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La Psichiatria e una branca della medicina che
comprende

= Disturbr mentali (della sfera emotiva e di
guella cognitiva)

= Disturbr compertamentali

Eziolegia, presentazione e lore decorso sene
Influenzatl da meltepliciicause

& lere terapia siavivale difinterveniti
Soeciali
Psicelogici
Medici

Eregueniti sene I firaintendimenti sul ruelo dello
psichiatra e falsii “miti** sulla pratica psichiatrica

Riveluziene negli ultimi 20 annik:

a) I pazientit Psichiatrici seno di nerma curati nel
SenVvizi psichiatrici territoeriali

) Se ricoverati In strutture dif urgenza, I ricoveri
devono essere brevi




PROGRAMMA

Cenni dil Epidemielegia Psichiatrica
[*assistenza Psichiatrica in: Italia, [Cegisiaziene psichiathics
Cenni eziepatelegici

Colleguie con Il paziente

Psicopatolegia

Classificazione: dell Disturol Vientall
Schizofrenia

Depressione e Disturhe Bipelare

Ansia e spettre Distural d’Ansia

Disturinl del CompertamenterAlimentane
DEmenza

Disturhl dir Persenalita

Disturbl Sematefommi

Abusii e Dipendenze

Emergenze in Psichiatria

Psicofarmaci




Perché Psichiatria




Prevalenza

[yt aistuplnental). 50% degli adultirsofire c
preblemi dir salute mentale nel cerse della vita

pepressione: Adults 10% nel corso della vita

Disttp aansia: 3-6% nel corsoe della vitar (felhie;
dIstuKrel eSSessIver- compuisivo, e disturinltipo
attacecor dirpanice: (prevalenzas 1% clica per Clascuin
dIstuiie)

Suie/alo:’5.000r suicidirusertit e piu dit 100.000
tentati suicidior allfanno; rappresentane il 5% di tutti
gl anni di vitas persi nelle persene setto I 75 annli




Auto/esionismo. 1 persona su 600 Infierisce contro Se St §

Inimodos sufficientemente. grave da richiedere Il ricovero
espedaliero; I"1%) dir questit finie per suicidars

Scrzonenlid (ea altrerpsicos/): 1% nel corse della vita

DJsturpo. alieitivopipoiares: 0.5-1% nel corse della vita

Djsturpliarpersonadlia. 5-10%: del giovani aduli

Disturolieganiali:alcool. 4. 7% degliradulil presenta
dipendenza da alceol

Diperdernza.da . sostanzes 2.2%0 (stimal 1In difetto)

Anoressia nervosa. 1% delle ragazze adolescent
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Come Psichiatria




L*assistenza psichiatrica in Italia

Legge 180 del 1978i “Accertamentil e Tirattamenti Sanitar
\V/olontar e Okbligatori*

Legge 833 del 1978 “Istituizione: dell Servizio: Sanitarior Nazienale
(SSN)”

Aspetitl principall
s | trattaments psichiaticl sone: dif regola extraospedalier

a [ebiettive e di curare Il paziente nell suo ambiente, a livello
ambulatoeriale, edf evitare che venga stigmatizzato ed espulse

s |l ricoveroe ospedaliere; ed ancor pitl il rncevere coatto: Sene
rigidamente regelamentatr Larlegge: di riierma psichiatrica ha
chiuso definitivamente tuiitl glif espedall psichiatrici

s Reparti psichiatrici all'interno dellfOspedale Civile, con un
massimo di 15 letti, e con 1 lette/100.000 abitanti circa




Trattamento Sanitario Obbligatorio

Sii effiettua soloi se' i paziente (1) presenta una patelogia psichiatrica
dcuta e grave (2) che necessita di intervents tempestivi (3) e che
pero eglirrfivia

Un medico cempila la Propesta dif TSOred unisecondo medico,
dipendente dalf SSN;, compila la Cenvalida dif TSO

la decumentazione Viene: inviata all Sindaco,, che la deve autorizzare
esplicitamente: prma che Il SO pessa essere: attuato

[I'Sindaco da netizia dellfavvenuto TSO all Giudice Tutelare, che pue
INtErvenire

[IFTSO s efifettua esclusivamente presso I reparti ospedalieri di
psichiatra auterizzat (SPDC)

Il ricovero coatto e breve (7 giorni) e rinnevabile previa
comunicazione al giudice tutelare




Dipartimento di Salute Mentale

IHanno inrcura ili'8% della pepolazione generale

[1"10% della pepolaziene generale sitrvolge ai DSM nellcorse
della vita

Strutture del DSM
CentimldirsaluierMentale: (ESV)
Reparti espedalier (SPDC, hbrevidegenze)
Semiresidenze ranilitative
Residenze: psichiatriche (comunita, gruppl appartamento)
Servizil dir censulenza ospedaliera e per It MVG







