinato con
promelazina intramuscolare,
6. Se si verifica una risposta parziale all'aloperidolo intramuscolare combinato con prometazing intramuscolare, prendere in
considerazione una dose ulteriore.
7.5¢e non c'é risposta all'aloperidolo intramuscolare combinato con prometazina intramuscolare, prendere in considerazione il lorazepam
(altra BDZ} intramuscolare se non & gia stato utilizzato durante questo episodio. Se & gid stato utilizzato il lorazepam  (alira BI2Z)
intramuscolare, organizzare una riunione urgente del team per effettuare una revisione ¢ chiedere una seconda opinione, se necessario.
8. Quando si prescrivono farmaei da utilizzare come tranquillante rapido, scrivere la prescrizione iniziale come dose singola ¢ non
ripeterla fino a quando non sia stato valutato l'effetto della dose iniziale.
9. Dopo una rapida tranquillizzazione, monitorare almeno ogni ora gli effetti collaterali ¢ il polso, la pressione sanguigna, la frequenza
respiratoria, la temperatura, il livello di idratazione e il livello di coseienza dell'utente del servizio fino a quando non ci sono pill
preoccupazioni cirea il suo stato di salute fisica. Monitorare ogni 15 minuti se la dose massima & stata superata o se I'utente del servizio:
& sembra addormentato o sedato
®  haassunto droghe illecite o alcol
#*  ha un problema di salute fisica preesisiente
®  ha subito alcun danno a seguito di un intervento restrittivo.
* M. Non essendo, al momento, presente sul territorio nazionale (come da Nota AIFA del 16 aprile 2021) il Lorazepam {1 utilizzare
altra BDZ
Mon presente nelle LG NICE Patilizzo di Aripiprazolo soluzione inettabile indicato per il controllo rapido di - amitazione ¢ disturbi
del comportamente i pagientt con schizofrenta. quindo n terama orale non ¢ appropriati. pazient con agitazione ¢ disturbi del
comportamento (AIFA. Determinazione/C 203/2008). (GU Serie Generale n. 106 del 07-03-2008)
CONTENZIONE MECCANICA
Le organizzazioni che forniscono assistenza sanitaria e sociale dovrebbero garantire che la contenzione meccanica negli adulti sia
utilizzata solo in contesti ad alta sicurczza.
Le indicazioni  relative  alla  Contenzione  Meccanica  sono  riportate  nelllstruzione  operativa  a  rigoardo
(hups:/www sl rieti ivfileadmin/user_upload/Documenti/Diparimenti/Dipartimento_funzioni amministrative e di_stalf/Funzioni_di
stafllfU.0.C._Risk Manasement/Isiruzioni_operative_per_le _contenzioni_meecaniche_in_SPRC.pdf)
Seelta La seelta del farmaco antipsicotico dovrebbe essere effeltuata congiuntamente dall'utente del servizio ¢ dall'operatore sanitario, tenendo
del conto del punto di vista del caregiver se I'utente del servizio fornisce il consenso. Fornire informazioni e discutere i probabili benefici ¢ i
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farmaco | possibili effetti collaterali di ciascun farmaco, tra cui:
antipsico &  melabolico (incluso aumento di peso e diabete)
tico ®  extrapiramidali (comprese acatisia, discinesia e distonia)
®*  cardiovascolare {compreso il prolungamento dell'intervallo Q)
& ormonali (incluso ["aumento della prolatting plasmatica)
®  aliro (comprese |e esperienze soggettive spiacevoli)
Come 1.3.6.1Prima di iniziare Ia terapia antipsicotica, effettuare e registrare le seguenti indagini di base:
usare i ®  peso (lracciato su un grafico)
fnn_nm_:i . it
antipsico gtrovt
tici ®  polso ¢ pressione sanguigna
&

glicemia a digiuno 0 emoglobina glicosilata (HbATc)

s profilo lipidico nel sangue ¢ livelli di prolattina
®  valutazione di eventuali disturbi del movimento
®  valutazione dello stalo nuirizionale, della dicta e del livelio di attivita fisica, [2014]

1.3.6.2Prima di iniziare i farmaci antipsicotici, preserivere un elettrocardiogramma (ECG) se:

®  specificato nel riassunto delle carattenstiche del prodotto (SPC)

*  unesame fisico ha identificato un rischio cardiovascolare specifico (come la diagnosi di ipertensione arteriosa)
®  ¢'¢ una storia personale di malattia cardiovascolare o

¢  l'utente del servizio viene ricoverato come ricoverato. |2009)
1.3.6,311 trattamento con farmaei antipsicotici deve essere considerato un esplicito trial terapeutico individuale che include;

®  Discutere e registrare gli effetti collaterali che la persona é pia disposta a tollerare,
®  Registrare le indicazioni, 1 benefici e i rischi attesi dei farmaci antipsicotici orali ¢ il tempo previsto per il cambiamento dei
sintomi e la comparsa degli effetti collaterali.

& All'inizio del trattamento, somministrare una dose pari al limite inferiore dell'intervallo autorizzato e titolare lentamente verso
I'alto entro l'intervallo di dose indicato nel formulario nazionale britannico (BNF) o nell'SPC,

®  Giustificare e registrare le ragioni per 1 dosaggi al di fuori dell'intervallo indicato nella BNF o nell'SPC.
L Registrare la motivazione per continuare, cambiare o interrompere la terapia e gli effetti di tali cambiamenti.

*  Effettuare una prova del farmaco al dosaggio ottimale per 4-6 settimane. [2009; modificato nel 2014|
1.3.6. 4Monitorare e registrare regolarmente ¢ sistematicamente quanto segue durante il trattamento, ma soprattutto durante la ttolazione:

®  risposta al trattamento, compresi i cambiamenti nei sintomi ¢ nel comportamento

®  effetti collaterali del trattamento, tenendo conto della sovrapposizione tra alcuni effetti collaterali e caratteristiche cliniche
della schizofrenia (ad esempio, la sovrapposizione (ra acatisia e agitazione o ansia) e dell'impatto sul funzionamento

l'emergere di disturbi del movimento
peso, settimanale per le prime 6 seltimane, poi a 12 settimane, a | anno ¢ poi annualmente {tracciato su un grafico)

circonferenza vita annuale (tracciata su un grafico)
polso ¢ pressione arteriosa a 12 settimanc, a [ anno e poi annualmente
glicemia a digiuno o HbAlc e livelli di lipidi nel sangue a 12 settimane, a | anno ¢ poi annualmente

aderenza

®  salute fisica generale. [2014]
1.3.6.51 team di assistenza secondaria dovrebbe mantenere la responsabilitd di monitorare la salute fisica degli utenti del servizio e gli
effetti der farmaci antipsicotici per almeno i primi 12 mesi o finché le condizioni della persona non si sono stabilizzate, a seconda di
quale periodo sia pilt lungo. Successivamente, la responsability di questo monitoraggio pud essere trasferita alle cure primaric
nell’ambito di accordi di assistenza condivisa. [2014]
1.3.6,6Discutere eventuali terapie non preseritte che l'utente del servizio desidera utilizzare (comprese le terapie complementari),
[Jiscutere la sicurezza ¢ l'efficacia delle terapic ¢ Ia possibile interferenza con gli effetti (erapeultici dei farmaci prescritti e dei trattamenti
psicologici. [2009]
1.3.6.7Discutere l'uso di aleol, tnbacco, farmaci soggetti a prescrizione ¢ non soggetti a preserizione ¢ droghe illecite con
l'utente. Discutere la loro possibile interferenza con gli effetti terapeutici dei farmaci prescritti ¢ dei trattamenti psicologici. [2009]
1.3.6.8Le preserizioni di farmaci antipsicotici “al bisogno” (pm) dovrebbero essere effettuate come descritto nella raccomandazione
1.3.6.3 , Rivedere le indicazioni cliniche, la frequenza di somministrazione, i benefici terapeutici ¢ gli effetti collaterali ogni seltimana o
secondo necessitd, Verificare se le preserizioni "pm" hanno portato ad un dosaggio superiore al massimo specificato nella BNF o
nell'SPC. [2009]
1.3.6.9Non utilizzare una dose di carico di farmaci antipsicotici (spesso definita “neuroleptizzazione rapida’™). [2009]
1.3.6.10Non iniziare una terapia antipsicotica combinata regolare, tranne che per brevi periodi (ad esempio, quando si cambia
farmaco), [2009]
1.3.6.115¢ 51 preserive la clorpromazing, avvertire del suo potenziale di causare fotosensibilitd culanea. Consigliare I'uso della protezione
solare se necessario,
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Flow-chart della Fase Acuta del PDTA per i Disturbi Schizofrenici
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4.1 Matrice di Responsabilita

4.1.1 “E1”: Accesso al Pronto Soccorso e attivazione Protocollo Pronto Soccorso-SPDC

Il paziente si reca presso il Pronto Soccorso (PS) del PO di Rieti in autopresentazione o su invio
dellAres 118, del Medico di Medicina Generale (MMG), del Servizio di Continuita Assistenziale,
della Scuola, delle Forze dell'Ordine o di altri soggetti.

Al suo arrivo al PS viene valutata I'eventuale necessita di ricovero in SPDC in base al Protocollo
vigente(https://www.asl.rieti.it/fileadmin/user upload/Protocollo tra UOC Medicina e Chirurgia_di
Accettazione e D urgenza e UOC SPDC per la gestione di pazienti con_disturbi_psichiatrici
o in stato di_agitazione psico - motoria - alterazione dello stato mentale.pdf).

Il paziente pud essere inviato a ricovero anche da uno psichiatra del CSM seguendo il percorso fast-
frack definito dal suddetto protocollo.

4.1.2 “E2”: Ricovero in SPDC
Durante il ricovero in SPDC:

e viene eseguito uno screening delle condizioni mediche generali anche attraverso
I'esecuzione degli esami ematochimici (compreso il dosaggio delle sostanze di abuso) ed
elettrocardiogramma con valutazione specifica del Qtc;

e viene compilata la scala psicopatologica Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) sia al
momento del ricovero che alla dimissione:

e vengono messe in atto misure per limitare il ricorso al TSO e vengono attivati interventi
che evitino episodi di contenzione a fronte di eventuali comportamenti agitati/violenti in
base a quanto definito dalle Istruzioni Operative aziendali in corso
(https://www.asl.rieti.it/fileadmin/user upload/Documenti/Dipartimenti/Dipartimento _funzi
oni_amministrative e di staff/Funzioni di staff/U.0.C. Risk Management/Istruzioni op
grative per le contenzioni_meccaniche in SPDC.pdf );

¢ viene somministrata terapia psicofarmacologica secondo le indicazioni delle Linee Guida
NICE °;

¢ vengono valutati gli eventi o le circostanze che hanno causato lo scompenso psichico e
viene revisionato il PTI allinterno dell'equipe multidisciplinare del CSM elo nell'equipe
congiunta CSM- SPDC;

* nei pazienti con ricadute frequenti o condizione clinica instabile il caso viene revisionato
all'interno dell'equipe multidisciplinare del CSM e/o nell'equipe congiunta CSM- SPDC
(nei casi gravi, almeno una riunione congiunta) con valutazione di eventuale necessita di
invio in una Struttura Intermedia utilizzando la procedura prevista dal DCA 188/15, La
compilazione della modulistica relativa a tale procedura di invio & a carico dell’equipe del
CSM,;

* inaccordo con I'equipe del CSM viene valutata 'opportunita di una terapia long-acting.

= |a durata del ricovero & limitata nel tempo e sono da evitare riammissioni nei mesi
successivi.
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ATTIVITA" MEDICHE

Visita giornaliera del paziente con revisione della terapia farmacologica, richiesta di esami e
consulenze secondo le necessita.

Compilazione della scala psicopatologica BPRS sia al momento del ricovero che alla dimissione,
Rivalutazione PTI nell’equipe congiunta CSM- SPDC.

ATTIVITA” PSICOLOGICHE

Valutazione psicologica ed eventualmente, psicodiagnostica (MMPI-2, Roshae, WAIS).
Collogui di sostegno psicologico.

Compila Scheda Individuale e dei Segni Precoci di Crisi.
Rivalutazione PT1 nell’equipe congiunta CSM- SPDC.

ATTIVITA ALTRI

L' Infermiere:

-cifettua attivita infermieristica di routine;

-partecipa attivamente alla visita individuale di routine collaborande ¢ confrontandosi con le altre
figure professionali;

~collabora con le varie attivitd socio-riabilitative effettuate nel reparto,

L 'Assistente Soclale efTettua Valutazione Socio-Ambientale con compilazione della Scheda Sociale

F | PROFESSIONISTI SANITARI L b SR : ; o
E per Ia ricognizione delle necedsita socio assistenziali. ?
Il Terapista della Riabilitasione Psichiarrica (TeRP):
-effettua interventi psicoeducativi di gruppo standardizzati per i1 SPDC supportato da altri
professionisti;
-effeltun interventi di socializzazione,
Visita medica e prescrizione esami al momento dell’accesso e, se necessario, durante il ricavero.
ESAMI E INTERVENTI Richiesta di consulenza da parte di altri specialisti se necessaria,
g Richiesta di esami strumentali, se richiesti.
=
= | PRESCRIZIONE ; ! ; G o i
%l FARMACIH Sono a diserezione del Medico sia le modalita che la tempistica del trattamento.
=)
&
= | INFORMAZIONE ED A ; s : i x . i
S ¥ e, J 55 zione, da pa : atrg ErCOrse zione e solloserizione de
o EDUCAZIONE AL PAZIENTE H::::;&::‘:zr::.:);:]lﬁlr?anonc da parte dello Psichiatra sul percorso di valutazione e soltoscrizione del
E/O FAMIGLIA i : '
&
& | DOCUMENTAZIONE CLINICA Richiesta al paziente ¢/o alla famiglia, , da parte dello Psichiatra o dello Psicologe, di precedente
= DA RICHIEDE Ij“, E/O } documentazione clinica ed eventuali altri esami.
= |¥RODURR;’ Fickiber Rilascio al paziente della Scheda di Dimissione.
§ ’ Rilascio su richiesta del paziente del Certificato di ricovero.
o Stabilizzazione delle condizioni cliniche del paziente.
E TRAGUARDI SANITARI Dimissione nel pit breve tempo possibile.
= ) ’ Invio al C5M con programmazione di FTI finalizzato ad evitare successive riammissioni,
S Invio in Strutture Intermedie (DCA 188/13),
s  Prolungamento del tempo di degenza,
o «  Allontanamento del paziente.
T | VALUTAZIONE s Resistenza a terapia farmacologica.
% DEL RISCHIO +  Collateralith da farmaci.
& & Prevalenza di problematiche internistiche.

. Problematiche psicosociali.

4.1.3 “E3”: Dimissioni dal SPDC

La dimissione dal SPDC deve essere programmata per tempo e condivisa con il paziente, i suoi
familiari e 'equipe del CSM.

In caso di dimissione con invio al CSM:

= in previsione della dimissione, viene programmato un appuntamento per effettuare la
visita di controllo entro 10 gg;
s invio sistematico via mail del foglio di dimissione all'equipe referente territoriale.
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In caso di dimissione con invio diretto in Struttura Intermedia (procedura prevista dal DCA 188/15) si
procedera, secondo le necessita definite nel PTI stilato in precedenza all'interno dell’'equipe
multidisciplinare del CSM e/o nell'equipe congiunta CSM- SPDC (vedi E2), eventualmente ad
organizzare il trasporto del paziente tramite il Servizio Trasporti Protetti con l'individuazione, se
necessario, di Operatori del DSM (Infermiere, Assistente Sociale, Psicologo, Medico) a supporto del
trasferimento (vedi paragrafo 4.1.6 "E6").

"_ 1l Medieo programma la dimissione in accordo con il paziente, i familiari ¢ equipe territoriale.
Compilazione della Scheda di Dimissione da consegnare al paziente ed all’equipe referente
territoriale ed al medico di famiglia.
ATTIVITA® MEDICHE Predisposizione e consegna al paziente delle preserizioni farmacologiche ¢ dell’impegnativa per Ia
visita di controllo.
In caso di invio diretto in Struttura Intermedia organizza il trasferimento attraverso il Servizio
. Trasporti Protetti. ' i
ATTIVITA' PSICOLOGICHE Colloqui di sostegno psicologico finalizzati alla dimissione.
L' fnfermiere:
-riconsegna gli effetti personali lasciati in consegna durante il ricovero;
-informa il paziente in relazione alla possibilita di compilare il questionario di gradimento;
= | ATTIVITA® ALTRI = effettua educazione sulla gestione domiciliare della terapia,
E PROFESSIONISTI La Coardinatrice Infermicristica, in easo di invio diretto in Struttura Intermedia, provvede alla
SANITARI organizzazione del trasferimento, se necessaria |'aftivazione dei Trasporti Protetti, allegando copia
della documentazione sanitaria,
L Assistente Sociale verifica la rete sociale di supporto al paziente ¢ fornisce informazioni sui servizi
socionssistenziali presenti sul lerritorio,
ESAMIE INTERVENTI Esami di controllo pre=dimissioni.
Cn:
= s .
B | ERESLRIONE Predisposizione delle preserizioni specialistiche a cura dello Psichiatra
2 | FARMACI i ' ; ! R
53]
P . )
8 INFORMAZIONE, 50 Informazioni relative ai controlli che il paziente dovra effettuare ¢ colloquio psicocducativo sulla
BOLCAT N AL EATTRNTH corretta ;;ssun:aionc dei farmaci - !
E/O FAMIGLIA ) ’
g
& | DOCUMENTAZIONE CLINICA Consegna del foglio di dimissioni, dell'impegnativa per la visita di controllo e delle preserizioni
g DA RICHIEDERE E/O farmacologiche al paziente.
% PRODURRE In caso di invio diretto in Struttura Intermedia rilascio della documentazione sanitaria.
[=]
ey
= Stabilizzazione delle condizioni cliniche del paziente.
E TRAGUARDI SANITARI :Jinjisf‘sth? I]C]‘[)il:l b.rcvc lcnu?q pnssi_bilm. _ . o o
5 |1\'!o '.‘I C5M con |)|ugrﬂm!na.;mnc di PTI finalizzato ad evilare successive riammissioni.
S Invio in Strutture Intermedie (DCA 188/15)
+  Prolungamento del tempo di degenza
& «  Allontanamento del paziente
= VALUTAZIONE s Resistenza o terapia farmacologica
% DEL RISCHIO =  Collateralith da farmaei
& . Prevalenza di problematiche internistiche
+  Problematiche psicosociali
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4.1.4 “E4": Accesso al CSM e valutazione del caso

Il paziente, sia gia in carico che al primo accesso, si reca o viene segnalato al CSM di riferimento
territoriale in autopresentazione o su invio dell'Ares 118, del Medico di Medicina Generale (MMG),
del Servizio di Continuita Assistenziale, della Scuola, delle Forze dell'Ordine o di altri soggetti (ad
es., famiglia).

Qualora segnalato, il paziente e/o la famiglia verra contattato/a telefonicamente dall'infermiere, che
compilera la Scala HONOS per la valutazione delle necessita, per programmare, da parte dello
psichiatra di riferimento o, in sua assenza, del collega di turno, una visita nel pit breve tempo
possibile (entro massimo 1-2 giorni) per la valutazione del caso. Nel caso in cui il paziente non fosse
reperibile e/o la famiglia assente si provvedera, in base alla valutazione delle informazioni ricevute
sul caso, ad una visita domiciliare o ad un eventuale Accertamento Sanitario Obbligatorio (ASO) in
base alla normativa vigente (legge 833/78).

La visita psichiatrica valutera se & presente uno scompenso di lieve-media o di grave entita in base
ai criteri definiti in precedenza. Nel primo caso verra programmato il successivo intervento
multidisciplinare da parte dell'equipe territoriale di riferimento per la gestione/presa in carico del
paziente. In caso di scompenso di grave entita il paziente verra inviato al PS del PO per un ricovero
presso il SPDC seguendo il percorso fast-track definito dal Protocollo Pronto Soccorso-SPDC
vigente(https://www.asl.rieti.it/fileadmin/user upload/Protocollo tra UOC Medicina_e Chirurgia di
Accettazione e D urgenza e UOC SPDC per la_gestione di pazienti con disturbi psichiatrici
o _in stato di aqitazione psico - motoria - alterazione dello stato mentale.pdf ). Nel caso in cui
lo Psichiatra valuti la necessita di ricovero in ambiente ospedaliero ed il paziente lo rifiuti il ricovero
sara effettuato in regime di Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSO) in base alla normativa vigente
(legge 833/78).

Lo Psichiatra:

. clabora, insieme allo Psicologo e all” Assistente Sociale, il PTI
prescrive lu terapia farmacologica
programma eventuale terapia farmacologica domiciliare
effettua Intervento Psicoeducativo su Disturbo e Farmaci
effettua almeno una visita di controllo a settimana nel primo mese
prescrive gli esami ematochimici ¢ strumentali che ritiene necessari
programma eventuale inserimento semiresidenziale
programma eventuale ricovero in Day-Hospital

ATTIVITA® MEDICHE

Lo Psicologo:
. elabara, insicme allo Psichiatra e all’ Assistente Sociale, il PTI
s elfettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
= cffettua Psicoterapia Individuale e/o di Gruppo
. programma Interventi su i Familiari

CHI

ATTIVITA' PSICOLOGICHE

L.* Assistente Sociale:

*  clabora, insieme allo Psichiatra ¢ allo Psicologo, il PTI

. gestisce ¢ coording le necessita socio-ambientali del paziente ¢ dei familiari
L. Infermiere Professionale:

«  effettua attivita infermieristiche di routine

s effettua eventuale terapia farmacologica domiciliare

»  clfettun Intervento Psicoeducativo standardizzato

ATTIVITA® ALTRI
PROFESSIONISTI

PRESCRIZIONE Lo Psichiatra prescrive esami ematochimici ¢/o strumentali di controllo in base a quanto richiesto
FARMACI ed ESAMI dalla terapin farmacologica assunta

Intervento Farmacologico

Intervento Psicoterapico

INTERVENTI Intervento Psicoeducativo standardizzato
[ntervento su i Familian

COSA E QUANDO
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INFORMAZIONE ED
EDUCAZIONE AL PAZIENTE

Discussione ¢ informazione, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo, sul PT1 e sottoserizione del
Congenso informato.

E/O FAMIGLIA
=
& | DOCUMENTAZIONE CLINICA
= | DA RICHIEDERE E/Q Il paziente ¢/o i familiari forniranno il referto degli esami richiesti
= P
é PFRODURRE
=
—_—
E TRAGUARDI SANITARI Adesione al PT1 al fine di ottenere una stabilizzazione clinica del paziente
=
3

*  Compliance scarsa o assente

2 = Drop out
I | VALUTAZIONE -k pl s i G b
% DEL RISCHIO HLbIh um‘n-a ura‘pm urlnm:u ngica
= «  Collateralita da farmaci

. Problematiche psicosociali

4.1.5 “E5”: Gestione/Presa in carico territoriale

La gestione o la presa in carico di un paziente con diagnosi di DS in fase acuta, sia gia in carico che
al primo accesso, prevede un intervento multidisciplinare intensivo con almeno un contatto
psichiatrico a settimana nel primo mese e l'elaborazione di un PTI che pud includere colloqui
psicologici di sostegno e/o psicoterapia, visite domiciliari programmate da parte del personale
infermieristico e/o assistente sociale e intervento psicosociale in base alle esigenze cliniche. Nel PTI
pud essere contemplato l'inserimento semiresidenziale (ad es., Centro Diurno) o il trattamento
congiunto (CSM-SPDC) in regime di Day-Hospital.

CHI

ATTIVITA® MEDICHE

Lo Psichiatra:
s clabora, insicme all'equipe multidisciplinare, il FTI
prescrive la terapia farmacologica
programma eventuale terapia farmacologica domiciliare
cifettua Intervento Psicoeducativo su Disturbo ¢ Farmaci
effettua almeno una visita di controllo a settimana nel primo mese
preserive gli esami ematochimici ¢ strumentali che ritiene necessari
programma eventuale inserimento semiresidenziale
programma eventuale ricovero in Day-Hospital

ATTIVITA® PSICOLOGICHE

Lo Psicologo:
. elabora, insieme all’equipe multidisciplinare, il FTI
s effettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
. effettua Psicoterapia Individuale e/o di Gruppo
. programma Interventi su i Familiari

ATTIVITAT ALTRI
PROFESSIONISTI

L’ dssistente Sociale.
s ¢labora, insicme all’equipe multidisciplinare, il FT1
. gestisee e coording le necessitd socio-ambientali del paziente e dei familiari
L' Infermiere Professionale:
= clabora, insieme all equipe multidisciplinare, il P11
. effettua attivita infermieristiche di routine
= ¢ffettua eventuale terapia farmacologica domiciliare
= cffettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
Il Teenico della Riabilitazione Psichiatrica (TeRP):
+  clabora, insieme all'equipe multidisciplinare, il PTI
s effettua Intervento Psicogducativo standardizzato
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PRESCRIZIONE Lo Psichiatra prescrive esami ematochimici e/o strumentali di controllo in base a quanto richiesto
FARMACI ed ESAMI dalla terapia farmacologica assunta
=]
= - :
= Intervento Farmacologico
= i Intervento Psicoterapico
E’J' INTERYEN Intervento Psicoeducativo standardizzato
= Intervento su i Familiari
=]
¥ | INNORMAZIONE ED Discussione ¢ informazione, da parte dello Psichiatra o dello Psicol L PTI crizione del
EDUCAZIONE AL PAZIENTE C;‘;:«sl-;-‘:m':ﬁr;:::];11;111-!-lﬂ"L, a parte dello Psichiatra o dello Psicologo, su ¢ solloserizione de
E/O FAMIGLIA ‘ o
=
E DOCUMENTAZIONE CLINICA
% DA RICHIEDERE E/OQ 1l paziente e/o 1 familiari fomiranno il referto degh esami richiesti
g PRODURRE
=]
=
—
E TRAGUARDI SANITARI Adesione al PTI al fine di otlenere una stabilizzazione clinica del paziente
Py
S
*  Compliance scarsa o assente
2 +  Dropout
% gt o . R‘SF;[‘ 1za a terapia farmacologica
S | pEL RISCHIO .‘Ll o apia rimsplogics
= +  Collateralita da farmaci
s Problematiche psicosociali

4.1.6 “E6": Invio in una struttura intermedia

Nei pazienti con ricadute frequenti o condizione clinica instabile si procedera a valutazione di
eventuale necessita di invio in una Struttura Intermedia utilizzando la procedura del DCA 188/15.
L'invio in una Struttura Intermedia pud avvenire per i pazienti in fase acuta sia ricoverati in SPDC
che gestiti dall'equipe multidisciplinare del CSM.

La compilazione della modulistica relativa alla procedura di invio sara, comunque, a carico
dell'equipe del CSM.

In caso di dimissione con invio diretto in Struttura Intermedia (procedura prevista dal DCA 188/15) si
procedera, secondo le necessita definite nel PTI stilato in precedenza all'interno dell'equipe
multidisciplinare del CSM e/o nell'equipe congiunta CSM- SPDC, eventualmente ad organizzare il
trasporto del paziente tramite il Servizio Trasporti Protetti con l'individuazione, se necessario, di
operatori del DSM (Infermiere, Assistente Sociale, Psicologo, Medico) a supporto del trasferimento.
Nel caso in cui non sia possibile l'invio immediato alla struttura intermedia prevista nel PTI (ad es,
lunga lista di attesa con rischio di ricovero prolungato in SPDC) e ne sussistano le condizioni (ad
es., il paziente & sufficientemente stabilizzato e/o & presente una valida rete familiare/sociale) il
paziente pud essere dimesso dal SPDC con invio al CSM che provvedera a strutturare tutte le
misure terapeutiche necessarie in attesa del ricovero successivo nella suddetta struttura.
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Lo Psichintra;
+  Effettua la valutazione sulls eventuale necessita di invio in una struttura intermedia.
*  Effettun lutte le operazioni necessarie all’ingresso secondo quanto previsto dal DCA
188/15.
ATTIVITA® MEDICHE *  Fomisce al paziente e/o ai familiari adeguate informazioni relative alla Strutturs

Intermedia individuata e alle modalita di invio.

= Ha contatti periodici con gli Operatori della Struttura Intermedia al fine di valutare le
condizioni cliniche del paziente e 'andamento del programma stabilito nel PTI con
eventuale revisione dello stesso.

Lo Psicologo:

EDUCAZIONE AL PAZIENTE
E/Q FAMIGLIA

. Effettua la valutazione sulla eventuale necessita di invio in una struttura intermedia.
- = LCffettua tutle le operazioni necessarie all’ingresso secondo quanto previsto dal DCA
E 188/15.
ATTIVITA' PSICOLOGICHE *  Fornisce al paziente ¢/o ai familiari adeguate informazioni relative alln Struttura
. Intermedin individuata ¢ alle modalita.di invio. .

L] Ha contatti periodiei con gli Operatori della Struttura Intermedia al tine di valutare le
condizioni cliniche del paziente ¢ 'andamento del programma stabilito nel PTI con
eventuale revisione dello stessa,

L’ Assistente Saciale:
¢  Effcttua tutte le operazioni necessarie all’ingresso secondo quanto previsto dal DCA
ATTIVITA® ALTRI 1_88/.15' ; : i ;
PROFESSIONISTI = Fornisce al paziente ¢/o ai familiari adeguate informazioni relative alla Struttura
SANITARI Intermedia individuata e alle modalitd di invio.

*  Ha contatti periodici con gli Operatori della Struttura Intermedia al fine di valutare le
condizioni eliniche del paziente e 'andamento del programma stabilito nel PTI con
eventuale revisione dello stesso.

PRESCRIZIONE : A [RR/15
FARMACI cd ESAMI Secondo quanto previsto dal DCA 188/13,
8
=,
5
& | INTERVENTI Secondo quanto previsto dal DCA 188/15.
53]
b
8
G | INFORMAZIONE ED Discussione e informazione, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo, sul Progetto Terapeutico

Individuale. sulla Struttura Intermedia individuata e sulle modalita di invio.
Sottoserizione del Consenso informato.

DOCUMENTAZIONE CLINICA
DA RICHIEDERE E/OQ
PRODURRE

1l paziente efo 1 familiari forniranno la documentazione richiesta dai Sanitari

TRAGUARDI SANITARI

Stabilizzazione clinica del paziente

RISCHIO | OBIETTIVI |DOCUMENTT

VALUTAZIONE
DEL RISCHIO

. Non aderenza al PTI
. Rifiuto del paziente o dei familiari all'invio
= Dropout
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4.2 Indicatori di qualita del PDTA per la fase acuta

4.2.1 Riammissione in SPDC entro trenta giorni dalla dimissione

Misura NUMERATORE: Num di ricoveri dei pz con DS in SPDC che avvengono cntro 30 gg dalla dimissione
DENOMINATORE: Num. Di ricoveri in SPDC dei pz con DS
Note Valore percentuale |

Fonti Informative

SDO

4.2.2 Degenze ospedaliere superiore ai trenta giorni.

Misura NUMERATORE: Num di ricoveri dei pz con DS in SPDC della durata superiore ai 30 firl
DENOMINATORE: Num. di ricoveri in SPDC dei pz con DS

Note Valore percentuale

Fonti Informative

sDO

4.2.3 Trattamento continuativo con farmaci antipsicotici nel periodo successivo all'episodio

acuto
Misura NUMERATORE: Num pz a cui viene prescritio un antipsicotico nella fase acuta senza interruzione della terapia
dalla prima prescrizione nell’anno:
- per almeno 90 gg
= per almeno 180 gg
- per almeno 365 gg antipsicotico
DENOMINATORE: Num. di pz all’inizio del trattamento con farmaco stabilizzalore dell'umore a seconda che
siano:
l.pz al primo contatto
2.pz con nuovi episodi
Note L’indicatore valuta la persistenza del trattamento farmacologico ovvero il rinnovo continuato di un trattamento dalla
diagnosi o dalla prima prescrizione fino all’interruzione del trattamento stesso,
I pz a cui viene prescritto un farmaco nel periodo successivo all’episodio acuto possono essere:
I.pz al primo contatte con il DSM., che ricevono la prima prescrizione di farmaco dopo la dimissione dal
SPDC o dopo prima visita in CSM.
2.pz con un nuavo episodio e con precedenti contatti con il DSM che non hanno ricevuto terapic
specifiche nei 12 mesi precedenti all*episodio acuto,
Fonti -GDEM
Informative -5D0O

4.2.4 Pazienti

che ricevono una visita psichiatrica in CSM entro quattordici giorni dalla

dimissione in SPDC

Misura NUMERATORE: Num dei pz con 13§ che ricevono una visita psichiatrica in CSM entro 14 gg dalla dimissione
in SPDC
DENOMINATORE: Num. dei pz con DS dimessi dal SPDC
Note Valore percentuale.
L'intervallo di tempao tra la dimissione ¢ la visita ¢ calcolato sulla base di giorni solari ¢ non di quelli lavorativi.
Fonti -GDSM
Informative |
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5. Trattamenti continuativi e a lungo termine

| Servizi di Salute Mentale devono essere in grado di assicurare un trattamento continuativo ai
pazienti con DS ed in effetti circa due terzi dei pazienti hanno almeno un contatto ogni 90 giorni nei
365 giorni che seguono al primo contatto nell'anno. Tuttavia, se guardiamo pit nello specifico i
pazienti che hanno appena presentato un episodio acuto, nei sei mesi seguenti la dimissione dal
SPDC solo un quarto di essi ricevono almeno una visita psichiatrica in CSM al mese?. Questo dato
indica una difficolta delle strutture territoriali a mettere in atto pattern di trattamento continuativi per i
pazienti che hanno superato da poco una fase acuta. In termini di intensita degli interventi territoriali
rivolti a pazienti e familiari, nel corso dell'anno circa due terzi dei pazienti riceve pit di 5 interventi,
mentre solo un decimo dei familiari riceve piti di 3 interventi nel periodo 2. L'area del rapporto con i
familiari, pertanto, evidenzia criticitad. Sul versante degli interventi psicosociali, un decimo dei
pazienti e in trattamento psicoterapico, mentre & da rilevare che gli interventi di tipo psicoeducativo,
nonostante il supporto delle evidenze, appalano erogati sporadicamente 2. Un sesto dei pazienti,
inoltre, sono inseriti in attivita risocializzanti e riabilitative a livello territoriale (ad es., Centri Diurni).
Per quanto riguarda i trattamenti farmacologici, la percentuale di interruzione della terapia
farmacologica & significativa ed in linea con i dati della letteratura internazionale: tra coloro che
hanno iniziato un trattamento solo la meta dei pazienti & ancora in trattamento dopo sei mesi 2. Nei
pazienti in cui gli antipsicotici danno un compenso insufficiente, |'utilizzazione di clozapina & ancora
limitata (14%). Nel caso che il paziente interrompa il trattamento farmacologico nella meta dei casi
lo psichiatra che lo ha in cura ha un contatto con lui nei primi 90 giorni dalla interruzione del
trattamento per verificare le sue condizioni cliniche. Per quanto riguarda |a sicurezza dej trattamenti
farmacologici, il monitoraggio periodico della glicemia e della iperlipidemia nei pazienti in
mantenimento con antipsicotici di seconda generazione avviene nella meta dei casi in trattamento
continuativo secondo le raccomandazioni delle Linee Guida 2.

