Sintetica memoria scritta
sui temi oggetto dell’audizione  prevista mercoledì 26 giugno 2019, presso l’Aula della XII Commissione
il Dott. Massimo Lanzaro, Psichiatra, Psicoterapeuta, Dirigente Medico
Premesso che
nell’ Atto Camera Risoluzione in commissione 7-00206 presentato da TROIANO Francesca, testo di Lunedì 11 marzo 2019, seduta n. 139 
La XII Commissione evidenzia che:
la prevenzione e la diagnosi precoce sono strumenti che possono, più di tutti, contrastare l'insorgere di malattie psichiche e contrastarne lo sviluppo e la degenerazione, in particolare nelle primissime fasi della vita, quando il soggetto inizia a formare la propria personalità, e durante l'adolescenza, che rappresenta un periodo di particolare fragilità e cambiamento; 

proprio in ragione di ciò, la funzione dell'assistenza psicologica è di grande utilità se inserita all'interno delle strutture scolastiche, ove, salvo rare eccezioni, vivono la propria quotidianità la totalità di giovani e giovanissimi del nostro Paese: ciò consentirebbe interventi mirati a prevenire e correggere disturbi psichici durante le fasi più delicate della crescita, sfruttando un'infrastruttura ben radicata e funzionante su tutto il territorio nazionale come il sistema scolastico italiano; 

risulta assente uno strumento omogeneo sul territorio nazionale che si occupi di intercettare e attivare correttamente i percorsi diagnostico terapeutici assistenziali (Pdta) in sede emergenziale- ospedaliera e che possa trattare e fare un corretto invio dei casi che necessitano contestualmente di un intervento urgente anche in regime ambulatoriale, e che non possano soggiacere alla lista d'attesa, ovvero dei casi in cui non è possibile avvalersi dei posti letto nei servizi psichiatrici di diagnosi e cura (Spdc); 

ritiene opportune e pertinenti le seguenti osservazioni:

La possibilità di prevenire l’insorgenza dei disturbi mentali intervenendo nelle fasi prodromiche della psicosi è stata postulata per decenni. Già nel 1927, Harry Stack Sullivan affermava: “Sono certo che molti casi incipienti potrebbero essere arrestati prima che l’efficiente contatto con la realtà sia completamente perso (…) gli psichiatri vedono troppi casi terminali e trattano, nel corso della loro vita professionale, con troppo pochi pre-psicotici”.
Dopo quasi un secolo il nuovo Rapporto Health at a Glance: Europe 2018 dell'Ocse (per l'Europa  chiede esplicitamente un approccio preventivo alle malattie mentali che non solo hanno conseguenze sociali, ma costano più del 4% del Pil in tutta l'Ue (1).
Secondo il Globan Burden of Disease Project in Italia, al pari degli altri Paesi europei ad alto reddito, i disturbi psichiatrici nella fascia 15-29 anni rappresentano il 34% del carico di malattia complessivo. Se poi a questo aggiungiamo altri problemi collegati alla salute mentale, come il ritardo mentale e l’abuso di sostanze, questa percentuale arriva al 50%.