Eziopategenesi del disturbil mentali (1)

Fattori biologici| Fattori psicologic




Maodell

Moedellermedico
a | sinteomi dervanoe da lesioni (talvolia non evidenziabilr)
s rattaments bielegicl per rprstinare 1o stato di salute

Moedello psicedinamico; (psicoanalitico)

n | sintemi rappresentane compromessi di Ui conflitte
INtrapsIChICo

n [rattaments psicologici per modificare la; struttura psichica

Modello sociorelazionale

n | sintemi seno: Una risposta logica ad un contesto illogico
(famiglia, societa)

s [rattamenti primariamente volti allfambiente




Eziopategenesi del disturbil mentali (2)

Fattori biologici Fattori genetici
| nvecchiamento
Genere
Noxae infettive (precoci)
Fattori perinatali
Endocrinopatie
Periodo post partum

Abuso di sostanze




Eziopatogenesi del disturbi mentali (3)

Relazione madre-neonato problematica
Ambiente familiare disturbato Fattori psicologici
Esperienze precoci di perditao di

separazione dalle figure genitoriali

Abuso fisico/sessuale

Eventi di vita
L utto
Rottura relazione significativa
Pensionamento

Malattia, disabilita




Eziopatogenesi del disturbi mentali (4)

Classe socio-economica
Urbanizzazione
Supporto sociale
Emigrazione

Convinzioni sulla malattia
mentale




Il Colloquio




a Evitare di farsi condizionare dalla prima Impressione
a Valutare I rischi immediati

u Acguisire netizie sulcircostanze personalire fiamiliar
Che potreblereraver

> Moedificatoe) I sintemi
> Infiuire sulla terapia erla progmnosi

> Demande aperte
> Demande chiuse > Psicepatoelogia
> “Choelce guestions™ (demande a scelta)




Esempi di demande

Quali'senRo I preklemi che IFanno; fatte VEenIre in
@spedale?

Potrebhe dirmigualcesa di pit a nguardo?
== 2

C'e gualcos’aliro dif cull avirehbe piacere di parlarne
(qualcosa che la preocecupa)?

MiFparir della sua reutine. guoetidiana (della sua famiglia,
della sua storia personale: e del contestor familiare nel
guale e cresciuto)

Ci sono deller domande: che vorrehhe pormi?




Soprattutto se Il paziente: e maschio,, Single, nen pPit giova
15012te, 6 con pIu fatter di rschio contemporaneamente

Precedents 1dee: er compoltaments suicidar
Gravi sintemit depressivi

Abuso di alceol o sestanze Illecite

Malattier mentalif croniche (Inclusa sehizefirenia)
Malattie fisiche delerese: o) disanilitanti

Recente ospedalizzazione: i Bsichiatria
Dimissieni Volontane: contre parere medico

Precedente; comportamentor impulsive, Incluse il se/f harii
(autelesionisne)

Procedimentslegalir e criiminali i atte; (Tncluse’ divoerzie)
Separazioni e allentanamenti familiar, persenall, 6 sociall (es.

ULt separazionr)




Quandos seno cominciati guesti problemil (pensiert,
Ssentimenti)?

Che effetto hanno su di lelf (lasua vita, la sua famiglias |
SUe lavere)?

IHa mair avuter esperienze: similirnel passato?
Ha gualche idea sufguale possa esserne la causa?

Quandoi dice di sentirsi depresse, che cosa Intende
esattamente?

Il mementircome guesti ha mail pensato) di suicidars|?

e capita dif sentire delle voel (o vedere delle immagini)
guanedo semira Che nen Ci sia Nessune?

Le capitas mail dif Sentirsii come..., 0 COme..., 0/ COme

gualcos altre?




» Permettere al paziente di nariare: la prepria
storia

x Prendere I paziente “sul senoer”
s [Lasciare tempe alleremozieni delf paziente
x Indagare | pensien su suicidio, Vielenza

a Dare rassiculazione: laddeve pessikile
» Iniziare: una relazione costruttiva e “vera™
= Ricordare che “ascoltare” e “fare”!