Il DTPSM di Rieti nell'elaborazione della sezione del PDTA relativo alla fase di trattamento
continuativo e a lungo termine del DS fa riferimento alle Raccomandazioni PANMS (Tabelle 5 & 6) 2
e in relazione al trattamento farmacologico e psicosociale alle Linee Guida NICE (Tabella 7) 2.
L'articolazione di tale fase del PDTA & dettagliata nella Flow-Chart e nella Matrice di Responsabilita
di seguito riportate.

Tabella 5. Raccomandazioni PANMS per il mantenimento e promozione del recupero psicosociale
dei Disturbi Schizofrenici (DS) ?

1. I pazienti affetti da DS ricevono un tratlamento continuativo all'interno del DSM, caratterizzato da una frequenza di contalti ed intensitd
appropriate alla gravita dei problemi clinici e psicosociali, Se, avcanto ai problemi clinici, sono presenti compromissioni di funzioni ¢ abilita, p:uh]cnn
relazionali, carenza di supporto ¢ di attivitd strutturate nella vila quotidiana, si attiva un trallamento continuative multidisciplinare, coinvolgendo pid
figure professionali, oltre lo psichiatra, In questi casi viene attivato un PTI, in cui sono specificati i problemi presenti, i trattamenti previsti ¢ le figure
professionali coinvolte. All'interno del piano & specificata Ia figura del case manager.

2, Gli operatori del servizio di salute mentale hanno conlalli regolari con i familiari dei pazienti; pongene attenzione alle loro opinioni e valutano
periodicamente i loro hisogni all’interno del piano di cura.

3. Ai pazienti, ed in particolare a quelli con frequenti ricadute, ¢ alle loro famiglie sono erogati interventi di caratlere psicoeducativo; quando
appropriato, ¢ offerto un trattamento psicoterapico,

4, MNel easo che il paziente abusi di sostanze a livello moderato/grave o ne sia dipendente, va attuata un'attenta valutazione del grado di
abuso/dipendenza, con una eventuale presa inearico congiunta con il Servizio per le tossicodipendenze.

5. I pazienti con disturbo schizofrenico ricevono un trattamento continuativo con farmaci antipsicotici in monoterapia ¢ con un dosaggio
all'interno del range terapeutico, ¢ nei casi di schizofrenia resistente viene offerto un trattamento con clozapina. Viene atiuato un monitoraggio
costante della sicurezza dei trattamenti psicofarmacologici.

G. Ai pazienti con ricadute frequenti /o che esprimono una preferenza per tale tipo di trattamento viene offerto un trattamento con farmaci
antipsicotici depol, seguendo i dosaggi, Ia frequenza delle somministrazioni e i controlli clinici previsti.

7. Nel caso che il paziente interrompa il trattamento farmacologico, il CSM mantienc contatti clinici regolari nel periodo sepuente |interruzione
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del trattamento per verificare le sue condizioni cliniche e si attiva per ricontattare il paziente in caso che questi interrompesse completamente i contatti
con il DSM.

8. In collaborazione col medico di medicina generale viene fatto un regolare monitoraggio della salute fisica ¢ degli stili di vita,

9. Sono offerti gruppi di self-hefp ¢ di supporto tra pari, ¢he mirino all'inelusione sociale e alla recovery.

10. Sono monitorate le conclusioni non concordate del trattamento, i decessi ¢ i suvicidi dei pazienti seguiti dal DSM, insieme ad altri esiti
sfavorevoli quali cssere senza casa ed csserce sottoposti a provvedimento penale.

Tabella 6. Raccomandazioni PANMS per gli interventi specifici sulle compromissioni del
funzionamento personale e sociale per i Disturbi Schizofrenici 2

L. Ai pazienli in eta lavorativa, che siano disoccupati o presentine problemi lavorativi, sono offerti interventi sin di supporto sociale che
inserimento lavorativo e supporto al lavoro; per Lulti i pazienti si deve attivare una valutazione delle competenze Tavorative che possa essere utilé
all’elaborazione di un progetto di inserimento lavorativo come articolazione del P11,

2. Ai pazienti con compromissioni dcl funzionamento personale ¢ sociale di livello moderato/grave sono proposti interventi di caratierc
riabilitativo a livello territoriale busati sulle evidenze, mentre a coloro che presentano sia problemi relazionali di livello moderato/grave in lermini di
isolamento sociale ¢he assenza/carenza di attivita strutturate durante il giorno, vengono rivolle attivita di risocializzazione, espressive ¢ corporee sia a
partire dal C5M che in Centro Diume,

3. A seconda delle condizioni cliniche, del grado delle compromissioni di funzioni ¢ abilita, dei problemi relazionali in ambito familiare e sociale,
del livello di supporto che il paziente pud ricevere dall’ambiente ¢ dell’aderenza al programma Lerapeutico-riabilitativo, il paziente pud cssere inserito
in strutture residenziali caratterizzate da diversa intensith del trattamento riabilitativo e del livello assistenziale. L'intensita ¢ In specificita del
trattamento riabilitativo viene monitorata altraverso le attivitd erogate, che devono comprendere una varietd di interventi di caratlere psichiatrico,
psicologico, riabilitativo ¢ risocializzante basati sulle evidenze.

4.Per i pazienti con moderate compromissioni di funzioni ¢ abilita, ¢ un buon livello di autonomia personale vengono proposti percorsi di supporto
all’abitarc con 1"assistenza di operatori di salute mentale.
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Tabella 7. Linee Guida NICE per la fase la fase di mantenimento dei Disturbi Schizofrenici 1°

Interventi
farmacologici

1.5.5.1La scelta del farmaco deve essere influenzata dagli stessi criteri raccomandati per I'inizio del trattamento

1.5.5.2Nan utilizzare di routine strategie di mantenimento del dosaggio mirato ¢ intermittente (uso di farmaci antipsicotici solo
durante i periodi di recidiva incipiente o esacerbazione dei sintomi). Tultavia, prendeteli in considerazione per o persone
affette da psicosi o schizoftenia ¢he non sono disposte ad accettare un regime di mantenimento continuo o se esiste un'altra
controindicazione alla terapia di mantenimento, come la sensibilita agli effetti collaterali.

1.5,5.3Prendere in considerazione l'offerta di farmaci antipsicotici iniettabili a deposito/a lunga durata d'azione alle persone
affelle da psicosi o schizofrenia:

®  che preferirebbero tale trattamento dopo un episodio acuto

®  dove evitare la non aderenza nascosta (sia intenzionale che non intenzionale) ai farmaei antipsicotici & una priorita
clinica all’interno del piano di trattamento,

L5.6 Utilizzo di farmaci antipsicotici infettabili a deposito/s lunga durata d'azione
1.5.6.1Cuando si miziano i farmaci antipsicotici iniettabili depot/a lunga durata d’azione:

*  lenere conto delle preferenze ¢ degli aueggiamenti dellutente del servizio nci confronti della modalitd di

: somministrazione (iniezioni intramuscolari regolari) e delle procedure organizzative (ad esempio, visile a domicilio
¢ ubicazione delle cliniche)

®  tenere conto degli stessi eriteri raccomandati per 'uso dei farmact antipsicotici orali con particolare riferimento ai
rischi ¢ ai benefici del regime farmacologico

®  prescrivere secondo le procedure previste dalla BNF o dal CPC.

L5.7 lnterventi per persone a cui malattia non ha risposto adeguatamente al trattamento
1.3.7.1Per le persone con schizofrenia la cui malattin non ha risposto adeguatamente al trattamento farmacologico o
psicologico:

e Rivedere la diagnosi.

®  Verilicare che vi sia stala aderenza al trattamento con farmaei antipsicotici, prescritti ad una dose adeguata ¢ per la
durata corretta.

& Rivedere l'impegno ¢ l'utilizzo dei trattamenti psicologici ¢ assicurarsi che questi siano stati offerti secondo queste
linee guida. Se ¢ stato intrapreso un intervento familiare, suggerire la CBT; se & stata intrapresa la CBT, sugeerire
un intervento familiare per le persone a stretto contatto con le loro famiglie.

®  Considerare altre cause di mancata risposta, come comorbilita per I'abuso di sostanze (incluso l'alcol), l'uso
concomitante di altri farmaci prescritti o malattie fisiche.

1.5.7.20((rire clozapina a persone affette da schizofrenia la cui malattia non ha risposto adeguatamente al tratlamento
nonostante 'uso sequenziale di dosi adeguate di almeno 2 diversi farmaci antipsicotici. Almeno | dei farmaci deve essere un
antipsicotico di scconda generazione diverso dalla clozapina.

1.5.7.3Per le persone affette da schizofrenia la cui malattia non ha risposio adeguatamente alla clozapina a una dose
oltimizzata, gli operatori sanitari dovrebbero considerare Ia raccomandazione 1.5.7.1 (inelusa la misurazione dei livelli
terapeutici del farmaco) prima di aggiungere un secondo antipsicotico per aumentare il trattamento con clozapina. Potrebbe
essere necessario un periodo di prova adeguato di tale aumento fino a 8-10 settimane, Scegli un farmaco che non aggravi gli
cffetti collaterali comuni della clozapina.

Interventi
psicologici

1.5.4.10Mrire Ia CBT per aiutare a promuovere il recupero nelle persone con sintomi positivi ¢ negativi persistenti e per le

persone in remissione,
1.5.4.20(Trire interventi familiari alle famiglic di persone affette da psicosi o schizofrenia che convivono o sono in stretto

contatto con l'utente del servizio.
1.5.4 30  intervento familiare pud essere particolarmente utile per le famiglic di persone con psicosi o schizofrenia che hanno:

. recentemente hanno avuto una ricaduta o sono a rischio di ricaduta

*  sintomi persistenti.
1.5.4.4Considera l'idea di offrire terapie artistiche per favorire la guarigione, in particolare nelle persone con sintomi negativi.

Occupazione,
istruzione ¢ attivitd
professionali

1.5.8.10(Trire programmi di occupazione assistita a persone affette da psicosi o schizofrenia che desiderano trovare o tornare
al lavoro. Prendere in considerazione altre attivita professionali o educative, compresa la formazione preprofessionale, per le
persone che non sono in grado di lavorare o che non riescono a trovare lavoro.

1,5.8.21 servizi di salute mentale dovrebbero lavorare in collaborazione con le parti interessate locali, compresi quelli che
rappresentana i gruppi etniei neri, asiatici ¢ minoritari, per consentire alle persone con problemi di salute mentale, comprese
psicosi o schizofrenia, di restare nel mondo del lavoro o dell’istruzione ¢ di aceedere a nuova occupazione (compreso 'auto-
apprendimento). lavoro), volontariato € opportunitd educative,

1.5.8 3Registrare regolarmente le altivitd diurne delle persone affette da psicosi o schizofrenia nei loro piani di assistenza,
compresi i risultati occupazionali.
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Flow-chart - Fase “Trattamenti continuativi e a lungo termine” del PDTA per il DS
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5.1 Matrice di Responsabilita

5.1.1 “E1": Trattamento continuativo multidisciplinare.

| pazienti affetti da DS ed in carico al CSM che, accantc ai problemi clinici, presentano
problematiche psicosociali, ricevono un trattamento multidisciplinare attraverso I'elaborazione di un
PTI in cui & specificata la figura del case manager.

CHT

Lo Psichiatra:
. clabora, insieme all’equipe multidisciplinare, il PTI

e prescrive la terapia farmacologica

ATTIVITA® MEDICHE . effettua Intervento Psicoeducativo su Disturbo e Farmaci
. effettua i controlli successivi
. prescrive gli esami ematochimici e strumentali che ritiene necessari

Lo Psicologo:
. elabora, insicme all’equipe multidisciplinare, il PTI
R . e elfettua Intervento Psicoeducativo standardizz
ATTIVITA' PSICOLOGICHE sicocducativo standardizzato

.
. ctfettua Psicoterapia Individuale efo di Gruppo
= programma Interventi sui Familiari

ATTIVITA' ALTRI
PROFESSIONISTI
SANITARI

L. dssistente Sociale:
= ¢labora, insieme all'equipe multidisciplinare, il PTI
*  gestisce ¢ coording le necessita socio-ambientali del paziente e dei familiari
«  effettua Intervento Vocazionale, in collaborazione con il TeRP
Il Teeniza della Riabilitazione Fsichiatrica (TeRP):
« ¢labora, insieme all’equipe multidisciplinare, il PT1
*  cffettua Intervento Psicocducativo standardizzato
+  effettua intervento di Social Skill Training
s cffettua Intervento Vocazionale, in collaborazione con 1" Assistente Sociale
L’ Infermiere:
s clabora, insicme all’equipe multidisciplinare, il PTI
. elTettun attivita infermieristiche di routine
. etfettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
*  supporta le varie attivita riabilitative

COSA E QUANDO

PRESCRIZIONLE
FARMACI ed ESAMI

Esami ematochimici ¢/o strumentali di controllo in base a quanto richicsto dalla terapia
farmacologica assunta

INTERVENTI

In base al livello di compromissione del funzionamento globale ¢ delle necessita del paziente:
Intervento Psicoeducativo standardizzato

Intervento di Social SKill Training

Intervento Vocazionale

INFORMAZIONE ED
EDUCAZIONE AL PAZIENTE
E/0 FAMIGLIA

Discussione ed mformazione, da parte dello Psichiatra o dello Fsicologo, sul FT1 ¢ sulle sue
successive revisioni con sottoscrizione del Consenso Informata,

DOCUMENTAZIONE CLINICA
DA RICHIEDERE E/O
PRODURRE

1l paziente ¢fo 1 familiari forniranno il referto degli esami richiesti

TRAGUARDI SANITARI

Adesione al PT1 al fine di evitare |'insorgenza di una sintomatologia in [ase acuta ¢ di ottenere una
stabilizzazione clinica del paziente

RISCHIO | OBIETTIVI |DOCUMENT!

VALUTAZIONE
DEL RISCHIO

s« Compliance scarsa 0 assente
. Drop out
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5.1.2 “E2”: Monitoraggio
| pazienti affetti da DS devono essere periodicamente monitorati, sia per quanto concerne gli
interventi riabilitativi e psicoeducativi (rivolti anche ai familiari) sia relativamente alla terapia
farmacologica prevista. Il coordinamento del monitoraggio é affidato al Case Manager (psichiatra,
psicologo, assistente sociale, terapista della riabilitazione, infermiere professionale). || monitoraggio
ha la finalita di valutare periodicamente la situazione clinico-assistenziale del paziente con revisione
del PTI (almeno ogni 6 mesi o comungue in base a necessitd emergenti) con eventuali modifiche
dello stesso al fine della prevenzione di ricadute. |l monitoraggio deve prevedere la valutazione
dell'efficacia e della tollerabilita della terapia psicofarmacologica e degli effetti collaterali ad essa
associati con la prescrizione di esami ematochimici e la valutazione dei parametri relativi alla
Sindrome Metabolica '2. Nella revisione del PT| bisognera anche valutare il funzionamento globale
_del paziente per [ eventuale necessita di modifica del trattamento psicosociale e/o di inserimento in
strutture residenziali e/o semiresidenziali (ad esempio, Centri Diurni).

Lo Psichiatra:
« 5S¢ ¢ il case manager, coordina 'attivitd complessiva di monitoraggio del PTI
relazionandosi can 1'equipe multidisciplinare, i familiari e il MMG nell’ottica del
“collaborative care”
+  Valutazione dell’efficacia e della tollerabilitd della terapia psicofarmacologica ¢
ATTIVITA® MEDICHE desli effetti collaterali ad essa associati con 1a prescrizione di esami ematochimici e
la valutazione dei parametri relativi alla Sindrome Metabaolica
. Rinnova ¢/o aggiorna la terapia farmacologica
¢  Effettua Intervento Psicoeducativo tramite periodico aggiomamento su Sintomi ¢
Farmaci a pz e/o familiari

Lo Psicologo:
. Se ¢ il case manager, coordina I'attivitd complessiva di monitoraggio del PTI
relazionandosi con 'equipe multidisciplinare, 1 familiari ¢ il MMG nell’ottica del
“collaborative care” ‘
+  Monitora gli effetti dell’Intervento Psicoeducative standardizzato
+  Monitora I'andamento della Psicoterapia Individuale ¢/o di Gruppo
*  Valuta 'andamento ed aggiomma periodicamente il Programma di Interventi sui
Familiar:
L. Assistente Sociale:

* 5S¢ & il case manager, coordina 'attivita complessiva di monitoraggio del PTI
relazionandosi con I'equipe multidisciplinare, @ familiari ¢ il MMG nell’ottica del
“collaborative care”

*  Monitora le necessita socio-ambientali del paziente e dei familiari

= Monitora gli effetti dell’Intervento Vocazionale, in collaborazione con il TeRP

Il Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica (TeRP):

. Se ¢ il casc manager, coordina 1'attivitd complessiva di monitoraggio del PTI
relazionandosi con |'equipe multidisciplinare, i familiari ¢ il MMG Se & il ease manager,
coordina 'attivita complessiva di monitoraggio del PTI relazionandosi eon 'equipe
multidisciplinare, i familiari ¢ il MMG nell’ottica del “collnborative care”

ATTIVITA' PSICOLOGICHE

CHI

ATTIVITA' ALTRI +  Monitora gli effetti dell’ Intervento Psicoeducativo standardizzato

PROFESSIONISTI = Monitora gli effetti dell'intervento di Social Skill Training

SANITARI *  Monitora gli effetti dell’Intervento Vocazionale, in collaborazione con I'Assislente
Sociale

L' Infermiere:

« Se ¢ il case-manager, coordina 'attivith complessiva di monitoraggio del PTI
relazionandosi con I'equipe multidisciplinare, i familiari e il MMG Se & il case manager,
coordina "attivitd complessiva di monitoraggio del PTI relazionandosi con 'equipe
multidisciplinare, 1 familiart ¢ il MMG (progetto di “collaborative care”) nell’ottica del
“collaborative care”

. Effettua attivitd infermieristiche di routine

+  Monitora gli effetti dell’Intervento Psicoeducative standardizzato

= Supporta le varie attivita riabilitative,
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OS54 E QUANDO

PRESCRIZIONE
FARMACI cd ESAMI

Esami ematochimici e/o strumentali periodici di controllo in base a quanto richicsto dalla terapia
farmacologica assunta ¢ valutazione dei parametri relativi alla Sindrome Metabolica (monitoraggio
ogni 6 mesi o in base a quanto richicsto dalla terapia farmacologica assunta)

INTERVENTI

Monitoraggio Intervento Psicoeducativo standardizzato (in base a necessith emergenti)
Monitoraggio Intervento di Soctal Skill Training (in base a necessitd emergenti)
Monitoraggio [ntervento Vocazionale (in base a necessitd emergenti)

INFORMAZIONE ED
EDUCAZIONE AL PAZIENTE
E/Q FAMIGLIA

Aggiornamento periodico (almeno ogni 6 mesi o in base a ncoessitd emergenti) da parte dello
Psichiatra o dello Psicologo, sul PTI al paziente ed alla famiglia. ’

DOCUMENTAZIONE CLINICA
DA RICHIEDERE E/O
l_'ll(')lJI_IRl{Ii

Il paziente e/o i familiari forniranno il referto degli ulteriori esami eventualmente richiesti,

TRAGUARDI SANITARI

Moniloraggio costante delle condizioni clinico-assistenziali del paziente e revisione periodica del
PTI al fine di evitare I'insorgenza una ricadutn e di ottenere |a stabilizzazione del paziente

RISCHIQ | OBIETTIVI |DOCUMENTI

VALUTAZIONE
DEL RISCHIO

= Compliance scarsa o assenle
+«  Drop out
= Ricaduta

5.1.3 “E3": Invio in una struttura intermedia.

Nella valutazione semestrale delle condizioni clinico-assistenziali del paziente o durante il
trattamento previsto dal PTI, accertata la presenza di fattori di rischio per una ricaduta, puo
emergere la necessita di Inserimento in una Struttura Intermedia utilizzando la procedura del DCA

188/15.

La Matrice di Responsabilita relativa all'invio in una struttura intermedia & riportata nel paragrafo

4.1.6.

5.1.4 “E4”: Presa in carico congiunta DPA/CSM

Il paziente con DS a cui viene riscontrato un abuso di sostanze stupefacenti sara preso in carico in
maniera congiunta dal CSM e dal Servizio di Dipendenze e Patologie (DPA) di abuso secondo
quanto previsto dal PDTA relativo alla "Doppia Diagnosi”.
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5.2 Indicatori di qualita del PDTA per i Trattamenti continuativi e a lungo termine

5.2.1 Intensita dell’assistenza territoriale rivolta al paziente

Misura

NUMERATORE: Num di pz con pitt di cinque interventi territoriali erogati in CSM
DENOMINATORE: Num. di pz in contatlo con il CSM

Note

- Valore percentuale

- L7indicatore valuta 'intensitd dell’assistenza territoriale rivolta al paziente misurando la quantita di
interventi sul paziente su base annua.

- Sono inclusi sia gli interventi individuali e di gruppo erogati in CSM che i giorni di presenza presso
il Centro Diurmo,

Fonti Informative | - GDSM

5.2.2 Interventi rivolti ai familiari

Misura NUMERATORE: Num di pz i cui familiari ricevono piu' di due interventi specificatamente a loro
rivolti in CSM
DENOMINATORE: Num. di pz in contatto con il CSM

Note - Valore percentuale

- 5i considerano interventi rivolti ai familiari i colloqui con i familiari. la psicoterapia familiare, i
gruppi di familiari, gli interventi di carattere psicoeducativo rivolti alla famiglia.
- Sono inclusi solo i pz che vivono con i familiari (genitori, fratelli, partner o figli).

Fonti Informative | - GDSM

5.2.3 Terapia di mantenimento con farmaci antipsicotici

Misura: NUMERATORE: Numero di pz che assumono in maniera continuativa la terapia con farmaci antipsicotici:
- per almeno 90 gg
- per almeno 180 gg
- per almeno 365 gg
A partire dalla prima prescrizione nell’anno.
DENOMINATORE: Numero di pazienti con almeno un contatto con il DSM nell"anno
Note - Valore percentuale
- L’indicatore valuta la persistenza del traltamento farmacologico, ossia il rinnove continuato di un trattamento
farmacologico dalla data di ingresso nello studio (diagnosi o primo trattamento) fino all’interruzione del trattamento
(ossia un intervallo di almeno trenta giorni tra la fine della copertura di una prescrizione ¢ 'inizio della prescrizione
suecessiva).
- I periodi di ricovero in struttura ospedaliera o residenziale sono considerati periodi senza interruzione di terapia)
Fonti -GDSM
Informative

5.2.4 Monitoraggio periodico della glicemia e dell’iperlipidemia nei pazienti in trattamento
continuativo con farmaci antipsicotici

Misura: NUMERATORE: Num di pz con almeno 1 conirollo di glicemia, colesterolo e trigliceridi nel periodo
DENOMINATORE: Num. di pz in trallamento continuativo con antipsicotici per almeno 180 giorni
consecutivi nel periodo

Note - Valore percentuale

-Eventuali periodi di ricovero in struttura ospedaliera implicano 'esecuzione di glicemia, colesterolemia ¢
trigliceridemia

- L'indicatore non comprende i pazienti che assumono per la prima volta litio o che, avendolo assunto. non
sono in trattamento da almeno 12 mesi.

Fonti Informative | -GD5SM
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PARTE IlI: Disturbi Bipolari

1. Introduzione

[l Disturbo Bipolare (DB) & un disturbo cronico e invalidante con un elevato impatto sulla
popolazione dal punto di vista della disabilita, tanto che, secondo i dati del Global Burden of Disease
2010, nel 2030 entrera nelle prime 10 patologie per carico di malattia . Ha una prevalenza lifetime
che varia dall'1% al 5% della popolazione generale 2 * ed esordisce solitamente a un'eta media
variabile fra i 23 e i 30 anni *. Si presenta come una successione molto variabile di episodi di mania,
depressione o misti dell'umore, la cui durata varia generalmente da 4 a 13 mesi ed ¢ piu lunga per
gli episodi depressivi rispetto a quelli ipomaniacali o maniacali. In termini di years with disability
(YLDs, anni vissuti con disabilita), i disturbi bipolari in Italia rappresentano '1.3% del totale con un
picco del 3% nella fasciadietatrai 30 ei 34 anni

Nei servizi di salute mentale italiani la prevalenza trattata per tutti i disturbi dell'umore & del 12,9
per 10.000 abitanti di eta superiore ai 17 anni e i disturbi dell'umore rappresentano circa un quarto
(24.7%) dei pazienti in contatto con il servizio ° Rispetto alla prevalenza nella popolazione, la
prevalenza trattata dei disturbi dell'umore appare tuttavia molto bassa con un treatment gap (ovvero
la differenza tra il rapporto tra i pazienti trattati nei servizi e le persone nella popolazione che hanno
bisogno di trattamento) stimato dell’'80% °.

2. Inquadramento diagnostico

La definizione nosografica del DB non & del tutto coincidente nella classificazione ICD-9 CM 7
rispetto a quella IDC-10 ®, che sono gli strumenti prevalentemente utilizzati nel DTPSM della ASL di
Rieti (Tabella 1). La prima differenza & nella definizione del disturbo: mentre nell'lCD-9 CM viene
definito come “Disturbo Bipolare” nell'lCD-10 & definito “Sindrome Affettiva Bipolare” Nell'lCD-9 CM,
inoltre, non vi & riportata la categoria Episodio Ipomaniacale codificata nell'lCD-10 come categoria a
sé stante con il codice F31.0. Gli episodi maniacali, depressivi € misti hanno, invece, definizioni
simili nei due sistemi ma nell'lCD-9 CM vengono specificati in maniera pit dettagliata i vari livelli di
gravita (Non specificato, Lieve, Grave senza menzione di comportamento psicotico, Grave con
comportamento psicotico, In remissione Parziale o Non Specificata, In remissione completa per
I''DC-9 CM versus Senza sintomi psicotici, Con sintomi psicatici, Con sintomi psicotici congrui
all'umore, Con sintomi psicotici incongrui all'umore per I''CD-10), Nell'lCD-10, inoltre, viene riportato
per |'episodio depressivo di grado lieve o medio di specificare se con o senza Sindrome Biologica
definita dalla presenza di almeno quattro dei seguenti sintomi: marcata perdita di interesse o di
piacere per attivita che sono normalmente piacevali, mancanza di reattivitd emozionale ad eventi o
attivitd che normalmente generano risposte emozionali, risveglic mattutino due ore o pill prima
dell'orario abituale, peggioramento mattutino della depressione, evidenza oggettiva di marcato
rallentamento o agitazione psicomotoria, marcata perdita di appetito, perdita del 5% o pil del peso
corporeo nell'ultimo mese, marcata riduzione della libido.
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Tabella 1. Criteri ICD-9CM e IDC-10 per il Disturbo Bipolare 7?8

ICD-9 CM

" ICD-10

296.0x EPISODIO MANIACALE SINGOLO

00 non specificato

A Licve

.02 Muderato

{03 Grave senza menzione di comportamento psicotico
.04 Con comportamento psicotico

.05 In remissione Parziale o Non Specificata

.06 In remissione completa

296.xx DISTURBO BIPOLARE 1

A0 Pin Reeente Episodio Maniacale, non specificato

Al Pitt Recente Episodio Maniacale, Lieve

.42 Pit Recente Episodio Maniacale, Moderato

-43 Pilt Recente Episodio Maniacale, Grave senza menzione di
comportamento psicotico

.44 Pin Recente Episodio Maniacale, Grave con comportamento
psicotico

A5 Pilt Recente Episodio Maniacale, In remissione Parziale o
Non Specificata

A6 Pin Recente Episodio Maniacale, In remissione completa

.50 Pitt Recente Episodio Depressivoe, non specificato

A1 Pin Recente Episodio Depressivo, Lieve

52 it Recente Episodio Depressivo, Moderato

.53 Pilt Recente Episodio Depressivo, Grave senza menzione di
comportamento psicotico

.54 Ittt Recente Episodio Depressivo, Grave con
comportamento psicotico

.55 Pitt Recente Episodio Depressivo, In remissione Parziale o
Non Specilicata

A6 Pin Recente Episodio Depressivo, In remissione completa

.60 Pitt Recente Episodio Misto, non specificato

.61 Piit Recente Episodio Misto, Licve

.62 Pitt Recente Episodio Misto, Moderato

.63 Pit Recente Episodio Misto, Grave senza menzione di
camportamento psicotico

G4 Pit Recente Episodio Misto, Grave con comportamento
psicotico

.65 Pilt Recente Episodio Misto, In remissione Parziale o Non
Specilicata

.66 Pitt Recente Episodio Misto, In remissione eompleta

.7 Pilt Recente Episodio Non Specificato

296.89 ALTRI E NON SPECIFICATI MSTURBI BIPOLARI
(Disturbo hipolare 2)

{

296.80 DISTURBO EIPOLARE NAS

301.13 DISTURBO CICLOTIMICO

F30 EPISODIO MANIACALE SINGOLO

F31. 0 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE ATTUALE EPISODIO
IPOMANIACALE

F31.1 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE ATTUALE EPISODIO

MANIACALE, senza sintomi psicotici

F31.2 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE ATTUALE EPISODIO
MANIACALE, con sintomi psicotici

IF31.20 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE ATTUALE EPISODIO
MANIACALE, con sintomi psicotici congrui all'umore

F31.20 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE ATTUALE EPISODIO
MANIACALL, con sintomi psicotici in congrui all’umore

F31.3 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE ATTUALE EPISODIO
DEPRESSIVO, di grado licve o medio

F31.30 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE ATTUALE EPISODIO
DEPRESSIVO, di grado lieve o medio senza sindrome biologica

F31.31 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE ATTUALE EPISODIO
DEPRESSIVO, di grado lieve o medio con sindrome biologica

F31.4 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE ATTUALE EPISODIO
DEPRESSIVO, grave senzi sintomi psicotici

F31.5 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE ATTUALE EPISODIO
DEPRESSIVO, grave con sintomi psicotici

F31.50 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE ATTUALE EPISODIO
DEPRESSIVQ, grave con sintomi psicotiei congrui all'umore

F31.51 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE ATTUALE ErPISODIO
DEPRESSIVQ, grave con sintomi psicotici incongrui all'umore

F31.6 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE ATTUALE EPISODIO
MISTO

F31.8 ALTRE SINDROMI AFFETTIVE BIPOLARI (Sindrome bipolare
2)

F31.9 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARLE NAS
F34.0 DISTURBO CICLOTIMICO

F31.6 SINDROME AFFETTIVA BIPOLARE ATTUALMENTE IN
REMISSIONE
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3. Fase “Presain carico Precoce”
Sono considerati pazienti all’'esordio quelli di eta inferiore ai 30 anni che hanno avuto il loro primo
contatto con il DSM nell'anno della valutazione ed il cui primo contatto psichiatrico in assoluto, nel
caso sia rilevato, non sia precedente a pil di due anni 2.
Nella pratica clinica si rileva spesso una difficolta nell'inquadramento diagnostico per I'esordio di un
DB in quanto molto spesso esordisce con un episodio depressivo, che complica la diagnosi
differenziale con il Disturbo Depressivo Maggiore e ritarda linizio del trattamento appropriato.
L'esordio della patologia & infatti generalmente a polarita depressiva, con un rapporto
depressione/maniadi 3a 1 nel DB | e di 47 a 1 nel DB |l ®, Questa caratteristica ostacola spesso la
diagnosi precoce ed & causa di trattamenti inappropriati, ad esempio con l'uso di antidepressivi che
possono determinare viraggio maniacale, un aumento della rapidita dei cicli e degli episodi misti. Le
prablematiche diagnostiche determinano, pertanto, un lungo periodo di Durata di Malattia non
Trattata (DMT) ovvero una lunga latenza tra la prima comparsa dei sintomi e la formulazione della
diagnosi, con conseguente ritardo nell'impostazione del trattamento farmacologico e psicosociale. Si
stima, infatti, una DMT per il DB di 6-10 anni ? (dati italiani '° indicano una DMT media di 5 anni.). La
DMT risulta, inoltre, associata ad un peggioramento della prognosi a lungo termine del disturbo, con
un maggior numero di recidive maniacali, ad un pil frequente decadimento cognitivo ed allo
sviluppo di una resistenza farmacologica '. Si comprende, pertanto, I'importanza di una diagnosi
precoce in quanto la stessa condiziona fortemente gli outcome a lungo termine del disturbo.
Da gquanto sopra riportato si evince I'importanza di un percorso di valutazione approfondito, che
preveda una valutazione multidisciplinare e multiassiale standardizzata, una valutazione delle
comorbidita mediche ed uno screening delle condizioni mediche generali. E’, inoltre, utile fin dalla
prima presa in carico un'offerta assistenziale multi-componenziale che preveda, oltre al trattamento
farmacologico, interventi pscioeducativi individuali e familiari, psicoterapici e riabilitativi.
Il DTPSM di Rieti nell'elaborazione della sezione del PDTA relativo alla fase di presa in carico
precoce del DB fa riferimento alle Raccomandazioni PANMS (Tabella 2) 2. L'articolazione di tale
fase del PDTA & dettagliata nella Flow-Chart e nella Matrice di Responsabilita di seguito riportate.

Tabella 2. Raccomandazioni PANMS per la presa in carico precoce del Disturbo Bipolare 2

l. La presa in carico precoce ¢ garantita, innanzitutto, dalla presenza strutturata di programmi atti a facilitare I"accessibilit al dipartimento di salute
mentale (DSM) dei giovani pazienti con disturbi psichici ¢ stati mentali a risehio, al fine di favorire una valutazione ed un trattamento precoci. A Lal
fine, devono essere aitivati progetti di collaborazione tra DSM, servizi di neuropsichiatria per 'infanzia e I'adolescenza, medici di medicina generale,
altri soggetti della rete sanilaria e socio-sanilaria, ¢ le agenzic del territorio pubbliche o private.

2, 1l paziente all’esordio riceve una valutazione multidisciplinare ¢ multiassiale standardizzata (uso sostanze, famtiliaritd, disturho personalita,
problematiche sociali) e una valutazione delle comorbiditd mediche, attraverso uno screening delle condizioni mediche generali.

3. Formulata [a diagnosi, il paziente riceve un trattamento con farmaco stabilizzatore dell’'umore, e ove possibile viene valutato il dosaggio ematico
del farmaco.

4. La presa in carico del paziente con disturbo bipolare all’esordio e dei suoi familiari avviene attraverso una seric continuativa ed intensiva di
contatii a livello territoriale,

5. In caso di episodio depressivo moderato o grave il paziente riceve un (rattlamento con farmaco stabilizzatore dell’'umore ¢ antidepressivo,
L'utilizzo dell’antidepressivo deve essere mantenuto fino al miglioramento del tono timico ¢ poi sospeso.