Di recente più di un opinion leader ha postulato il parallelo tra psichiatria e oncologia, dove per quanto concerne le cause di malattia emergono fattori di rischio e fattori protettivi, piuttosto che nelle branche della medicina dove c’è un unico ben identificato fattore eziopatogenetico, come le malattie infettive. Orbene, nota Patrick McGorry (2), nonostante la simile efficacia dei trattamenti in oncologia e anche in cardiologia negli ultimi decenni non si è verificato in psichiatria un miglioramento della morbilità e della mortalità come invece per le condizioni cardiologiche e le neoplasie. Perché? Non sono stati scoperti nuovi trattamenti rivoluzionari in oncologia e in cardiologia e i nostri trattamenti sono tanto efficaci quanto i loro (come dimostrano varie autorevoli metanalisi, ad esempio i lavori di Leucht). Il motivo è che nelle altre specialità mediche si sono riusciti a fare degli interventi preventivi tendenzialmente più mirati e invece in psichiatria abbiamo delle difficoltà (legate allo stigma, alla disinformazione, allo scetticismo nei confronti dei servizi, a volte alla scarsa formazione). Non solo: gli interventi degli oncologi e dei cardiologi sono generalmente basati su effettive competenze tecniche (che consentono la reale coincidenza di efficacy ed effectiveness). 
Nature, all’inizio del 2010 pubblicava un editoriale dal titolo “Un decennio per i disturbi psichiatrici” (3) in cui l’estensore, richiamando il fatto che il trattamento delle psicosi non affettive è alla soglia di radicali cambiamenti, affermava che l’individuazione precoce e una più chiara comprensione dei fattori ambientali possono permettere la prevenzione dei disturbi psichiatrici. Affinché ciò si realizzi è richiesto un impegno corale per sviluppare la ricerca ed estendere le esperienze cliniche. Si è da tempo aperta una sfida scientifica e clinica, di alto spessore etico, giocata anche su un terreno culturale che dovrebbe essere ormai meno improntato alla rassegnazione e più alla speranza e all’ottimismo, ingredienti indispensabili per una azione che non può essere ridotta al semplice “fare prima” e “fare meglio” ma che richiede anche appassionata partecipazione. 
Se consideriamo la psicosi non come un’entità dicotomica, ma come un continuum di esperienze, vediamo la coerenza con le forti evidenze riguardanti l’importanza, oltre che dei fattori biologici, di quelli psicosociali nell’indirizzare il percorso della singola persona all’interno di questo continuum. E’ il presupporto teorico del modello a stadi, che tiene conto della progressione di un disturbo e di dove la persona si trova in un determinato momento lungo il continuum del corso della malattia. Il modello è bidirezionale, di modo che il disturbo può non soltanto progredire, ma anche recedere e rimettere totalmente, spesso stabilmente, sotto l’influenza di variabili biologiche, ambientali e terapeutiche. Esso permettere di superare la spesso arbitraria e rigida dicotomia tra prevenzione secondaria e prevenzione terziaria oltrechè la cosiddetta “incertezza diagnostica” (4).

Nell’ultimo ventennio sono state condotte molte ricerche sulla durata di psicosi non trattata (DUP), il periodo durante il quale la sintomatologia è presente ma non viene attivato alcun intervento. La DUP nei paesi occidentali  è stimata intorno a circa 55 settimane nei maschi e 53 nelle femmine. In una revisione pubblicata su Encephale nel 2016 (6) la DUP era addirittura calcolata intorno a due anni: si tratta di pazienti che restano malati e non intercettati per tantissimo tempo, il che esita in un peggioramento dell'outcome a medio e lungo termine.
Sui fattori che ritardano la diagnosi dei disturbi mentali esiste un’ampia mole di lavori che ruotano essenzialmente attorno a quattro temi: l’interpretazione errata dei sintomi da parte dei familiari o dei medici di base, la paura della reazione sociale alla diagnosi o all’inizio del trattamento, la sfiducia negli interventi forniti dai servizi psichiatrici, la carenza e la scarsa accessibilità di questi ultimi (6). 
Sulla scia del pionieristico lavoro di McGlashan, McGorry e del gruppo di Melbourne, in diverse nazioni sono nati centri per il riconoscimento e l’intervento precoce nelle psicosi e sono stati proposti numerosi modelli per migliorare gli standard dell’intervento (Yung et al 1996). Alcuni di quesi sono incentrati sugli stati a rischio, con l’intento di intervenire prima che la psicosi si sviluppi (ad esempio il Servizio Oasis – Outreach and Support in South London). Negli ultimi trenta anni in numerosi paesi stuttavia sono stati realizzati Servizi specializzati in interventi tempestivi, con l’obiettivo di iniziare il trattamento il prima possibile dopo il primo episodio psicotico. Tra questi ricordiamo: il progetto TIPS in Norvegia e Danimarca (Larsen et. Al, 2006), l’EPPIC A Melbourne in Australia, gli EIS inglesi, l’OPUS Study, il Progetto Svedese (Cullberg), il LEO Service ed il pionieristico Programma 2000 di Milano (Cocchi et al. 1999).
In Italia, come altrove, il mondo della psichiatria più che costituire uno spazio di conoscenza, aperto e dinamico, dà a volte l’impressione di essere un terreno fertile per obsoleti orientamenti dottrinari, per letture ideologiche o, ancor peggio, per conflitti politici. Questo alimenta un generale atteggiamento fideistico – tante fedi quanti sono i campanili – poco incline all’umiltà, necessaria a perseguire la conoscenza. L’area della Salute Mentale ne risulta indebolita e poco credibile, premessa per pregiudizi e rafforzamento dello stigma, che inceppano la possibilità di evoluzioni innovative. 

Di seguito quelle che appaiono essere le esperienze più significative e degne di menzione.

A Trieste, nell’ambito del progetto “Qualcosa è cambiato”, che prevede un modello ibrido generalista/specialista di rete per la prevenzione. Nel 2015 i CSM hanno accolto 16 persone all’esordio sotto i 30 anni di età, pari allo 0.051% della popolazione generale. Questo dato indica apparente assenza di treatment gap con una DUP molto incoraggiante: inferiore a 6 mesi (8).