Non utilizzare donande: chilse troppe
presto

Noni perre piulattenzione a“caso™ che al
paziente

Non essere treppo rgidi 6

diserganizzatic esercitare un controello
flessinile

Non evitare argomenits “delicati™ 6
Imlarazzants

Non prendere come “tecnici™ | Il
medici/psichiatricii che: il pazi

(es. depressione)




a Mettere Il paziente a proprio agio, € un colloguio,
ORI UR Intermegatorie!

a ESsere neutralil Evitare: giudizl, pregiudizi, prendere
Ie"partii per o contrel il paziente







Appalrenza
Comportamento
Eloguie

Jmore

PEsIero

2ercezione
Intelligenza/tunzionii cognitive
Insight (censapevolezza)




Tests and investigations

Routine: These tests should be considered 1n all patients,
but especially in view of:

Full blood count (including red cell morphology) These tests should be considered in all patients,
but especially in view of:

Electrolytes

Liver function tests Age

Electrocardiogram Medical history

Urine drug screen Future drug treatment

Supplementary

Chest x ray As indicated by presentation or by findings on
physical examination.

Skull x ray

Breath alcohol They may be needed to confirm or refine the
diagnosis. to exclude or define physical
comorbidity, to monitor drug treatment

Renal function

Blood chemistry (eg glucose. thyroid function. drug levels, B12. wron)

Serology (eg syphilis, hepatitis, HIV infection)

Special

Electroencephalogram These tests should be requested only after
seeking specialist advice

Sleep electroencephalogram

Computed tomography

Magnetic resonance imaging

Electromyogram



. Illvissuito ed Il ragionamente del
paziente: non rilettono la realta

. lermine “ampier e “datater per
malattie R cul sintemi: ansiosi o inerenti |a
siera emotiva Seno: preminenti. Noniindicative

dif eziologla, graviia e decorso!

: falsa credenza caratterizzata da
assoluta convinzione, nen moedificanile. Puo
ESSere pizzanre, ma nen sempre!

; fialsa perceziene: in assenza adl

Unoe stimolo esterno -




Psicopatologia




Disturbi dell’orientamento

Disturbir dell’'ernentamentor nell tempe
Disturniidell‘orentamentor nelle spazie

Pisturbirdell’'erentamentor rispettoe) alla
Sltuaziene

Pisturnii dell'erentamento; FISpette alla

PEISONA




Disturbi della coscienza

alterazioni quantitative (vigilanza)
gualitative (ceerenza, ampiezza)

Riduzione dellavigiianza: diminuita rsposta agll

Stimolr esternl

Restringimento decampo di coscienzas rduzione

selettiva della percezione




Disturbi dell’attenzione
e della memoria

Disturbl della percezione
Disturrbl della concentrazione

Disturbi dellasmemenzzazione: (fissazione: o) Htenzione
Immediata)

Pisturiel della rievoecaziene: (ceradi oltre 1 L0 minui)
Confanulaziene
Paramnesie/ipermnesie

a), rcerdi delirant

19)) fialSI ricenesciment




Disturbi formali del pensiero ;
an "

Inibizione del pensiero (pensiere globalmente: frenato)
Rallentamento dell pensiere

Pensiere circostanziato: (particelarismo)

Poeverta dif pensiero

PErSeverazione: versale

Eliga delleridee

Risposte trasyersali

Intoppl del’ pensiero; (barrage)

PEnsiero IncCeerente

Neologismi




Paure e ossessioni

Sespettosita
Ipecondria nen delicnte

Eehie (paure irmazienall, Incoercinilie
Immotivate)

Ossessieni (pensierl @Ssessivi)

Impuisiicompuisivi

Rituall compuisivi




Delirio

errore morboso della coscienza dif realta

evidenza a priok (convinzione Indipendenie
dall’'esperienza) anche quando e In
contraddiziene con il reale comune,, ceme. le
epInieni e le credenze collettive
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Deliri
(Aspetti relativi ai temi deliranti)

ANt dirfernmente

Irantldif nNeCUMENLe/PEFSECUZIGNE
lrantl difgeloesia

lrantifdircelpa

iRt di revina
lrantiipocondrache

lrantr dif gliandezza

ANt iantastiche




Disturbi delle percezioni

lllusioni

AllUcInazion (esperienze: percettive, ritenute reali, in
assenza delle stimolo’ esternoe corrspendente)

Alltcinazioni udrtive-verpall
Altre alltcinazien! uditne
Alltcinazioni visive

Allucinazioni CeEnestesiche (della sferal corporea;
tattili..)