6. Vengono proposti routinariamente interventi psicoeducativi, sia al paziente che ai familiari, che dovrebbero includere la psicoeducazione sulla
malattia, sull'importanza di una routine quotidiana e di un sonno regolare e sull” aderenza alla terapia farmacologica, Attenzione deve essere posta al
monitoraggio dell’umore, alla rilevazione dei sintomi precoci di erisi e alle strategic da porre in atlo per prevenire la progressione del disturbo,

7. Quando appropriati vengono proposti trattamenti psicoterapici, di supporto o pin speeifici, a seconda delle indicazioni, sia al paziente che ai
famihari.

8. Vengono proposti, quando indicato, interventi riabilitativi e di supporto al lavoro e allo studio, fin dall’esordio, in presenza di compromissioni
del funzionamento personale e sociale,
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Flow-chart della Fase “presa in carico precoce” del PDTA per il Disturbo Bipolare
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3.1 Matrice di Responsabilita

3.1.1 “E1”: Accesso al CSM Valutazione multidisciplinare e multiassiale standardizzata

Il paziente accede al Centro di Salute Mentale (CSM) in autopresentazione o su invio proposto dalla
UOS Tutela Salute Mentale e Riabilitazione dell'Eta Evolutiva (TSMREE) dalla famiglia, dal Pronto
Soccorso, dal Medico di Medicina Generale (MMG), dal Pediatra di Libera Scelta (PLS), dal Servizio
Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC), dai Servizi Sociali dell'Ente locale di appartenenza o dalla

Scuola.

[l primo accesso coincide con

l'inizio della Valutazione multidisciplinare e multiassiale

standardizzata a cura delle equipe di riferimento (psichiatra, psicologo, infermiere, assistente
sociale, terapista della riabilitazione).
La valutazione diagnostica dovra essere completata entro quindici giorni dal primo contatto.

Lo Psichiatra che accoglie il paziente effettua colloguio clinico, richiede gli esami ematochimici
ATTIVITA® MEDICHE (cmucromo._!'En}zionnliu’l cp.a[ica. i'unztionali.tfu rcna_lc, glicg:m:u.‘u.‘;s.-ctm lipidico, !”unziulmliti"l lirui!ﬂcfu.
drug test), ECG ¢ quanto ritenuto necessario. Attiva, quindi, il PDTA DB programmando la visita
Psicologica, le valutazioni infermieristica e socio-ambientale.
Lo Psicologe effettua colloguio clinico, somministra test di personalita (MMPI-2) ed altre
i s valutazioni psicometriche se ritenute necessarie.
ATTIVITA' PSICOLOGICIHE : g ; i i s o
i 3 i Se trattasi di primo contatto con il paziente attiva il PDTA DB programmando la visita Psichiatrica,
E le valutazioni infermicristica e socio-ambientale.
ATTIVITA® ALTRI ~L’A§5istctllc Sueinla. a seguito dgll'ii\\_!io g?llo Psichiatra effettua Valutazione Socio-Ambientale,
e 7 con focus particolare sulla Valutazione Familiare,
PROFESSIONISTI , i : ) i i g P i
SANITARI =L’ Infermiere al triage elfettua la valutazione dei bispgni del paziente attraverso la somministrazione
E della Scala HoNOS (Health of the Nation Qutcome Scale)
Visita medica e prescrizione esami al momento dellaceesso e, se necessario, il ricovero,
Visita psicologica e somministrazione MMPI 2
ESAMI E INTERVENTI el ;
5 : Somministrazione della Scala HoNOS
<) Valutazione Socio-Ambientale, con focus particolare sulla Valutazione Familiare
=
=
= | PRESCRIZIONE ; : : T ;
R R A cura del Medico, solo se ritenuto opporiuno ed in base alle condizioni del paziente.
FARMACI
5]
5 INFORMAZIONE ED g : g s 7 Ez ] :
¥ EDUC AZION?: AL PAZIENTE ?(;Z:l:i:?::": :;:}ll't?;:;;m:lﬂh}urﬂ:;; :cllu Psichiatra o dello Psicologo, sul percorso di valutazione ¢
E/O FAMIGLIA i ‘ ’
i
=
DOCUMENTAZIONE CLINICA o : o e . .
% PRODURRE ; i
=]
=
=
E TRAGUARDI SANITARI Vn_lulnzi:ljm; entro 15 giorni dal primo contatto con I'obiettivo di riconoscere precocemente un DS
& all’csordio
=
=2
E"j VALUTAZIONE . Compliance scarsa o assente
E DEL RISCHIO s Dropoul




+

AZIENDA SANITARIA LOCALE RIETI

REGIONE LAZIO

@*l REGIONE
¢ LAZIO  (

ASL
RIETI

PDTA DISTURBI MENTALI GRAVI

PDTA 110/6/2023
Rev, 0
Del 14/12/2023

Pag. 39 di 114

3.1.2 “E2”: Presa in carico del paziente e dei familiari

Una volta formulata diagnosi di DB all'esordio il paziente ed i suoi familiari vengono presi in carico
dal CSM attraverso I'elaborazione di un PTI in cui I'equipe multidisciplinare di riferimento identifica il
Case Manager.

ATTIVITA®  MEDICHE

Lo Psichiatra;
= clabora. insieme all’équipe multidisciplinare, il FT1
prescrive la terapia farmacologica
effettua [ntervento Psicoeducativo su Disturbo e Farmaci
effettua i controlli successivi
preserive gli esami ematochimici e strumentali che ritienc necessari

ATTIVITA® PSICOLOGICHE

Lo Psicologo;
«  clabora, insieme all’¢quipe multidisciplinare, il PTI
. effettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
= [Lffettua Psicoterapia Individuale efo di Gruppo
. Programma Interventi sui Familiari

CHT

ATTIVITA' ALTRI
PROFESSIONISTI
SANITARI

I." Assistente Sociale;
= clabora, insieme all'équipe multidisciplinare il PT1
. gestisee ¢ coordina le necessita socio-ambientali del paziente e dei familiar
. effettua Intervento Voeazionale, in collaborazione con il TERP
Il Teenico della Riabilitazione Psichtatrica (TeRP):
+  elabora, insieme all'équipe multidisciplinare il PT1
. effettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
e effeltua intervento di Social Skill Training
. effettua Intervento Vocazionale, in collaborazione con 1" Assistente Sociale
L Infermiere:
= clabora, insieme all’équipe multidisciphinare, il PTI
«  cffettua attivita infermieristiche di routing
. efTettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
¢ collahora con le varie attivita riabilitative

PRESCRIZIONE
FARMACI ed ESAMI

l.o Psichiatra prescrive esami ematochimici ¢/o strumentali di controllo in base a quanto richiesto
dalla terapia farmacologica assunta

INTERVENTI

Intervento farmacologico

Intervento psicoterapeutico individuale e/o di gruppo
Intervento Psicoeducativo standardizzato

Intervento di Social Skill Training

Intervento Vocazionale

COSA E QUANDO

INFORMAZIONE ED
EDUCAZIONE AL PAZIENTE
E/O FAMIGLIA

Discussione e informagione, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo, sul PTI ¢ sottoserizione del
Consenso informato.

DOCUMENTAZIONE CLINICA
DA RICHIEDERE E/O
PRODURRE

Il paziente ¢/o i familiari farniranno il referto degli esami richiesti

TRAGUARDI SANITARI

Adesione al PTI al fine di evitare I"insorgenza di una sintomatologia in fase acuta e di ottencre una
stabilizzazione clinica del paziente

RISCHIO | OBIETTIVI |DOCUMENTY

VALUTAZIONE
DEL RISCHIO

. Compliance scarsa 0 assente
. Drop out
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3.1.3 “E3": Passaggio dal TSMREE al CSM per i pazienti all’esordio che compiono 18 anni

Vedi PTDA "PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE PER GARANTIRE LA

CONTINUITA’ DI CURA DALL'ETA EVOLUTIVA ALL'ETA ADULTA"
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3.2 Indicatori di qualita del PDTA per la fase di presa in carico precoce.

3.2.1 Intensita dell'assistenza territoriale rivolta ai pazienti con disturbo all’'esordio.

Misura Media di interventi/contatti annuali o
Note Per tutti i pazienti con almeno un contatto nel periodo viene valutata la media del numero medio di

contatti dei singoli pazienti che viene calcolato dividendo i contatti complessivi per i numeri di mesi

di presa in carico:

Numero Medio Contaiti per singolo pz:
Somma del Num. Contatti per singolo mese/Numero mesi di presa in carico
Esempio: M.F. (3 mesi di presa in carico con in totale 12 contartti) 12/3=4 contatti
C.R. (4 mesi di presa in carico con in totale 8 contatti) 8/4=2 contatti

Fonti GDSM
Informative

3.2.2 Intensita dell'assistenza territoriale rivolta ai familiari dei pazienti con disturbo all'esordio.

Misura Media di interventi/contatti annuali
Note Per tutti i pazienti con almeno un contatto nel periodo viene calcolata la media del numero medio di
contatti familiari dei singoli pazienti che viene calcolato dividendo i contatti complessivi per i numeri
di mesi di presa in carico:
Numero Medio Contatti Familiari per singolo pz:
Somma del Num. Contatti per singolo mese/ Numero dei mesi
Esempio: M.F. (3 mesi di presa in carico con in totale 12 contatti) 12/3=4 contatt]
C.R. (4 mesi di presa in carico con in totale 8 conlatti) 8/4=2 contatti
Fonti GDSM
Informative

3.2.3 Trattamento psicoterapico nei pazienti con disturbo all’esordio.

Misura Rapporto (percentuale) tra il numero di pazienti che ricevono almeno tre sedute di psicoterapia o tre
colloqui psicologici e il numero di pazienti con almeno un contatto con il DSM nell’anno

Note

Fonti GD5SM

Informative

3.2.4 Trattamenti psicoeducativi nei pazienti con disturbo all’esordio.

Misura Rapporto (percentuale) tra il numero di pazienti che ricevono almeno 4 sedute di incontri
psicoeducativi e il numero di pazienti con almeno un contatto con il DSM nell’anno

Note Gli interventi psicoeducativi presuppongono I'utilizzo di una tecnica specifica e la relativa
formazione degli operatori

Fonti GDSM

Informative
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4. Fase Acuta

Sono considerati pazienti in fase acuta sia quelli gia in carico al CSM che presentino uno
scompenso psicopatologico sia quelli al primo accesso. Il trattamento della fase acuta puo essere
effettuato sia a livello territoriale che in regime ospedaliero in base alla gravita sintomatologica, alla
collaborazione del paziente, alle condizioni socio-ambientali e al contesto familiare. Il trattamento a
livello territoriale pud essere strutturato in caso di uno scompenso di lieve-media entita in assenza di
gravi problematiche comportamentali e/o in presenza di rischio suicidario lieve-medio, buona
compliance con |a terapia farmacologica, situazioni socio-ambientali e familiari favorevoli (ad es.,
adeguato supporto familiare o efficiente rete sociale, agevole accesso ai servizi). Il trattamento
dovrebbe prevedere un intervento multidisciplinare intensivo con almeno un contatto psichiatrico a
settimana nel primo mese e l'elaborazione di un Piano Terapeutico Individuale (PTI) che puo
includere colloqui psicologici di sostegno e/o psicoterapia, visite domiciliari programmate da parte
del personale infermieristico e/o assistente sociale e intervento psicosociale in base alle esigenze
cliniche. Nel PTI pué essere contemplato l'inserimento semiresidenziale (ad es., Centro Diurno) o
trattamento congiunto (CSM-SPDC) in regime di Day-Hospital. Nel caso in cui il paziente non si
presentasse al controllo programmato verra contattato direttamente o tramite i familiari e/o il Medico
di Medicina Generale per gli opportuni chiarimenti e la ridefinizione del programma terapeutico-
assistenziale.ll ricovero presso il SPDC é indicato quando sono presenti un grave scompenso
psicopatologico con sintomi psicotici e gravi alterazioni comportamentali e/o rischio suicidario
medio-grave, non compliance con la terapia farmacologica, situazioni socio-ambientali e familiari
non compatibili al trattamento territoriale/domiciliare (ad es., paziente senza supporto familiare o
scarsa rete sociale, difficolta logistiche che non permettono un agevole accesso ai servizi). Il
ricovero pud essere effettuato sia in regime volontario che in regime di Trattamento Sanitario
Obbligatorio (TSO) in base alla normativa vigente (legge 833/78). Il DSM-DP di Rieti
nell'elaborazione della sezione del PDTA relativo alla fase acuta DB fa riferimento alle
Raccomandazioni PANMS (Tabella 3) 2 In relazione al trattamento psicofarmacologico si fa
riferimento alle Linee Guida CANMAT ' e quelle della World Federation of Societies of Biological
Psychiatry (WFSBP)'®, per gli stati misti. L'articolazione di tale fase del PDTA & dettagliata nella
Flow-Chart e nella Matrice di Responsabilita di seguito riportate.

Tabella 3. Raccomandazioni PANMS per la fase acuta del Disturbo Bipolare 2

1. 11 paziente con episodio acuto pud venire trattato in differenti setling a seconda della configurazione del servizio: oltre che in SPDC. anclie a
livello territoriale ¢ domiciliare nel CSM ed a livello semiresidenziale e residenziale nei Centri Diumi e nelle Strutture Residenziali,

2. Se il paziente viene ricoverato in 5P vengono messe in atto misure per limitare il ricorso al TSO e vengono attivali interventi che evitino
episodi di contenzione a fronte di eventuali comportamenti agitati/violenti, La durata del ricovero ¢ limitata nel tempo ¢ sono da evitare riammissioni
nei Mesi SUCcessivi,

3, Durante il ricovero viene eseguito uno sereening delle condizioni mediche generali ¢ viene valutato il dosaggio ematico di stabilizzatori
dell’umore eventualmente in corso.

4. Vengono valutati gli eventi o le circostanze che hanno causato lo scompenso psichico e viene rivalutato programma territoriale nei pazienti con
ricadute frequenti o condizione clinica instabile con revisione del caso allinterno dell’equipe multidisciplinare del CSM o nell’equipe congiunta
CSM- 5PDC,

5. Nel caso di episodio ipomaniacale o maniacale viene impostato un trattamento farmacologico con stabilizzatore dell’'umore ¢ vengono sospese
eventuali terapic con antidepressivi. Se necessario nei primi giorni pud essere utilizzata una terapia antipsicotica intramuscolo ¢ pud essere valutata
|"associazione con due stabilizzatori dell’umore in pazienti resistenti.

6. Nel caso di episodio depressivo valutare un cventuale trattamento farmacologico con antidepressivo in aggiunta al farmaco stabilizzatore del
tono dell’'umore. La monoterapia con antidepressivi non ¢ raceomandabile. Gli antidepressivi andrebbero evitati nei pazienti che hanno una storia di
cicli rapidi e di swilch maniacali ¢ non vanno usali nei pazienti che durante 'episodio depressivo presentano aspelti maniacali (o misti) e in presenza di
agitazionc psicomotoria. Tra gli antidepressivi vanno privilegiati S5R1 ¢ bupropione, mentre I'vso degli SNRI ¢ degli antidepressivi triciclici va
considerato solo in caso di fallimento di altre terapie a causa dell'alto rischio di switch connesso all'uso di queste due classi di farmaci.
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7. Al momento della dimissione, al fine di favorire la continuita della cura, il paziente riceve in tempi brevi un appuntamento in CSM ¢ viene
seguito mn modo intensivo a livello territoriale nel periodo che segue episodio acuto,

Tabella 4. Linee Guida CANMAT e WFSBP per la fase acuta del Disturbo Bipolare 1212

- La terapia orale ¢ eflicace quanto quella intramuscolare, La terapia intramuscolare deve, pertanto, essere somministrata quando
non ¢ possibile la somministrazione di quella orale.
Sh'll“ f:'i - Le Benzodiazepine non dovrebbero essere utilizzate come ionoterapia ma sono utili in aggiunta a farmaci antipsicotiei.
agitazione - Trattumento di prima scelta: risperidone, olanzapina o quetiapina per via orale. In caso di rifiulo del paziente scegliere la
terapia intramuscolare con Olanzapina, Ziprasidone o Aripiprazolo o Ia combinazione di Aloperidolo e Benzodiazepine.
- Nuovi studi sono a supporto dell’uso del Valproato di sedio per via endovenosa
Trattamento di prima scelta
Monoterapia: litio, acido valproico, acido valproico a rilascio prolungato, olanzaping, risperidone; queliapina, quetiapina RP,
aripiprazolo, ziprasidone, asenaping, paliperidone a rilascio prolungato i
Episodio Terapia in aggiunta a litio o acido valproico: risperidone, quetiapina, olanzapina, urlplprafnln asenaping
Maniacale Trattamento di seconda scelta
Monoterapia: carbamazeping, terapia elettroconvulsivante, aloperidolo
Terapia combinata: litio+acido valproico
Trattamento di terza sceltn ‘
Monoterapia: clorpromazing, clozapina, oxcarbazepina, tamoxifene, cariprazina
Terapia combinata: litio 0 acido valproico + aloperidolo, litio+carbamazepina, tamoxifene in add-on
Trattamento non raccomandato T
Muonoterapia: gabapentin, topimarato, lamotrigina, verapamil, tingahina
Terapia combinata: risperidonetcarbamazepina, olanzapina+carbamazepina,
Irattamento di prima scelta
0o Monaterapia: litio, lamotrigina, quetiapina, quetiapina R,
Episodio Terapia combinata: litio o acido valproico + SSRI, olanzapinat+SSRI litio+acido valproico, acido valproico+bupropione
Depressive Trattamento di seconda seelia
DB 1 Monaoterapia: acido valproico, iurasidone
Terapin combinata: quetiaping+35RI, modafanil in add-on, litio o acido valproico+lamotriging, litlh o acido
valproicotiurasidone
Trattamento di terza scelta
Monoterapia: carbamazepina, olanzapina, terapia elettroconvulsivante,
Terapia combinata: litiotcarbamazepina, litio+pramipexolo, litio o acido valproicotvenlafaxina, litiotIMAQ, litio o acido
valproico o antipsicotico atipicot antidepressivo triciclico, litio o aeido valproico o carbamazepina+SSRI+lamotrigina,
quetiapini+Hamotrigina
Trattamento non raccomandato
Muonoterapin: gabapentin, aripiprazolo, ziprasidone
Terapia combinata:ziprasidone in add on, levetiracetam in add on
Episodio Trattamento di prima seelta
Depressivo Quetiapina, Quetiapina RP
DRI Trattamento di seconda scelta
Monoterapia: Litio, Lamotrigina o Acido Valproico
Terapin combinata: Litio 0 Acido Valproico+ Antidepressivo, Litio+Acido Valproico, Antipsicotici Atipici+ Antidepressivo
Trattamento di terza sceltn
Monoterapia: Antidepressivi, switch ad antidepressivo alternativo
Terapia combinata: Quetiapina+Lamotriging, ageiunta di TEC, aggiunta di N-acetileisteina, aggiunta di T3 |
Stato Mist revalenti sintomi di mania
Trattamento di prima scelta: Olanzapina, Olanzapina+acido valproico
Trattamento di seconda seelta: Litio o acido valproico + Aripiprazolo, Paliperidone o Quetiapina
Trattamento di terza seelta: Litio o acido valproico + Asenapina, Carbamazeping, Cariprazina, Clozapina, Gabapentin
Stato Misto Oxcarbazepinat Litio, Risperidone, antipsicoticl atipici, valproato, Ziprasidone
Terapia elettraconvulsivantet Terapia Abituale
Trattamento di quarta seelta: Topimaratot Terapia Abituale
Stato Misto con |1[n\nlcnt| sintomi depressivi
Trattamento di prima seelta: Ziprasidone + Terapia Abituale
Trattamento di seeonda seelta: Terapia Abituale+ Olanzapina, Carbamazepina, Iurasidone o Terapia Eletroconvulsivante
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Flow-chart della Fase Acuta del PDTA per il Disturbo Bipolare
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4.1 Matrice di Responsabilita

4.1.1 “E1”": Accesso al Pronto Soccorso e attivazione Protocollo Pronto Soccorso-SPDC

Il paziente si reca presso il Pronto Soccorso (PS) del PO di Rieti in autopresentazione o su invio
dellAres 118, del Medico di Medicina Generale (MMG), del Servizio di Continuitd Assistenziale,
della Scuola, delle Forze dell'Ordine o di altri soggetti.

Al suo arrivo al PS viene valutata I'eventuale necessita di ricovero in SPDC in base al Protocollo
vigente(https://www.asl rieti.it/fileadmin/user upload/Protocollo_tra UOC Medicina_e Chirurgia di
~ Accettazione e D urgenza e UOC SPDC per la gestione di pazienti con disturbi psichiatrici
o_in _stato di agitazione psico - motoria - alterazione dello_stato _mentale.pdf ).

[l paziente pud essere inviato a ricovero anche da uno psichiatra del CSM seguendo il percorso fast-
track definito dal suddetto protocollo.

4.1.2 “E2”: Ricovero in SPDC
Durante il ricovero in SPDC:

» viene eseguito uno screening delle condizioni mediche generali e viene valutato il
dosaggio ematico di stabilizzatori dell'umore eventualmente in corso;

= viene compilata |a scala psicopatologica Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) sia al
momento del ricovero che alla dimissione;

e =+ vengono messe in atto misure per limitare il ricorso al TSO e vengono attivati
interventi che evitino episodi di contenzione a fronte di eventuali comportamenti
agitati/violenti in base a quanto definito dalle Istruzioni Operative aziendali in corso
(hitps://www.asl.rieti.it/fileadmin/user_upload/Documenti/Dipartimenti/Dipartimento_funzi
oni_amministrative_e_di_staff/Funzioni_di_staff/U.O.C._Risk_Management/Istruzioni_op
erative_per_le_contenzioni_meccaniche_in_SPDC.pdf );

e viene somministrata terapia psicofarmacologica secondo le indicazioni delle Linee Guida
CANMAT 2e WFSBP ™

= vengono valutati gli eventi o le circostanze che hanno causato lo scompenso psichico e
viene revisionato il PTI allinterno dell'equipe multidisciplinare del CSM e/o nell'equipe
congiunta CSM- SPDC:

e nej pazienti con ricadute frequenti o condizione clinica instabile il caso viene revisionato
all'interno dell'equipe multidisciplinare del CSM e/o nell'equipe congiunta CSM- SPDC
(nei casi gravi, almeno una riunione congiunta) con valutazione di eventuale necessita di
invio in una Struttura Intermedia utilizzando la procedura prevista dal DCA 188/15. La
compilazione della modulistica relativa a tale procedura di invio & a carico dell'equipe del
CSM,

* in accordo con |'equipe del CSM viene valutata I'opportunita di una terapia long-acting.

La durata del ricovero & limitata nel tempo e sono da evitare riammissioni nei mesi successivi.
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Visita giornalicra del pazienle con revisione della terapin farmacologica, richicsta di csami ¢
ATTIVITA' MEDICHE Uf'JIlSul.CIIZ-C secondo le nucc.\i..\'ilﬁ. . _ . o
Compilazione della scala psicopatologica BPRS sia al momento del ricovero che alla dimissione.
Rivalutazione PTI nell’equipe congiunta CSM- SPDC,
Valutazione psicologica ed eventualmente, psicodiagnostica (MMPI-2, Roshac, WAIS).
. Collogui di sostegno psicologico.
ATTIVITA® PSICOLOGICIIE g E ol e P
3 Compila Scheda Individuale ¢ dei Segni Precoci di Crisi.
Rivalutazione PTI nell’equipe congiunta CSM- SPDC,
L Infermiere:
-effettun attivitd infermieristica di routine;
-partecipa attivamente alla visita individuale di routine collaborando ¢ confrontandosi con le altre
figure professionali;
el FEVETa: Akt fﬂ:iﬁﬁ .‘S"c.!:rc‘:z i:[?::tljlrli':a‘;:ltli;jlj:::::l E.‘[:.dnl-:i:\::: :\{I‘;lbl::::;‘:'::;;]‘l ﬂ::;u vilazione d-..]h Scheda Sociale
; E PROFESSIONISTI SANITARI ¢
(5] per la ricognizione delle necessitd socio assistenZiali,
[1 Terapista della Riahilitazione Psichiarrica (TeRP);
-gffettua interventi psicoeducativi di gruppo standardizzati per il SPDC supportato da altri
professionisti;
-cffettua interventi di socializzazione,
Visita medica ¢ prescrizione esami al momento dell'nceesso e, se necessario, durante il ricovero,
ESAMIE INTERVENTI Richiesta di consulenza da parte di altri specialisti se necessaria.
= Richiesta di esami strumentali, se richicsti.
g
T | PRESCRIZIONE , ; o § il
:c;;| FARMACI 0 Sono a discrezione del Medico sin le modalita che ln tempistica del trattamento.
53}
&
& | INFORMAZIONE ED N I o o . N
Y EDUCAZIONE AL PAZIENTE [Jlscussmn'c? informazione, da parte dello Psichintra sul percorso di valutazione e sottoscrizione del
/O FAMIGLIA Consenso informato.
=
ES DOCUMENTAZIONE CLINICA 5;;2::::;.:!l;?;ﬁl::;c;/gdﬂ:&;:al::;lg}:;::.li::aw:lnu dello Psichiatra o dello Psicologo, di precedente
E DA RICHIEDERE E/O SR ; e
A Rilascio al paziente della Scheda di Dimissione.
% | PRODURRE R it ; o -
E Rilascio su richicsta del paziente del Certificato di ricovero,
- g . s a P .
B Stabilizzazione delle condizioni cliniche del paziente.
s 4 . sy Dimissione nel pil breve tempo possibile.
E TRAGUARDI SANITARI ; el biblesi ey S . o
= Invio al C5M con programmazione di FTT finalizzato ad evitare sugcessive riammissioni.
S Invio in Strutture Intermedie (DCA 188/15),
*  Prolungamento del tempo di degenza,
& = Allontanamento del paziente.
% VALUTAZIONE s [Resistenza a terapia farmacologica,
& DEL RISCHIO = Collateralitd da farmaci.
& s« Prevalenza di problematiche internistiche,
. Problematiche psicosociali.

4.1.3 “E3”: Dimissioni dal SPDC
La dimissione dal SPDC deve essere programmata per tempo e condivisa con il paziente, i suoi
familiari e I'equipe del CSM.
In caso di dimissione con invio al CSM:

e in previsione della dimissione, viene programmato un appuntamento per effettuare la

visita di controllo entro 10 gg;

= invio sistematico via mail del foglio di dimissione all'equipe referente territoriale.
In caso di dimissione con invio diretto in Struttura Intermedia (procedura prevista dal DCA 188/15) si
procedera, secondo le necessita definite nel PTI stilato in precedenza all'interno dell’'equipe
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multidisciplinare del CSM e/o nell'equipe congiunta CSM- SPDC (vedi E2), eventualmente ad
organizzare il trasporto del paziente tramite il Servizio Trasporti Protetti con lindividuazione, se
necessario, di Operatori del DSM (Infermiere, Assistente Sociale, Psicologo, Medico) a supporto del
trasferimento (vedi paragrafo 4.1.6).

1l Medico programma la dimissione in accordo con il paziente, i familian e ['equipe territoriale.
Compilazione della Scheda di Dimissione da consegnare al paziente ¢ all’equipe referente
territoriale ed al medico di famiglia,
ATTIVITA® MEDICHE Predisposizione e consegna al paziente delle preseriziom tarmacologiche e dellimpegnativa per
la visita di controllo.
In caso di invio diretto in Struttura Intermedia organizza il trasferimento attraverso il Servizio
Trasporti Protetti.
ATTIVITA” PSICOLOGICHE Colloqui di sostegno psicologico finalizzati alla dimissione.
L Infermiere;
-riconsegna gli effetti personali lasciati in consegna durante il ricovero;
-informa il paziente in relazione alla possibilith di compilare il questionario di gradimento;
- ATTIVITA' ALTRI - effettua educazione sulla gestione domiciliare della terapia.
E PROFESSIONISTI La Coardinatrice Infermieristica, in caso di invio diretto in Struttura Intermedia. provvede alla
SANITARI organizzazione del trasferimento, se necessarin ['attivazione dei Trasporti Protetti, allegando
copia della documentazione sanitaria.
L' Assistente Sociale verifica la rete sociale di supporto al paziente e fornisce informazioni sui
servizi socioassistenziali presenti sul territorio,
ESAMI E INTERVENTI Esami di controllo pre-dimissioni.
Cn:‘-
=
X PRESCRIZIONE : i g 2 5 e il
%J FARMACT Predisposizione delle prescrizioni specialistiche a cura dello Psichiatra,
53]
&
E ENECEMATIOINE I Informazioni relative ai controlli che il paziente dovra effettuare e colloquio psicoeducativo sulla
EDUCAZIONE AL PAZIENTE : A e e w
E/0 FAMIGLIA corretta assunzione dei farmaci.
g
ki DOCUMENTAZIONE CLINICA Consegna del foglio di dimissioni, dell’impegnativa per la visita di contrallo ¢ delle preserizioni
% DA RICHIEDERE E/O farmacologiche al paziente.
8 PRODURRE In caso di invio diretto in Struttura Intermedia rilascio della documentazione sanitaria,
(=1
e
= Stahilizzazione delle condizioni cliniche del paziente.
E TRAGUARDI SANITARI Din_'ii.ljsainm: nel piu hreve tempo p()ssi_hilpc‘. . . o o
5 Invio al CSM con programmazione di PTI finalizzato ad evitare sugcessive riammissioni,
=] Invio in Strutture Intermedie (DCA 188/15).
«  Prolungamento del tempo di degenza
& s Allontanamento del paziente
= VALUTAZIONE *  Resistenza a terapia farmacologica
E.‘-," DEL RISCHID s Collateralitd da farmaci
= . Prevalenza di problematiche internistiche
. Problematiche psicosociali
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4.1.4“E4”: Accesso al CSM e valutazione del caso.

Il paziente, sia gia in carico che al primo accesso, si reca o viene segnalato al CSM di riferimento
territoriale in autopresentazione o su invio dell’Ares 118, del Medico di Medicina Generale (MMG),
del Servizio di Continuita Assistenziale, della Scuola, delle Forze dell'Ordine o di altri soggetti (ad
es., famiglia).

Qualora segnalato, il paziente e/o la famiglia verra contattato/a telefonicamente dall’Infermiere, che
compilera la Scala HONOS per la valutazione delle necessita, per programmare, da parte dello
psichiatra di riferimento o, in sua assenza, del collega di turno, una visita nel pil breve tempo
possibile (entro massimo 1-2 giorni) per la valutazione del caso. Nel caso in cui il paziente non fosse
reperibile e/o la famiglia assente si provvedera, in base alla valutazione delle informazioni ricevute
sul caso, ad una visita domiciliare o ad un eventuale Accertamento Sanitario Obbligatorio (ASQ) in
base alla normativa vigente (legge 833/78). _ _

La visita psichiatrica valutera se & presente uno scompenso di lieve-media o di grave entita in base
ai criteri definiti in precedenza. Nel primo caso verra programmato il successivo intervento
multidisciplinare da parte dell'equipe territoriale di riferimento per la gestione/presa in carico del
paziente. In caso di scompenso di grave entita il paziente verra inviato al PS del PO per un ricovero
presso il SPDC seguendo il percorso fast-track definito dal Protocollo Pronto Soccorso-SPDC
vigente(https://www.asl.rieti.it/fileadmin/user upload/Protocollo tra UOC Medicina e Chirurgia_di

Accettazione e D urgenza e UOC SPDC per la gestione di pazienti con disturbi psichiatrici
o in stato di aqitazione psico - motoria - alterazione dello stato mentale.pdf ). Nel caso in cui

lo Psichiatra valuti la necessitd di ricovero in ambiente ospedaliero ed il paziente lo rifiuti sara
effettuato in regime di Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSO) in base alla normativa vigente
(legge 833/78).

4.1.5 “E5": Gestione/Presa in carico territoriale.

La gestione o la presa in carico di un paziente con diagnosi di DB in fase acuta, sia gia in carico che
al primo accesso, prevede un intervento multidisciplinare intensivo con almeno un contatto
psichiatrico a settimana nel primo mese e I'elaborazione di un PTI che pud includere colloqui
psicologici di sostegno e/o psicoterapia, visite domiciliari programmate da parte del personale
infermieristico e/o assistente sociale e intervento psicosociale in base alle esigenze cliniche. Nel PTI
pud essere contemplato l'inserimento semiresidenziale (ad es., Centro Diurno) o il trattamento
congiunto (CSM-SPDC) in regime di Day-Hospital.

Lo Psichiatra:
+  elabora, insieme all’equipe multidisciplinare, il FTI
preserive la terapia farmacologica
programma eventuale terapia farmacologica domiciliare
effettua Intervento Psicoeducativo su Disturbo e Farmaci
effettun almeno una visita di controllo a settimana nel primo mese
prescrive gli esami ematochimici e strumentali che ritiene necessari
programma cventuale inserimento semiresidenziale
programma eventuale ricovero in Day-Hospital

ATTIVITA® MEDICHE

CHI

Lo Psicologo;
v clabora, insieme all’equipe multidisciplinare, il P11
. cffettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
s cffettua Psicoterapia Individuale ¢/o di Gruppo
. programma Interventi su i Familiari

ATTIVITA® PSICOLOGICHE
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L. Assistente Sociale;
= clabora, insieme all’equipe multidisciplinare, 1l FTI
* gestisce ¢ coordina le necessitd socio-ambientali del paxiente e dei familiari
L' fnfermiere Professionale:
ATTIVITA® ALTRI +  clabora, insieme all’equipe multidisciplinare, il PTI
PROFESSIONISTI s effettun attivita infermieristiche di routine
) ) = cffettua eventuale terapia farmacologica domiciliare
L] elfettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
Il Tecnico della Riahilitazione Psichiatrica (TeRP);
+  clabora, insieme all"equipe multidisciplinare, il PTI
_ . effettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
PRESCRIZIONE Lo Psichiatra prescrive esami ematochimici e¢/o strumentali di controllo in base a quanto richiesto
FARMACI cd ESAMI dalla terapia farmacologica assunta
q - s
% Intervento Farmacologico *
= Intervento Psicoterapico
& | INTERVENTI Intervento Psicoeducativo standardizzato
K [ntervento su i Familiari
gl
o INFORMAZIONE ED
l*'IIUCAZ.IUJNIS AL PAZIENTE Discussione ¢ informazione, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo, sul FTI ¢ sottoserizione del
EO FAMIGLIA S Consenso informato.
5
l.:;_ DOCUMENTAZIONE CLINICA
= DA RICHIEDERE E/O Il paziente e/o i familiari forniranno il referto degli esami richiesti
L | PRODURRE
=
=1
o
=
E TRAGUARDI SANITARI Adesione al PTI al fine di ottenere una stabilizzazione clinica del paziente
—
&g
<
«  Compliance scarsa o assente
b x
= ; s Dropout
EJ VALBTAZIGIE . RESiI:‘.!cn:'a a terapia farmacologica
& | DEL RISCHIO ‘ R s
= +  Collateralita da farmaci
*  Problematiche psicosociali

4.1.6 “E6": Invio in una struttura intermedia

Nei pazienti con ricadute frequenti o condizione clinica instabile si procedera a valutazione di
eventuale necessita di invio in una Struttura Intermedia utilizzando la procedura del DCA 188/15.
L'invio in una Struttura Intermedia pud avvenire per i pazienti in fase acuta sia ricoverati in SPDC
che gestiti dall'equipe multidisciplinare del CSM.