Nel 2019 sulla rivista Early Intervention in Psychiatry sono stati presenati i risultati del gruppo di Modena, che adotta un modello ibrido di trattamento “specialist within generalist”. Dal 2013 al 2016 sono stati intercettati cento casi, con un’analoga promettente riduzione della DUP (9).

Di certa rilevanza nazionale le esperienze cliniche e di ricerca che sono derivate, o hanno tratto spunto completamente o in parte, dall’attuazione del Programma Strategico GET UP che è stato realizzato dal 1 dicembre 2008  nei Centri di Salute Mentale della Regione Veneto, della Regione Emilia Romagna, dei Dipartimenti di Salute Mentale di Firenze, Milano Niguarda Cà Granda, Milano San Paolo, e Bolzano. Di rilievo l’impatto dell’intervento psicosociale sistematizzato e multi-componenziale per utenti FEP (10, 11).

Un’esperienza nel nostro Paese, l’iniziativa TULIP (Tutti Uniti Lavoriamo per Intervenire Precocemente) (12) nasce alla fine del 2007 dall’incontro tra operatori della Salute Mentale, Associazioni di Famigliari e Amministratori sulla base dalle competenze accumulate in 10 anni di lavoro dagli operatori dal Centro per l’Individuazione e l’Intervento Precoce nelle Psicosi nell’ambito del pionieristico Programma 2000, il primo progetto di prevenzione realizzato in Italia (13, 14 ,15).
Un national survey promosso dall’Associazione Italiana Interventi Precoci nelle Psicosi nel 2013 ha fatto emergere i seguenti dati relativi al panorama italiano: dei 216 Dipartimenti contattati 103 hanno fornito risposte valide (48%). Tra questi ultimi, 45 (44%) avevano strutturato un servizio di intervento precoce per le psicosi (complessivamente dunque un Dipartimento su 5). Circa 27 avevano un pregramma di prevenzione per i casi ultra high risk. I Dipartimenti dell’Italia meridionale avevano sia un numero inferiore di sevizi di prevenzione che un numero inferiore di progetti per i soggetti ultra high-risk rispetto a quelli del centro/nord Italia (16).
L’organizzazione dei Servizi di Salute Mentale italiani, calati nel contesto naturale di vita e articolati in presìdi, dovrebbe facilitare modalità di lavoro e approcci permeabili ai cambiamenti della struttura della Società e all’evoluzione delle conoscenze. In realtà, l’inerzia al cambiamento degli operatori, la limitatezza della ricerca, la polverizzazione delle competenze e delle responsabilità, le sovrastrutture ideologiche sembrano contribuire a vivere come “un di più” o a rendere invisibile l’approccio “early intervention”, che rappresenta invece la vera novità nel panorama recente della Salute Mentale e che ha in sé, come sta succedendo in altri Paesi, potenti elementi di innovazione, di evoluzione e di sviluppo dei Servizi.
La crisi economica, che sta costringendo tutti i governi a ridurre e razionalizzare le spese per i servizi sociali rende oggi più che mai necessario che esperti, operatori e decisori politici adottino una strategia di valutazione degli interventi che renda la spesa sanitaria efficace in un contesto di risorse scarse, invecchiamento della popolazione e innovazione tecnologica costosa.  Probabilmente il maggiore ostacolo a questo processo è la scarsa abitudine a studi interdisciplinari che coinvolgano esperti di settori completamente diversi.

