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Abstract
Presso il servizio di Salute Mentale della Vallé Serchio dellAzienda USL 2 di Lucca é stata
avviata, a partire dal 1996, una sperimentazionenddelli e tecniche psicoterapeutiche ad
approccio corporeo che si e andata ampliando nesealegli anni. Essa si fonda su un approccio
umanistico e multidimensionale sostenuto da unaraga verifica scientifica. La collaborazione
con associazioni quali I'lstituto di PsicosomatiedlEl ha consentito di attivare un percorso di
ricerca e di buone pratiche che ha portato, gia 2@03, al conferimento del Premio Nazionale
Alesini per le buone pratiche in sanita. Questaegigmza € unica, sia in Italia che all’estero.

PARTE PRIMA:
UNA PROSPETTIVA PSICOSOMATICA OLTRE IL MODELLO BIO- PSICO-SOCIALE

Verso un modello Psicosomatico PNEI

L’essere umano € un’unita di mente e corpo, intligslonente connessa con I'ambiente naturale e
con il contesto socioculturale e relazionale ingiurova calatorodello bio-psico-socialeQuesta
unita corpo-mente-ambiente € anche coscienzaalisséontraddistingue per uno slancio vitale che
la spinge ad autoprogettarsi verso il mondo e verkduro. Possiamo parlare dell'essere umano
come di un “sistema psicosomatico” in cui si rigwloe tutti gli aspetti somatici, psichici, ambiental
e spirituali.

Al “paradigma psicosomatico” si riallacciano anctiemodello mente-corpo e il concetto di
“network psicosomatico” sviluppato dalla Psico-N&#&ndocrino-Immunologia, nonché le ricerche
neuropsicologiche di Pribram, Pert, Edelman, PankseeDoux, Damasio e altri che descrivono il



cervello come una matrice capace di tradurre i aggisdel mondo esterno e nella quale le

informazioni cognitive ed emotive rimangono comgeate in ogni frammento corporeo.

Prospettive umanistiche e scientifiche per la saritpubblica

Il “paradigma psicosomatico” si € ormai affermatotts il profilo scientifico, teorico ed
epistemologico. Dal punto di vista operativo rimgmee0 confinato all’interno di settori delimitati,
per lo piu a carattere privatistico, e non incige maniera efficace sulla cultura sanitaria e
sull’organizzazione dei servizi. Eppure I'esigeizan cambiamento e avvertita in maniera urgente
da fasce sempre piu numerose di cittadini. Si paluea un interrogativo ed una sfida. Come si
applica il modello psicosomatico in un servizio plito?

Un sistema sanitario ad ispirazione psicosomatgean&cessariamente inteso come qualcosa di
globale e unitario. Non si tratta semplicementafiancare un ambulatorio di medicina integrativa
ai trattamenti ambulatori specialistici. Neppuresidficiente integrare le risposte di un reparto
ospedaliero psichiatrico con I'apporto di trattamnefternativi.

Certamente iniziative di questo genere sono aultii@arappresentano importanti tasselli per un
cambiamento, ma tuttavia I'obiettivo verso cui @oere consiste in una trasformazione radicale
della mentalita e del modello umano e terapeuggata ad un mutamento d’insieme netlgsion

e nella cultura del Servizio.

L’esperienza della Valle del Serchio

Presso il Servizio di Salute Mentale della Valld 8erchio, nellAzienda USL 2 di Lucca, in
Toscana, sono state avviate, a partire dal 199 serie di iniziative sperimentali nelle quali si
proposto un nuovo modello umano e psicoterapeutico orientatoad un approccio
psicosomatico Queste iniziative si sono andate ampliando nedacdegli anni ed hanno portato ad
un nuovo modello organizzativo ed operativo chelda ottimi risultati clinici e umani validati dai
test e dagli studi statistici.

La sperimentazione € nata dall’esigenza di dareiemd una nuova epistemologia che veda nel
disagio psichico non piu un insieme di sintomi darimere o correggere, con interventi di tipo
protesico, ma la traccia di un cammino interradioyn tentativo di evoluzione esistenziale che si e
inceppato.