La compilazione della modulistica relativa alla procedura di invio sara, comunque, a carico
dell'equipe del CSM.

In caso di dimissione con invio diretto in Struttura Intermedia (procedura prevista dal DCA 188/15) si
procedera, secondo le necessita definite nel PTI stilato in precedenza all'interno dell'equipe
multidisciplinare del CSM e/o nell'equipe congiunta CSM- SPDC, eventualmente ad organizzare |l
trasporto del paziente tramite il Servizio Trasporti Protetti con l'individuazione, se necessario, di
operatori del DSM (Infermiere, Assistente Sociale, Psicologo, Medico) a supporto del trasferimento.
Nel caso in cui non sia possibile l'invio immediato alla struttura intermedia prevista nel PTI (ad es.,
lunga lista di attesa con rischio di ricovero prolungato in SPDC) e ne sussistano le condizioni (ad
es, il paziente & sufficientemente stabilizzato e/o & presente una valida rete familiare/sociale) il
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paziente puo essere dimesso dal SPDC con invio al CSM che provvedera a strutturare tutte le
misure terapeutiche necessarie in attesa del ricovero successivo nella suddetta struttura.

Lo Psichiatra:
+  Effettua la valutazione sulla eventuale necessitd di invio in una struttura intermedia.
«  [ffettua tutte le operazioni necessarie all’ingresso secondo quanto previsto dal DCA
188/15.

ATTIVITA® MEDICHE +  Fornisce al paziente ¢/o ai familiari adeguate informazioni relative alla Struttura
Intermedia individuata e alle modalitd di invio.

+«  Ha contatti periodici con gli Operatori della Struttura Intermedia al fine di valutare le
condizioni cliniche del paziente ¢ 'andamento del programma stabilito nel PTI con
eventuale revisione dello stesso,

Lo Psicologo: : :
. Effettua la valulazione sulla eventuale necessitd di invio in una struttura
intermedia.
= s [Effettua tutte le operazioni necessaric all’ingresso secondo quanto previsto dal
| s kbbb DCA 188/15.
IA* PSICOLOGICHE s+ Fornisce al paziente ¢/o ai familiari adeguate informazioni relative alla Struttura
Intermedia individuata ¢ alle modalita di invio,

. Ha contatti periodici con gli Operatori della Struttura Intermedia al fine di valutare
le condizioni cliniche del paziente ¢ I'andamento del programma stabilito nel PTI
con eventuale revisione dello stesso,

L’ Assistente Sociale:
. Effettua tutte Ie operazioni necessarie all’ingresso secondo quanta previsto dal DCA
ATTIVITA® ALTRI 188/15. _ o _ L
PROFESSIONISTI . Fornisce al paziente ¢/o ai familiari adeguate informazioni relative alla Struttura
SANITARI Intermedia individuata ¢ alle modalita di invio.

»  Ha contatti periodici con gli Operatori della Struttura Intermedia al fine di valutare le
condizioni cliniche del paziente e 'andamento del programma stabilito nel PTI con
eventuale revisione dello stesso.

PRESCRIZIONE
: Second ista dal NC /135,
FARMACI ed ESAMI Secondo quanto previsto dal DCA 188/13
2
=
5
S INTERVENTI Secondo quanto previsto dal DCA 188/15,
23
g
Q| INFORMAZIONE ED Discussione ¢ informazione, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo, sul Progetto Terapeutico

EDUCAZIONE AL PAZIENTE
E/0 FAMIGLIA

Individuale, sulla Struttura Intermedia individuata e sulle modalitd di invio.
Sottoscrizione del Consenso informato,

DOCUMENTAZIONE CLINICA
DA RICHIEDERE EAQ
PRODURRE

1l paziente efo i familiari forniranno la documentazione richiesta dai Sanitari

TRAGUARDI SANITARI

Stabilizzazione clinica del paziente

RISCHIQ | OBIETTIVI |[DOCUMENTI

VALUTAZIONE
DEL RISCHIO

= Non aderenza al PTI
«  Rifiuto del paziente o dei familiari all"invio
«  Dropoul
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4.2 Indicatori

di qualita del PDTA per la fase acuta

4.2.1 Riammissione in SPDC entro trenta giorni dalla dimissione

Misura

Num di ricoveri dei pz con DB in SPDC che avvengono entro 30 gg dalla dimissione
Num. Di ricaveri in SPDC dei pz ¢on DB

Note

Valore percentuale

Fonti Informative

SDO

4.2.2 Degenze ospedaliere superiore ai trenta giorni

Misura

Num di ricoveri dei pz con DB in SPDC della durata superiore ai 30 gg
Num. di ricoveri in SPDC dei pz con DB

Note

Valore percentuale

For}ti Informative

SDO

4.2.3 Trattamento continuativo con farmaci stabilizzatori dell’'umore nel periodo successivo
all'episodio acuto.

Misura NUMERATORE: Num pz a cui viene prescritto uno stabilizzatore dell’'umore nclla fase acuta senza interruzione
della terapia dalla prima preserizione nell’anno:
- per almeno 90 gg
- per almeno 180 gg
- per almeno 365 gg
DENOMINATORE: Num. di pz all’inizio del trattamento con farmaco stabilizzatore dell’umore a seconda che
siano:
1.pz al primo contatto
2.pz con nuovi episodi
Note L’indicatore valuta la persistenza del trattamento farmacologico ovvero il rinnove continuato di un trattamento dalla
diagnosi o dalla prima prescrizione fino all'interruzione del trattamento stesso.
I pz a cui viene preserilto un farmaco nel periodo successivo all’episodio acuto possono essere;
l.pz al primo contatio con il DSM, che ricevono la prima prescrizione di farmaco dopo la dimissione dal
SPDC o dopo prima visita in CSM.
2.pz con un nuovo episodio e con precedenti contatti con il DSM che non hanno ricevuto terapie
specifiche nei 12 mesi precedenti all’episodio aculo,
Fonti -GDSM
Informative

4.2.4 Pazienti

che ricevono una visita psichiatrica in CSM entro quattordici giorni dalla

dimissione in SPDC

Misura Valore percentuale

Numeratore Num dei pz con DB che ricevono una visita psichiatrica in CSM entro 14 gg dalla
dimissione in SPDC

Denominatore Num. con DB dimessi dal SPDC

Note Lrintervallo di tempo tra la dimissione e la visita & calcolato sulla base di giorni
solari e non di quelli lavorativi.

Fonti - GDSM

Informative




REGIONE LAZIO 4}0\' REGIONE
AZIENDA SANITARIA LOCALE RIETI ¢’ LAZIO

ASL PDTA 110/6/2023
RIETI

Rev. 0
PDTA DISTURBI MENTALI GRAVI
Del 14/12/2023

Pag. 52 di 114

5. Trattamenti continuativi e a lungo termine
| pazienti con DB hanno spesso la necessita un trattamento a lungo termine, sia per evitare le
ricadute sia per 'opportunita di programmare interventi riabilitativi nelle forme pit gravi. La terapia di
mantenimento dei pazienti affetti da DB consiste innanzitutto nel trattamento continuativo all'interno
del DTPSM, caratterizzato da una frequenza di contatti ed intensita appropriate alla gravita dei
problemi clinici e psicosociali del paziente.
La terapia farmacologica di mantenimento dovrebbe continuare per almeno due anni dopo un
episodio acuto, che ha comportato un rischio significativo e conseguenze negative per la persona, e
per almeno cinque anni se il paziente ha fattori di rischio per le ricadute (frequenti ricadute, episodi
psicotici gravi, uso di sostanze, eventi stressanti o scarso supporto sociale) 2 E' opportuno
programmare sin dai primi contatti il monitoraggio degli effetti collaterali dei farmaci, il controllo
periodico di peso, emocromo, glicemia, funzionalita epatica, funzionalita renale, funzionalita tiroidea,
profilo lipidico ed elettrocardiogramma 2, ' ' '
Sono indicati, oltre alla terapia farmacologica, interventi multidisciplinari quali la Terapia Cognitivo-
Comportamentale ed Interventi interpersonali e sociali ', Molti studi mostrano I'efficacia degli
Interventi Psicoeducativi ai fini della prevenzione di ricadute . Tali interventi possono essere
considerati un “trattamento universale psicosociale primario” per i pazienti con DB in virti della loro
dimostrata efficacia ed in considerazione della possibilita di essere eseguiti in un contesto di gruppo
e di essere condotti da personale infermieristico addestrato con un conseguente risparmio
economico per il paziente e per il Servizio "2
Per i pazienti con compromissioni del funzionamento personale e sociale di livello moderato/grave
dovrebbero essere, inoltre, previsti trattamenti risocializzanti e riabilitativi 2.
E' importante, infine, prevedere interventi specifici per il recupero dei pazienti che interrompono
contatti con il servizio in modo non concordato 2.
I DSM-DP di Rieti nell'elaborazione della sezione del PDTA relativo alla fase di trattamento
continuativo e a lungo termine del DB fa riferimento alle Raccomandazioni PANMS (Tabelle 5 & 6) 2
e in relazione al trattamento psicofarmacologico alle Linee Guida CANMAT (Tzabella 7) 2
L'articolazione di tale fase del PDTA & dettagliata nella Flow-Chart e nella Matrice di Responsabilita
di seguito riportate.

Tabella 5. Raccomandazioni PANMS per il mantenimento e promozione del recupero psicosociale
del Disturbo Bipolare 2.

1. I pazienti affetti da DB ricevono un trattamento continuativo all’interno del DSM, caratterizzato da una frequenza di contatti ed intensita
appropriate alla gravitd dei problemi clinici e psicosociali. Se, accanto ai problemi clinic, sono presenti compromissioni di funzioni e abilita, problemi
relazionali, carenza di supporto e di attivitd strutturate nella vita quotidiana, si attiva un trattamento continuativo multidisciplinare, coinvolgendo pil
figure professionali, oltre lo psichiatra. In questi casi viene attivato un PTI, in cui sono specificati i problemi presenti, i traltamenti previsti ¢ le figure
professionali coinvolte, All'interno del piano & specificata la figura del case manager.

2. La terapia farmacologica di mantenimento nel DB dovrebbe continuare per almeno 2 anni dopo un episadio acuto, che ha comportato un rischio
significalivo e conseguenze negative per la persona, e per almeno 5 anni se il pagiente ha fattori di rischio per le ricadute (frequenti ricadute, episodi
psicotici gravi, uso di sostanze, eventi siressanti o scarso suppotto sociale). Viene altualo un monitoraggio costante della sicurezza dei trattamenti
psicofarmacologici,

3. Ai pazienti con problemi relazionali ¢ offerto, quando appropnato, un trattamento psicoterapico ¢, in particolare, se hanno frequenti ricadute,
sono offerte routinariamente sessioni di caratlere psicoeducativo, estese anche a eventuali familiari conviventi,

4, Gli operatori del servizio di salute mentale hanno contatti regolari con i familiari dei pazienti; pongono attenzione alle loro opinioni ¢ valutano
periodicamente i loro bisogni all’interno del piano di cura,

5. Nel caso che il paziente abusi di sostanze a livello moderato/grave o ne sia dipendente, va attuata una valutazione ¢ nel caso una presa in carico
congiunta con il SERT.

6. Viene realizzato un progetto di collaborative care con | MMG, in particolare per il monitoraggio della salute fisica e la valutazione degli effetti
collaterali der farmaci,

7. Viene valutata costantemente |"aderenza ai trattamenti, anche attraverso il dosaggio del farmaco stabilizzatore. Nei casi in cui il paziente non si
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presenta alle visite di controllo programmate, il DSM adotta opportune strategie, in collahorazione col medico di medicina generale ¢ con i familiari, per

ricontattarlo.

Tabella 6.

Raccomandazioni PANMS per gli interventi specifici sulle compromissioni del

funzionamento personale e sociale del Disturbo Bipolare ?

1. In presenza di compromissioni del funzionamento personale e sociale vengono messi in atto adepuati interventi di carattere riabilitalivo ¢
socicassistenziale a livello territoriale, basati sulle evidenze,

2, Quando appropriato sono messi in atto progetti di inserimento lavorativo e supporto al lavoro,

3. A seconda delle condizioni cliniche, del grado delle compromissioni di funzioni e abilita, dei problemi relazionali in ambito familiare e sociale,
del livello di supporto che il paziente pud ricevere dull’ambiente e dell*aderenza al programma terapeutico-riabilitativo, il paziente pud essere inserito in
strutture residenziali caratterizzate da diversa intensita del trattamento riabilitativo ¢ del livello assistenziale,

Tabella 7. Linee Guida CANMAT per la fase la fase di mantenimento del Disturbo Bipolare 12

Disturbo
Bipolare 1

Trattamen i pri i

Monoterapia: litio, lamotrigina (efficacia limitata nella prevenzione della mania). acido valproico, olanzapina, quetiapina,
risperidone LAI aripiprazolo

Terapia in aggiunta a litio o acido valproico: quetiapina, risperidone LAl aripiprazolo, ziprasidone

Trattamento di seconda scelta

Meonoterapia: carbamazeping, paliperidone RP

Terapia combinata: litio+acido valproico, litio+carbamazepina, litio o acido valproico -+olanzapina, litio+risperidone,
litio+lamotrigina, olanzapina+fluoxetina

Trattamento di terza scelta
Monoterapia: asenapina
Terapin aggiuntiva: fenitonina, clozapina, TEC. topimarato, acidi grassi omega-3, oxcarbazeping, gabapentin, ssenapina

Trattamento non raccomandato
Monoterapia: gabapentin, topimarato, antidepressivi
Terapia aggiuntiva: flupentixolo

Disturbo
Bipolare 11

Trattamento di prima scelta
litio, lamotrigina, quetiapina

Trattamen i I

Monoterapia: acido valproico

Terapin combinata: litio o acido valproico o antipsicolico atipico+ antidepressive, aggiunta di quetiaping, aggiunta di
lamotrigina

Combinazione di due tra; litio, acido valproico o antipsicotico atipico

Trattamento di terza scelta
Carbamazepina, oxcarbazepina, antipsicotico atipico, TEC, fuoxetina

Trattamento non raccomandato

Gabapentin
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Flow-chart - Fase “Trattamenti continuativi e a lungo termine” del PDTA per il DB

E4

DPA/ESM

Presain carico congiunta
(Protocollo vigente)

Abusa di sestanza
Medarate/Grava?

c5M

Paziente “in carico”

—

El
Trattamento
continuativo -z
multidisciplinare
PTI

Intarvent] rlabilitativl
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{Insarimanti laverativi eee)

|

(
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MONITORAGGIO Y |,
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5.1 Matrice di Responsabilita

5.1.1 “E1”: Trattamento continuativo multidisciplinare.

| pazienti affetti da DB ed in carico al CSM che, accanto ai problemi clinici, presentano
problematiche psicosociali, ricevono un trattamento multidisciplinare attraverso I'elaborazione di un
PTI. Allinterno del PTI & specificata la figura del case manager.

CHY

ATTIVITA® MEDICHE

Lo Psichiatra:
= ¢labora, insieme all’equipe multidisciplinare, il BT
prescrive la lerapin farmacologica
effettua Intervento Psicoeducativo su Disturbo e Farmaci
cffettun i controlli successivi
prescrive zli esami ematochimici e strumentali che ritiene necessari

ATTIVITA' PSICOLOGICHE

Lo Psicologo:
. elabora, insieme all’equipe multidisciplinare, il PT]
. effettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
. effettua Psicoterapia Individuale efo di Gruppo
. programma [nterventi sui Familiari

ATTIVITA® ALTRI
PROFESSIONISTI
SANITARI

L’ Assistente Sociale:
. elabora, insieme all’equipe multidisciplinare, il PTI
*  peslisce e coordina le necessita socio-ambientali del paziente e dei Tamiliari
. elfettua Intervento Vocazionale, in collaborazione con il TeRP
Il Teenico delfa Riabititazione Fstehiatrice;
- elabora, insicme all’equipe multidisciplinare, il T
o effettua Intervento Psicoeducativo standardizzalo
= effettua intervento di Social Skill Training
s cffettua Intervento Vocazionale, in collaborazione con I’ Assistente Sociule
L Infermiere:
s clabora, insieme all’equipe multidisciplinare, il PTI
. ellettua attivita mfermieristiche di routine
. effettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
*  supporta le varie aitivita riabilitative

COSA E QUANDO

PRESCRIZIONE
FARMACI ed ESAMI

Esami ematochimici efo strumentali di controllo in base a quanto richiesto dalla terapia
farmacologica assunta

INTERVENTI

In base al livello di compromissione del funzionamento globale ¢ delle necessita del paziente:
Intervento Psicoeducativo standardizzato

Intervento di Social SKill Training

Intervento Vocazionale

INFORMAZIONE EI
EDUCAZIONE AL PAZIENTE
E/O FAMIGLIA

Diseussione ed informazione, da parte dello Psichiatra o dello Psicologs, sul PTI ¢ sulle sue
successive revisioni con sottoscrizione del Consenso Informato,

DOCUMENTAZIONE CLINICA
DA RICHIEDERE E/O
PRODURRE

Il paziente ¢/o i familiari forniranno il referto degli esami richiesti

TRAGUARDI SANITARI

Adesione al FTI al fine di evitare I'insorgenza di una sintomatologia in fase acuta ¢ di ottenere
una stabilizzazione clinica del paziente

RISCHIO | OBIETTIVI |DOCUMENT/

YALUTAZIONE
DEL RISCHIO

s Compliance scarsa o assente
= Dropout
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5.1.2 “E2": Monitoraggio

| pazienti affetti da DB devono essere periodicamente monitorati, sia per quanto concerne gli
interventi riabilitativi e psicoeducativi (rivolti anche ai familiari) sia relativamente alla terapia
farmacologica prevista. Il coordinamento del monitoraggio & affidato al Case Manager (psichiatra,
psicologo, assistente sociale, terapista della riabilitazione, infermiere professionale). || monitoraggio
ha la finalita di valutare periodicamente la situazione clinico-assistenziale del paziente con revisione
del PTI (almeno ogni 6 mesi o comungue in base a necessitd emergenti) con eventuali modifiche
dello stesso al fine della prevenzione di ricadute. |l monitoraggio deve prevedere la valutazione
dell'efficacia e della tollerabilita della terapia psicofarmacologica e degli effetti collaterali ad essa
associati con la prescrizione di esami ematochimici e la valutazione dei parametri relativi alla
Sindrome Metabolica 2. Nella revisione del PTI bisognera anche valutare il funzionamento globale
del paziente per Ieventuale necessita di modifica del trattamento psicosociale e/o di inserimento in
strutture residenziali e/o semiresidenziali (ad esempio, Centri Diurni).

ATTIVITA® MEMCHE

Lo Psichiatra:

*  Sc ¢ il case manager, coordina I'attivita complessiva di monitoraggio del PTI
relazionandosi con 'equipe multichsciplinare, i familiari ¢ 11 MMG nell’ottica del
“collaborative care”

+  Valutazione dell’efficacia e della tollerabilitd della terapia psicofarmacologica ¢
degli effetti collaterali ad essa associati con la prescrizione di esami ematochimici
¢ la valutazione dei parametri relativi alla Sindrome Metabolica

¢ Rinnova c/o aggiomna la terapia farmacologica

. Eifettua Intervento Psicoeducativo tramite periodico aggiormamento su Sintomi e
Farmaci a pz e/o familiari

ATTIVITA® PSICOLOGICHE

Lo Psicologo:

s Se ¢ il case manager, coordina I'attivitd complessiva di monitoraggio del PTI
relazionandosi con I equipe multidisciplinare, i familiari ¢ il MMG nell’ottica del
“collnborative care™

. Monitora gli effetti dell'Intervento Psicoeducativo standardizzato

. Monitora 1'andamento della Psicoterapia Individuale e/o di Gruppo

+  Valuta I'andamento ed aggiorna periodicamente il Programma di Interventi sui
Familiari

CHT

ATTIVITA® ALTRI
PROFESSIONISTI
SANITARI

L' Assistente Sociale:
= Se ¢ il case manager, coordina I'attivitd complessiva di monitoraggio del PTI
relazionandosi con 'equipe multidisciplinare, i familiari e il MMG nell’ottica del
“collpborative eare”
*  Monitora le necessita socio-ambientali del paziente e dei familiari
. Monitora gli effetti dell’Intervento Vocazionale, in collaborazione con il Tecnico della
Riabilitazione psichiatrica
1l Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica (TeRP);
= Se & il case manager, coordina 'attivitd complessiva di monitoraggio del PTI
relazionandosi con U'equipe multidisciplinare, i familiari e il MMG
s Monitora gli effetti dell’Intervento Psicoeducativo standardizzato
s Monitora gli effetti dell"intervento di Social Skill Training
= Monitora gli cffetti dell’Intervento Vocazionale, in collaborazione con I’ Assistente
Sociale
L Infermiere:
=S¢ ¢ il case manager, coordina I'attivith complessiva di monitoraggio del PTI
relazionandosi con I'equipe multidisciplinare, i familiari ¢ i1 MMG (progetto di
“collaborative care”) nell ottica del “collaborative carc™
. Effettua attivita infermieristiche di routine
. Monitora gli effetti dell’Intervento Psicocducativo standardizzato
s Supporta le varie attivita riabilitative,

PRESCRIZIONE
FARMACI ed ESAMI

COSA4 E
CUAND
0

Esami ematochimici ¢/o strumentali periodici di controllo in base a quanto richiesto dalla terapia
farmacologica assunta ¢ valutazione dei parametri  relativi alla Sindrome  Metabolica
(monitoraggio ogni 6 mesi o in base a quanto richiesto dalla terapia farmacologica assunta)
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Monitoraggio Intervento l’sicnccluc;livn standardizzato (in base a necessila emergenti)
INTERVENTI Monitoraggio Intervento di Social Skill Training (in base a necessita emergenti)

Monitoraggio Intervento Vocazionale (in base a necessita emergenti)

INFORMAZIONE ED
EDUCAZIONE AL PAZIENTE
E/Q FAMIGLIA

Aggiomamento periodico (almeno ogni 6 mesi o in base a necessitd emergenti) da parte dello
Psichiatra o dello Psicologo, sul PTI al paziente ed alla famiglia.

DOCUMENTAZIONE CLINICA
DA RICHIEDERE E/O
PRODURRE

1l paziente efo i familiari forniranno il relerto degli ulteriori esami eventualmente richiest,

TRAGUARDI SANITARI

Monitoraggio costante delle condizioni clinico-nssistenziali del paziente e revisione periodica del
PTI al fine di evitare I'insorgenza una ricaduta e di ottenere Ia stabilizzazione del paziente

|
RISCHIO | OBIETTIVY DGCUME.-"."T!'

VALUTAZIONE
DEL RISCHIO

«  Compliance scarsa 0 assenle
. Drop out
. Ricaduta

5.1.3 “E3": Invio temporaneo in una struttura intermedia.

Nella valutazione semestrale delle condizioni clinico-assistenziali del paziente o durante |l
trattamento previsto dal PTI, accertata la presenza di fattori di rischio per una ricaduta, puo
emergere la necessita di Inserimento in una Struttura Intermedia utilizzando la procedura del DCA
188/15.
La Matrice di Responsabilita relativa all'lnvio in una struttura intermedia é riportata nel paragrafo

4.1.6.

5.1.4 “E4”: Presa in carico congiunta DPA/CSM

Il paziente con DS a cui viene riscontrato un abuso di sostanze stupefacenti sara preso in carico in
maniera congiunta dal CSM e dal Servizio di Dipendenze e Patologie (DPA) di abuso secondo
quanto previsto dal PTDA relativo alla Doppia Diagnosi.
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5.2 Indicatori di qualita del PDTA per i Trattamenti continuativi e a lungo termine

5.2.1 Continuita della cura

Misura Valore percentuale

Numeratore Num di pz con almeno 1 contaito ogni 90 giorni nei 365 giorni seguenti al primo contatto nell’anno
Denominatore Num. di pazienti con almeno un contatto con il DSM nell’anno

Note

Fonti Informative

- GDSM

5.2.2 Intensita dell’assistenza territoriale rivolta al paziente

Misura Valore percentuale -
Numeratore Num di pz con pill di cinque interventi lerritoriali erogati in CSM

Denominatore Num. di pz in contatto con il CSM

Note - L'indicatore valuta Iintensita dell’assistenza territoriale rivolta al paziente misurando la quantita di

interventi sul pazienie su base annua,
- Sono inclusi sia gli interventi individuali e di gruppo erogati in CSM che i giorni di presenza presso il
Centro Diurno.

Fonti Informative

- GDSM

5.2.3 Interventi rivolti ai familiari

Misura Valore percentuale

Numeratore Num di pz i cui familiari ricevono pit di due interventi specificatamente a loro rivolti in
CsM

Denominatore Num. di pz in contatto con il CSM

Note - 5i considerano interventi rivolti ai familiari i colloqui con i familiari, la psicoterapia
familiare, i gruppi di familiari, gli interventi di carattere psicoeducativo rivolti alla
famiglia.
- Sono inclusi solo i pz che vivono con i familiari (genitori, fratelli, partner o figli).

Fonti Informative | - GDSM

5.2.4 Terapia di mantenimento con farmaci stabilizzatori dell’'umore

Misura: NUMERATORE: Numero di pz che assumono in maniera continuativa la terapia con farmaci stabilizzatori
dell’umore (ossia farmaci nella cui scheda tecnica vi sia I'indicazione per il trattamento del DB):
- per almeno 90 gg
- per almeno 180 gg
- per almeno 365 gg
A partire dalla prima prescrizione nell’anno.
DENOMINATORE: Numero di pazienti con almeno un contatto con il DSM nell’anno
Note - Valore percentuale

- Llindicatore valuta la persistenza del trattamento farmacologico, ossia il rinnovo continuato di un traltamento
farmacologico dalla data di ingresso nello studio (diagnosi o primo trattamento) fino all'interruzione del
trattamento (ossia un intervallo di almenoe trenta giorni tra la fine della copertura di una preserizione ¢ inizio
della preserizione successiva).

= I periodi di ricovero in strultura ospedaliera o residenziale sono considerati periodi senza interruzione di
terapia)

Fonti Informative

-GDSM
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5.2.5 Monitoraggio periodico della litiemia nei pazienti in terapia di mantenimento con Litio

Informative

Misura: NUMERATORE: Numero di pz con almeno 3 litiemic nel periodo.
DENOMINATORE: Numero di pazienti in trattamento continuativo con litio per almeno 210 giorni consecutivi
nel periodo ()

Note - Valore percentuale
- L’indicatore valuta la persistenza del traltamento farmacologico, ossia il rinnovo continuato di un trattamento
farmacologico dalla diagnosi o primo trattamento fino all’interruzione del traltamento (ossia un intervallo di
almeno trenta giorni tra la fine della copertura di una prescrizione ¢ I'inizio della preserizione successiva)
-Eventuali periodi di ricovero in struttura ospedaliera implicano |'esecuzione della litiemia
- L7indicatore non comprende i pazienti che assumono per la prima volta litio o che, avendolo assunto, non sono
in traltamento da almeno 12 mesi.

Fonti -GDSM
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PARTE Ili: Disturbi Depressivi Maggiori

1. Introduzione

| Disturbi Depressivi Maggiori (DM) sono disturbi gravi, cronici e invalidanti, che rappresentano un
importante problema di salute pubblica il cui impatto sulla popolazione dal punto di vista della
disabilita & secondo solo alle malattie cardiovascolari e, stando ai dati del Global Burden of Disease
2010, potrebbe addirittura salire al primo posto entro il 2030. Primato che gia occupano in termini di
years with disability (YLDs, anni vissuti con disabilita), per cui rappresentano I'11% del totale a
livello mondiale *. | DM hanno una prevalenza annuale del 5% e lifetime del 17% 2 ed esordiscono a
qualsiasi eta, ma con probabilita crescenti dopo la puberta con picco di incidenza intorno ai 20 anni
3

Nei servizi di salute mentale italiani la prevalenza trattata per tutti i disturbi del'umore & del 34.6 per
- 10.000 abitanti di eta superiore ai 17 anni * e i disturbi dell'umore rappresentano circa un quarto dei

pazienti in contatto con il servizio 5. Rispetto alla prevalenza nella popolazione, |a prevalenza trattata
dei disturbi dell’'umore appare tuttawa molto bassa con un treatment gap (ovvero la differenza tra |l
rapporto tra i pazienti trattati nei servizi e le persone nella popolazione che hanno bisogno di
trattamento) stimato dell'80% °.

2. Inquadramento diagnostico
Gli strumenti nosografici e classificatori prevalentemente utilizzati nel DTPSM della ASL di Rieti
sono I''CD-9 CM 7 e I'DC-10 . Le raccomandazioni contenute nel presente PDTA si applicano ai
codici diagnostici riportati in Tabella 1,
Per la diagnosi di DM & necessario che non si siano mai verificati episodi ipomaniacali o maniacali,
ma soltanto depressivi maggiori, che sono caratterizzati da umore depresso e/o perdita di interesse
0 piacere nelle attivita, associati variabilmente ad altri sintomi riguardanti I'appetito, il sonno,
I'energia, la concentrazione, i sentimenti di colpa e i pensieri di morte ® | sintomi presentati
determinano un deficit del funzionamento globale la cui severita & correlata alla gravita dell'episodio
%, Ogni episodio ha una durata minima di 2 settimane e in 2 casi su 5 il processo di guarigione inizia
entro 3 mesi, mentre in 4 su 5 entro I'anno.
L'ICD-10 definisce quattro sottotipi di Episodio Depressivo:

1. Episodio depressivo lieve
La depressione lieve e caratterizzata dalla presenza di quattro dei sintomi sopra decritti, per un
periodo di almeno 2 settimane.

2. Episodio depressivo moderato
La depressione moderata é caratterizzata dalla presenza di sei dei sintomi sopra decritti. La durata
minima dell'episodio & di 2 settimane, con conseguenze considerevoli sulle abilita funzionali
dell'individuo.

3. Episodio depressivo grave
La depressione grave e caratterizzata dalla presenza di sette o pil, dei sintomi sopra decritti, alcuni
dei quali sono particolarmente gravi. Normalmente I'episodio deve durare almeno 2 settimane,
sebbene in alcuni casi, se i sintomi sono particolarmente gravi, la diagnosi pud essere posta prima.

4. Episodio depressivo ricorrente
E' caratterizzato da episodi ripetuti di depressione, senza episodi intercorrenti di umore elevato e di
iperattivita. La diagnosi va fatta per quelle persone che hanno avuto nel recente passato due o pil
episodi depressivi, con significative menomazioni funzionali.
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Tabella 1. Criteri ICD-9CM e IDC-10 per i Disturbi Depressivi ” &,

ICD-9 CM ICD—10
296.1X Psicosi affettive (psicosi maniaco depressivo di tipo F32.XX Episodio depressivo
depressivo) 11 F32,0X (episodio depressivo ligve)

. 1 F32.1X (episodio di grado medio)
298.0X Altre psicosi non organiche di tipa depressivo 11 F32.2X (episodio depressivo grave senza sintomi psicolici)
1 F32.3 (cpisodio depressivo grave con sintomi psicotici)
309.0 Reazione depressiva di breve durata 71 F32.8 (altri episodi depressivi)
1 F32.9 (episodio depressivo non specificato)

309.1 Reazione depressiva di lunga durata F33.XX Sindrome depressiva ricorrente

[0 F33.0X (sindrome depressiva ricorrente episodio attuale lieve)
1 F33.1X (sindrome depressiva ricorrente episodio attuale di grado medio)
[ F33.2X (sindrome depressiva ricorrente episodio attuale grave senza sintomi
psicotici)
F33.3 (sindrome depressiva ricorrente episodio attuale grave con sintomi
psicotici)
L1 F33 4X (sindrome depressiva ricorrente attualmente in remissione)
[1 F33.8 (altra sindrome depressiva ricorrente)
1 F33.9 (sindrome depressiva ricorrente non specificata)
F34 Sindromi affcttive persistenti
O F34.1 (distimia)
F34.8X (altre sindromi aftettive persistenti)
[1 F38.8 (altre sindromi affettive non specificate)
FF39 Sindrome affettiva non specificata
43, Reazioni a gravi stress ¢ sindromi di disadattamento
[0 F.43.20-.21 (reazionc depressiva hreve ¢ prolungata)

3. Strutturazione del PTDA per i Disturbi Depressivi

L'European Study of the Epidemiology of Mental Disorders ha evidenziato che in ltalia oltre il milione
di persone soffrono di depressione maggiore e le forme medio-lievi sono quelle pil diffuse, e che la
percentuale di persone con un DM che si era rivolta nei 12 mesi precedenti a personale sanitario di
adeguata qualifica, pubblico o privato, é risultata molto bassa (17,4%) °. Il Sistema epidemiologico
Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in ltalia (PASSI) '°, piu recente, attivato dall'lstituto
Superiore di Sanitd come monitoraggio dei disturbi psicologici, conferma che nel periodo 2021-2022
la stima dei sintomi di depressione nell'adulto & del 6% nella popolazione generale, con una
richiesta di aiuto rivolgendosi soprattutto a medici/operatori sanitari del 62% dei casi. E stato altresi
stimato che tra queste persone & compromessa anche |a salute fisica con mediamente quasi 9
giorni in cattive condizioni fisiche (vs meno di 2 giorni riferiti dalle persone libere da sintomi
depressivi) @ quasi 8 con limitazioni alle abituali attivitad quotidiane (vs meno di 1 giorno riferito dalle
persone senza sintomi depressivi) 1°.

In considerazione dell'alto tasso di prevalenza dei disturbi depressivi nella popolazione generale il
setting della medicina generale dovrebbe essere il primo ed il pit importante filtro per |l
riconoscimento e il trattamento di tali patologie. Per far si che il servizio delle cure primarie sia in
grado di riconoscere e trattare adeguatamente i pazienti affetti da disturbi depressivi e che i servizi
specialistici possano prendere in carico solo pazienti selezionati sulla base di specifiche
caratteristiche cliniche, & necessario che I'assistenza venga organizzata secondo modelli analoghi a
quelli di altre malattie croniche recidivanti come il Chronic Care Model e |la Collaborative Care. Tali
modelli descrivono percorsi diagnostici-terapeutici che enfatizzano il ruolo strategico dei servizi delle
cure primarie e definiscono percorsi definiti di cura secondo protocolli di collaborazione strutturati
con i servizi specialistici.

Un modello ampiamente utilizzato & quello definito di “Stepped Care”, strutturato e ampiamente
utilizzato dal sistema sanitario inglese "', Tale percorso di cura & organizzato a partire da diversi
livelli di gravita della patologia e per ognuno di questi livelli vengono definiti gli obiettivi terapeutici,
gli interventi pill appropriati ed il contesto in cui questi devono essere realizzati (Tabella 2) 2
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| risultati di un'analisi condotta dalla Societa Italiana di Epidemiologia Psichiatrica sul rapporto tra
fabbisogno assistenziale espresso dall'utenza in carico ai Dipartimenti di Salute Mentale e la
capacita assistenziale necessaria per realizzare tutte le azioni previste da raccomandazioni, linee
guida, percorsi e protocolli di cura, ha mostrato che nel 2019 i Dipartimenti di Salute Mentale erano
in grado di rispondere correttamente a poco pitl del 55% del fabbisogno assistenziale stimato ", In
queste condizioni di difficolta, i servizi di salute mentale per adulti devono necessariamente dare la
priorita ai disturbi mentali pit gravi.