Alltcinazion! olf




Disturbi dell’affettivita

Umore depresse

Perdita dif speranza
ARsial psichica soggettiva
Eufera

Disforia (“cattive umore”, atteggiamento Insoddisiatter e
scoestante)

Irrrtabilita; (suscettipilita esagerata)
Agitazione: interna

Sentimente difinadeguatezza
Ipervalutazione di se

Sentimenti dircolpa e revina

Rigidita affettiva




Classificazione




Classificazione dei disturbi mentali

Classiiicazione: categoriale
s Diagnostic and Statistic Manual of Mental Diserder (ARPA)
s International Classification off Disease (OMS)

Spettro dimensionale

IEAT REVESICIRM

Utilita e limitazieni

SR ER IC A0 P SHLTR IC 8505 GG | B0 OfY




Sistema multiassiale del DSM 1V

OJ Clinici/7AIte conaiZIoNIFCHE POSSONO
OUUELLO dIFattENZIoNE LJJleQcL

[StUreIdifPersenalita/Ritarae Vientale

conadizienirvieaicherGenerail

PrepiemirPsicosociallrearAmpienitaill

\ValleZzione Glepalerdel Funzicnamento




Considerare il funzionamento sociale e lavorativo rispetto adl;
continuum che va da un livelle eccellente ad un livello K
grossoelanamente deficitario di funzionamento

100 ... 91 Funzienamento sUperiore in una vasta gamma di attivita

90! ... 81 Funzionamente buene In tutte le aree, efficace nel lavoero e nel
rappert seciall

80 ... 71 Solo una lieve compremissione nel finzienamentoe: seciale,
lavorative 0 scelastice (per es., rar conflittiinterpersonall; tempoeranee
arretramente nell rendimente) scolastico)

70 ... 61 Qualche difficelta nel funzienamento seciale, lavorativo; 6
scelastico, ma Il soggetto, che inrgenerale funziona bene, mantiene delle
relazioni interpersenalifsignificative

60 ... 51 Difficolta moderate nel funzionamente: sociale; laverative, o
scoelastico (per es:, pochi amicl, confiitts cel cempagnii e col colleghl)

50 ... 41 Rilevante compromissione del funzionamento sociale,
lavorativo, 0 scolastico (per es., nessun; amico,, Incapacita di conservare

e oo




40 ... 31 Grave menomazione In AUMEreSe aree, come lavoroe o
scuola, rapporti familiar (per es., un adulto depresso evita gli a
trascura la famiglia, e nen resce a laverare; un|hamnhino picchia
freguentemente. i-bambini pitl picecoli, ha comportamenti dir sfida in
famigha, e va male a scuola)

30 ... 21 Incapacita dif funzienare in guasi tutte le aree (per es., |
spggetto sta tutte 1l gierne a lette; nenrha lavere, casa 6 amicizie)

20 ... 11 Occasionalmeniie mostra incapacita dii mantenere ligiene
pPersonale minima; noni e in grade) di funzienare auteonemamente

10! ... 1 Persistente incapaciia di mantenere Ifigiene persenale
minima.Nen; e i grado di funzienare senza far danni a se Stesso @
agli altr1,, oppuUre: Senza un: consistente supperto esterno (per es., cure
Infermienstiche e sorveglianza)

0 Informazioni Insufficienti




Esempio 1

Asse | F32.2

Disturbe Depressive Viaggiore,
EpISedio Singele, Grave Senza
Manifestazionit PSICotiche

F10.1

Abuse di Alcool

Asse EGO.7
Disturnoe Dipendente di Personalita
Ereguente use della negaziene
Asse Il Nessun: disturbo
Asse V- Minaccia di perdita del lavore
Asse V VGE = 35 (attuale)




Schizofrenia




DSM-1V
criteri diagnosticl per la schizofrenia

sintemil caratteristicl Positivi
e negativi

disabilité LEA T HEVIEICR
soclale/occlipazionale
durata = 6 mesi

non attrabuipile a dist.
Uumere

non attrbuibile ad apusoe: di
SoStanze o condizione
Internistica




Schizofrenia

Disalilitas sociale/occlpazionale
IEZ\Y/0) (0
Scupla
RUGIe genitoeriale
self-care
Indipendenza ai vita
Relazioni Interpersonall
fempo likvere




Schizofrenia

Prevalenza lifie=time 1%,

Incidenza annta 0.2 per 1000
ESerdie; prima del s0ranni
Adolescenza: POSsSeNne Essere presenti

anermalita deli*eleguio e ael
COMPOriamento

Complicazioni estetriche, Intezioniviralifin
Uitero: (NeR provato)

Allargamento’ del Ventrisas ' |
lobil temporali (CT)




Perdita del contatto coni la realta
Delir

Allucinazioni

Compertamento bizzarmo

s Alfettivita appiattiia
a Anedonia

a Apatia

x Alegia

a Preblemiinellfattenziene: erconcentrazione
s Velocita psicomotoria
5 Apprendimenter e memoria

= FUnzioni esecutive (pensiero astratto, riseluzione di
problemi)