I servizi per adulti soffrono per una storia, stratificata, di pregiudizi stigmatizzanti ed esperienze negative accumulate negli anni, senza contare le acritiche sovrastrutture ideologiche e dottrinali. 
Gli adolescenti e i giovani adulti necessitano di servizi, di modalità di approccio e di intervento adatti a loro, a bassissima soglia nei confronti delle loro richieste, che siano amichevoli, convincenti e incoraggianti. Questo è indispensabile per chi sta vivendo l’incomprensibile e drammatica esperienza dell’insorgenza della malattia mentale. Non è pensabile che i giovani possano accettare servizi che siano una mera estensione di quelli già esistenti per bambini/adolescenti o di quelli per adulti (De Girolamo, 2012). 
Ci sono ormai robuste evidenze che l’intervento precoce relativo alle psicosi produce potenziali risparmi in termini di minori costi nel lungo periodo, ma richiede investimenti iniziali, ed è quindi essenziale analizzare gli effetti delle politiche relative alla salute mentale nel dettaglio in termini di costi-benefici al fine di informare in modo preciso i decisori politici e i committenti dei servizi (13). Una recente Cochrane Review, conferma che esiste una crescente evidenza empirica sulla cost-effectiveness dell’intervento precoce, anche se non possono ancora considerarsi dati conclusivi. McCrone et al. in Inghilterra (2008) hanno calcolato che se i Servizi d’intervento precoce nel 2026 fossero disponibili per tutti, i risparmi per il Sistema sanitario nazionale inglese potrebbero essere nell’ordine di 18,5 milioni di sterline. Anche il centro studi ORYGEN in Australia ha commissionato un report che verificasse l’efficacia in termini di costi-benefici di diversi servizi nel mondo; il report ha calcolato che se Servizi specializzati d’intervento precoce fossero stati disponibili a tutti i nuovi pazienti in Australia, si sarebbero avuti risparmi di 215,5 milioni di dollari australiani in un periodo di 5 anni (82,5 milioni di risparmi finanziari e 130 milioni di risparmi relativi agli effetti diretti ed indiretti  della malattia). 
Questa mole incontrovertibile di dati in letteratura non ha trovato purtroppo ancora un corretto ed ubiquitario riscontro prioritario di implementazione dei servizi di prevenzione nei vari modelli organizzativi dei DSM italiani (30, 31). 
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8. “Qualcosa è cambiato?” aiutare i giovani a rischio di psicosi. A cura di Roberto Mezzina, Chiara Luchetta et al.. Nuova rassegna di studi psichiatrici. Allegati a Vol. 6, 8, 16, 12 – 29 (http://www.nuovarassegnastudipsichiatrici.it)

9. Ferrara M, Tedeschini E, Baccari F, Musella V, Vacca F, Mazzi F, Ferri M, Srihari V, Starace F; Early Psychosis Working Group. Early intervention service for first episode psychosis in Modena, Northern Italy: The first hundred cases. Early Interv Psychiatry. 2019 Jan 22. doi: 10.1111/eip.12788. [Epub ahead of print]

10. Ruggeri M, Lasalvia A, Santonastaso P, Pileggi F, Leuci E, Miceli M, Scarone S, Torresani S, Tosato S, De Santi K, Cristofalo D, Comacchio C, Tomassi S, Cremonese C, Fioritti A, Patelli G, Bonetto C; GETUP Group. Family Burden, Emotional Distress and Service Satisfaction in First Episode Psychosis. Data from the GET UP Trial. Front Psychol. 16; 8:721, 2017.
11. Lasalvia A, Bonetto C, Lenzi J, Rucci P, Iozzino L, Cellini M, Comacchio C, Cristofalo D, D'Agostino A, de Girolamo G, De Santi K, Ghigi D, Leuci E, Miceli M, Meneghelli A, Pileggi F, Scarone S, Santonastaso P, Torresani S, Tosato S, Veronese A, Fioritti A, Ruggeri M; GET UP Group. Predictors and moderators of treatment outcome in patients receiving multi-element psychosocial intervention for early psychosis: results from the GET UP pragmatic cluster randomised controlled trial. Br J Psychiatry. 2017 May;210(5):342-349. doi: 10.1192/bjp.bp.116.190058. Epub 2017 Mar 16.

12. Cocchi A,Meneghelli A,Pafumi N. TULIP, Tutti Uniti Lavoriamo per Intervenire Precocemente. Un’esperienza collaborativa a favore della Salute Mentale. Psichiatria Oggi. 2009; IX,6: 9-11 

13. Cocchi A, Meneghelli A. L’intervento precoce tra pratica e ricerca. Manuale per il trattamento delle psicosi all’esordio. Centro Scientifico Editore, Torino, 2004.

14. Cocchi A., Meneghelli A & Preti A. (2008). Programma 2000: celebrating 10 years of activity of an Italian pilot program on early intervention in psychosis. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 42, 1003- 1012. 

15.  Meneghelli A, Cocchi A, Preti A. “Programma2000”: a multi-modal pilot programme on early intervention in psychosis underway in Italy since 1999. Early Intervention in Psychiatry . 2010; 4: 97–103. 

16. Angelo Cocchi, Anna Cavicchini, Marzia Collavo, Lucio Ghio, Sara Macchi, Anna Meneghelli and Antonio Preti. Implementation and development of early intervention in psychosis services in Italy: a national survey promoted by the Associazione Italiana Interventi Precoci nelle Psicosi. Early Intervention in Psychiatry, 2015
17. Early Psychosis Writing Group. National Support Program: Australian Clinical Guidelines for Early Psychosis, 2nd edition update, 2016, Orygen YHR Centre.