Nell'elaborare il PDTA per i DM il DTPSM di Rieti ha preso in considerazione le indicazioni definite
dal PANMS e dalle Linee Guida Nice sulla base del Modello Stepped Care (Tabella 2) tenendo
conto degli Step 4-6 del modello ' '3, Per gli Step 1-3 fara riferimento ad un modello di Collaborative
Care con la Medicina Generale fornendo consulenze telefoniche o in presenza in base alle
‘necessita dei colleghi ' '3,

Tabella 2, Interventi Stepped Care per i Disturbi Depressivi  '°.

STEP OBIETTIVI CLINICI INTERVENTI SETTING DI CURA
Stepl Riconoscimento Valutazione-Diagnosi MMG
Step 2 Sintnnﬁ dr:pffzssivi Supporto e Rivalutazione ad MMG
(sottosoglia) un mese
Step 3 Depressione Maggiore Lieve Supporto, Watchful waiting o :
& Distimi s S MMG
istimia Psicoterapia
MMG
Step 4 Depressione Maggiore Terapia Farmacologica o CSM (Consulenza Telefonica)
Moderata-Grave Psicoterapia CSM (Consulenza)
CSM (Assunzione di Cura)
Terapia farmacologica (con
: ! eventuale switching
Depressione Resistente, : ] i : i
Step 5 .p : % angmentation) CSM (Assunzione di Cura)
atep- Ricorrente, con sintomi Pyt E : i i : ]
Peicatici I'rattamento farmacologico ¢ CSM (Presa in earico Integrata)
psicologico integrato,
supporto psicosociale
Allo Rischi oy s Trattamento farmacologico e CSM (Presa in carico Intensiva e
Sten G to Rischio Suicidario, A e G
p Oladioilinie e psicologico integrato Multiprofessionalc)
e e A Supporto Psicosociale Ricovero Ospedaliero

4. Fase “Presa in carico Precoce”.

Sono considerati pazienti all'esordio quelli di eta inferiore ai 30 anni che hanno avuto il loro primo
contatto con il DSM nell'anno della valutazione ed il cui primo contatto psichiatrico in assoluto, nel
caso sia rilevato, non sia precedente a pil di due anni 2.

Le sindromi depressive pur essendo patologie con distribuzione in tutte le fasce di eta, presentano
tipicamente un esordio in eta giovanile, in specie nel sesso femminile. Per quanto, rispetto ad altre
condizioni psicopatologiche, ¢i siano meno evidenze in letteratura riguardo all'efficacia in termini
prognostici di interventi precoci nel campo del trattamento delle sindromi depressive, esiste un
sufficiente accordo tra i clinici che un riconoscimento precoce, un corretto inquadramento
diagnostico sin dal primo episodio depressivo ed una riduzione del periodo di malattia non trattata,
possano condizionare positivamente il decorso della patologia ? .

Il DTPSM di Rieti nell'elaborazione della sezione del PDTA relativo alla fase di presa in carico
precoce dei DM fa riferimento alle Raccomandazioni PANMS (Tabella 2) 2. L'articolazione di tale
fase del PDTA & dettagliata nella Flow-Chart e nella Matrice di Responsabilita di seguito riportate.
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Tabella 3. Raccomandazioni PANMS per la presa in carico precoce dei Disturbi Depressivi 2.

1. La presa in carico precoce & garantila primariamente dalla formalizzazione di rapporti stabili con i medici di medicina gencrale, all'interno dei
modelli clinico organizzativi atti a governare il processo assistenziale nei dipartimenti di salule mentale. Ci si riferisce in particolare alla
collaborazione/consulenza ¢ all*assunzione in cura, che rappresentano i contesti pitt idonei al trattamento della maggior parte dei soggetti con disturbo
depressivo,

2. 1l madello della collahorazione/consulenza consente di pervenire ad una valutazione diagnostica sul livello di gravita della depressione, altre
che fornire un quadro sistematico delle problematiche del soggetio (uso sostanze, familiarita, problematiche sogiali, atti di autolesionismo e tentato

suicidio, condizioni mediche generali).

3 L'accessibilitd al dipartimento di salule mentale (DSM) dei pazienti giovani con disturbi d'ansia ¢ stali mentali a rischio va assicurala,
promuovendo progetti/protocolli specifici di collsborazione tra DSM, Servizi di Neuropsichiatria per Pinfanzia ¢ adolescenza (NPIA), pediatri di
libera scelta ¢ altri soggetti della rete sanitaria e socio-sanitaria, al fine di favorire una valutazione ed un trattamento precoci, Particolare atlenzione
deve essere assegnata alla continuita della cura tra servizi di salute mentale dell’area infanzia — adolescenza e servizi dell'etd adulia.

4. Formulati la diagnosi e il livello di gravita chnica, il paziente riceve 1 trattamenti pin adeguati al caso, individuati applicando i criteri del
modello dello “Stepped Care™, : ’ ’ ’

5. Ai pazienti all’esordio vanno proposti, quando appropriato, interventi psicologici da estendere, se del caso, agli eventuali familiari.




REGIONE LAZ|O

iy REGIONE
AZIENDA SANITARIA LOCALE RIETI @l LAZIO  «

AsL
RIETI

PDTA DISTURBI MENTALI GRAVI

PDTA 110/6/2023
Rev. 0
Del 14/12/2023

Pag. 64 di 114

Flow-chart della Fase “presa in carico precoce” del PDTA per i Disturbi Depressivi
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4.1 Matrice di Responsabilita

4.1.1 “"E1”: Accesso al CSM Valutazione multidisciplinare e multiassiale standardizzata

Il paziente accede al Centro di Salute Mentale (CSM) in autopresentazione o su invio proposto dalla
UOS Tutela Salute Mentale e Riabilitazione dell’Eta Evolutiva (TSMREE), dalla famiglia, dal Pronto
Soccorso, dal Medico di Medicina Generale (MMG), dal Pediatra di Libera Scelta (PLS), dal Servizio
Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC), dai Servizi Sociali dell'Ente locale di appartenenza o dalla
Scuola.

Il primo accesso coincide con linizio della Valutazione multidisciplinare e multiassiale
standardizzata a cura delle equipe di riferimento (psichiatra, psicologo, infermiere, assistente

sociale, terapista della riabilitazione).
La valutazione diagnostica dovra essere completata entro quindici giorni dal primo contatto.

Lo Psichiatra che accoglie il paziente effettua colloquio clinico, richiede gli esami ematochimici
ATTIVITA’ MEDICHE (:amlucmnm,_ lunzionalitd epatica, l'unzi(u?}:lim renale, gli!:r:mia‘ lﬂ.SSL‘.[[O llip:tdic.u, Ftll?;_:iona]j[ﬁ
tiroidea, drug test), ECG e quanio ritenulo necessario. Attiva, quindi, il FDTA DM
programmando Ia visita psicologica, le valutazioni infermieristica ¢ socio-ambientale,
Lo Psicologo effettua colloquio clinico, somministra test di personalith (MMPI-2) ed altre
ATTIVITA® PSICOLOGICHE \iﬂlumzion.i ps.imn.mniche se ritenute 1_1ccc55_uric. o N B
T Sc trattasi di primo contatto con il paziente attiva il PDTA DM programmando la visita
E psichiatrica, e valutazioni infermieristica e socio-ambientale.
ATTIVITA® ALTRI ;lr.;‘ #.::;ﬁ:::zv[aﬁﬂ::z cffettua Valutazione Socio-Ambientale, con focus particolare sulla
PROFESSIONISTI e e N o ; ‘
SANITARI sL'fnfermicre @l tringe effettua ln valutazione dei bisogni del paziente attraverso Ia
somministrazione della Scala HoNOS (Health of the Nation Outcome Scale)
ESAMI E INTERVENTI Vigita medica ¢ prescrizione esami al momento dell’aceesso e, se necessario, il ricovero.
8
% PRESCRIZIONE
2 | FARMACI A cura del Medico, solo se ritenuto opportuno ed in base alle condizioni del paziente
&)
&
8 INFORMAZIONE ED Didcussions & T < d e dello Psichiat dello Psicol ul o di
EDUCAZIONE AL PAZIENTE v-.uﬁ;il,;::'e:u:::,.f:;r:l?f.'r;;| Ca“[::ﬁ c Ic“o 'sm hiatta o dello Psicologo, sul percorso di
E/O FAMIGLIA alutaz SCriZic ‘onsenso informato,
3
o) DOCUMENTAZIONE CLINICA _— . A iz . .
= | DA RICHIEDERE ;3/0 : Richiesta al paziente ¢/o alla famiglin, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo. di precedente
= I N documentazione clinica ed eventuali altri esami
% PRODURRE ) U
[=]
=
bl
E:J TRAGUARDI SANITARI Va]ulazfone entra I3 giorni dal primo contatto con |'obicttivo di riconoscere precocemente un
£ DM all’esordio
=}
2
E VALUTAZIONE »  Compliance scarsa o agsente
E DEL RISCHIO *  Drop out
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4.1.2 “E2”: Presa in carico del paziente e dei familiari
Una volta formulata diagnosi di DM Grave (Step 4-6) all'esordio il paziente ed i suoi familiari
vengono presi in carico dal CSM attraverso I'elaborazione di un PTI in cui I'equipe multidisciplinare
di riferimento identifica il Case Manager.

ATTIVITA® MEDICHE

Lo Psichiatra;
. elabora, insieme allo Psicologo, all’Infermiere, all’ Assistente Sociale ¢ al 7eRP il
PTl
prescrive la terapia farmacologica
effettua Intervento Psicoeducativo su Disturbo e Farmaci
effettua i controlli successivi
prescrive gli esami ematochimici e stramentali che ritiene necessari

ATTIVITA® PSICOLOGICHE

Lo Psicologo: : : ;
. clabora, insieme allo Psichiatra, all’[nfermiere, all’Assistente Sociale ¢ al TeRP il
PTI
. effettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
s [ffettua Psicoterapia Individuale efo di Gruppo
. Programma Interventi sui Familiari

EDUCAZIONE AL PAZIENTE
E/O FAMIGLIA

g
L Assistente Sociale.
s ¢labora, insieme allo Psichiatra, allo Psicologo, all Infermiere ¢ al TeRP il PTI
. gestisce e coordina le necessita socio-ambientali del paziente e dei familiari
s effettua Intervento Vocazionale, in collaborazione con il TeRP
| Tecnico della Riahilitazione Psichiatrica (TeRP}).
s clabora insieme allo Psichiatra, allo Psicologo, all'infermicre ¢ all’ Assistente Sociale il
ATTIVITA” ALTRI PTI
PROFESSIONISTI SANITARI «  cifettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
s cffettua Intervento Vocazionale, in collabarazione con I" Assistente Sociale
L' Infermiere:
«  ¢labora insieme allo Psichiatra, allo Psicologo, all” Assistente Sociale e al TeRP il PTI
. elTettua attivita infermieristiche di routine
«  cffettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
. collabora con le varie attivita riabilitative
PRESCRIZIONE Lo Psichiatra prescrive esumi ematochimici e/o strumentali di controllo in base a quanto richiesto
FARMACI ed ESAMI dalla terapia farmacologica assunta
s
x Intervento Psicoeducativo standardizzato
= | INTERVENTI Intervento di Psicoterapeutico
k) [ntervento Vocazionale
3
O | INFORMAZIONE ED

Discussione ¢ informazione, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo. sul PTI ¢ sottoscrizione del
Consenso informato,

DOCUMENTAZIONE CLINICA
DA RICHIEDERE E/Q
PRODURRE

[l paziente e/o i familiari forniranno il referto degli esami richiesti

TRAGUARDI SANITARI

Adesione al FT1 al fine di ottenere una stabilizzazione clinica del paziente

RISCHIG | OBIETTIVI |DOCUMENTI

VALUTAZIONE
DEL RISCHIO

+  Compliance scarsa o assente
«  Dropout
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4.1.3 “E3”: Invio del paziente al MMG dopo Consulenza.

Il paziente che in base al Modello Stepped Care (Tabella 2) una volta valutato dal CSM e ritenuto
che faccia parte di una condizione clinica che rientra negli Step 1-3 (Sintomi Depressivi sottosoglia,
Depressione Maggiore Lieve, Distimia) viene inviato al MMG con il rilascio di una “Consulenza” con
le indicazioni relative al trattamento.

4.1.4 “"E4”: Passaggio dal TSMREE al CSM per i pazienti all’esordio che compiono 18 anni
Vedi PTDA “PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE PER GARANTIRE LA
CONTINUITA’ DI CURA DALL'ETA EVOLUTIVA ALL'ETA ADULTA"
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5. Indicatori di qualita del PDTA per la fase di presa in carico precoce.
5.1 Intensita dell'assistenza territoriale rivolta ai pazienti con DM all'esordio.
Misura | Media di interventi/contatti annuali
Note Per tutti i pazienti con almeno un contatto nel periodo viene calcolata la media del numero medio di

contatti dei singoli pazienti che viene calcolato dividendo i contatti complessivi per i numeri di mesi di
presa in carico;

Numero Medio Contatti per singolo pz:

Somma del Num. Contatti per singolo mese/Numero mes| di presa in carico

Esempio: M.F. (3 mesi di presa in carico con in totale 12 contatti) 12/3=4 contatti

C.R. (4 mesi di presa in carico con in totale 8 contatti) 8/4=2 contatti

Fonti GDSM
Informative

5.2 Trattamento psicoterapico nei pazienti con DM all'esordio.

Misura Rapporto (percentuale) tra il mumero di pazienti con DM all'esordio che ricevono almeno quattro sedute
di psicoterapia o quattro colloqui psicologici e il numero di pazienti con DM all’esordio con almeno un
contatto con il DSM nell’anno

Fonti GDSM
Informative

6. Fase Acuta

Sono considerati pazienti in fase acuta sia quelli gid in carico al CSM che presentino uno
scompenso psicopatologico che pazienti alla prima osservazione.

Nella fase acuta sono possibili diversi setting di trattamento a seconda della gravita della
presentazione clinica (Tabella 2). E' indispensabile scegliere con attenzione il contesto del
trattamento tenendo conto della gravita dei sintomi e della messa in atto di comportamenti a rischio
suicidario. Sono eleggibili per un trattamento con farmaci antidepressivi i pazienti con depressione
moderata e grave, mentre per quelli con depressione lieve il trattamento antidepressivo & indicato
solo nel caso di precedenti episodi depressivi moderati o gravi, presenza di sintomi depressivi
sottosoglia da almeno due anni e persistenza di sintomi sottosoglia e depressione lieve nonostante
precedenti terapie 2 ''. In questi pazienti in alternativa ai farmaci antidepressivi sono indicati
interventi psicologici strutturati 2"". Il trattamento a livello territoriale pud essere strutturato in caso di
uno scompenso di moderata-grave entita in presenza di rischio suicidario lieve-medio, buona
compliance con la terapia farmacologica, situazioni socio-ambientali e familiari favorevoli (ad es.,
adeguato supporto familiare o efficiente rete sociale, agevole accesso ai servizi). |l trattamento
dovrebbe prevedere un intervento multidisciplinare intensivo e I'elaborazione di un PTI che deve
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includere psicoterapia, visite domiciliari programmate da parte del personale infermieristico e/o
assistente sociale e intervento psicosociale in base alle esigenze cliniche. Nel PTI| pud essere
contemplato l'inserimento semiresidenziale (ad es., Centro Diurno) o trattamento congiunto (CSM-
SPDC) in regime di Day-Hospital. Nel caso in cui il paziente non si presentasse al controllo
programmato verra contattato direttamente o tramite i familiari e/o il MMG per gli opportuni
chiarimenti e |a ridefinizione del programma terapeutico-assistenziale.

Il ricovero presso il SPDC & indicato quando sono presenti un grave scompenso psicopatologico
con sintomi psicotici e/o rischio suicidario medio-grave, non compliance con la terapia
farmacologica, situazioni socio-ambientali e familiari non compatibili al trattamento
territoriale/domiciliare (ad es., paziente senza supporto familiare o scarsa rete sociale, difficolta
logistiche che non permettono un agevole accesso ai servizi). |l ricovero pud essere effettuato sia in
regime volontario che in regime di Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSO) in base alla normativa
vigente (legge 833/78).

I DTPSM di Rieti nell’'elaborazione della sezione del PDTA relativo alla fase acuta dei DM fa
riferimento alle Raccomandazioni PANMS (Tabella 4) 2. In relazione al trattamento
psicofarmacologico si fa riferimento alle Linee Guida NICE ' '* (Tabella 5) e in relazione al
trattamento psicoterapeutico a quanto riportato dalla Consensus Conference sulle Terapie
Psicologiche per Ansia e Depressione "2 L'articolazione di tale fase del PDTA & dettagliata nella
Flow-Chart e nella Matrice di Responsabilita di seguito riportate.

Tabella 4. Raccomandazioni PANMS per la fase acuta dei Disturbi Depressivi 2.

1. 1l paziente in fase acuta, previa attenta valutazione congiunta del medico di medicina generale e degli psichiatri di riferimento del centro di
salute mentale, pud cssere trattato in diversi sefting di trattamento: domiciliare, ambulatoriale, con il ricorso al ricovero ospedaliero. Particolare
attenzione deve essere rivolta alla valutazione del rischio per suicidio.

2. In caso di ricovero ospedaliero, la durata dello stesso deve essere limitala nel tempo ¢ sono attuate strategic per evitare riammissioni nei mesi
successivi, La dimissione deve essere concordata con il medico di medicina generale ¢ gli psichiatri di riferimento del CSM, al fine di favorire la
continuitd della cura,

3. 1 farmaci SSRI rappresentano la prima scelta per il trattamento antidepressivo nei casi di depressione moderata e grave. La lerapia
farmacologica andra assunta per almeno sei mesi dalla remissione in caso di episodio singolo,

4. Nei casi di depressione lieve il trattamento antidepressivo & indicato solo nel caso di precedenti episodi depressivi moderati o gravi, presenza di
sintomi depressivi soltosoglia da almeno due anni ¢ persistenza di sintomi sottosoglia ¢ depressione lieve nonostante precedenti terapie. In questi
pazienti in alternativa ai farmaci antidepressivi sono indicati interventi psicologici strutturati,

5. Nei pazienti con depressione moderata o grave € indicato oltre il trattamento farmacologico anche quello trattamento psicoterapico

6. Al momento della dimissione, al fine di favorire Ia continuitd della cura, il paziente riceve in tempi brevi un appuntamento in CSM e viene
seguito in modo intensivo a livello territoriale nel periodo che segue ['episodio acuto.

Tabella 5. Linee Guida NICE per |a fase acuta dei Disturbi Depressivi 3.

. La seella del trattamento dipendera dalla preferenza per specifici effetti farmacologici come sedazione, malattic o

: farmaci concomitanti, rischio di suicidio e precedente storia di risposta ai farmaci antidepressivi.
Depressione

Moderata-Grave [ benetici dovrebbero essere avvertiti entro 4 settimane.

Pud essere un inibitore selettivo della ricaptazione della serotonina (S5RI)inibitore della ricaptazione delln
serotonina-norepinelrina (SNRI) o altro antidepressivo se indicato in base alla precedente staria clinica ¢ di
trattamento,

e Gli 55RI sono generalmente ben tollerati, hanno un buon profilo di sicurczza ¢ dovrebbero essere considerati la
prima scelta per la maggior parte delle persone.

® (Gl antidepressivi triciclici (TCA) sono pericolosi in easo di sovradosaggio. sebbene la lofepramina abbin il miglior
profilo di sicurezzu,

*  Solitamente assunto per almeno 6 mesi (¢ per qualche tempo dopo la remissione dei sintomi),
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Flow-chart della Fase Acuta del PDTA dei Disturbi Depressivi

scuala ] [ ARES 118 ] [- Altro ] l Auterifarimanta ] [ Farea dall'Ordine ]
! Sarvizlodi Continuith
[ MAIC ] [ Assistenziale ]

- El
[ PRONTO 50CCORS0 ’

|

Protacalla
‘PS-SFD‘:

‘ E4
[ CSM: valutazione

Ricovero i'n SPDC

{ln steatts callsborasions con il

C5M)

@

|

Dimissionidal SPDC

{prevlo PTI Intagrata can Il C5M)

-

EI

Macniaithfposibilits o
Invio immediate in
struttura intermaiie ?
iDCA 1B/3015)

J

Gestione/Presain
carico territoriale

[ CSM:

.| Accessoin Struttura
intermadia




REGIONE LAZIO REGIONE
AZIENDA SANITARIA LOCALE RIETI ﬂb‘- LAZID K

ASL PDTA 110/6/2023
RIETI

Rev. 0
PDTA DISTURBI MENTALI GRAVI
Del 14/12/2023

22

BIT

Pag. 71 di 114

7. Matrice di Responsabilita

7.1 “E1": Accesso al Pronto Soccorso e attivazione Protocollo Pronto Soccorso-SPDC

Il paziente si reca presso il Pronto Soccorso (PS) del PO di Rieti in autopresentazione o su invio
dellAres 118, del Medico di Medicina Generale (MMG), del Servizio di Continuita Assistenziale,
della Scuola, delle Forze dell'Ordine o di altri soggetti.

Al suo arrivo al PS viene valutata I'eventuale necessita di ricovero in SPDC in base al Protocollo
vigente(https://www.asl.rieti.it/fleadmin/user upload/Protocollo tra UOC Medicina e Chirurgia di
Accettazione e D urgenza e UOC SPDC per la gestione di pazienti con disturbi psichiatrici
0 _in stato di agitazione psico - motoria - alterazione dello_stato mentale.pdf ).

Il paziente pud essere inviato a ricovero anche da uno psichiatra del CSM seguendo il percorso fast-
track definito dal suddetto protocollo.

~ 7.1.1 “E2”: Ricovero in SPDC
Durante il ricovero in SPDC:
= viene eseguito uno screening delle condizioni mediche generali;
¢ viene compilata la scala psicopatologica Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) sia al
momento del ricovero che alla dimissione;
e viene valutato il rischio suicidario;
= vengono messe in atto misure per limitare il ricorso al TSO e vengono attivati interventi
che evitino episodi di contenzione a fronte di eventuali comportamenti agitati/violenti;
= viene somministrata terapia psicofarmacologica secondo le indicazioni delle Linee NICE
1113
= vengono valutati gli eventi o le circostanze che hanno causato lo scompenso psichico e
viene revisionato il Programma Terapeutico Individuale (PTI) allinterno dell'equipe
multidisciplinare del CSM e/o nell'equipe congiunta CSM- SPDC,
* nei pazienti con ricadute frequenti o condizione clinica instabile il caso viene revisionato
allinterno dell'equipe multidisciplinare del CSM e/o nell'equipe congiunta CSM- SPDC
(nei casi gravi, almeno una riunione congiunta) con valutazione di eventuale necessita di
invio in una Struttura Intermedia utilizzando la procedura del DCA 188/15. La
compilazione della modulistica relativa a tale procedura di invio & a carico dell’'equipe del
CSM.
La durata del ricovero & limitata nel tempo e sono da evitare riammissioni nei mesi successivi.
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Visita giornaliers del paziente con revisione della terapia farmacologica, richiesta di esami e
ATTIVITA® MEDICHE qs:unsul.mnzlc secondo le |lcucs..‘:|[i1. .
Compilazione della scala psicopatologica BPRS
Rivalutazione FT1 nell equipe congiunta C8M- SPDC.
Valulazione psicologica e, eventualmente, psicodiagnostica.
PO Colloqui di sostegno psicologico.
ATTIVITA® PSICOLOGICHE -, g i A g Ry T
£ d Compilazione della Scheda di Valutazione ¢ della Scheda dei Segni Precoci di Crisi
Rivalutazione PTI nell’equipe congiunta CSM- SPDC.
L' Infermiere:
-effettua attivita infermieristica di routine;
-partecipa attivamente alla visita individuale di routine collaborando e confrontandosi con le altre
figure professionali;
ATTIVITA ALTRI -collabora con le varie attivitd socio-riabilitative effettuate nel reparlo,
=, | PROFESSIONISTI L Assistente Sociale effettua Valutazione Socio-Ambientale con compilazione delln Scheda Sociale
E "SANITARI ' per la ricognizione delle necessita socio assistenziali. ’
Il Terapista della Riabilitazione Fsichiatrica (TeRP):
-effettua interventi psicoeducativi di gruppo standardizzati per i1 SPDC supportate da altri
professionisti;
-effettun interventi di socializzazione,
ESAMI E INTERVENTI Visita medica ¢ prescrizione esami al momento dell‘accesso e, se necessario, duranie il ricovero.
2
=]
E PRESCRIZIONE
a FAHMAC; ' Sono a discrezione del Medico sia le modalita che la tempistica del trattamento.
Iz
@
INFORMAZIONE ED
%} EDUCAZIONE AL PAZIENTE C;:-::;;:::J};]fznl_:::lllrc:w|om, da parte dello Psichiatra sul percorso di valutazione e sottoscrizione del
E/O FAMIGLIA I Y
g
& | POCUMENTAZIONE CLINICA Richiesta al paziente e/o alla famiglia, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo, di precedente
% | DA RICHIEDERE E/O documentazione clinica ed eventuali altri esami.
§ PRODURRE Rilascio su richiesta del paziente del Certificato di ricovero.
E Stabilizzazione delle condizioni cliniche del paziente.
5 | TRAGUARDI SANITARI Dm_ussm[lf nel pia breve u:mpg poss:‘hlle_. o _ o o
= Invio al CSM con programmazione di PTI finalizzato ad evitare successive riammissioni.
=) Invio in Strutture Intermedie (DCA 188/15),
s Prolungamento del tempo di degenza,
o . Allontanamento del paziente.
E VALUTAZIONE *  Resistenza a terapia farmacologica
S DEL RISCHIO = Collateralita da farmaci.
&= s Prevalenza di problematiche internistiche.
. Problematiche psicosociali.

7.1.2 “E3": Dimissioni dal SPDC
La dimissione dal SPDC deve essere programmata per tempo e condivisa con il paziente, i suoi
familiari e I'equipe del CSM.
In caso di dimissione con invio al CSM:
= in previsione della dimissione, viene programmato un appuntamento per effettuare la
visita di controllo entro 10 gg;
* invio sistematico via mail del foglio di dimissione all'equipe referente territoriale.
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In caso di dimissione con invio diretto in Struttura Intermedia (procedura prevista dal DCA 188/15) si
procedera, secondo le necessitd definite nel PTI stilato in precedenza all'interno dell'equipe
multidisciplinare del CSM e/o nell'equipe congiunta CSM- SPDC (vedi E2), eventualmente ad
organizzare il trasporto del paziente tramite il Servizio Trasporti Protetti con lindividuazione, se
necessario, di Operatori del DSM (Infermiere, Assistente Sociale, Psicologo, Medico) a supporto del
trasferimento.
Nel caso in cui non sia necessario l'invio in una Struttura Intermedia l'inserimento pud avvenire
contestualmente alla dimissione o dopo il rientro a domicilio del paziente (vedi paragrafo 5.1.6 "E6").

1l Medico programma la dimissione in accordo con il paziente, i familiari e equipe territoriale.
Compilazione della Lettera di Dimissione da consegnare al paziente ed all’equipe referente
territoriale ed al medico di famiglia.

ATTIVITA® MEDICHE Predisposizione ¢ consegna al paziente le prescrizioni farmacologiche ¢ I"impegnativa per la
visita di controllo.
In easo di invio diretto in Struttura Intermedia organizza il trasferimento attraverso il Servizio
Trasporti Protetti.
G : Collogui di sostegno psicologico finalizzati alla dimissione con compilazione della Sceda dei
ATTIVITA® PSICOLOGICHE : S e e
E ! 0 Segni Precoci di Crisi.
O
L'Infermiere riconsegna ghi effetti personali lasciati in consegna durante il ricovero ed effetiua
ATTIVITA® ALTRI cducazione sulla gestione domiciliare della terapia
PROFESSIONISTI La Coordinatrice Infermieristica, in caso di invio diretto in Struttura Intermedia, provvede a far
SANITARI effettuare copia della documentazione sanitaria,
i L Assistente Sociale verifica la rete sociale di supporto al paziente e fornisce informazioni sui
servizi socioassistenziali presenti sul territorio.
ESAMI E INTERVENTI Esami di controllo pre-dimissioni,
=
2
= PRESCRIZIONE : : g 2 e 3 3
&"-:’3' FARMACI ' Predisposizione delle preserizioni specialistiche a cura dello Psichiatra.
Lz
B
3 | INFORMAZIONE ED o o - o .
Q EDUCAZIONE AL PAZIENTE Informazioni relative ai controlli che il paziente dovra effettuare ¢ colloquio psicocducativo sulla
I;I'O F;\hilGl l‘\ S corretta assunzione dei farmaci a cura dello Psichiatra ¢ dell’ Infermiere,
=
M DOCUMENTAZIONE CLINICA Consegna del foglio di dimissioni, dell'impegnativa per la visita di controllo ¢ delle preserizioni
5 | DA RICHIEDERE E/O farmacologiche al paziente.
PRODURRE In caso di invio diretto in Struttura Intermedia rilascio della documentazione sanitaria.
(=
E Stabilizzazione delle condizion cliniche del paziente,
Dimissione nel pit breve tempo possibile.
TRAGUARDI SANITARI J : i o : gy T
E e [nvio al C5M con programmazione di PTI finalizzato ad evitare successive riammissioni.
=) Invio in Strutture Intermedic (DCA 188/15).
=) . Prolungamento del tempo di degenza
E VALUTAZIONE s Allontmnamento del paziente
E DEL RISCIIO = [lesistenza a terapia farmacologica e collateralitd da farmaci

+  Problematiche psicosociali
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7.1.3 “E4”: Accesso al CSM e valutazione del caso.
Il paziente, sia gia in carico che al primo accesso, si reca o viene segnalato al CSM di riferimento
territoriale in autopresentazione o su invio dell’Ares 118, del Medico di Medicina Generale (MMG),
del Servizio di Continuita Assistenziale, della scuola, delle Forze dell’Ordine o di altri soggetti (ad
es., famiglia).
Qualora segnalato, il paziente e/o la famiglia verra contattato/a telefonicamente dall’Infermiere, che
compilera la Scala HONOS per la valutazione delle necessita, per programmare, da parte dello
psichiatra di riferimento o, in sua assenza, del collega di turno, una visita nel piu breve tempo
possibile (entro massimo 1-2 giorni) per la valutazione del caso. Nel caso in cui il paziente non fosse
reperibile e/o la famiglia assente si provvedera, in base alla valutazione delle informazioni ricevute
sul caso, ad una visita domiciliare o ad un eventuale Accertamento Sanitario Obbligatorio (ASQ) in
base alla normativa vigente (legge 833/78).
La visita psichiatrica valutera se sono presenti sintomi depressivi di lieve-media o di grave entita in
base ai criteri definiti in precedenza. Nel primo caso verra programmato il successivo intervento
multidisciplinare da parte dell’equipe territoriale di riferimento per la gestione/presa in carico del
paziente. In caso di scompenso di grave entita il paziente verra inviato al PS del PO per un ricovero
presso il SPDC seguendo il percorso fasi-track definito dal Protocollo Pronto Soccorso-SPDC
vigente(https://www.asl.rieti.it/fileadmin/user upload/Protocollo_tra UOC Medicina e Chirurgia d
1_Accettazione e D urgenza e UOC SPDC per la_gestione_di_pazienti_con_disturbi_psichiatrici
o_in_stato di agitazione psico - motoria - alterazione_dello_stato_mentale.pdf ). Nel caso in
cui lo Psichiatra valuti la necessita di ricovero in ambiente ospedaliero ed il paziente lo rifiuti sara
effettuato in regime di Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSO) in base alla normativa vigente
(legge 833/78).

Il Medico visita il paziente per valulare se sono presenti sintomi depressivi di lieve-media o di
grave enlitd con particolare attenzione a quei segnifsintomi relativi ad un rischio auto lésivo o
suicidario.

Predispone impegnativa per ricovero ospedalicro, se necessario,
ATTIVITA' MEDICHE Predispone ASQ, se necessario.
Predispone TSO, se necessario.
Programma, insieme all’equipe multidisciplinare, suecessiva intervento multidisciplinare.
Elabara, insieme all’ equipe multidisciplinare, PTI.

Nel caso visiti un paziente in fase di scompenso procederd all'invio immediato allo psichiatra di
riferimento o, in sua assenza, al collega di turno per la valutazione del caso.

ATTIVITA' PSICOLOGICHE Programma, insieme all equipe multidisciplinare, successivo intervento multidisciplinare.
Elabora, insieme all'equipe multidisciplinare, il PTI

CHI

ATTIVITA' ALTRI

PROFESSIONISTI L'infermiere efo Udssistente Sociale, insieme all'equipe multidisciplinare,  programmano il

successivo intervento multidisciplinare ed elaborano il Piano Terapeutico Individuale (PTL),

SANITARI
3
E ESAMI E INTERVENTI Prescrizione esami ematochimici per valutare terapia con stabilizzatori.
=
=]
M| PRESCRIZIONE . ; ; . i "N
P ¥ " Sono a discrezione del Medico sia le modalitd che la tempistica del trattamento.
a FARMACI
]
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INFORMAZIONE ED
EDUCAZIONE AL PAZIENTE
E/O FAMIGLIA

Discussione e informazione, da parte dello Psichiatra sul percorso di valutazione ¢ sottoserizione del
Congenso informato.

b
=
E DOCUMENTAZIONE CLINICA Richiesta al paziente ¢/o alla famiglia, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo, di precedente
% DA RICHIEDERE E/O documentazione clinica ed eventuali altri esami.
O o
a PRODURRE
=1
= = N
]
E TRAGUARDI SANITARI Inizio trattamento al fine di stabilizzare le condizioni cliniche del paziente.
—_
&
Q
= Non compliance del paziente
& s [Resistenza a terapia farmacologica
E VALUTAZIONE = Collateralita da farmaci
S | PEL RISCHIO s Dropout
= . Prevalenza di problematiche internistiche

s  Problematiche psicosociali

7.1.4 "E5”: Gestione/Presa in carico territoriale.

La gestione o la presa in carico di un paziente con diagnosi di DM in fase acuta di gravita moderata
grave, sia gia in carico che al primo accesso, prevede un intervento multidisciplinare intensivo con
almeno un contatto psichiatrico a settimana nel primo mese e l'elaborazione di un PTI che deve
includere colloqui di psicoterapia individuale con interventi EBM ovvero di terapia cognitiva e
comportamentale (CBT), Terapia interpersonale (IPT), Terapia psicodinamica breve (TPB) 2 | visite
domiciliari programmate da parte del personale infermieristico e/o assistente sociale e intervento
psicosociale in base alle esigenze cliniche. Nel PTI pud essere contemplato il trattamento congiunto
(CSM-SPDC) in regime di Day-Hospital.