60-84% gemellilmoeno-zigeti cendivide Ia diagne
I coniironto a1.5% del di-zigoet

50% rischie neltfiglior se entramiol | genitori Sene
SCNIZGIEnIc

Multiphfgeni dir suscettibilita, clascuine con tn

PICCOIO effetto) e agendorin; concerte; con fattor
epigenctici e amientall. Almeno sette geni Seno
statl dimestiatl essere asspcliatl conl la schizoefirenia




PEr la sehizofrenia

Includenoe fatter

[ FISChIG dif SVIlUPRO. dil SChlZoTenia e
aUumentaterda eventi prenatalire
pernatali=—Iincluse lfinfilenza maternma,
feselia, malntithzione; diakete mellite, e
fiUmoe durante la gravidanza — e
complicazieni estetriche




sono stategd | 4
a lunge associate ad elevata firequenza o
Schizefrenia

(es:, condizieni amiientall
Stressantl aumentanoe Il rischio: di

SChizefirenia)

Verso Il basso (es., la
schizofirenia reduce i funzienamento
soclale ed ecclipazienale




con Il lere esordier e
PEGOIeamentorassociatorad unrpetenziale
[ISCRIO Per se Stesso e per glif altr, SPesso
fichiedende; Una temporanea
esSpedalizzazione

, e contripuiscone: significantemente
alla compromissione: fitnzienale




Trattamento farmacelogico
Trattamente psiceseciale




Efficacl nel rdurre la sintomatoelegia,
alutano la ranilitazione, Nen SeRo! terapie
definiive!

effietts collateralll, sintemi neurelogicl (es.,
fgidita; muscolare, agitazione, tremox,

moevimenti invelentaninelle estremita come
delle ditta delle"mani e dell piedifo della

[egiene: ora-fiaceiale)




Lintervente psicosociale cerca di miglierare. il
management della schizefirenia (es., gestire |
sintemi;, prevenire le ricadute) ed incrementare. ¢
rafferzare il funzienamento; i aree ceme. Il vivere
N mede Indipendente, e relazionife il lavoro

IRtervents SPECITCI Che anne: dimostrate di
migliorare lfeutcome della schizofrenia includeno




Alessandra e una ragazza carina, timida e un po’ remissiva che ogal ha 30 anni.

E" melte legata alla giovane madre, ma nen'vuele che questa la ‘invadar. Ha poche
amiche: Ha un ragazzo fin da quandoe aveva 16 annl, ma con lui ‘nen' si diverte.’

NEeIF97 si diploma Iogepedista ed nizia delle sestittzioni. Viaggiare e cambiare
ambientitla stanca melte, mea e detenninata a pregredire nel lavere:

A Natale ‘98 vara Parigiiconi il ragazzo ‘per capire se lo amava’ ma depoe pochi giermi
|2l ripertano a casa delirante, allucinata, confitisa e terronzzata. Nen sa spiegare

cosa sia accaduto.

Soettopesta ad un; programma imtense di cure ambulatenalirfguarisce preste dai
sintemil psicoetici. Non ha ‘soft signs’. Rimane una difficolta nei rapporti seciali
ancera maggioritche Inipassate. E* spaveniata daglfambientii che nen cenosce
ed ha difficoltas ad Inserinsi nel gruppl.

Ha ripreso flavere adattandes! ad Una mansiene pPoco: gratificante: ma poce
faticosa, € rimasta con Il suo ragazzo ma vive ancora dalla madre.

Periodicamente mementi dil crisifin cull sil sente perseguitata e in difficelta nelle
relazionil interpersonall, in parte critica Verso gueste fasi




Marco studia ingegneria. Si e trasferito da sud in una grande citta del nord. E’ un
ragazzo che non ha mai avuto problemi, di buon carattere. E’ figlio unico ed ha
buoni rapporti con i genitori.

Nel corso degli studi inizia a ridurre la frequenza alle lezioni e i rapporti con gli
amici. Inizia anche ad avere difficolta a concentrarsi. Passa la maggior parte del suo
tempo in camera, trascorre sveglio la maggior parte della notte e dorme durante il
giorno.

Dopo qualche mese ha la sensazione che gli insegnanti ed i compagni ‘ce '’hanno
con lui’, litiga spesso e finisce per avere comportamenti inadeguati. Compare un
franco delirio di persecuzione: prima e convinto che la mafia lo tenga sotto
controllo e voglia ucciderlo, poi il delirio muta ed e la polizia a sorvegliarlo in
quanto pensano abbia rapporti con la mafia.