18. IRIS Early Intervention in Psychosis guidelines. Revised 2012. Iris-initiative.org

19. David M, Taylor P, Barnes T et al., The Maudsley Prescribing Guidelines in Psychiatry. 18 mag 2018.

20. Muscettola G. et al., An appraisal of the major Guidelines on the pharmacotherapy of schizophrenia. Giornale Italiano di Psicopatologia; 16: 196-224, 2010.

21. Secher RG, Hjorthøj CR, Austin SF, Thorup A, Jeppesen P, Mors O, Nordentoft M. Ten-year follow-up of the OPUS specialized early intervention trial for patients with a first episode of psychosis. Schizophr Bull. 2015 May;41(3):617-26.

22. Lieberman J, Stroup TS, McEvoy J, et al. Effectiveness of antipsychotic drugs in patients with chronic schizophrenia. N Engl J Med 2005;353:1209-23.

23. Jones PB, Barnes TRE, Davies L, et al. Randomized controlled trial of the effect on quality of life of sec- ond- vs first-generation antipsychotic drugs in schiz- ophrenia. Cost Utility of the Latest Antipsychotic Drugs in Schizophrenia Study (CUtLASS 1). Arch Gen Psychiatry 2006;63:1079-87.

24. Kahn RS, Fleischhacker WW, Boter H, et al. Effectiveness of antipsychotic drugs in first-episode schizophrenia and schizophreniform disorder: an open randomised clinical trial. Lancet 2008;371:1085-97.

25. Royal Australian and New Zealand College of Psy- chiatrists Clinical Practice Guidelines Team for the Treatment of Schizophrenia and Related Disorders. Royal Australian and New Zealand College of Psy- chiatrists clinical practice guidelines for the treatment of schizophrenia and related disorders. Aust N Z J Psychiatry 2005;39:1-30.

26. Perkins DO, Gu H, Weiden PJ, et al.; Comparison of Atypicals in First Episode study group. Predictors of treatment discontinuation and medication non- adherence in patients recovering from a first epi- sode of schizophrenia, schizophreniform disorder, or schizoaffective disorder: a randomized, double- blind, flexible-dose, multicenter study. J Clin Psychiatry 2008;69:106-13.

27. Sikich L, Frazier JA, McClellan J, et al. Double-blind comparison of first and second-generation antipsychotics in early-onset schizophrenia and schizoaffective disorder: findings from the treatment of early- onset schizophrenia spectrum disorders (TEOSS) study. Am J Psychiatry 2008;165:1420-31.

28. Rossi A, Arduini L, Stratta P. La compliance al trattamento con farmaci antipsicotici. Giorn Ital Psicopat 2002;8:391-400. 

29. Vostanis P. Patients as parents and young people approaching adulthood: how should we manage the interface between mental health services for young people and adults? Current Opinion in Psychiatry 18(4): 449-54, 2005.

30. Patton GC, Hetrick SE, McGorry P. Service responses for youth onset mental disorders. Curr Opin Psychiatry. Jul; 20(4): 319-24, 2007.

31. Meneghelli A., Cocchi A. Organizzazione di un servizio di intervento precoce: serve una bussola. In: Rischio ed esordio psicotico: una sfida che continua, pp. 67-79, Edi Ermes, 2012.

32.  (4 PE) Lueboonthavatchai P, Lueboonthavatchai O. Quality of life and correlated health status and social support of schizophrenic patients' caregivers. J Med Assoc Thai. Sep; 89 Suppl 3: S13-9, 2006.

33. Worakul P, Thavichachart N, Lueboonthavatchai P. Effects of psycho-educational program on knowledge and attitude upon schizophrenia of schizophrenic patients' caregivers. J Med Assoc Thai. 90(6): 1199-204, 2007.

34. Awad AG, Voruganti LN. The burden of schizophrenia on caregivers: a review. Pharmacoeconomics. 26(2): 149-62, 2008.
35. Onwumere J, Bonetto C, Lasalvia A, Miglietta E, Veronese A, Bellini F, Imbesi M, Bebbington P, Kuipers E, Ruggeri M; GET UP Group. Predictors and moderators of burden of care and emotional distress in first-episode psychosis caregivers: results from the GET UP pragmatic cluster randomised controlled trial. Epidemiol Psychiatr Sci. 10: 1-12, 2019.

36. Carrión RE, Correll CU, Auther AM, Cornblatt AB. A Severity-Based Clinical Staging Model for the Psychosis Prodrome: Longitudinal Findings From the New York Recognition and Prevention Program. Schizophr Bull. 2017 Jan; 43(1): 64–74.