CHY

ATTIVITA® MEDICIIE

Lo Psichiatra:
#  clabora, insieme all*equipe multidisciplinare, il P11
prescrive la terapia farmacologica
programma cventuale terapia farmacologica domiciliare
cifettua Intervento Psicoeducativo su Disturbo ¢ Farmaci
effettua almeno una visita di controllo a settimana nel primo mese
preserive gli esami ematochimici ¢ strumentali che riticne necessari
programma eventuale ricovero in Day-Hospital

ATTIVITAY PSICOLOGICHE

Lo Psicologo:;
. clabora, insieme all’equipe multidisciplinare, il PTI
. ctfettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
+  effettua Psicoterapia Individuale
. programma Interventi su i Familiari
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ATTIVITA® ALTRI
PROFESSIONISTI
SANITARI

L Assistente Sociale:

. elabory, insieme all equipe multidisciptinare, il PT1
. gestisce ¢ coordina le necessita socio-ambientali del paziente ¢ dei familiari
. effettua Intervento Vocazionale, in collaborazione con il TRP
I Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica (TeRP).
«  clabora, insieme all equipe multidisciplinare, il PT1
= ¢ffettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
s cffettun Intervento Vocazionale, in collaborazione con 1" Assistente Sociale
L'fnfermicre Professionale:
«  clabora, insieme all’cquipe multidiseiplinare, il PTI
. effettua attivitd infermieristiche di routine
«  cffettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
. collabora le varie attivita riabilitative

PRESCRIZIONE
FARMACI ed ESAMI

[.o Psichiatra prescrive esami ematochimici ¢/o strumentali di controllo in base a quanto richiesto
dalla terapia farmacologica assunta : ]

=
g Intervento Farmacologico
=< Intervento Psicoterapico
%, INTERVENTI Intervento Psicoeducativo standardizzato
& Intervento su 1 Familiari
g —
8
INFORMAZIONE ED el ] I o i R = T X
EDUCAZIONE AL PAZIENTE g;a::.st;sj;ﬂ;gl:;r%rl:ll;r;nuume. da parte dello Psichiatra o dello Psicologo, sul PTI ¢ sottoserizione del
E/O FAMIGLIA i
=
Eg DOCUMENTAZIONE CLINICA
% DA RICHIEDERE E/O Il paziente ¢/o i familiari forniranno il referto degli esami richiesti
§ PRODURRE
=
-
=
E TRAGUARDI SANITARI Adesione al PTI1 al fine di ottenere una stabilizzazione clinica del paziente
Py
3
s Compliance scarsa o assente
E o . Drop out
E VALETAZIONE s Resistenza a terapia farmacologica
& | DEL RISCHIO
= +  Collateralitd da farmaci

+  Problematiche psicosociali

7.1.5 “EB”: Invio in una struttura intermedia.

Nei pazienti con ricadute frequenti o condizione clinica instabile si procedera a valutazione di
eventuale necessita di invio in una Struttura Intermedia utilizzando la procedura del DCA 188/15.
L'invio in una Struttura Intermedia pud avvenire per i pazienti in fase acuta sia ricoverati in SPDC
che gestiti dall'equipe multidisciplinare del CSM.

La compilazione della modulistica relativa alla procedura di invio sara, comunque, a carico

dellequipe del CSM.

In caso di dimissione con invio diretto in Struttura Intermedia (procedura prevista dal DCA 188/15) si
procedera, secondo le necessita definite nel PTI stilato in precedenza all'interno dell'equipe
multidisciplinare del CSM e/o nell'equipe congiunta CSM- SPDC, eventualmente ad organizzare il
trasporto del paziente tramite il Servizio Trasporti Protetti con lindividuazione, se necessario, di
operatori del DSM (Infermiere, Assistente Sociale, Psicologo, Medico) a supporto del trasferimento.




AZIENDA SANITARIA LOCALE RIETI {

REGIONE LAZIO @"1 REGIONE

Me' [AZ0 {

ASL
RIET

PDTA DISTURBI MENTALI GRAVI

PDTA 110/6/2023
Rev. 0
Del 14/12/2023

Pag. 77 di 114

Nel caso in cui non sia possibile l'invio immediato alla struttura intermedia prevista nel PTI (ad es.,
lunga lista di attesa con rischio di ricovero prolungato in SPDC) e ne sussistano le condizioni (ad
es., il paziente & sufficientemente stabilizzato e/o & presente una valida rete familiare/sociale) il
paziente pud essere dimesso dal SPDC con invio al CSM che provvedera a strutturare tutte le
misure terapeutiche necessarie in attesa del ricovero successivo nella suddetta struttura.

ATTIVITA® MEDICHE

Lo Psichiatra;

= Effettua la valutazione sulla eventuale necessita di invio in una struttura intermedia,

+  Effettua tutte le operazioni nccessarie all’ingresso secondo quanto previsto dal DCA
188/15.

«  Fornisce al paziente ¢/o ai familiari adeguate informazioni relative alla Struttura
Intermedia individuata e alle modalita di invio.

= Ha contatti periodici con gli Operatori della Struttura Intermedia al fine di valutare le
condizioni cliniche del paziente e I"andamento del programma stabilito nel PT1 con
eventuale revisione dello stesso.

Lo Psicologo:
. Effettua la valutazione sulla eventuale necessitd di invio in una struttura intermedia.
s Effettua tutte le operazioni necessarie all’ingresso secondo quanto previsto dal DCA

EDUCAZIONE AL PAZIENTE
E/O FAMIGLIA

y
E 188/15.
ATTIVITA® PSICOLOGICHE . Fornisce al paziente ¢/o ai familian adeguate informazioni relative alla Struttura
[ntermedia individuata e alle modalitd di invio.

. [Ha contatti periodici con gli Operatori della Struttura Intermedia al fine di valutare le
condizioni cliniche del paziente ¢ I'andamento del programma stabilito nel PTI con
eventuale revisione dello stesso.

.’ Assistente Sociale:

s Effettua tutte le operazioni necessaric all’ingresso sccondo quanto previsto dal DCA
188/15.

ATTIVITA® ALTRI « Fornisce al paziente e/o ai familiari adeguate informazioni relative alla Strultura
PROFESSIONISTI Intermedia individuata ¢ alle modalita di invio,

*  Ha contatti periodici con gli Operatori della Struttura Intermedia al fine di valutare le
condizioni cliniche del paziente ¢ Pandamento del programma stabilito nel PTI con
cventuale revisione dello stesso,

PRESCRIZIONE ;
. 2 i Sccondo quanto previsto dal DCA 188/13,
FARMACI ed ESAMI AR R
=]
=
=
3 .
St | INTERVENTI Secondo quanto previsto dal DCA 188/13,
53]
2
O | INFORMAZIONE ED Discussione e informazione, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo, sul PTI, sulla Struttura

Intermedia individuata e sulle modalitd di invio.
Sottoscrizione del Consenso informato.

DOCUMENTAZIONE CLINICA
DA RICHIEDERE E/O
PRODURRE

1l paziente c/o | familiari foriranno la documentazione richiesta dai Sanitari

TRAGUARDI SANITARI

Stabilizzazione clinica del paziente

VALUTAZIONE
DEL RISCHIO

RISCHIO | OBIETTIVIT |DOCUMENTY

+  Non aderenza al PTI
«  Rifiuto del paziente o dei familiari all’invio
. Drop out
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8. Indicatori di qualita del PDTA per la fase acuta.

8.1 Degenze ospedaliere superiore ai trenta giorni.

Misura Num di ricoveri dei pz con DM in SPDC della durala superiore ai 30 gg

Num. di ricoveri in SPDC def pz con DM

Note Valore percentuale
Fonti GDSM
Informative

8.2 Trattamento continuativo con farmaci antidepressi'vi nel periodo successivo all'episodio
acuto.

Misura NUMERATORE: Num pz a cui viene prescritlo un farmaco antidepressivo nella fase acuta senza interruzione
della terapia dalla prima prescrizione nell’anno:

- per almeno 90 gg

- per almeno 180 gg

- per almeno 365 gg
DENOMINATORE: Num. di pz all’inizio del trattamento con farmaco antidepressivo a seconda che siano:

1.pz al primo contatto

2.p¥ con nuovi episodi

Note L'indicatore valuta la persistenza del trattamento farmacologico ovvero il rinnovo continuata di un trattamento

dalla diagnosi o dalla prima prescrizione fino all'interruzione del trattamento stesso,

| pz a cui viene prescritto un farmaco nel periodo successivo all’episodio acuto possono essere:
1.pz al primo contatto con il DSM, che ricevona la prima prescrizione di farmaco dopo la dimissione dal
SPDC o dopo prima visita In CSM.
2.pz con un nuovo episodio e con precedenti contatti con Il DSM che non hanno ricevuto teraple
specifiche nel 12 mesi precedenti all’'episodio acuto,

Fonti -GD5M

Informative

-5D0

8.3 Pazienti che ricevono una visita psichiatrica in CSM entro quattordici giorni dalla
dimissione in SPDC.

Misura Num dei pz con DM che ricevono una visita psichiatrica in CSM entro 14 gg dalla dimissione in SPDC

MNum. con DM dimessi dal SPDRC

Note Valore percentuale,

L'intervallo di tempo tra la dimissione e la visita ¢ calcolato sulla base di giorni solari e non di quelli lavorativi,

Fonti -GD5M

Informative
-5D0
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9. Trattamenti continuativi e a lungo termine

L'obiettivo principale della fase di mantenimento & quello di ridurre il rischio di ricaduta. La
ricorrenza degli episodi di depressivi, che si verifica nel corso della maggior parte dei pazienti con
depressione maggiore, richiede la valutazione e la scelta di un trattamento di profilassi. Gli adulti
dovrebbero ricevere lo stesso dosaggio di antidepressivo ricevuto durante |a fase acuta.

Si fa diagnosi di depressione resistente al trattamento nel caso in cui non si ottenga alcun risultato
con due o pit farmaci antidepressivi, somministrati sequenzialmente, con un dosaggio adeguato e
per un adeguato periodo di tempo.

La psicoterapia & indicata soprattutto per i pazienti con depressione ricorrente che presentino
ricadute nonostante il trattamento antidepressive o abbiano sintomi residuali nonostante |l
trattamento.

Il DTPSM di Rieti nell'elaborazione della sezione del PDTA relativo alla fase di trattamento
continuativo e a lungo termine dei DM fa riferimento alle Raccomandazioni PANMS (Tabelie 6 e 7) 2
e in relazione al trattamento psicofarmacologico alle Linee Guida NICE (Tabella 8) 1 13
L'articolazione di tale fase del PDTA & dettagliata nella Flow-Chart e nella Matrice di Responsabilita

di seguito riportate.

Tabella 6. Raccomandazioni PANMS per il mantenimento e promozione del recupero psicosociale
dei Disturbi Depressivi 2.

1. 1 pazicnti affetti da disturbo depressiva ricorrente ¢ resistente ricevono un trattamento continuativo differenziato in base agli obiettivi individuali
applicando il modello “Stepped Care”, Vanno particolarmente curati i contatti col medico di medicina generale per i casi trattabili all'interno del
madello di approceio di collaborazione/consulenza.

2. In caso di depressione ricorrente il trattamento antidepressivo durerd per un periodo non inferiore ai due anni dall’avvenuta remissione clinica ¢
con durata progressivamente maggiore sulla base della persistenza di fattori di rischio di recidiva. Nei pazienti con depressione con sintomi psicotici é
indicato un trattamento congiunto con farmaci antidepressivi ed antipsicotici.

3. Per i pazienti con depressionc moderata ¢ grave ricorrente ¢ indicato un trattamento farmacologico ¢ psicoterapeutico combinato,

4. 1l CSM attiva una modalith di presa in carico, con elaborazione di un PTI nei soli casi che presentano elevati livelli di gravitd clinica,
accompagnati da gravi problemi psicosociali, per i quali & opportuno un supporto psico-sociale con 'intervento di altre figure professionali, quali
Iinfermicre ¢ I'assistente socialc,

5. I familiari, che assistono un paxiente affelto da depressione grave o ricorrente hanno contatti regolari con gli operatori del servizio di salute
mentale, che pongono attenzione alle loro opinioni; i loro bisogni sono valutati € rivisti periodicamente all’interno del piano di cura.

6, Mel caso che il paziente abusi di sostanze a livello moderato/grave o ne sia dipendente, va attuata un’attenta valutazione del grado di
abuso/dipendenza, con una eventuale presa in carico congiunta con il Servizio per le tossicodipendenze,

7. Sono monitorati, anche con la collaborazione dei medici di medicina generale, le conelusioni non concordate del trattamento, i decessi, i lentativi
di suicidio, e i suicidi.

Tabella 7. Raccomandazioni PANMS per gli interventi specifici sulle compromissioni del
funzionamento personale e sociale dei Disturbi Depressivi 2.

I. I pazienti con compromissioni del funzionamento personale e sociale di livello moderato/grave possono essere eligibili per interventi di carattere
riabilitativo a livello territoriale, in regime ambulatoriale o semiresidenziale.

2 Al DHJ'ICJ‘IU in ‘.‘-lﬂ iﬂ‘o"ﬂl"‘lll\r’il E|'IL s50na0 dlSOCCU[JﬂlI o prcﬁcntlnn PTDI')]LI'I'II lavorativi, POsSSaNG offerti interventi mirati all‘inserimento lﬂ\r’nrﬂllVO
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Tabella 7. Linee Guida NICE per la fase la fase di mantenimento dei Disturbi Depressivi ' 2.

—
Per Ie persone che presentano sintomi depressivi cronict che compromettono significativamente i|_funzionamento_personale ¢
sociale e che non hanno ricevuto precedenti trattamenti per la depressione, le opzioni di traltamento includono:

Sintomi
L ¢« CBT
Depressivi
" - - 4
Cronici SSRI
& SNRI
®  TCA (tenere presente che i TCA sono pericolosi in caso di sovradosaggio, schhene la lofepramina abbia il miglior profilo
di sicurezza) o ‘ .
®  (erapia di combinazione con CBT ¢ un SSRI o un TCA.
Per le persone con sintomi depressivi cronici che compromettono significativamente il funzionamento personale e sociale, che non
hanno risposto agli 58RI o agli SNRI, prendere in considerazione farmaci allernativi in contesti specialistici o dopo aver consultato
uno specialista. Tenere presente che il cambiamento del farmaco pud comportare la necessita di un adeguato periodo di wash-out, in
particolare quando si passa da o verso IMAQ o moclobemide.
Le alternative includono:
*  TCA
*  moclobemide
e IMAQ irreversibili come la fenlezina
®  amisulpride a basso dosaggio (dose massima di 50 mg al gioro, poiché dosi pit elevale possono peggiorare |a
depressione ¢ portare a  cffetti  collaterali come iperprolattinemia ¢ prolungamento  dell'intervallo  QT).
Nel giugno 2022, questo era un uso off-label per 'amisulpride.
Depressione 5e |a depressione di una persona non ha avuto o ha avuto una risposta limitata al trattamento con una combinazione di farmaci
Resistente untidepressivi ¢ lerapia psicologica, discutere ulteriori opzioni di trattamento con la persona e prendere una decisione condivisa su

come procedere in base alle sue necessita cliniche e alle sue preferenze,
L.e apzioni includono:
®  passaggio od un'altra terapia psicologica
®  aumentare la dose o passare ad un altro antidepressivo di una classe diversa (ad esempio, aggiunta di mirtazaping o
trazodone a un SSRI). Essere consapevoli che alcune combinazioni di classi di antidepressivi sono potenzialmente
pericolose ¢ dovrebbero essere evitate (ad esempio, un S5R1, SNRI o TCA con un IMAQ) e che quando si utilizza un
antipsicotico gli effetti di questo sulla depressione, inclusa la perdita di interesse ¢ molivazione, dovrebbe essere
altentamente I:b'ﬂl'l'lil'lﬂ!(,)
®  gaggiungere un altro farmaco come un antipsicotico di seconda generazione (ad esempio aripiprazolo, olanzapina,
quetiapina o risperidone) o il litio
®  prendere in considerazione la Vortioxetina solo quando non vi é stata alcuna risposta o una risposta limitata ad almeno 2
antidepressivi precedenti,
®  appiungere  gli antidepressivi  terapin clettroconvulsivante,  lamotrigina o trilodotironing  (liotironing).
MNel giugno 2022, questo era un uso off=label per aleuni antipsicotici, lamotrigina ¢ triodotironina (liotironina).
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Flow-chart - Fase “Trattamenti continuativi e a lungo termine” del PDTA per il DM
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10. Matrice di Responsabilita

10.1 “E1”: Trattamento continuativo multidisciplinare.

| pazienti affetti da DM ed in carico al CSM che, accanto ai problemi clinici, presentano
problematiche psicosociali, ricevono un trattamento multidisciplinare attraverso |'elaborazione di un
PTI. All'interno del PTI & specificata la figura del Case Manager.

ATTIVITA® MEDICHE

Lo Psichiatra:
s clabora, insieme all'equipe multidisciphinare, il PTI
prescrive 1a terapia farmacologica
cffettua Intervento Psicoeducativo su Disturbo ¢ Farmaci
effettua 1 controlli successivi
preserive gli esami ematochimici ¢ strumentali che ritiene necessari

ATTIVITAY PSICOLOGICHE

Lo Psicologo:
s elabora, insieme all’equipe multidisciplinare, 11 PTI
. effettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
s Effettua Psicoterapia Individuale
. Programma Interventi sui Familiari

o
c-:t-) L’ dssistente Sociale:
«  clabora, insieme all’equipe multidisciplinare, il PTI
. gestisce e coordina le necessitd socio-ambictali del paziente e dei familiari
. effettua Intervento Vocazionale, in collaborazione con il TeRP
I} Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica (TeRP):
ATTIVITA® ALTRI s ¢labora, insieme all’equipc multidisciplinare, il PTI
PROFESSIONISTI e effettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
SANITARI s cffettun Intervento Vocazionale, in collaborazione con I’ Assistente Sociale
L' Infermiere Professionale:
+  ¢labora, insieme all’equipe multidisciplinare. il PTI
. effettua attivita infermieristiche di routine
s effettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
+  supporta le varic atlivita riabilitative
PRESCRIZIONE Esami ematochimici ¢/o strumentali di controllo in base a guanto richiesto dalla terapia
FARMACI cd ESAMI farmacologica assunla
§; [n base al hivello di compromissione del funzionamento globale e delle necessita del paziente:
g INTERVENTI [ntervento Ffiicchuumiyo stm_ld.ardizzo:mu
o Intervento di Psicoterapia Individuale
; Intervento Vocazionale
:E::lfl):l:\l‘;i\(ﬁ':(iw:II’Lf)\l.Il.NII Disuuss.innc cfj .inl'{nrumziunc, d; _parlc dello Psichiatrs_u o dello Psicologo, sul PTI e sulle sue
/0 FAMIGLIA successive revisioni con sottoserizione del Consenso Informato.
:
% DOCUMENTAZIONE CLINICA
= DA RICHIEDERE E/O 11 paziente ¢/o i familiari forniranno il referto degli esami richicsti
PRODURRE
g

TRAGUARDI SANITARI

Adesione al PTI al fine di evitare I'insorgenza di una sintomatologia in [ase acuta e di oltengre
una stabilizzazione clinica del paziente

RISCHIO | ORBIETTIVT

VALUTAZIONE
DEL RISCHIO

s Compliance scarsa o assente
. Drop out
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10.1.1 “E2”: Monitoraggio

pazienti affetti da DM devono essere periodicamente monitorati, sia per quanto concerne gli
interventi psicoterapeutici e psicoeducativi (rivolti anche ai familiari) sia relativamente alla terapia
farmacologica prevista. Il coordinamento del monitoraggio & affidato al Case Manager (psichiatra,
psicologo, assistente sociale, terapista della riabilitazione, infermiere). || monitoraggio ha la finalita di
valutare periodicamente la situazione clinico-assistenziale del paziente con revisione del PTI
(almeno ogni 6 mesi o comungue in base a necessita emergenti) con eventuali modifiche dello
stesso al fine della prevenzione di ricadute. || monitoraggio deve prevedere la valutazione
dell'efficacia e della tollerabilita della terapia psicofarmacologica e degli effetti collaterali ad essa
associati con la prescrizione di esami ematochimici. Nella revisione del PTI bisognerd anche
valutare il funzionamento globale del paziente per I'eventuale necessita di modifica del trattamento
psicosociale e/o di inserimento in strutture residenziali e/o semiresidenziali (ad esempio, Centri
Diurni).

Lo Psichiatra:

*  Se ¢ ilcase manager, coordina 'attivith complessiva di monitoraggio del PTI
relazionandosi con 'equipe multidisciplinare, i familiari € i1 MMG nell’ottica del
“collaborative care”

= Valutazione dell’efficacia e della tollerabild della terapia psicoformacologica e
degli effetti collaterali ad cssa associati con la prescrizione di esami ematochimici

+  Rinnova ¢/o aggioma la terapia farmacologica

. Effettua Intervento Psicocducativo tramite periodico aggiornamento su Sintomi e
Farmaci a pz efo familian

ATTIVITA® MEDICHE

Lo Psicologo:

= Se ¢ il case manager. coordina [Mattivitd complessiva di moniloraggio del PTI

relazionandosi con lcqmpc multidisciplinare, i familiari ¢ il MMG nell’ottica del
“collaborative care”

. Monitora gli effetti dell'Intervento Psicoeducativo standardizzato

s Monitora I'andamento della Psicoterapia Individuale

= Valula 'andamento ed aggiomna periodicamente il Programma di Interventi sui
Familiari

ATTIVITA® PSICOLOGICHE

CHI

L Assistente Soclale:

e Sc & il case manager, coordina Iallivita complessiva di monitoraggio del PTI
relazionandosi con 'equipe multidisciplinare, 1 familian ¢ il MMG nell'ottica del
“collaborative care”

+  Monitora le nceessita socio-ambientali del paziente ¢ dei familiari

. Monitora gli effetti dell’ Intervento Vocazionale, in collaborazione con i1 TeRP

I Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica (TeRP):

. Se ¢ il c¢ase manager, coordina I'attivitd complessiva di monitoraggio del PTI
relazionandosi con I'equipe multidisciplinare, i familiari e il MMG

*  Monitora gli effetti dell’Intervento Psicoeducativo standardizzato

. Monitora gli effetti dell’Intervento Vocazionale, in collaborazione con 1'Assistente
Sociale

L' Infermiere Prafessionale:

* Se ¢ il case manager. coordina I'attivitd complessiva di monitoraggio del PTI
relazionandosi con I'equipe multidisciplinare, i familiari e il MMG

. Effettua attivita inlermieristiche di routine

= Monitora gli effetti dell” Intervento Psicoeducativo standardizzato

ATTIVITA® ALTRI
PROFESSIONISTI

Esami ematochimici e/o strumentali periodici di controllo in base a quanto richiesto dalla terapia
farmacologica assunta (monitoraggio ogni 6 mesi o in base a guanto richiesto dalla terapia
farmacologica assunta)

PRESCRIZIONE
FARMACI ed ESAMI

Monitoraggio [ntervento Psicoeducativo standardizzato (in base a necessith emergenti)

INTERVENTI
Monitoraggio Intervento Vocazionale (in buse a necessita emergenti)

COSA E QUANDO
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INFORMAZIONE ED
EDUCAZIONE AL PAZIENTE
E/O FAMIGLIA

Aggiornamento periodico (almeno ogni 6 mesi 0 in base a necessita emergenti) da parte dello
Psichiatra o dello Psicologo, sul PTI al paziente ed alla famiglia.

DOCUMENTAZIONE
CLINICA DA RICHIEDERE
E/O PRODURRE

Il paziente ¢/o i familiari forniranno il referto degli ulteriori esami eventualmente richiesti.

TRAGUARDI SANITARI

Monitoraggio costante delle condizioni clinico-assistenziali del paziente ¢ revisione periodica del
PTI al fine di evitare I'insorgenza una ricaduta e di ottenere la stabilizzazione del paziente

RISCHIG | QBIETTIVI |DOCUMENTI

VALUTAZIONE
DEL RISCHIO

«  (Compliance scarsa o assenle
= Drop out
. Ricaduta

10.1.2 “E3”: Invio temporaneo in una struttura intermedia.

Nella valutazione semestrale delle condizioni clinico-assistenziali del paziente o durante il
trattamento previsto dal PTI, accertata la presenza di fattori di rischio per una ricaduta, pud
emergere la necessita di Inserimento in una Struttura Intermedia utilizzando la procedura del DCA
188/15.
La Matrice di Responsabilita relativa all'lnvio in una struttura intermedia & riportata nel paragrafo

9.1:8.

10.1.3 “E4": Presa in carico congiunta DPA/CSM
Vedi PTDA “Doppia Diagnosi”.
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11. Indicatori di qualita del PDTA per i Trattamenti continuativi e a lungo termine

11.1 Trattamento Psicoterapeutico e farmacologico combinato nella depressione ricorrente

Misura

Valore percentuale

Numeratore

Num. di pz che ricevono nel periodo:
-solo trattamento farmacologico
-s0lo trattamento psicolerapeutico
-idue trattamenti combinati

-nessuno dei due

Denominatore Num. di pz con depressione ricorrente trattati dal DSM nell’anno
Fonti - GDSM
Informative

11.2 Terapia di mantenimento con farmaci antidepressivi nella depressione ricorrente

Misura

Valore percentuale

Numeratore

Numero di pazienti che assumono in maniera continuativa la terapla con farmaci antidepressivi
-per almeno 90 gg

-per almeno 180 gg

-per 365 gg

A partire dalla prima prescrizione del periodo

Denominatore

Numero di pazienti con depressione ricorrente In trattamento farmacologico nel periodo di osservazione

Fonti
Informative

-GD5M
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PARTE IV: Disturbi Gravi di Personalita
1. Introduzione
| Disturbi Gravi di Personalita (DGP) sono condizioni cliniche in progressivo incremento
epidemiologico con specifiche domande di ftrattamento e costituiscono di conseguenza
problematiche di crescente rilievo per i Servizi di Salute Mentale . La letteratura internazionale ne
attesta una prevalenza complessiva nella popolazione generale pari al 13.4%, al 3.1% limitatamente
ai disturbi del cluster B e allo 0.7% per il disturbo borderline di personalita ?. |1l Rapporto di Salute
Mentale redatto dal Ministero della Salute riferito all'anno 2022 riporta una prevalenza trattata per i
DGP pari a 11,9x10000 abitanti, con incidenza trattata per i nuovi utenti e nuovi casi afferenti ai
Centri di Salute Menatale (CSM) pari rispettivamente a 3,2 e 2 9x10000 abitanti. Le prestazioni
erogate dai CSM per i DGP rappresentano il 10,6% del totale con un tasso di droup out del 1,1% 2. |
dati relativi alle ospedalizzazioni evidenziano come il 13,69% dei ricoveri in SPDC sono effettuati
per DGP con una degenza media di 9,1 giorni e di un tasso di riammissioni del 7,7% a 30 giorni e
del 4,1% a sette giorni dalla dimissione ®. | DGP sono, inoltre, associati ad un alto rischio suicidario:
un terzo dei soggetti che hanno commesso un suicidio e il 77% con un tentativo suicidario hanno
una diagnosi di DGP . | soggetti con DGP che hanno tentato il suicidio hanno, inoltre, il pit alto
rischio di ripetizione del gesto *.
Il Disturbo Borderline di Personalita (DBP) & certamente il quadro clinico sul quale si hanno a
disposizione i maggiori dati scientifici * che indicano che la sintomatologia specifica tende ad
attenuarsi progressivamente nel corso dell'arco biografico, senza perd corrispondere a una
remissione della disabilitd sociale ®. Inoltre il tasso dei suicidi per il solo DBP oscilla tra il 5 e il 10%,
aspetto che rende conto della necessita di trattamenti appropriati per ridurre il carico di malattia e i
costi sanitari e sociali associati °.

2. Inquadramento diagnostico

| DGP sono rappresentati dalle categorie diagnostiche del Cluster B del DSM-5 con I'esclusione del
Disturbo Antisociale di Personalita. Si manifestano con prevalente criticita nelle relazioni
interpersonali e nel funzionamento globale, determinando una significativa riduzione della capacita
di adattamento sociale. Presentano frequente comorbilita con patologie di Asse |, particolarmente i
Disturbi del'Umore, i Disturbi da Uso di Sostanze e i Disturbi dell’Alimentazione, che complicano il
quadro clinico e ne aggravano la prognosi.

Gli strumenti nosografici e classificatori prevalentemente utilizzati nel DTPSM della ASL di Rieti
sono I'ICD-9 CM 7 e I'|DC-10 8, Le raccomandazioni contenute nel presente PDTA si applicano ai
codici diagnostici riportati in Tabella 1.

Tabella 1. Criteri ICD-9CM e IDC-10 per i Disturbi Gravi di Personalita 7 &,

ICD 10 ICD 9 CM Transcodifica

complessiva

F603 Disturbo di Disturbo borderline |

personalitd di personalita
emotivamente
instabile :

F6030 Tipo lmpulswo 3013 Disturbo di Disturbo borderline
personalila di personalita
esplosivo

F6031 Tipo borderline 30183 Disturbo di Disturbo borderline
personalita di personalita
borderline |
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30181 Disturbo di Disturbo
personalita narcisistico di
narcisistica personalita
F6034 Disturbo istrionico  [30150 Disturbo di Disturbo istrionico
di personalita ‘ personalita di personalita
istrionico, non
specificato
30159 Altri disturbi di Disturbo istrionico
personalita istrionici | di personalitd

La gra

vita dei Disturbi di Personalita del Cluster B del DSM-5, ad eccezione del Disturbo Antisociale

di Personalita, é definita dalla sussistenza dei seguenti elementi:

a. autolesionismo ripetuto e/o tentativi di suicidio;

b. altri comportamenti a rischio (incidenti stradali frequenti, risse, comportamento sessuale
promiscuo);

c. almeno tre ricoveri ospedalieri e/o di inserimenti in strutture residenziali nell'arco di un
anno, o un ricovero della durata superiore ad un mese;

d. precedente cura in NPIA per disturbi esternalizzanti (ADHD, Disturbi della condotta, DCA);
e. ripetuti fallimenti scolastici e/o lavorativi;

f. funzionamento sociale e/o interpersonale compromesso;

Oppure o in aggiunta, dalla sussistenza di una comorbilita con i seguenti disturbi psichici:

g. disturbi da abuso sostanze;

h. disturbi del comportamento alimentare;

i. disturbi depressivi maggiori;

j. disturbi bipolari;

k. disturbi psicotici transitori.

Nel DSM 5 viene posta I'enfasi su un modello dimensionale, piuttosto che categoriale, per i DGP. Il
modello prende in considerazione le dimensioni personologiche permettendo al clinico maggiori

manovre di intervento.

Perla

diagnosi categoriale si consiglia I'uso dei seguenti strumenti:

a. SCID Il per |la diagnosi categoriale di Disturbo di personalita;

b. E'altresi indicato I'impiego della SCID | per i casi di possibile comorbilita con
Disturbi di Asse [;

c. BPDCL (Borderline Personality Disorder Check list).

Per gli approfondimenti sugli aspetti dimensionali, di grande importanza per delineare le
caratteristiche specifiche dei DGP, si consiglia I'uso dei seguenti strumenti:

a. BIS-11 (Scala i Barratt per la valutazione dell'impulsivita)
b. DSHI (valutazione dell'autolesionismo)

c. DERS (valutazione della disregolazione emotiva)

d. DES (valutazione della frequenza di sintomi dissociativi)
e. AQ (valutazione della tendenza all'aggressivita)

f. Valutazione del Funzionamento Globale (VGF)
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3. Fase “Presa in carico Precoce”.
| Disturbi di Personalita non sono caratterizzati da un vero e proprio esordio naturale, bensi dal
progressivo attestarsi di caratteristiche disfunzionali del funzionamento mentale, nel corso dell'eta
evolutiva, che trovano espressione nel comportamento e in altri sintomi peculiari, generalmente
riguardanti le funzioni di adattamento sociale della personalita. Tuttavia, gli studi sugli interventi
precoci suggeriscono che l'inizio tempestivo del trattamento pud ridurre le manifestazioni pit gravi
del DBP e migliorarne gli esiti '. Per questa ragione le connessioni funzionali con i Servizi di
Neuropsichiatria Infantile assumono un rilievo particolare nella definizione degli interventi efficaci.
La prima fase del rapporto di cura si fonda su tre obiettivi:

s valutazione diagnostica dimensionale, piuttosto che categoriale

« definizione del contratto terapeutico, nel quale convergono 'alleanza con I'equipe curante e

la formalizzazione di progetto di cura ;
= valutazione della motivazione verso trattamenti specifici.

Il Procedimento Diagnostico & finalizzato a definire il quadro psicopatologico e il livello di
funzionamento individuando le possibilita di protezione (rispetto ai rischi associati alla patologia) e di
evoluzione a partire dal quadro delle risorse spontanee appartenenti al repertorio comportamentale
della persona con DGP e al suo ambiente di vita. La diagnosi deve essere comunicata apertamente
al paziente (e ai suoi familiari) illustrando le strategie terapeutiche che saranno attivate. | rischi
derivanti dai comportamenti distruttivi devono essere esplicitati riferendo al paziente (e ai suoi
familiari) quali sono le effettive possibilita di intervento e le aree di responsabilita consentite dalle

mission dei servizi.

Il Contratto Terapeutico (CT) deve essere considerato la base del trattamento dei DGP. Il CT
definisce le regole e il setting del rapporto di cura. Definito a priori dalle prerogative specifiche del
curante (la competenza) e del curato (il bisogno), risente delle norme di legge, dei regolamenti, degli
orientamenti scientifici @ non in ultimo degli aspetti soggettivi, quali le reciproche aspettative e |l
grado di asimmetria informativa '°. Il contratto & parte integrante di ogni rapporto terapeutico, ma le
sue caratteristiche assumono una specifica rilevanza per il trattamento dei DGP per le seguenti
ragioni:

1) La definizione del setting nelle sue componenti qualitative — costanza e coerenza delle
risposte terapeutiche - & elemento basilare per lo sviluppo di una relazione efficace. La
formalizzazione del contratto contribuisce, a modulare i compartamenti terapeutici nell'equipe dando
un contributo fondamentale in termini di qualita, e fornisce strumenti per affrontare le scissioni e le
reazioni controtransferali che i pazienti con DGP inevitabilmente propongono.

2) L'evidenza formale della definizione degli obiettivi terapeutici, di lungo e di breve periodo,
consente di sottoporre a verifica gli esiti dei trattamenti. Nella prospettiva di un pil generale
cambiamento dell'utente, che coincide con la finalita del recupero del ruolo socio relazionale positivo
(recovery), il contratto da respiro strategico ai singoli steps di un percorso spesso lungo e
organizzato per fasi. Fasi che a loro volta coinvolgono diversi punti della rete dei servizi e della
comunita in una progressione di eventi dimensionati al bisogno attuale (configurazione dei servizi).