Con il trattamento le idee deliranti migliorano ma senza scomparire del tutto. Inizia
ad avere strane idee sulla anatomia umana e sulla propria malattia. Trascorre molto
tempo chiuso nella sua stanza ed ha pochissimi rapporti con gli altri (nel frattempo
si e trasferito a Bologna e vive con la sorella).




Matteo viene segnalato ai Servizi di salute mentale all’eta di 17 anni da parte dei
servizi sociali. A scuola presenta infatti comportamenti anomali e preoccupanti, fa
molte assenze, ride senza motivo, non studia ed e evidentemente disturbato.

La madre e una giovane donna recentemente immigrata dal meridione, separata
dal padre di Matteo gia da molti anni. Svolge lavori umili, € sostenuta dai servizi
sociali ed appare fortemente provata.

Matteo ha avuto difficolta di adattamento alla scuola fin dalle medie, e buono, ma
chiuso e strano ed ha serie difficolta a concentrarsi e studiare.

Inizia ad avere strane idee sulla telepatia ed a pensare che i vicini di casa leggano il
suo pensiero; angosciato, assediato, si chiude in bagno con la radio ad alto volume.
Anche la radio e la televisione pero parlano di lui.

Al culmine della psicosi scrive biglietti di autodenigrazione ed autoaccusa, per
togliere ai suoi persecutori la soddisfazione di svergognarlo.

Le terapia sono poco efficaci e non riescono a ridurre in maniera significativa i
sintomi. E” necessario pensare ad un inserimento in comunita.




La schizofrenia e una sindrome con due componenti
1) sintomi psicotici acuti
2)  deficit cognitivi e funzionali stabili




Condizieni difrnormalita nell'infanzia

. =

Prodromi durante: la adelescenza

. =

Episedio) psiceticor acuto (20 — 30 anni)

. =

Decorso: vvariabile




Persenalita premorbosa.

50%: nen sii riscontrano tratti dil personalita,
caratiere: o comportamentor patolegicl.

25%r. trattl genericiied aspecificl, ceme: “eceessiva
sensibilita emotiva®, “instabilita™, “difficolta a stare
con ghialtr.*

25%0: pPersenalital Schizolde: o) sehizotipica.




Prodromi
m Ritiro e Iselamento sociale.

n RidUziene della capacita dif compertamento
finalizzato:.

n VedificazieniFdell pEnsiero.

n Compoertamente; con Impulsivita, stranezza e
RiZzarra,

m Ansia, perplessita; preocecupazioni sematiche;
depersenalizzaziene.




L'episedio; psiceticeracuito pue essere Il guadro d'esordio
della schizoefirenia 6rcomparie tardivamente e
subdolamente depo Una lunga fase: dif disadattamento

L'episedio psicoticor acuto) si 0Sserva I nUmerese altre
pPatoloegje psichiatrche:
Disturiol bipoelarn

Bouifees deliiranti
Uso di sostanze
Delirium




PATTERY OF CLINICAL COURSZ PATIENTS IN GROUF

Unique epsodein complete remission

Unique epsodein partial remission

/\/’ 1/8)circaldel pazienti sono

asintomatici dopo ino; o
alcuni episodi

Episodic wihoul residual symptoms

/\ /\ /\ Evoluzione del quadro clinico

dallasintomatologia positive
aquellanegativa

N\—A/ Buon adattamento sociale i

meta dei casi

Episodic wih residual symptoms

B F ST

Continuous diinical course

L

Fig.1 Pamern of clinical course during the three-year follow-up of Cantabria first-cpisode schizophrenia by

gender. Exact P=0.010.
Vazquez-Barquero et al, Br J Psychiatry, 1999




SPESSO VI € Scarsa; consapevolezza di malattia
Evidente e gressolana nelle fasi delirant

Subdela nelle fiasi di'compense e rconducibile ai deficii
cognitvii peraurant

Varilivellirdi inconsapevelezza, dal mfiuter estile alla
disattenzione VEerso lercure

Effiettio demoralizzante e stigmatizzante della diagnoes!
dif schizofirenia

Interventi: psicoterapia, psiceeducazione, alleanza
terapeutica, lotta alle stigma




orialle OMS sui

Stucdio inrternazic
cell’esito

cleterrninearntl c

izofreria na decorso migliore
12s] invia di sviJuppo

)

r
2
5

n]l

Ruoli sociall | , ninore
cornpetitivita o I Jrlvoro e minori
aspettative di performarice cognitive

2 social]

<

Trattamento e riabilitazione

Capacita della famiglia di
risolvere i problemi

Aiuto da parte dei Servizi ad
affrontare crisi e conflitti

Ambiente sociale tollerante




Elevate rischie di suicidio

Mortalita per malattie fisiche

Scarsa possibilita dir accedere alle cure: !
Abtudinit di vital pece) sane (fumo,, alcol, sestanze)

Scarsa compliance: alle terapie




L2 schizofrenia interrempe. Il precesse di crescita ed
autenomizzazione dell’individue, che regredisce a livelli di
funzienamento precedent

lI"paziente schizofrenico ha difficeltal di vita: autenema e di solito
Vive 1n fiamigla

lIFclima e le relazioni familiani sene: uni fattere chiave peril
decorse delia schizofirenia.