La prassi si fonda su un approccio umanistico gsic@tico che non prescinde da una rigorosa

verifica scientifica.



| momenti formativi

Mentre si cominciavano a strutturare le nuove natoyle, si faceva sentire, da parte degli
operatori, I'esigenza di partecipardraining di formazione. A partire dal 1998 sono stati ativia
vari percorsi anche con la collaborazione delflgt di Psicosomatica PNEI. Si sono svolte
esercitazioni per favorire I'approccio corporeo,clansapevolezza del proprio corpo, la gestione
degli stati emotivi e la meditazione, come consafeaza di sé e dei propri valori. Particolare cura
e stata dedicata al’empatia e alla relazione qumsale. Sono stati attivati corsi seminariali per |
comunicazione e la cooperazione fra piccoli gruppi. stato possibile, in questo modo,
sensibilizzare gli operatori e motivarli al camb&mto, migliorando il clima di lavoro e riducendo
la conflittualita. Nel corso degli anni gli evefitrmativi sono stati sviluppati ed ampliati dandod

un carattere di continuita.

Per I'impatto esercitato su utenti, familiari etadini in genere, nel 2003 abbiamo conseguito il

Premio Nazionale “Alesini” per le buone praticheaimbito sanitario.

PARTE SECONDA:
COME SI APPLICA IL MODELLO PSICOSOMATICO IN UN SERVIZIO PUBBLICO

Un modello organizzativo per la salute mentale
Secondo la nostra esperienza, un servizio chepsi sd un modello terapeutico ad approccio
psicosomatico deve fare riferimento ai seguentggri
a. Articolazione ed operativita nelle 24 ore (CSRAN
Rapidaurn overresidenziale
Semiresidenzialita centrata sull’apprendimento
Interazione sistematica con la rete comunitaria

Integrazione e umanizzazione dei trattamenti

-~ ® o o0 T

Differenziazione, appropriatezza e progettualigfle risposte

Formazione esperienziale

= «Q

Valutazione, verifica e ricerca



Articolazione ed operativita nelle 24 ore: CSM h24

Il Servizio é costituito da un Centro di Salute N#e (CSM) e da una serie di presidi decentrati e
sparsi nel territorio (Fig. 1). Il CSM é articolata sua volta, intorno a tre strutture separate ma
contigue: il Centro di Assistenza e Terapia (CATEGentro Diurno (CD) e la Struttura Residenziale
“Nausicaa”. Il Centro di Assistenza e Terapia mamgi un'impronta prevalentemente sanitaria, con
vari ambulatori e stanze per colloqui. Il Centraudo offre ampi spazi per terapie di gruppo,
laboratori di arte-terapia e trattamenti non comv@mali. La Residenza “Nausicaa” garantisce la
continuita dell'accoglienza e dell'assistenza raedb delle 24 ore.

Vi sono poi una serie di presidi decentrati chesemono una presenza piu capillare nel territorio.
Fra questi ricordiamo alcuni ambulatori, il CentlioPsicoterapia Cognitiva e il Centro di Terapia
Familiare a impronta sistemico relazionale.

I CSM, articolato su tre edifici vicini, permett fornire risposte differenziate ed extraospedalie
nelle 24 ore giornaliere. Possiamo indicare questoplesso funzionale con la sigl&M h24

E’ possibile, in questo modo, garantire I'accesskier24 ore e filtrare i ricoveri ospedalieri.

CSM Presidi
Fornaci di Barga decentrati
( Centro Assistenza e Terapia ]
Centro di Assistenza e di Castelnuovo Garfagnana
Terapia '
/ / . Centro di Terapia e
\ Consulenza Familiare
Centro Diurno Sedi ambulatoriali periferiche