3) Per la loro natura i DGP presentano il rischio di comportamenti distruttivi, auto ed etero diretti
in soggetti che mantengono, salvo fasi specifiche di particolare gravita psicopatologica, integro
l'esame di realtd e |la capacita di autodeterminarsi. Molto spesso le legittime preoccupazioni dei
professionisti in ordine alle potenzialita che le responsabilitd assunte nel progetto di cura si
trasformino in ipotesi di reato, condizionano le scelte adottate in senso difensivistico e diventano
presupposto di trattamenti inappropriati. La definizione formale degli obiettivi di cura e delle
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reciproche responsabilitd assunte dal curante e dal curato nel progetto terapeutico, coinvolgendo
anche la famiglia soprattutto nel caso dei minori, non risolve in maniera definitiva questa
contraddizione, ma fornisce strumenti oggettivi per gestirla sul piano delle effettive possibilita di cura
offerte dalle conoscenze medico psichiatriche e psicologiche aggiornate.

Il CT si sostanzia in un atto scritto e proceduralizzato che viene redatto in duplice (triplice) copia e
sottoscritto dagli attori, nel quale é dato spazio a:

a. la descrizione degli obiettivi di cura (di lungo e medio termine);

b. le competenze attivate dall'equipe;

c. le competenze richieste all'utente (e alla sua famiglia);

d. le condizioni specifiche che possono orientare verso un passaggio di setting (inteso sia

come modalita operativa che come servizio);

e. il piano di gestione delle crisi. '

Il DTPSM di Rieti nell'elaborazione della sezione del PDTA relativo alla fase di presa in carico
precoce del DB fa riferimento alle Raccomandazioni PANMS (Tabella 2) 2. L'articolazione di tale
fase del PDTA e dettagliata nella Flow-Chart e nella Matrice di Responsabilita di seguito riportate.

Tabella 2. Raccomandazioni PANMS per la presa in carico precoce dei Disturbi Gravi di
Personalita 2.

1. 1 accessibilitd al dipartimento di salute mentale dei pazienti giovani con disturbi psichici ¢ stati mentali a rischio deve essere facilitata
promuovendo progetti/protocalli specifici di collaborazione tra DSM, servizi di neuropsichiatria per infanzia ¢ 'adolescenza (NPIA), medici di
medicina generale e altri soggetti della rete sanitaria ¢ socio-sanitaria, al fine di lavorire una valutazione ed un traltamento precoci,

2. Il trattamento dei DGP fa capo ad un’equipe di riferimento, e non a singoli professionisti, che devono essere introdotti alla persona con DGP (e ai
suoi familiar) specificandone i ruoli e le competenze rispetto all’attualizzazione del piano di curs, L'equipe che lavora con persone con DGP sviluppa
un progetto di cura multidisciplinare in collaborazione con i pazienti.

3. Particolare attenzione deve essere assegnata al momento di passaggio di soggetti minorenni al compimento del 18° anno di etd. Al riguardo,
devono essere claborati protocolli specifici tra i servizi di NPIA e i servizi del DSM affinché il trasferimento avvenga nel modo meno traumatico
possibile. Il trasferimento deve essere effettunto nel momento pit adatto per la persona, anche se questo dovesse avvenire dopo il compimento dei 18
anni. Quando ¢ prevedibile la conclusione del rapporto di cura nell’arco di 12 mesi occorre proseguire il traltamento presso i servizi NPIA anche oltre i
18 anni.

4, Nella pianificazione della transizione & anche raccomandata I'analisi della possibilita di attuare un piano di cure al di fuori dei Servizi di Salute
Mentale per adulti avvalendosi di altre risorse (Spazi Giovani, Consultori, Mediei di Medicina Generale).

5. Estendere il percorso di diagnosi, cura ed eventuale passaggio ai Servizi di Salute Mentale per adulti, ad alcuni quadri clinici di consistente
gravitd che vengono indicati come possibili precursori di disturbi di personalita. (F92 disturbi misti della condotta ¢ delle emozioni, F90.1 disturho
ipercinetico della condotta, F91.1 disturbo della condotta con ridotta soeializzazione, F91.3 disturbo oppositivo provocatorio).

6. 1 pazienti giovani con diagnosi di Disturbo di Personalitd, e quelli che presentano i codici diagnostici sopradeseriiti, devono ricevere un
approfondimento diagnostico relativo ai tratti attraverso una valutazione dimensionale utilizzando scale e test di valutazione appropriati (ad esempio
SWAP A, STIPPO o MMPI A). Ai fini della diagnosi categoriale la valutazione deve essere effettuata con strumenti standardizzati, ¢io al fine di ridurre
I'incidenza delle sotto-diagnosi (mancanza di specificitd) e delle sovra-diagnosi (eccessiva genericitd), Per un corretto inquadramento la diagnosi deve
essere completata con la valutazione dimensionale delle principali variabili ¢liniche associate al Disturbo di Personalita.

7. La valutazione non deve essere focalizzata esclusivamente sui comportamenti, ma orientata primariamente a descrivere il funzionamento
personale ¢ sociale delle persone con DGP | le strategie di adattamento, i punti di forza e di valnerabilita; i disturbi mentali in comorbiditd, i bisogni di

eventuali congiunti,
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Flow-chart della Fase “presa in carico precoce” del PDTA per i Disturbi Gravi di
Personalita (DGP)

—

[ MMG }[ PLS ][ Pronto Soccorso ] [ Autoriferimento [ Famiglia

)
[ spoc ] [ Altro ] [ Servizi Sociali EE.LL. ] [ Scuola ]
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condotta
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¥ F91.3 disturbo oppositivo
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4. Matrice di Responsabilita

4.1 “E1": Accesso al CSM Valutazione multidisciplinare e multiassiale standardizzata

Il paziente accede al Centro di Salute Mentale (CSM) in autopresentazione o su invio proposto dalla
UOS Tutela Salute Mentale e Riabilitazione dell'Eta Evolutiva (TSMREE), dalla famiglia, dal Pronto
Soccorso, dal Medico di Medicina Generale (MMG), dal Pediatra di Libera Scelta (PLS), dal Servizio
Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC), dai Servizi Sociali dell'Ente locale di appartenenza o dalla

Scuola.

Il primo accesso coincide con linizio della Valutazione multidisciplinare e multiassiale
standardizzata a cura delle equipe di riferimento (psichiatra, psicologo, infermiere, assistente
sociale, terapista della riabilitazione).

La valutazione diagnostica dovra essere completata entro quindici giorni dal primo contatto.

Lo Psichiatra che accoglie il paziente effettua colloguio clinico, richiede gli esami ematochimioci
e i b (emocromo, funzionalitd epatica, funzionalitd renale, glicemia, assetto lipidico, lunzionalita
AUTIVEES"  DIEDIGEY tiroidea, drug test), ECG ¢ quante ritenuto necessario. Attiva, quindi, il PDTA DGP
programmantdo la visita Psicologica, le valutazioni infermieristica ¢ socio-ambientale,
Lo Psicologo effettua colloguio clinico ¢ valutazione psicodiagnostica (SCI10D 11, BIS-11, DSHI,
4 4 o DERS, VGF).
- AFTIVELA FRlcOLOGICHT: Se¢ trattasi di primo contatto con il paziente attiva it PDTA DGP programmando la visita
E Psichiatrica, le valutazioni infermieristica ¢ socio-ambientale.
-L’Assistente  Sociale cffettua Valutazione Socio-Ambientale, con focus particolare sulla
VT A .
2;:)::}];5'?0}:,';;;"' Valutazione Familiare,
"?A\NI'I'J\IH -L’Infermiere al triage effettua la valutazione dei bisogni del paziente atiraverso la
B i somministrazione della Scala HoNOS (Health of the Nation Outcome Scale)
ESAMI E INTERVENTI Visita medica e |, se necessari, prescrizione esami al momento dell’accesso ed il ricovero,
3
% PRESCRIZIONE
%' FAIiM \C‘IJ ? A cura del Medico, solo se ritenuto opportuno ed in base alle condizioni del paziente.
Ly
&
INFORMAZIONE ED : ; - ; yigs . "
8 EDUCA?[DNOF AL PAZIENTE Discussione ¢ informazione, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo, sul percorso di
B0 I-"Al\-;lGLI;!. S valutazione e sottoscrizione del Consenso informalo.
g
=
% g(\)(“licl\.}ﬂr;:;l\,il]‘n;gﬂ INICA Richiesta al paziente ¢/o alla famiglia, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo, di precedente
§ P;?.DDUR RE } documentazione clinica ed eventuali altri esami.
=1
=~
=
!: TRAGUARDI SANITARI Valutazione entro 15 giorni dal prime contatto con ’obiettivo di riconoscere precocemente un
E DGP
=1
=
E VALUTAZIONE . Compliance scarsa o assente
E DEL RISCHIO «  Dropout
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4.2 "E2”: Presa in carico del paziente e dei familiari
Una volta formulata diagnosi di DGP il paziente ed i suoi familiari vengono presi in carico dal CSM.
La diagnosi viene comunicata al paziente (e ai suoi familiari) illustrando le strategie terapeutiche che
saranno attivate e verra firmato il Contratto Terapeutico allinterno del quale si descrive |'equipe
multidisciplinare di riferimento con identificazione del Case Manager.
Per individuare il trattamento piu efficace dei DGP, in aggiunta alle linee guida, & fondamentale
avvalersi dei risultati emersi dalle metanalisi, in guanto la pubblicazione delle linee guida &
antecedente alla pubblicazione del DSM 5 e, quindi, non tengono conto della nuova classificazione
di personalitd per tratti dimensionali . Uno studio recente ha analizzato le principali linee guida
(NICE ed APA) e le recenti rassegne e metanalisi sul trattamento del Disturbo Borderline (BPD) e
del Disturbo Antisociale di Personalita (ASPD), al fine di individuare quali sono i trattamenti
raccomandati e con maggior prova di efficacia. | risultati evidenziano che i trattamenti protocollati
(Terapia Dialettico Comportamentale, Schema Therapy e Terapia Basata sulla Mantallzzazmne)
potrebbero essere pil facilmente applicabili nella pratica clinica e sono correlati a migliori risultati ®
In considerazione della formazione sulla Terapia Dialettico Comportamentale (DBT) effettuata
sulla maggior parte degli operatori del Dipartimento e della sua validita dimostrata da studi
internazionali e nazionali ¢, tale approccio terapeutico, soprattutto in setting di gruppo, deve essere
inserito nel progetto terapeutico dei DGP.
Nei Servizi per la Salute Mentale lavorare con persone con DGP significa molto spesso imbattersi in
pazienti che, nonostante la manifesta realta clinica e comportamentale, non ritengono le proprie
condotte e i propri vissuti “problematici”. Tale inclinazione difensiva, che si traduce in atteggiamenti
di dolorosa “resistenza” al cambiamento, rende necessario posizionare |'offerta di aiuto al giusto
livello di appropriatezza. Le equipe che lavorano con persone con DGP dovranno favorire 'aggancio
del paziente attraverso un approccio relazionale specificatamente rivolto al sosteano e
all'empowerment del cambiamento realisticamente possibile. Nel percorso di cura e di fondamentale
importanza il coinvolgimento dei familiari. Risulta, pertanto, necessario chiedere direttamente ai
pazienti che i propri familiari siano coinvelti nel processo di cura e sottoposti al consenso informato
e al rispetto della riservatezza. L'intervento sui familiari & incentrato sui seguenti punti:

* incoraggiare i familiari a partecipare al percorso di cura;

- assicurare che il coinvolgimento delle famiglie non conduca al ritiro dal percorso di cura o ad un

ostacolo per l'accesso ai trattamenti;
* informare i familiari sulle opportunita locali di sostegno informale,
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Lo Psichiatra;
. elabora, insieme allo Psicologo, all’Infermiere, all’Assistente Sociale ¢ al 7TeRF il
Contratto Terapeutico che verri sotloscritto dal paziente ¢ dai familiari
s prescrive la terapia farmacologica
ATTIVITA® MEDICHE . effettua Intervento Psicoeducativo su Disturbo e Farmaci
. elfettus i controlli successivi
. prescrive gli esami ematochimici e strumentali che ritiene necessari
s effettua intervento DBT di Gruppo
Lo Psicologo:
. elabora, insieme allo Psichiatra, all'Infermiere, all’Assistente Sociale e al 7eRP 1l
Contratto Terapeutico che verra soltoscritto dal paziente e dai familiari
ATTIVITA' PSICOLOGICHE e cffettua Intervento Psicocducativo standardizato
. effettua Psicoterapia Individuale
s cffettua intervento DB di Gruppo
E . programma Interventi sui Familiari
LA ssistente Sociale:
. ¢labora, insieme allo Psichiatra, allo Psicologo, all’Infermiere e al TeRP il Contratto
Terapeutico che verri sottoscritto dal paziente ¢ dai familiari
. gestisce e coordina le necessitd socio-ambientali del paziente e dei familiari
s effettua Intervento Vocazionale, in collaborazione con il TRP
Il Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica (TeRP):
ATTIVITA' ALTRI +  clabora insieme allo Psichiatra, allo Psicologo, all’infermiere e all” Assistente Sociale il
PROFESSIONISTI SANITARI th‘mlrutln ILI’E"JLUIIL‘O ‘c.h(‘. v:rn} Hmto.qc.nun dal paziente e dai familiari
«  cffettua Intervento di Social Skill Training
. effettua Intervento Vocazionale, in collaborazione con 1’ Assistente Sociale
L’ Infermiere:
+  elabora insieme allo Psichiatra, allo Psicologo, all’Assistente Sociale ¢ al TeRF il
Contratto Terapeutico che verra soltoscritto dal paziente ¢ dai familiari
+  cffettua attivita infermicristiche di routine
. collabora con le varie attivita riabilitative
PRESCRIZIONE Lo Psichiatra prescrive esami ematochimici e/o strumentali di controllo in base a quanto richiesto
FARMACI ed ESAMI dalla terapia farmacologica assunta
§ Intervento Psicoeducativo standardizzato
- Intervento di Psicoterapeutico
%, INTERVENTI Intervento DBT di Gruppo
k) Intervento di Social Skill Traing
g Intervento Vocazionale
[}

INFORMAZIONE ED
EDUCAZIONE AL PAZIENTE
E/O FAMIGLIA

Discussione ¢ informazione, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo, sul Contratto Terapeutico
che verra sottoseritto insieme al Consenso informato.

DOCUMENTAZIONE CLINICA
DA RICHIEDERE E/Q
PRODURRE

Il paziente e/o i familiari forniranno il referto degli esami richiesti

TRAGUARDI SANITARI

Adesione al Contratto Terapeutico al fine di evitare 'insorgenza di una sintomatologia in fase di
crisi ¢ di ottenere un miglioramento del quadro clinico ¢ funzionale del paziente

RISCHIO | OBIETTIVI |DOCUMENTI|

VALUTAZIONE
DEL RISCHIO

. COI'I'IP'EHI'IC‘: scarsa o assente
«  [Dropout
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4.3 "E3”: Passaggio dal TSMREE al CSM per i pazienti all’esordio che compiono 18 anni

Vedi PTDA "PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE PER GARANTIRE LA
CONTINUITA’ DI CURA DALL'ETA EVOLUTIVA ALL'ETA ADULTA"

Per i DGP deve essere preso in considerazione gquanto definito dal PANMS ovvero che ‘i
trasferimento avvenga nel modo meno traumatico possibile. Il trasferimento deve essere effettuato
nel momento piu adatto per la persona, anche se questo dovesse avvenire dopo il compimento dei
18 anni. Quando é prevedibile la conclusione del rapporto di cura nell’'arco di 12 mesi occorre
proseguire il trattamento presso i servizi NPIA anche olfre i 18 anni.”. || PANMS raccomanda, inoltre,
che "nella pianificazione della transizione e anche raccomandata 'analisi della possibilita di attuare
un piano di cure al di fuori dei Servizi di Salute Mentale per adulti avvalendosi di altre risorse (Spazi
Giovani, Consultari Medici di Medicina Generale).”.

5, Indicatori di qualita del PDTA per la fase di presa in carico precoce.
5.1 Valutazione standardizzata dei problemi clinici e psicosociali

Misura Percentuale

Numeratore Numero di pazienti con diagnosi di DGP che ricevono almeno due interventi di valutazione
standardizzata nei primi tre mesi dal primo contatto con il CSM

Denominatore Numero di pazienti con diagnosi di DGP in trattamento nel CSM

Fonti GDSM
Informative

6. Fase Acuta
| pazienti con DGF richiedono spesso interventi in condizioni di crisi che, pur assumendo
espressioni diverse sul piano psicopatologico e comportamentale, sono sostenute dalle
caratteristiche nucleari del disturbo e dalla sua frequente presentazione in comorbilita con Disturbi
d'Ansia, Disturbi del’lUmore e da Disturbi da Abuso di Sostanze, Psicosi Brevi, Disturbi del
Comportamento Alimentare. Per affrontare le crisi dei pazienti in trattamento con DGP e indicato
predisporre al momento del CT un Piano di Gestione della Crisi orientato a promuovere le capacita
di autogestione e le strategie di coping piu adeguate, con un approccio empowering. |l piano deve
essere condiviso con il paziente ed eventualmente consultabile da tutti gli operatori che potrebbero
intervenire nel corso del trattamento.
L'operatore che interviene in condizioni di crisi deve disporre di strumenti che consentano di
effettuare un corretto inquadramento diagnostico e di individuare, sulla base delle priorita rilevate,
l'intervento pil appropriato. La complessita della valutazione della crisi e la necessita di adottare
strategie finalizzate alla sua risoluzione presuppongono che il percorso assistenziale globalmente
inteso disponga, da un lato, di professionisti con competenze appropriate al contesto in cui operano
e, dall'altro, della definizione strutturata dei contesti di cura che cansentano di fornire una risposta
tempestiva.
Il Servizio deve, pertanto, disporre di competenze tecniche specifiche, effettuare una corretta
valutazione e gestione del rischio adottando un approccio relazionale coerente con i principi per la
gestione generale della crisi. Occorre anche garantire il follow-up della crisi & proporre, in maniera
flessibile ma definita, offerte assistenziali diversificate ed idonee al superamento della stessa che si
sostanziano nel:

= coinvolgere il paziente in una partecipazione attiva, motivandolo a riprendere o ad intraprendere

un percorso di cura;
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* concordare un invio per una valutazione finalizzata ad una presa in carico territoriale;

* coinvolgere | familiari;

* erogare un trattamento farmacologico;

- attivare il trattamento dei comportamenti auto-lesivi e dei tentativi di suicidio;

+ disporre quando indicato, un immediato ricovero in ambiente ospedaliero.
Il ricovero presso il SPDC é indicato quando sono presenti un grave scompenso psicopatologico
con sintomi psicotici efo rischio suicidario medio-grave, non compliance con la terapia
farmacologica, gravi alterazioni comportamentali, situazioni socio-ambientali e familiari non
compatibili al trattamento territoriale/domiciliare (ad es., paziente senza supporto familiare o scarsa
rete sociale, difficolta logistiche che non permettono un agevole accesso ai servizi). Il ricovero pud
essere effettuato sia in regime volontario che in regime di Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSQO)
in base alla normativa vigente (legge 833/78).
Il DTPSM di Rieti nell'elaborazione della sezione del PDTA relativo alla fase acuta dei DGP fa
riferimento alle Raccomandazioni PANMS (Tabella 4) '. In relazione al trattamento
psicofarmacologico e psicoterapeutico si fa riferimento alle Linee Guida NICE per il DBP riadattate
' (Tabella 5). L'articolazione di tale fase del PDTA & dettagliata nella Flow-Chart e nella Matrice di
Responsabilita di seguito riportate.

Tabella 4. Raccomandazioni PANMS per la fase acuta dei Disturbi Gravi di Personalita ',

1. Quando una persona con DGP presenta una condizione di erisi, occorre fare riferimento al piano di gestione delle crisi, in precedenza redatto e
sottoscritto, per I'individuazione di soluzioni centrate sull’empowerment. Occorre fare ogni sforzo per gestire la erisi utilizzando lo strumento
dell’analisi comportamentale con |a persona con DGR ¢ § membri della sua famiglia per individuare i fattori causa di stress e i determinanti ultimi della
crisi.

2, Alle persone minorenni con DGP (o diagnosi di tratti di personalitd predittiva di DGP) deve essere garantita la possibilita dell’accesso al ricovero
ospedaliero o al trattamento in aree diverse dal Servizio Psichiatrico Diagnosi ¢ Cura (SFDC).

3. 1l ricorso all’ospedalizzazione si ha quando il trattamento della erisi comporia un rischio significativo per il Ia persona con DGP efo per gli alui e
non puo essere gestito diversamenle (in nessun altro servizio o luogo) o in presenza di una disposizione dell’Autorita Giudiziaria, Importante
coinvolgere atllivamente il soggetto nella decisione. In caso di TSO, adottare strategic appropriate per ottenere appena possibile I"adesione volontaria al
ricovero ed attivare interventi che evitino episodi di contenzione a fronte di eventuali comportamenti agitati/violenti. Una volta risolta la crisi si rende
neeessario un follow up che porti ad un aggioramento del piano di cura e se necessario a rivedere il repertorio della gestione preventiva della crisi.

4, Quando il ricovero si sia ripetuto due o pio volte nel corso di un semestre, oppure il periodo di ospedalizzazione abbia superato i 30 giorni,
ogeorre organizzare una formale revisione del programma,

3. Per i pazienti che presentino crisi ricorrenti con caratteristiche simili, occorre redigere un piano di gestione delle crisi condiviso con la persona
con DGP, ed eventualmente i suoi familiari.

Tabella 5. Linee Guida NICE per la fase acuta del Disturbo Borderline di Personalita adattate ai
DGP '°,

PRINCIPI DEL TRATTAMENTO DELLE CRISI

Queniddo una persona con un DGP si presenta nel corso di una condizione di erisi, occorre fare riferimento al ptane di gestione precedentemente
redatto e softaseritte per lindividuazione df soluzioni centrate sull ‘empowerment.
Da un punta di vista operativo é utile tenere conte delle seguenti indicaziont;
* Mantenere la calma e non assumere un atteggicmmento reattive;
* Provare a comprendere la crisi dal punto di vista della persona;
« Approfondire le possthili cause dello stress negativo;
* Adotrare wn linguaggto chiaro ed empatico, compreso un atteggiamento validante per individuare 'origine e lo sviluppo del problem|
attuall;
* Provare a stimolare la ricerca di soluzioni in moda auwronome, facende riferimenta af piano per la gestione delle crisi;
= Evitare di minimizzare le motivazioni addotte dal paziente;
= Evitare di offrire soluzioni prima di aver attenuta una completa e chiara comprensione del problema;
= Considerare tutte le altre possibilita prima di proporve un ricovero in condizioni di urgenza;
* Se sussiste la possibilita di una risoluzione favorevole fissare sempre ¢ comungue Ja data di wn successivo incontro di follow —up per la
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verifica degli esit,
* Nei pazienti giovani accorre bilanciare lo sviluppo dell ‘autonomia e delle capacita individuali con le responsabilit det genitord,
(segie)

IL TRATTAMENTO FARMACOLOGICO DELLA CRISI

La prescrizione farmacologica, pur non rappresentando il trattamento d'elezione del DGP, assume il valore di wia strategia dintervento integrativa
ove v sig lo necessita di contenere, in maniera sintomatica, la disregolazione affettiva, il discontrollo impulsiva-comporiamentale o @ disturbi della

sfera percettivo-cognitive.

Prima oi preserivere un trattamento farmacologice a breve termine per persone con DGP durante una crisi;
* Condividere la scelta del trattamento farmacologico in equipe;
= Individuare { possibili rischi della prescrizione fra cui anche 'utilizzo di alcol o droghe;
+ Tenere in consideraziane il rualo psicologico della prescrizione, 'impatto che pud avere sulla relazione terapeutica e sul progetto di cura
complessiva, incluse le strategie di rattamento a lungo terming;
* dssicurarsi che il farmace non sestituisca interventi pin appropriati;
* Limitare al massimo le politerapie. '

Nella prescrizione di una terapia a breve termine per la gestione di una erisi, & utile tenere conto delle seguenti indicasioni:
* Scegliere un farmaco con un prafilo di bassi effetti collaterali, hasse rischio di indurre dipendenza, minima possihilita di abuso e in caso
di assunzione incongrua minima letalia;
+ UUsare la minima dose efficace;
= Prescrivere poche confezioni per volta al fine di evitare il vischio di assunzione incongrue;
* Indivichiare ¢ condividere con il paziente i simtomi bersaglio della cura, monitorare {'andamento, e prevedere la durata del frattamento;
+ Concordare wn programma ol adesione al trattamento e di verifica dell ‘assunzione appropriata;
= Interrompere il trattamento farmacologico se dapa wn certo periodo di tempo non si osservano modificaziont dei sinteimi bersaglio o se glf
effetti collaterali sono maggiori dei benefic;

Considerare trattamenti alternativi, compreso un trattamento psicologico, se i sintomi bersaglio non mighiorano o i livetlo di rischio non diminuisce.

Fissare wn appunfamento per rivalutare utto if progetto di cura, compresi sia il trattamento farmacologico che gli altri trattamenti, appena superata la
crisl.

FOLLOW UP DELLA CRISI

Non appena la crisi sia stata risolta, o §i sia attenvata, assicurarsi che il programma di gestione, e piv in generale 'intero progeito di cura sia
aggiornato fempestivamente, ldentificare, insieme al paziente ¢ alla siwa famiglia, le strategie di trattamento pii efficaci in relazione alle cause che
hanno generata la crisi,

In particolare é utile tenere conta delle seguenti indicazioni pratiche;

* Effettuare, insieme al paziente e alla sua famiglia, una disamina (analisi comportamentale) della ervisi e dei fattori che hanno preceduta, fenendo in
constderazione ( fattori ambientali, personali e relazionali;

= Considerare, instenie al paziente e alla sua famiglia, gl effetti della terapia farmacologica - benefici, effetti collaterali, possibili conseguenze in
termini di stctrezza)

* Rivedere | trattamenti psicologici, ineludenda il laro ruala nelle strategie complessive di cura e il loro passibile ruolo nella comparsa della orisi;

= Portare a termine il programma di trattamento farmacologico iniziato durante la erisi, in genere entro un mese,

La valutazione clinica del paziente in una situazione di crisi pone criticitd particolari in relazione alle possibili condotte autolesive o tentativi di
swieidio, Fipetuti o al primo episedio. Sono numerost | paztenti con DGP che presentano un livello cronicamente elevato di rischio suicidario, superiore
a quello rilevabile nella popolazione generale, a cii pud sovrapporsi, in situaztoni particolari, un livello di rischio in acuto, solitamente pitt concrefo.
La valtazione del rischio suicidario deve essere condotta con la massima attenzione in modo da garantive interventi immediati seppure diversificari
finvio al terapeuta se gia in carico, valutazione per un trattamento della suicidarieta, sostegno familiare, approccio farmacologico, ospedalizzazione)
int relazione alle caratteristiche specifiche del singolo caso.

RICOVERO IN OSPEDALE (SPDC)
Prima di prendere in considerazione il ricovere ospedaliere per una persona con DGP, occorve effettnare invia ad un'equipe che svalge
rrattamento territortale e / o domiciliare per la risoluzione delia cris:.
Prendere in considerazione Il ricovero nel caso in cul:
+ Il trattamento della crisi comparta un rischio significative per il paziente efo per gli altri e non pud essere gestito diversamente (in nessun
altra servizia o lnago)
= L 'aspedalizzazione & disposta dall Autorita Giudiziaria;
Quando si considera il ricovero per una persona con un DGP, & importante coinvolgere altivamente il soggetto in questa decisione e:
* Assicurarsi che vi sid esplicita condivisione e comprensione del possibili benefici cosi come dei rischi connessi al ricovero;
* Concordare precedenteente la dhirata e la finalita del ricovero;
* Assicurarsi che qualara, per circostanze estreme, sia necessario un trattamento obbligatorte, venga raggiunto un accordo ed wnea
volontarieta appena passibile,
Chrganizzare una formale revisione del programma guando il ricovero si sia ripetita die o piti volte nel corse di un semesire.
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Flow-chart della Fase Acuta del PDTA dei Disturbi Gravi di Personalita
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7. Matrice di Responsabilita
7.1 “E1”: Accesso al Pronto Soccorso e attivazione Protocollo Pronto Soccorso-SPDC

Il paziente si reca presso il Pronto Soccorso (PS) del PO di Rieti in autopresentazione o su invio
dell'Ares 118, del Medico di Medicina Generale (MMG), del Servizio di Continuita Assistenziale,
della Scuola, delle Forze dell’Ordine o di altri soggetti.

Al suo arrivo al PS viene valutata I'eventuale necessita di ricovero in SPDC in base al Protocollo
vigente(https://www.asl.rieti.it/fileadmin/user upload/Protocollo tra UOC Medicina_e_Chirurgia_di
Accettazione e D urgenza e UOC SPDC per la gestione di pazienti con disturbi psichiatrici

o _in_stato di agitazione psico - motoria - alterazione dello stato mentale.pdf).
Il paziente pud essere inviato a ricovero anche da uno psichiatra del CSM seguendo il percorso

fast-track definito dal suddetto protocaollo.

7.2 “E2”: Ricovero in SPDC
Durante il ricovero in SPDC:

viene eseguito uno screening delle condizioni mediche generali;

viene compilata |a scala psicopatologica Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) sia al
momento del ricovero che alla dimissione;

viene valutato il rischio suicidario;

vengono messe in atto misure per limitare il ricorso al TSO e vengono attivati interventi
che evitino episodi di contenzione a fronte di eventuali comportamenti agitati/violenti;
vgene somministrata terapia psicofarmacologica secondo le indicazioni delle Linee NICE
10-

vengono valutati gli eventi o le circostanze che hanno causato lo scompenso psichico e
viene revisionato il Programma Terapeutico Individuale (PTI) all'interno dell’equipe
multidisciplinare del CSM e/o nell’equipe congiunta CSM- SPDC;

nei pazienti con ricadute frequenti o condizione clinica instabile il caso viene revisionato
allinterno dell'equipe multidisciplinare del CSM e/o nell'equipe congiunta CSM- SPDC
(nei casi gravi, almeno una riunione congiunta) con valutazione di eventuale necessita di
invio in una Struttura Intermedia utilizzando la procedura del DCA 188/15. La
compilazione della modulistica relativa a tale procedura di invio & a carico dell'equipe del
CSM.

La durata del ricovero € limitata nel tempo e sono da evitare riammissioni nei mesi successivi,
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Visita giornaliera del paziente con revisione della terapia farmacelogica, richiesta di esami e
consulenze secondo le necessita,

ATTIVITA' MEDICHE Compilazione della scala psicopatologica BPRS.

Valutazione del rischio suicidario.

Rivalutazione FTI nell equipe congiunta CSM- 5PDC.

Valutazione psicologica ¢, eventualmente, psicodiagnostica,

Collogui di sostegno psicologico.

Compilazione della Schedn di Valulazione e della Scheda dei Segni Precoci di Crisi
Rivalutazione PT] nell’equipe congiunta CSM- SPDC.

ATTIVITA® PSICOLOGICHE

L Infermiere:

-effettua attivita infermieristica di routine;

-partecipa attivamente alla visita individuale di routine collaborando e confrontandosi con le altre
figure professionali;

ATTIVITA' ALTRI -collabora con le varie attivitd socio-riabilitative effettuate nel reparto.
w | PROFESSIONISTI ; 1" Assistente Seciale elfettua Valutazione Socio-Ambicntale con compilazione della Scheda Sociale
a SANITARI per la ricognizione delle necessita socio assistenziali,
Il Terapista della Riabilitazione Psichiatrica (TeRP):
-cffettua interventi psicoeducativi di gruppo standardizzati per il SPDC supportato da altri
professionisti;
-effettua intervent di socializzazione,
ESAMI E INTERVENTI Visita medica ¢ prescrizione esami al momento dell’accesso e, se necessario, durante il ricovero.
8
3
g' EKE:?;%%IONE Sono a discrezione del Medico sia le modalitd che la tempistica del trattamento.
3]
a INFORMAZIONE ED Discussione e informazione, da parte dello Psichiatra sul percorso di valulazione ¢ sottoscrizione del

EDUCAZIONE AL PAZIENTE :
Consenso informato.

E/O FAMIGLIA

DOCUMENTAZIONE CLINICA Richiesta al pazienie ¢fo alla famiglia, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo, di precedente
DA RICHIEDERE E/Q documentazione ¢linica cd eventuali altri csami,

PRODURRE Rilascio su richiesta del paziente del Certificato di ricovero,

Stabilizzazione delle condizioni cliniche del paziente.

Dimissione nel pit breve tempo possibile.

Invio al CSM con programmazione di PTI finalizzato ad evitare successive riammissioni.
Invio in Strutture Intermedie (DCA 188/15).

TRAGUARDI SANITARI

GBIETTIVI| DOCUMENTY

*  Prolungamento del tempo di degenza,

2 ] . Allontanamento del paziente.

Z | VALUTAZIONE : b n :

o G s Collateralita da farmaci,

2 | DEL RISCHIO : s ko s

& . Prevalenza di problematiche internistiche.

s Problematiche psicosociali,

7.3 “E3": Dimissioni dal SPDC
La dimissione dal SPDC deve essere programmata per tempo e condivisa con il paziente, i suoi
familiari e I'equipe del CSM.
In caso di dimissione con invio al CSM:
= in previsione della dimissione, viene programmato un appuntamento per effettuare la
visita di controllo entro 10 gg;
+ invio sistematico via mail del foglio di dimissione all’'equipe referente territoriale.
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In caso di dimissione con invio diretto in Struttura Intermedia (procedura prevista dal DCA 188/15) si
procedera, secondo le necessitd definite nel PTI stilato in precedenza all'interno dell'equipe
multidisciplinare del CSM e/o nell’equipe congiunta CSM- SPDC (vedi E2), eventualmente ad
organizzare il trasporto del paziente tramite il Servizio Trasporti Protetti con l'individuazione, se
necessario, di Operatori del DSM (Infermiere, Assistente Sociale, Psicologo, Medico) a supporto del
trasferimento.
Nel caso in cui non sia possibile I'invio immediato alla Struttura Intermedia prevista nel PTI (ad es.,
lunga lista di attesa con rischio di ricovero prolungato in SPDC) e ne sussistano le condizioni (ad
es., il paziente & sufficientemente stabilizzato e/o & presente una valida rete familiare/sociale) il
paziente puo essere dimesso dal SPDC con invio al CSM che provvedera a strutturare tutte le
misure terapeutiche necessarie in attesa del ricovero successivo nella suddetta struttura,

Il Medico programma la dimissione in accordo con il paziente, i familiari e equipe territoriale.
Compilazione della Scheda di Dimissione da consegnare al paziente ed all’equipe referente
territoriale ed al medico di famiglia.