Disturbo delirante

ldee: delirant
u DI persecuzione, di-gelesia

NG allucinazieni
Elnzionamenterintegre

Andamento Cronice, POCo ESpPonsivo alle cure




Depressione







Depressione
Confini fira nermalita e patolegia

Disagie) esistenzialercomune
Depressione “nermale”, esempi: malattia, luitte

Carattere eccessivo, Invalidante
Lunga durata
Eissita dell’'umore

Reazione sprepoerzionata rispetter ad avvenimenti o
Mancanza di asSecIazione con evenr divita

Aspetti gualitativiz sentimento difvuoeto, perdita
dell'autostima;, Sense difcolpa e/odi Vergogna
Immotivatoe o) esagerato

Copresenza dil disturbi vegetativi e sematici gravi




Penrasive anphassamento del tone dell’'tumore

Perdita di Interesse e dil capaciia di gioire
(aneadonia)

Ridotta energia,, diminpuita attivita

Tratto da: Anthony S Hale. ABC of mental health:
Depression. BMJ, Jul 1997; 315: 43 - 46




Ridetta concentrazione e attenzione

Ridotta stima dif se e ridotta fiducia in' S€ StESSo
ldee di colpa e di'nen essere degno

Visione delfitituro triste e pessimistica

ldee o) atti autelesionist o dif suicidio
Senne disturbato
Appetito rndetto

Tratto da: Anthony S Hale. ABC of mental health:
Depression. BMJ, Jul 1997; 315: 43 - 46




Anedoenia

Perditar difreattivital (Perdita di reattivita eEmoezionale
Verso glireventife le circostanze che normalmente

ArecUran0 giola)

RISveglii precocl (=2 ore priima)

RItArdo; 0 agitaziene: PSICOMeLoKo

Varcata, perdita difappetito

Perdita dif pese =5% dell peso’ Corporeo: nlun mese

Perdita della libido

Tratto da: Anthony S Hale. ABC of mental health:
Depression. BMJ, Jul 1997; 315: 43 - 46




L2 depressione e una malattia  6r e
“normale™ intelicita?

Se e Una malattiare una cendizione
PSIChIatACa Prinanra 0 e Secondara a umna

malattia fisica o' adapuso di alcool 6 di
altre sostanze?

Se e una malattia psichiatrica primaria, e
URipolare orhipelane?

Tratto da: Anthony S Hale. ABC of mental health:
Depression. BMJ, Jul 1997; 315: 43 - 46




della depressione e legata a

del sintomi’ caratteristicl

Quande; si tratta dif sintemi lievi: ma
PErsistenti si fial diagnesi di

SintomiI’ NUMEreSI e gravi:

Sitemi (el erallucinazieni) 6
SONG presenti sonoe: nella

Tratto da: Anthony S Hale. ABC of mental health:
Depression. BMJ, Jul 1997; 315: 43 - 46




Forme di depressione

[DEpressione agitata

Depressiene apatica

DEpPressione Ipecondriaca;, anzian
Depressione melanconica
[Depressione: atipica

Depressione psicotica




s [erapia cognitive-cemportamentale v
(psicoterapia “hreve fiecalizzata, 6-20 mcontrl)

s Antidepressivi

s Antidepressivi

Tratto da: Anthony S Hale. ABC of mental health:
Depression. BMJ, Jul 1997; 315: 43 - 46




Aspetti da valutare

Motivazioni

Circostanze del tentativo

Disturbo psichiatrico

Problemi precipitanti o che mantengono il rischio
Strategie di adattamento e supporto
Rischio

Indicatori di alto rischio suicidario
Uomini

Eta >40 anni

Storia familiare di suicidio
Disoccupazione

Isolamento sociale

Note/ideazioni suicidali

Desiderio continuato di morire
Mancanza di speranza,

Incapacita di vedere il futuro

Abuso di sostanze o di alcool

Tratto da: Anthony S Hale. ABC of mental health:
Depression. BMJ, Jul 1997; 315: 43 - 46




Caso clinico
G.M. e unacasalingadi 43 anni, coniugata e madre di duefigli; e giuntaallanostra g4
osservazione inviata dal medico curante. La paziente viene descritta dai familiari comast |
donna attiva nello svolgere le proprie mansioni, tranquilla e piuttosto remissiva nei co f
del marito.