Residenza "Balfoia"
Residenza "Nausicaa"

a rapido turn over

con Day Hospital alternativo Sedi esterne
\ /

Figura 1: Strutture del Servizio

Rapido turn over residenziale

Una serie di studi osservazionali che abbiamo cotapiegli anni passati ci ha permesso di rilevare
che l'inserimento in una struttura residenzialereoffniglioramenti significativi, sotto il profilo
terapeutico e riabilitativo, nelle prime settima@eiesto fenomeno e facilmente comprensibile se si
pensa che l'allontanamento da casa consente diedarpile dinamiche conflittuali e I'emotivita

espressa; offre, inoltre, la possibilita di erogdrattamenti appropriati per il paziente ed,



eventualmente, per i familiari. Dopo un perioddeainpo, variabile fra i due e i tre mesi, i livedii
miglioramento tendono ad assestarsi suplateau che rimane costante nei mesi successivi. |
parenti cominciano ad assuefarsi all'assenza del dongiunto ed emergono le prime dinamiche
espulsive. Dopo due anni le dinamiche espulsivaceentuano e diventa sempre piu difficile il
reinserimento nell’ambiente di origine; cominciamaonanifestarsi i segni dell’istituzionalizzazione
e della cronicizzazione

La “Nausicaa” € una residenza ad alta intensitapedo turn over dotata di otto posti letto;
risponde ai casi di acuzie e sub-acuzie ed accggli@spiti per un periodo limitato di tempo, non
superiore ai tre mesi.

Il rapidoturn overconsente di mantenere una disponibilita costainpesti letto per far fronte alle
urgenze ed accogliere i casi di acuzie e sub-acigé corso del 2010 sono stati effettuati 94
inserimenti per un totale di 57 ospiti. Il periodwedio di permanenza é stato di 19 giorni. Le
diagnosi prevalenti sono di Psicosi affettiva e i&afnenia. Le verifiche di esito, effettuate
mediante il questionario HONOS somministrato affiiesso e alla dimissione, hanno registrato
miglioramenti significativi in tutti e 4 i fattoriprincipali. Nella fig. 2 viene evidenziato il

decremento nelle disabilita personali e sociali.

Fig. 2: Residenza Nausicaa 2010
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Alla ResidenzaNausicaae annesso uRunto di ospitalita diurnalove vengono erogati trattamenti
biofisici quali laLight Therapylalonorisonanza Ciclotronica laMassoterapia strumentale

La Light Therapye una terapia efficace e di bassissimo costo, sthkasa sull’esposizione
giornaliera ad uno spettro di luce fredda. Numesbsdi sono stati effettuati a partire dagli anni
Ottanta ed esiste ormai una vasta letteraturatgaarche ne comprova l'efficacia, soprattutto per

disturbi depressivi stagionali ed altri disturblldesfera affettiva.



Nel 2009 abbiamo svolto uno studio su 27 paziemi diagnosi di disturbo del’'umore o di ansia
gestiti in regime ambulatoriale o residenziale e trattamento con terapia farmacologica
(antidepressivi e/o stabilizzanti del tono dell’'ue)o La Valutazione é stata eseguita mediante la
Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D) Tutsoggetti hanno mostrato un miglioramento
dei punteggi della Hamilton e hanno riferito pragpigo benessere soggettivo di vario grado. Nella
nostra casistica i quadri con una forte componangtosa hanno avuto miglioramenti maggiori di

guanto descritto in letteratura.

Evoluzione clinica Ham-D per diagnosi (gruppi)

= 5cala 1 Hamilton D - prima somministrazione
m Scala 1 Hamilton D - seconda somministrazione

Depressione Depres sione bipolare Disturbo di ansia
maggiore =9; P=,000) (N=7; P=,000)
(N=7; P=,013)

Presso il nostro Servizio sono stati compiuti alcstudi osservazionali. Il primo di questia
interessato un campione di 33 utenti con disturkichpci gravi, cronicizzati e resistenti al
trattamento farmacologico. Sono stati effettuatiiali 20 sedute, valutati mediante BPRS (Brief
Psychiatric Rating Scale) ai tempi T-0 (prima dattamento), T-1 (dopo la decima seduta) e T-2
(alla conclusione). E’ stata dimostrata un’effieasignificativa che si manifesta soprattutto nella

prima meta del ciclo di trattamento (Fig. 3)

Fig. 3: ICR
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1 M. Betti, M.C. Di Meo, M.P.C. Picchi, M. Saettoipplicazioni della lonorisonanza Ciclotronica isliste mentale,
[l Convegno Nazionale della Societa Italiana ddfisica Elettrodinamica, 2010.