EDUCAZIONE AL PAZIENTE
E/O FAMIGLIA

ATTIVITA® MEDICHE Predisposizione e consegna al pazicnie le prescrizioni farmacologiche e I'impegnativa per la visita
di controllo,
In caso di invio diretto in Struttura Intermedia organizza il trasferimento attraverso 1l Servizio
Trasporti Protetti.
ATTIVITA' PSICOLOGICHE Collo(ﬁli f:li s9§1eg|1o psicologico finalizzati alla dimissione con compilazione della Sceda dei Segni
Precoci di Crist,
E L Infermiere;
L -riconsegna gl effetti personali lasciati in consegna durante il ricovero;
ATTIVITA' ALTRI =in ﬁ:m‘nu il |:|‘=I:r.iu!‘|[c in n:li.l.?.ium.’: alla pusjt;i.bi.lilil di uumpilafc il questionario di gradimento;
PROFESSIONISTI - effettua educazione sulla gestione domiciliare della terapia,
oot La Coordinatrice Infermieristica, in caso di invio dirctto in Struttura Intermedia, provvede a far
SANITARI : ‘ v
effeltuare copia della documentazione sanitaria,
L’ Assistente Sociale verifica la rete sociale di supporto al paziente e fornisce informazioni sui servizi
socioassistenziali presenti sul territorio.
ESAMI E INTERVENTI Esami di controllo pre-dimissioni.
:FI: PRESCRIZIONE
:‘:u:i FARB-]ACIJ ‘ Predisposizione delle ricette specialistiche a cura dello Psichiatra.
ky
&
< | INFORMAZIONE ED e . . . S . . ‘ ;
Q Informazioni relative ai controlli chie il paziente dovra effettuare ¢ colloguio psicoeducativo sulla

corretta assunzione dei farmaci a cura dello Psichiatra.

DOCUMENTAZIONE CLINICA
DA RICHIEDERE E/Q
PRODURRE

Consegna del foglio di dimissioni, dell'impegnativa per la visita di controllo ¢ delle prescrizioni
tarmacologiche al paziente.
In ¢aso di invio diretto in Struttura Intermedia rilascio della documentazione sanitaria.

QEIETTIVI| DOCUMENTY

TRAGUARDI SANITARI

Stabilizzazione delle condizioni ¢liniche del paziente.

Dimissione nel pin breve tempo possibile.

Invio al C8M con programmazione di P11 finalizzato ad evitare successive riammissioni.
Invio in Strutture Intermedie (DCA 188/13).
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Prolungamento del tempo di degenza

Allontanamento del paziente

Resistenza a terapia farmacologica ¢ collateralita da farmaci
Problematiche psicosociali

VALUTAZIONE
DEL RISCHIO

RISCHIO

7.4 "E4” ed "E5”: Gestione della crisi presso il CSM e successivo Follow up.
Il paziente, sia gia in carico che al primo accesso, si reca o viene segnalato al CSM di
riferimento territoriale in autopresentazione o su invio dell’Ares 118, del Medico di Medicina
Generale (MMG), del Servizio di Continuita Assistenziale, della scuola, delle Forze
dell'Ordine o di altri soggetti (ad es., famiglia). _ _
In caso di paziente gia in carico I'infermiere compilera la Scala HONOS per la valutazione
delle necessita e invia il paziente alla valutazione da parte dello psichiatra e/o lo psicologo
di riferimento o, in sua assenza, del collega di turno. Quest'ultimi discuteranno con il
paziente e i familiari quanto riportato nella Scheda della Gestione della Crisi e valuteranno
I'eventuale necessita di revisione della terapia farmacologica e/o il ricovero in SPDC in base
alle raccomandazioni riportate nelle linee guida (Tabella 5) °.
In caso di un paziente non in carico linfermiere compilera la Scala HONOS per la
valutazione delle necessita e invia il paziente alla valutazione da parte dello psichiatra e/o lo
psicologo nel pit breve tempo possibile (entro massimo 1-2 giorni) per la valutazione del
caso. Nel caso in cui il paziente non fosse reperibile e/o la famiglia assente si provvedera,
in base alla valutazione delle informazioni ricevute sul caso, ad una visita domiciliare o ad
un eventuale Accertamento Sanitario Obbligatorio (ASO) in base alla normativa vigente
(legge 833/78).
Nel caso in cui vi & indicazione al ricovero ospedaliero il paziente verra inviato al PS del PO
per un ricovero presso il SPDC seguendo il percorso fast-track definito dal Protocollo Pronto
Soccorso-
SPDCvigente(https://www.asl.rieti.it/fileadmin/user_upload/Protocollo_tra UOC Medicina e
_Chirurgia_di_Accetiazione_e D _urgenza_e UOC_SPDC_per la gestione_di pazienti co
n_disturbi_psichiatrici_o_in stato_di_agitazione psico - motoria_-
_alterazione_dello_stato_mentale_ pdf).

Nel caso in cui lo Psichiatra valuti la necessita di ricovero in ambiente ospedaliero ed il
paziente lo rifiuti sara effettuato in regime di Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSO) in
base alla normativa vigente (legge 833/78).
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Il Medico visita il paziente per valutare la gestione del caso con particolare atlenzione a quei
segnifsintomi relativi ad un rischio auto lesivo o suicidario,
Se il paziente ¢ al primo contatto, una volta gestita la crisi, avviera la procedura per la Valutazione
Multidisciplinare ¢ multiassiale (vedi paragrafo 3.1.1) e alla successiva presa in carico (vedi
paragrafo 3.1.2),
ATTIVITA' MEDICHE Se il paziente € gia in carico, una volta risolta la crisi, provvedera insieme all’equipe al follow up

successivo con revisione del Contratto Terapeutico.

Predispone impegnativa per ricovero ospedaliero, se necessario.
Predispone ASQ, se necessario,

Predispone TSO, se necessario,

ATTIVITA' PSICOLOGICHE

Mel caso visiti un paziente in fase di scompenso valutera il caso insieme alle psichiatra di
riferimento o, in sua assenza, al collega di tumo,

Se il paziente ¢ al primo contatto, una volta gestita la crisi, avvierd la procedura per la Valutazione
Multidisciplinare ¢ multiassiale (vedi paragrafo 3.1.1) e alla successiva presa in carico (vedi
paragrafo 3.1.2), ; ’ :

Se il paziente € gia in carico, una volta risolta la crisi, provvedera insieme all’equipe al fallow up
suecessive con revisione del Contratto Terapeutico.

ATTIVITA ALTRI

L'Infermiere accoglierd il paziente ed effettuera la valutazione delle necessita compilando la Scala
HONOS.
L’ Infermiere e/o | Assistente Sociale e/o il TerP:

+  Se il paziente ¢ al pnimo contatto, una volta gestita la crisi, avviera la procedura per la

% PROFESSIONISTI Valutazione Multidisciplinare ¢ multiassiale (vedi paragrafo 3.1.1) ¢ alla successiva
SANITARI presa in carico (vedi paragrafo 3.1.2).
= Se il paziente € gid in carico, una volta risolta la crisi, provvederd insieme all'equipe al
follow up successivo con revisione del Contratto Terapeutico.
ESAMI E INTERVENTI Gestione della Crisi,
= | PRESCRIZIONE ; i ;M ; G
2 | FARMACH Sono a discrezione del Medico sia le modalitd che la tempistica del trattamento
53]
3
INFORMAZIONE ED " y i . y s .
C | EDUCAZIONE AL PAZIENTE ?l-:-‘t:yssmdrlcl.hdg partr: cllcl_lo‘ PS..lC.hIﬂI;'ﬂ“C della Psicologo. su quanto riportato nella Scheda della
F/O FAMIGLIA sestione della Crisi e sul successivo follow up,
=
=
& | DOCUMENTAZIONE CLINICA GoE o mEg gL
= | DA RICHIEDERE E/O g“ol:;‘r{‘l’“i' f::“‘:::if‘;"“ Crasi
S | PRODURRE e L
(=]
=
& | TRAGUARDI SANITARI Risaluzione della Crisi.
o
3

RISCHIO

VALUTAZIONE
DEL RISCHIO

+«  Non compliance del paziente
. Drop out
s« Problematiche psicosociali
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7.5 “E6": Invio in una struttura intermedia.

Nei pazienti con ricadute frequenti o condizione clinica instabile si procedera a valutazione di
eventuale necessita di invio in una Struttura Intermedia utilizzando la procedura del DCA 188/15.
L'invio in una Struttura Intermedia pud avvenire per i pazienti in fase acuta sia ricoverati in SPDC
che gestiti dall'equipe multidisciplinare del CSM.

La compilazione della modulistica relativa alla procedura di invio sara, comunque, a carico
dell’'equipe del CSM.

In caso di dimissione con invio diretto in Struttura Intermedia (procedura prevista dal DCA 188/15) si
procedera, secondo le necessita definite nel PTI stilato in precedenza all'interno dell’'equipe
multidisciplinare del CSM e/o nell’'equipe congiunta CSM- SPDC, eventualmente ad organizzare il
trasporto del paziente tramite il Servizio Trasporti Protetti con l'individuazione, se necessario, di
operatori del DSM (Infermiere, Assistente Sociale, Psicologo, Medico) a supporto del trasferimento.
Nel caso in cui non sia possibile I'invio immediato alla struttura intermedia prevista nel PTI (ad es.,
lunga lista di attesa con rischio di ricovero prolungato in SPDC) e ne sussistano le condizioni (ad
es., il paziente e sufficientemente stabilizzato e/o & presente una valida rete familiare/sociale) il
paziente pud essere dimesso dal SPDC con invio al CSM che provvedera a strutturare tutte le
misure terapeutiche necessarie in attesa del ricovero successivo nella suddetta struttura.

Lo Psichiatra:
s Effettua la valutazione sulla eventuale necessitd di invio in una struttura infermedia,

= Effettua tutte le operazioni necessaric all’ingresso secondo quanto previsto dal DCA
188/13,

ATTIVITA' MEDICHE =  Fornisce al paziente ¢/o ai familiari adeguate informazioni relative alla Struttura
Intermedia individuata e alle modalita di invio.

= Ha contatti periodici con gli Operatori della Struttura Intermedia al fine di valutare le
candizioni cliniche del paziente ¢ 'andamento del programma stabilito nel PTI con
eventuale revisione dello stesso.

Lo Psicologo;
. Effettua la valutazione sulla eventuale necessita di invio in una struttura intermedia.
s [Effettua tutte le operazioni necessarie all’ingresso secondo quanto previsto dal DCA
188/15,
ATTIVITA® PSICOLOGICHE . Fornisce al paziente e/o ai familian adeguate informazioni relative alla Struttura
Intermedia individuata ¢ alle modalita di invio.
«  Ha contatti periodici con gli Operatori della Struttura Intermedia al fine di valutare le
condizioni cliniche del paziente ¢ |*andamento del programma stabilito nel PT1 con
eventuale revisione dello stesso.

CHI

L' dssistente Soctale:

. Effettua tutte le operazioni necessarie all’ingresso secondo quanto previsto dal DCA
188/13.

ATTIVITA ALTRI +  Fomisce al paziente ¢/o ai familiari adeguate informazioni relative alla Struttura

PROFESSIONISTI Intermedia individuata e alle modalita di invio.

. [Ha contatti periodici con gli Operatori della Struttura Intermedia al fine di valutare le
condizioni cliniche del paziente e I'andamento del programma stabilito nel PTT con
eventuale revisione dello stesso.

PRESCRIZIONE

FARMACI cd ESAMI Secondo quanto previsto dal DCA 188/135,

INTERVENTI Secondo quanto previsto dal DCA 188/135,

CO5A E QUANDO

INFORMAZIONE ED Discussione ¢ informazione, da parle dello Psichiatra o dello Psicologo, sul PT1, sulla Struttura
EDUCAZIONE AL PAZIENTE Intermedia individuata e sulle modalita di invio.
E/O FAMIGLIA Soltoscrizione del Consenso informato.
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DOCUMENTAZIONE CLINICA
DA RICHIEDERE E/Q Il paziente ¢/o i Familiari forniranno la documentazione richiesta dai Sanitari
IFRODURRE

TRAGUARDI SANITARI Stabilizzazione clinica del paziente

= Non aderenza al PTI
VALUTAZIONE +  Rifiuto del paziente o dei familiari all“invio
DEL RISCHIO =  Dropout

RISCHIO | OBIETTIVI |[DOCUMENTT

8. Indicatori di qualitad del PDTA per la fase acuta.

8.1 Degenze ospedaliere superiore ai trenta giorni.

Misura NUMERATORE: Num di ricoveri dei pz con DGP in SPDC della durata superiore ai 30 g

DENOMINATORE: Num. di ricoveri in SPDC dei pz con DGP

Note Valore percentuale

Fonti Informative sDO

8.2 Riammissioni in SPDC entro 30 giorni dalla dimissione.

Misura NUMERATORE: Num di ricoveri dei pz con DGP in SPDC che avvengono entro 30 gg dalla
dimissione

DENOMINATORE: Num. di ricoveri in SPDC dei pz con DGP

Note Valore percentuale

Fonti Informative 500

9. Trattamenti continuativi e a lungo termine

L'obiettivo principale della fase di mantenimento & quello di ridurre i comportamenti a rischio e gli
episodi di crisi, favorire il recupero funzionale e l'inserimento sociale e lavorativo.

L'uso di Terapie Psicofarmacologiche nel trattamento dei DGP é estremamente frequente nella
pratica clinica quotidiana nei servizi di salute mentale e dipendenze patologiche. In modo particolare
i farmaci vengono utilizzati in presenza di comportamenti impulsivi e atti auto-lesivi che
rappresentano fonte di estrema preoccupazione per il paziente, per le persone del contesto
ambientale ed anche per gli operatori che seguono il caso. Usualmente il trattamento farmacologico
viene iniziato in una situazione di crisi acuta e molto spesso prevede una polifarmacoterapia. Tutte
le classi di farmaci psicotropi vengono utilizzate in questi casi: sedativi-ipnotici, stabilizzatori
dell'umore, antidepressivi e antipsicotici. In modo particolare, vi € un uso molto elevato di
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benzodiazepine. Spesso il paziente con DGP assume i farmaci in maniera irregolare e discontinua
coerentemente con i rapporti instabili che instaura con i servizi sanitari. Allo stato attuale le pratiche
cliniche non sono orientate da solide basi provenienti dalla letteratura scientifica sull'argomento.
Malgrado la ricerca psicofarmacologica sui DGP sia ormai un tema rilevante da oltre 30 anni non vi
sono al momento evidenze risolutive °.

Nell'ultimo ventennio si & assistito ad una progressiva sistematizzazione teorica di modelli specifici
di Intervento Psicoterapico ad orientamento prevalentemente cognitivo-comportamentale, accanto
ai quali sono state presentati modelli originali (Schema Focused Therapy — SFT) o di derivazione
psicoanalitica (Transference Focused Therapy — TFT). E importante evidenziare che, al di 1a del tipo
di modello adottato, i crescenti dati di letteratura indicano una certa modificabilita e trattabilita dei
DGP ed una sostanziale sovrapponibilita, in termini di efficacia, delle principali tecniche
psicoterapiche. Il panorama attuale & caratterizzato, da un relativo oftimismo, generato da tecniche
d'intervento manualizzate che possono servire anche come modelli ispiratori e regolatori dell'attivita
clinica dei Servizi. Per quanto riguarda la pratica e I'offerta delle psicoterapie nei Servizi pubblici va
ancorata saldamente a due elementi specifici '

* la reale motivazione al trattamento, indicata da una partecipazione responsabile del paziente al
processo di cura;

* |la sussistenza di diversi livelli di intensita di cura disponibili nella rete dell'offerta che faciliti lo
scivolamento del paziente verso programmi di minore impegno e progressivamente fondati sull'auto
efficacia.

Quando si prende in considerazione un trattamento psicologico per una persona con un DGP &
necessario tener presente:

* |a scelta e |la preferenza della persona;

+ il livello di deterioramento e la gravita del disturbo;

+ il desiderio della persona di intraprendere una terapia e la motivazione al cambiamento;

* la capacita della persona di rimanere all'interno dei confini di una relazione terapeutica:

* la disponibilita di un supporto personale e professionale.

Il Contratto Terapeutico (CT) deve essere considerato la base del trattamento dei DGP. I CT
definisce le regole e il setting del rapporto di cura. Definito a priori dalle prerogative specifiche del
curante (la competenza) e del curato (il bisogno), risente delle norme di legge, dei regolamenti, degli
orientamenti scientifici @ non in ultimo degli aspetti soggettivi, quali le reciproche aspettative e il
grado di asimmetria informativa ° (vedi Paragrafo 2).

Il trattamento dei DGP nei Servizi di Salute deve essere distinto in fasi di cura che si succedono nel
corso del rapporto con il servizio, secondo una precisa differenziazione di intensitad, definita
dall'incrocio tra i bisogni di cura della persona con DGP e la sua disponibilita verso i trattamenti 2.
Per le azioni di Sostegno Sociale, in favore delle persone con DGP, & molto importante il
superamento dello stigma, tutt'ora presente anche nei Servizi specialistici. | DGP sono spesso
considerati condizioni di minore importanza clinica, per i quali non esistono trattamenti efficaci e che
in una certa misura dipendono dalle inclinazioni morali. Gli interventi terapeutici possono essere
efficaci solo se dispensati in un ambiente che condivide una posizione non giudicante.

II DTPSM di Rieti nell'elaborazione della sezione del PDTA relativo alla fase di trattamento
continuativo e a lungo termine del DGP fa riferimento alle Raccomandazioni PANMS (Tabelle 6) 'e
in relazione al trattamento psicofarmacologico e psicosociale alle Linee Guida NICE . |In
considerazione della formazione sulla Terapia Dialettico Comportamentale (DBT) 2 effettuata sulla
maggior parte degli operatori del Dipartimento e della sua validita dimostrata da studi internazionali
e nazionali %, tale approccio terapeutico, soprattutto in setting di gruppo, deve essere inserito nel
progetto terapeutico dei DGP. L'articolazione di tale fase del PDTA & dettagliata nella Flow-Chart e
nella Matrice di Responsabilita di seguito riportate.
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Tabella 6. Raccomandazioni PANMS per trattamento continuativo e a lungo termine dei Disturbi
Gravi di Personalita .

L. Lo strumento di definizione del piano di cura & il Confratto Terapentico che consiste in un atto seritto redatto in duplice copia (triplice se
coinvolge altri familiari) soltoscritto dalla persona con DGP e da un referente dell’equipe, nel quale sono specificati ghi obicttivi di breve termine del
trattamento ¢ quelli a medio ¢ lungo termine del progetto terapeutico (ad esempio in campo lavorativo ed abitativo), le competenze e le risorse allivate
dall’equipe, dall’utente ¢ dalla famiglia ed il piano di gestione delle crisi.

2. Gili operatori del servizio di salute mentale hanno contatti regolari con i familiari dei pazienti; pongono altenzione alle loro opinioni e valutano
periodicamente i loro bisogni all'interno del piano di cura,

3. I rischi derivanti dai comporiamenti distruttivi devono essere esplicitati riportando alla persona con DGP in trattamento (e ai suoi familiari) quali
sono le effettive pnssihililﬂ di intervento ¢ le aree di responsabilitd consentite dalle mission dei servizi. Nel caso in cui tali rischi siano elevati, sulla
base di elementi concreti, & necessario lavorare in collaborazione con le forze dell’ordine e/o della magistratura, rispeltando il diritto delle persone con
DGP in trattamento di esserne informato.

4. 1 trattamento elettivo dei DGP & di tipo psicoterapeutico. Nel proporre una terapia standardizzata occorre considerare Ja disponibilita cifeiliva
delle persone con DGP ad intraprendere percorsi altamente strutturati, Per le persone con DGP ehe non presentano le caratleristiche specifiche di
elezione per un trattamento standardizzato, vanno offerti (rallamenti psicoterapeutici orientati allo sviluppo della motivazione e allacostruzione
dell'alleanza lerapeutica.

3. Quando viene fornito un trattamento psicoterapeutico a persone con DGP accorre;

a) usare il piano di cura per chiarire il ruolo dei diversi servizi, dei professionisti che farniscono il rattamento psicologico e degli altri professienisti
coinvolti nel programma di cura;

b) monitorare l'effetto del trattamento tramite aleuni di indicatori di esito inclusi il funzionamento personale, I'uso di droghe ed aleol, gesti
aulolesionistici, ¢ "evoluzione dei sintomi specifici. La frequenza delle sedute terapeutiche deve essere stabilita sulla base dei bisogni della persona, del
contesto di vita.

Comunque il riferimento nella fase di trattamento intensivo ¢ di almeno una seduta per settimana per una durata non inferiore ai 6 mesi. | trattamenti di
gruppo si sono rivelati efficaci nella riduzione dell'impulsivita ¢ nel raggiungimento di altri obiettivi terapeutici evolutivi.

6. [l rattamento farmacologico dei DGP deve essere riservato ai casi che presentano altri disturbi mentali in comorbidita (5. depressione, disturbo
psicotico breve, ecc.). Considerando gli importanti effetti collaterali, deve essere usata cautela nel trattare i sintomi/comportamenti associati. In queste
situazioni I'uso dei farmaci deve essere di breve durata (minimo lempo necessario), atientamente monitorato ¢ riservato ai casi pit gravi, in assenza di
allernative lerapeutiche. Se indicato, il trattamento farmacologico va condiviso in equipe, vengono individuati i possibili rischi di abuso ¢ vanno limitate
al massimo le politerapie. | farmaci antipsicotici non dovrebbero essere usati nel trattamento a medio-lungo termine dei DGP. L'uso a breve ermine di
farmaci sedativi dovrebbe essere considerato con cautela come parte di un piano complessivo di trattamento di pazienti con DGP in una fase di crisi,

7. Quanda sussiste una comorbilita con "abuso di sostanze o una condizione di tossicodipendenza efo di dipendenza di tipo comportamentale, Ia
persona con DGP va trattata attraverso un piano condiviso con 'equipe del Ser.T di riferimento territoriale.

8. [ servizi di Salute Mentale offrono percorsi di cura di tipo semiresidenziale che unitamente ai trattamenti specifici permetiano oceasioni di
socializzazione ¢ sostegno informale per i pazienti con diagnosi di DGP. Si attivano, inoltre, per promuovere gruppi di auto aiuto anche in
collaborazione con le associazioni locali di pazienti e/o familiari, da protrarsi anche dopo la conclusione della cura, In presenza di persistente
comorbilith con una dipendenza da sostanze, ¢/o di tipo comportamentale, vengono promossi specifici ed appropriati gruppi di sostegno in
collaborazione con il volontariato

9. Attraverso Ia collaboraziong con i Servizi Sociali degli Enti Locali devono essere avviati programmi di inclusione sociale, di inserimento
lavorativo ¢ di mantenimento del lavero.

10. A seconda delle condizioni ¢liniche, del grado delle compromissioni di funzioni e abilitd, dei problemi relazionali in ambito familiare e socialc,
del livello di supporto che € possibile ricevere dall’ambiente, ¢ dell’aderenza al programma terapeutico-riabilitativo, la persona con DGP pud essere
inserita in strutture residenziali caratterizzate du diversu intensita del trattamento riabilitativo ¢ del livello assistenziale. [ trattamenti riabilitativi
residenziali in strutture a media o bassa intensitd di cura devono essere atlentamente monitorati perché a rischio di inappropriatezza e di complicanze
IEIII'(JE(.‘]'IU.

11. Nel corso del trattamento da parte dei servizi di salute mentale deve cssere sempre mantenuto un rapporto di collaborazione col medico di
medicina generale, da tenere attivo anche dopo la conclusione del trattamento stesso.

12, Sono monitorate le conclusioni non concordate del trattamento (dropouts), i decessi ¢ i suicidi dei pazienti con DGP in trattamento presso i Servizi
di Salute Mentale, insieme ad altri esiti sfavorevali quali essere senza casa, incorrere in un provvedimento penale con reclusione o misura di sicurezza,
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Flow-chart - Fase “Trattamenti continuativi e a lungo termine” del PDTA per il DM
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10. Matrice di Responsabilita

10.1 “E1”: Trattamento continuativo multidisciplinare.

| pazienti affetti da DGP ed in carico al CSM ricevono un trattamento multidisciplinare attraverso
I'elaborazione di un CT che esplicita gli obiettivi a breve, medio e lungo termine del trattamento e la
gestione di una eventuale crisi. All'interno del CT & specificata la figura del case manager.

——

Lo Psichiatra:
. clabora, insiecme all’equipe multidisciplinare, il CT

. preserive la terapia farmacologica
ATTIVITA' MEDICHE . c'!_lf::ttua !merventc_: I‘sicuuc!uf:alivo su Disturbo e Farmaci
. ellettun i controlli successivi
. prescrive gli esami ematochimici e strumentali che ritiene necessari
s effettun Intervento di Gruppo basato sulla DBT
Lo Psicologo: =
*  elabora, insieme all’equipe multidisciplinare, il CT
. effettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
ATTIVITA® PSICOLOGICHE s effettua Psicoterapia Individuale
. effettua Intervento di Gruppo basato sulla DBT
e = programma Interventi sui Familiari
5
L’ Assistente Sociale:
. ¢labora, insieme all equipe multidisciplinare, i1 CT
= gestisce e coordina le necessitd socio-ambietali del paziente ¢ dei familiani
. effettua Intervento Vocazionale, in collaborazione con il TeRP
Il Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica (TeRP):
ATTIVITA® ALTRI = ¢labora, insieme all'equipe |m|l'lidis::iplirmrf:: i CT
PROFESSIONISTI . effettua Inlervento l"..lilcnc_ducau_vu f,tn.m:!nrdlzzﬂlc
SANITARI = ¢ffettua Intervento di Social Skill Training
e cffettua Intervento Vocazionale, in collaborazione con ' Assistente Sociale
L' Infermiere Professionale:
«  clabora, insieme all’equipe multidisciplinare, il CT
. effettua attivitd infermieristiche di routine
s cffettua Intervento Psicoeducativo standardizzato
. supporta le varie attivita riabilitative
PRESCRIZIONE Essmi e¢matochimici ¢/o strumentali di controllo in base a quanto richiesto dalla terapia
FARMACI ed ESAMI farmacologica assunta
E'. [n base al livello di compromissione del funzionamento globale e delle necessita del paziente:
‘_fe:.t Intervento Psicoeducativo standardizzato
= S Intervento di Psicoterapia Individuale
'-?; INTERYENTE Intervento di Gruppo basato sulla DBT
g Intervento di Social Skill Training
éj Intervento Vocazionale

INFORMAZIONE ED
EDUCAZIONE AL PAZIENTE
E/O FAMIGLIA

Discussione ed informazione, da parte dello Psichiatra o dello Psicologo, sul FT1 e sulle sue
successive revisioni con sottoscrizione del Consenso Informato e CT.

DOCUMENTAZIONE CLINICA
DA RICHIEDERE E/O
PRODURRE

[l paziente e/o i familiari forniranno il referto deglhi esami richiesti

QBIETTIVI |DOCUMENTY

TRAGUARDI SANITARI

Adesione al PTI al fine di evitare I"insorgenza di una sintomatologia i fase acuta e di oltencre una
stabilizzazione clinica del paziente
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VALUTAZIONE s Compliance scarsa o assente
DEL RISCHIO . Drop out

RISCHIO

10.2 “E2": Monitoraggio

Contrariamente a quanto si era ritenuto in passato, i DGP possono evolvere favorevolmente e i
trattamenti hanno la potenzialita di accelerare i cambiamenti maturativi o comungue di renderli
possibili. Molte volte i trattamenti specifici non sono attuabili o non vi sono le condizioni di adesione
e la motivazione necessaria al programma terapeutico. | servizi continuano, anche in queste
situazioni, ad operare perseguendo obiettivi parziali di tutela della salute, di gestione delle fasi
critiche di stress, e di salvaguardia del ruolo sociale. Sempre mantenendo I'obiettivo generale di
favorire lo sviluppo della motivazione e della adesmne verso forme specifiche di trattamento. In
questo senso il rapporto tra il paziente e il “servizio” si declina in una storia lunga, spesso di anni, in
cui & necessario definire |'appropriatezza degli interventi rispetto alle diverse fasi evolutive del
disturbo. In linea teorica sono applicabili modelli a “coda di topo”, in cui a partire dalla diagnosi si
sviluppa un programma di cura prima intensivo, successivamente orientato al trattamento
psicoterapeutico e al follow up contenuto nell'arco di due anni. Nel contesto italiano, tuttavia, la
configurazione ottimale & frutto dell'intersezione tra interventi terapeutici, sviluppo dellempowerment
individuale e reti sociali. | percorsi si sviluppano per fasi di trattamenti, scelti in base al principio di
appropriatezza (minore invasivita e minore costo) evitando deleghe indefinite nel tempo ed
aspecifiche sui servizi. E' indispensabile, pertanto effettuare un attento monitoraggio sulle condizioni
e necessita del paziente e sugli obiettivi terapeutici raggiunti in base a quanto definito dal CT.

Il coordinamento del monitoraggio e affidato al Case Manager (psichiatra, psicologo, assistente
sociale, terapista della riabilitazione, infermiere). Il monitoraggio ha la finalita di valutare
periodicamente la situazione clinico-assistenziale del paziente con revisione degli obiettivi definiti
nel CT (almeno ogni 2 mesi o comungue in base a necessita emergenti) con eventuali modifiche
dello stesso al fine della prevenzione di ricadute. |l monitoraggio deve prevedere la valutazione
dell'efficacia e della tollerabilitd della terapia psicofarmacologica e degli effetti collaterali ad essa
associati con la prescrizione di esami ematochimici. Nella revisione bisognera, inoltre, anche
valutare degli indicatori di esito quali il funzionamento globale del paziente (valutato con la VGF), la
frequenza delle crisi, 'uso di droghe e/o alcool, gesti autolesionistici, tentamen e I'evoluzione di
sintomi specifici per I'eventuale necessita di modifica del trattamento psicosociale e/o di inserimento
in strutture residenziali e/o semiresidenziali (ad esempio, Centri Diurni).
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L.o Psichiatra;
. Se ¢ il case manager, coordina Iattivitd complessiva di monitoraggio relazionandosi
con I'equipe multidiseiplinare, i familiari ¢ il MMG nell’ottica del “collaborative care”
. Valutazione dell’efficacia e della tollerabilitd della terapia psicofarmacologica ¢ degli
rx T . effetti collaterali ad essa associati con la preserizione di esami ematochimici
ATTIVITA® MEDICHE I SO e § T pr g
. Rinnova e/o aggioma |a terapia farmacologica
. Effettua Intervento Psicoeducativo tramite periodico aggiornamento su Sintomi ¢
Farmaci a pz e/o familiari
. Monitora 'andamento del paziente all’interno dell'Intervento i Gruppo DBT
Lo Bsicologo:
. Se ¢ il case manager, coordina I'attivitd complessiva di monitoraggio rLlﬂZlDllﬂnﬂﬂ‘:l
con I'equipe multidiseiplinare, i familiari e il MMG nell’ottica del “collaborative care™
- S ey Monitora gli effetti dell’Intervento Psicoeducativo standardizzato
ATTIVITA' PSICOLOGICHE MR R T S SV s 5

Monitora I"andamento della Psicoterapia Individuale

Monitora I'andamento del paziente all’interno dell’Intervento di Gruppo DBT

Valuta "andamento cd aggiorna periodicamente i1 Programma di Interventi sui
Familiari

INFORMAZIONE ED
EDUCAZIONE AL PAZIENTE
E/O FAMIGLIA

=
=
=
L’ dssistente Sociale:
s Se ¢ il case manager, coordina Iattivita complessiva di monitoraggio relazionandosi con
"equipe multidisciplinare, i familiari e il MMG nell’oltica del “collaborative care™
. Monitora le necessita socio-ambientali del paziente ¢ dei familiari
s Monitora gli effetti dell’Intervento Vocazionale, in collaborazione con il TeRP
Il Tecnico della Riabilituzione Psichiatrica (TeRP).
ATTIVITA® ALTRI s 'I,:l: i jl ::.usl:l nl]anﬂgiir, _Cginjl:d!inu_Ilfmfivi.t]ﬁh;gglussivu di monitoraggio relazionandosi con
PROFESSIONISTI equipe mullidisciplinare, i familiari ¢ i ;
- Monitora gli effetti dell Intervento di Social Skill Training
¢ Monitora gh effetti dell'Intervento Vocazionale, in collaborazione con 1'Assistente Sociale
L' Infermiere Professionale;
*  Sec ¢ il case manager, coordina |attivitd complessiva di monitoraggio relazionandosi con
I'equipe multidisciplinare, i familiari e it MMG
«  Effettua attivitd infermieristiche di routine
+  Monitora gli effetti dell’Intervento di Social Skill Training
PRESCRIZIONE Esami ematochimici ¢/o strumentali periodici di controllo in base a quanto richiesto dalla terapia
FARMACI ed ESAMI farmacologica asgunta
8 Monitoraggio Intervento DBT
= Monitoraggio Intervento Social Skill Training
=z Manitoraggio Intervento Vocazionale
S | INTERVENTI HOTAEEI0 MIBIVEINY LORROIONRe . PR
=l Monitaraggio indicatori di esito quali il funzionamento globale del paziente (valutato con la VGT), la
':3 frequenza delle crisi, I'uso di droghe ¢/o alcool, gesti sutolesionistici, tentamen e I'evoluzione di
“ sintami specilici
& 5 :
o

Apgiornamento periodico (almeno ogni 2 mesi o in base a necessiti emergenti) da parte dello
Psichiatra o dello Psicologo, al paziente ed alla famiglia.

DOCUMENTAZIONE CLINICA
DA RICHIEDERE E/O
PRODURRE

11 paziente ¢/o i familiari forniranno il referto degli ulteriori esami eventualmente richicsti.

GBIETTIVT |DOCUMENTS

TRAGUARDI SANITARI

Monitoraggio eostante delle condizioni clinico-assistenziali del paziente ¢ revisione perindica degli
abiettivi terapeutici
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RISCHIG

VALUTAZIONE
DEL RISCHIO

= Compliance scarsa o assente
¢« Dropoul
s Ricaduta

10.3 “E3”: Invio temporaneo in una struttura intermedia.
Nella valutazione trimestrale delle condizioni clinico-assistenziali del paziente o durante |l
trattamento previsto, accertata la presenza di condizioni critiche che richiedono un intervento di
intensita maggiore rispetto a quello fornito dall’'equipe territoriale, pud emergere la necessita di
Inserimento in una Struttura Intermedia (ricovero in STIPIT, inserimento in una SRTRe o in una
SRTRI) utilizzando la procedura del DCA 188/15.
La Matrice di Responsabilitad relativa all'lnvio in una struttura intermedia & riportata nel paragrafo

416,

10.4 “E4”: Presa in carico congiunta DPA/CSM
Vedi PTDA "Doppia Diagnosi”.

11. Indicatori di qualita del PDTA per i Trattamenti continuativi e a lungo termine

11.1 Pazienti in trattamento psicoterapeutico

Misura

Valore percentuale

Numeratore

Num. di pazienti con diagnosi di DGP che ricevono almeno quattro sedute di psicolerapia o quattro collogui

psicologici

Denominatore

Nuin. di pz con diagnosi di DGP con almeno un contatto con il DSM nell*anno (prevalenza trattata)

Fonti
Informative

- GDSM

11.2 Terapia di mantenimento con farmaci antidepressivi nella depressione ricorrente

Informative

Misura Valore percentuale

Numeratore Numero di pazienti ricoverati in strutture residenziali

Denominatore Num. di pz con diagnosi di DGP con almeno un contatto con il D5M nel periodo
Fonti - GDSM
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