Semiresidenzialita centrata sull’apprendimento

La semiresidenzialita & incentrata sulle attivitsud’apprendimento anziché sull'intrattenimento e
la stanzialita. Le persone vi accedono in precised orarie per svolgere determinate attivita di
gruppo. Si evita, in questo modo, che stazioninglirspazi diurni in maniera includente, secondo
modalita di stampo neo-manicomiale.

Ricordiamo, fra le altre, le attivita di psicotei@@d orientamento psicosomatico che include il
lavoro sul corpo, l'arte-terapia, i trattamenti qugiorporei e transpersonali, i percorsi di Yoga, i
seminari di formazione, le riunioni dei gruppi dita aiuto e i laboratori di manifattura tessile. Un
criterio che guida le attivita del Centro Diurnoadpresentato dall’apertura all’esterno. Si celica d
favorire un flusso di cittadini in entrata ed incitg, in modo da assicurare il contatto con la
popolazione e realizzare una vasta rete di suppdrioterazione sistematica con la rete

comunitaria e infatti uno dei criteri qualificanlel Servizio.

Integrazione e umanizzazione dei trattamenti
E’ prevista l'integrazione dei trattamenti clasgii@rmacologici, psicoterapici e socioterapici) con
interventi di tipo umanistico (terapie psicocorpgre emozionali, relazionali-sistemiche,
transpersonali e a mediazione artistica), con nreglicomplementari e con terapie biofisiche. Tutti
gueste metodiche si contrassegnano per l'efficadia scarsa invasivita. Presso i nostri presidi,
possiamo offrire un ampio ventaglio di proposte:

1. Trattamenti sanitari classici (psicofarmaci).

2. Supporto psicologico e psicoterapie individuali.
3. Terapia e Consulenza Familiare.
4

Trattamenti psico-corporei (massaggio psicosmmatonsapevolezza corporea,

meditazioni).

5. Medicine complementari e discipline bio natu(Miedicina Cinese, Fitoterapia, trattamenti
manipolativi).

6. Percorsi riabilitativi: laboratori protetti, ks# lavoro, inserimenti assistiti.

7. Terapie a mediazione artistica-emozionale: deatusica, biodanza, pittura, fotografia.

8. Terapie Biofisiche: Light Therapy e lonorisonar@clotronica.

9. Gruppi di auto aiuto per utenti e familiari.



Con queste metodiche, si evitano trattamenti iwaspotenzialmente dannosi quali 'assunzione
di eccessive quantita di psicofarmaci, I'applicagiai cicli di elettroshock, la contenzione fisica
e/o chimica, nonché prolungati periodi di ricoverdi istituzionalizzazione.

La diffusione di questi sistemi di intervento hafonde ripercussioni sulla prassi psichiatrica. Si

assiste, ad esempio, al ridimensionamento dragtiambienti segreganti come gli attuali SPDC.

Differenziazione e appropriatezza delle risposte

E’ importante offrire agli utenti e ai loro famitiaun ventaglio di risposte che tenga conto dei
bisogni, delle aspettative, delle motivazioni el@elspirazioni. Pud non apparire facile conciliare
una farmacoterapia allopatica, di tipo protesicmn enterventi umanistici mirati a riattivare un
processo interiore. Tuttavia, la contrapposizioeéanfra terapie “alternative” e “convenzionali”
non e mai utile rischia di produrre nuove formeidiizionismo. Percio ci siamo posti in una logica
di complementazione non dicontrapposizione

Bisogna ricordare che nonodistico il singolo trattamento ma il modo in cui esso egmoposto e
portato avanti.

Abbiamo sempre cercato di procedere geedualita L’obiettivo € quello di modificare, in modo

lento e quasi impercettibile, la cultura del Senviz

Criteri di organizzazione interna: i settori operativi

La molteplicita delle offerte comporta I'organiz&aze di settori operativi specifici, con personale
dedicato. Per ciascuno dei settori si e costitwito piccolo staff multiprofessionale. Ci sono
operatori che si occupano prevalentemente dellitittteatrale, altri dell’assistenza ai trattamenti
biofisici, altri della conduzione dei laboratorabilitativi e cosi via.

Tutti svolgono le attivita di base (assistenza datbuale, visite domiciliari, interventi di rete,
presenza nelle strutture residenziali, pronta digplita). Ciascuno, poi, si occupa di un settore
“alternativo” specifico (per esempio, teatro angigtittura o musica). In questa maniera tutti gli
operatori, pur svolgendo una parte di mansioni gumiiniscono per acquisire competenze
specifiche.

Il coinvolgimento di tutto il Servizio nei vari geti, con formazione dmicro-équipededicate,
consente di superare il problema che potrebbe rieatda due grossi sottosistemi rigidamente
differenziati e contrapposti, per esempio quelllbaksistenza sanitaria e quello della riabilitamo
che in molte realta arrivano a minare la coesiolgesinergie.

Questa modalita organizzativa induce un elevatdagych motivazione e previenelilrn out



Formazione esperienziale

L’adozione di un modello integrato di ispirazionkstica e l'introduzione delle terapie trans-
personali all'interno di un servizio pubblico comm@o I'esigenza di un rinnovamento della
mentalita sanitaria, che puo essere perseguitvatso adeguati percorsi formativi.

Per costituirestaff adeguatamente preparati e consapevoli, occorreymegne una formazione in
senso psicosomatico che abbia carattere espet®nzia

Si richiede all’'operatore di compiere un lavoro sa stesso ed un cammino interiore,
sperimentando in prima persona le principali lidemodificazione della coscienza. La formazione
deve essere, per quanto possibile, permanente,eserctitazioni seminariali di introspezione

guidata, educazione al contatto empatico e mediezi

Valutazione, verifica e ricerca
A partire dal 2007, abbiamo cominciato ad eseguirodo sistematico le valutazioni di esito su
tutti gli interventi ed i trattamenti non convenzadi. Abbiamo utilizzato test e questionari
standardizzati e validati a livello internazionale,modo da rendere comprensibili ed accettabili i
risultati.
La valutazione rappresenta una fase imprescindigitgportare avanti un percorso di cambiamento.
Essa consente di perseguire i seguenti obiettivi:

* Valutare I'efficacia dei singoli interventi e delatello nel suo complesso.

» Offrire agli operatori urieed baclche avvalori I'utilita del loro impegno.

» Correggere e modulare gli interventi, con un migtapporto costo-benefici.

* Acquisire credibilita presso le istituzioni e langonita scientifica.

* Promuovere e rendere esportabile il modello.

Gli indicatori
Sono stati adottati alcunndicatori che ci hanno consentito di verificare I'efficadal nuovo
modello, ottenendo significativi risultati nei segui parametri:
* miglioramento qualitativo delle condizioni degli uenti e dei familiari, sulla base delle
valutazioni di esito;
» acquisizione di evidenze cliniche sull’efficacia dérattamenti non farmacologici;
* positiva ricaduta sul contesto socialecon attestazioni di consenso da parte di cittadin

associazioni ed enti pubblici;



» riduzione dei ricoveri in SPDC, che si sono ridottia meno di un terzonel giro di pochi

anni, come dimostra il grafico riportato in Fig. 4.

. Fig. 4: Ricoveri presso SPDC Lucca
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Neppure I'ambito della ricerca deve essere trasguissiste ancora scetticismo nei confronti dei
trattamenti non convenzionali, soprattutto se questdono a scardinare i paradigmi scientifici
ancora oggi dominanti. Registriamo, tuttavia, cha maggior sensibilita si sta diffondendo fra i
medici e fra gli operatori sanitari in genere. Hiportante che una nuova cultura e un nuovo
approccio centrato sui bisogni interiori si contiaudiffondere e porti alla costituzione @juipesdi
ricercatori adeguatamente formati, che sappianbcape protocolli rigorosi di valutazione, verifica

e ricerca.
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