, turbata dalla sensazione di non saper piu prendere alcuna decisione;
“ ... non riesco piu a decidere cosa comprare, mi sembra di sbagliare, anzi penso di aver
sempre sbagliato, ...quello che prima facevo senza alcun problema ora mi preoccupa’.

mentre, con il trascorrere delle ore, nota un leggero miglioramento. Nelle prime ore della
seraavverteil desiderio di coricarsi, “un’ altra giornata e terminata’, riuscendo tuttaviaa

. Spesso nella notte sl sveglia e non riesce ariprendere sonno; la
mattina e costretta ad alzarsi molto presto. Nelle ultime settimane G.M. ha espresso in
alcune occasioni il Riferisce di sentirs
in colpa per “qualcosa di molto grave che e successo alcuni anni fa’, se ne vergogna e teme
che, raccontando gquesto episodio, possano determinarsi delle nuove conseguenze.

, evento
peraltro accaduto anni prima senza particolari conseguenze sull’ economiafamiliare. Ritiene
che “sicuramente’ i1 colleghi del marito erano venuti a conoscenza del fatto che “piu volte s
eralamentata perché I’ attivita lavorativa che il coniuge svolgevain quel periodo lo
costringeva a lunghi periodi di lontananza da casa e quindi o avevano riferito a datore di
lavoro il quale aveva preso i suoi provvedimenti”.

Tratto da: Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999




Esordio

IMprovvisa 6 rapida comparsa di
sintematelegia

I pPresenza dit sintemi predremicitguall
labilita emetiva, astenia, Insennia; cefalea,
ridotte Interesse sessuale, scarser appetito;
difficeltar dif concentrazione, diminuzione: di
Interesse nelle nermall attivita

Tratto da: Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999




Fase di stato

. PIUtteste uniferme nel dive
epIsedi. Seno madividuabii alcune vareta
fenomeniche (con melanconia, sintemi
PSICOLICT, ansiesa,, agitata, catatonica)

> gesti autelesivi. ABUSe di
alcolicl, benzediazepine,, stimoelantik
Complicanze di natura medica
(disidrataziene, squilibafidreglettrelitic,
malattier fisiche Intercorents)

> Varianlle,in rapperte anche
all’ mtervento terapeutico (media 4-6 mesi);
e possibile 1a cronicizz

Tratto da: Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999




. seprattuitternelle ferme: che fanno
parter difun disturae bipolare

> attenuazione graduale della

sintomatelegia con fititttaziene della
gravita e ritorne ail precedenti livellir di
adattamento

> possibllita dif IselUziene Incempleta
con Il persistere di “sintemi residui®

Tratto da: Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999




Relazione fra depressione e malattisg;
fisica
Depressione o 4 .
Aumento citochine proinfilammatorie
Aumento aggregazione piastrinica
Stile di vita poco sano, uso di alcol

Scarsa compliance alle terapie, no controlli

Malattia fisica
M. neurologiche (stroke, demenza, Parkinson)

M. endocrine, farmaci
Sindromi dolorose
Disahilitafunzionae

Depressione




Gestione del paziente depresso (1)

Validare la sefferenza del paziente
s [a depressione e una malattia ermar ben conesciutal € ben
studiata
s La depressione non e segno dil debolezza, di scarsa
volenta, dif pazzia

Incoraggiare Il paziente dandoe una ragienevoele

SpPEramnza
m Le cure per la depressione sonoe efficacl, la situaziene
migliorera con Il tempo
a Evitare di dire al paziente che deve farsi forza e superare
|a situazione (colpevolizzaziene)




Gestione del paziente depresso (2)

Valutare la situazione familiare del paziente
s | parenti si remdono conte del preblema del paziente
s Lo Inceraggiano a curarsi @ femane Contre: 2

a CI seno situazioni iamiliari e nen che mantengono le
state di stress del paziente

Ascoltare Il pazienite, trasmettendegll Interesse
e comprensione, anche rimanendo; in silenzie




Gestione del paziente depresso (3) @ |1

Il paziente depresso spesso e “difficile”, non
moestra apprezzamento) per I trattamenti, si
lamenta in continuazione, dice che noemn ¢c'e nulla da
fare e che tutto e Inutile

a Sestegnoe sull’impertanza delle cure

Conifironte con Ifcolleghi e con lo staiif




Ruolo dell’esercizio fisico

British Jeurnall of Psychiatry 2002
Mather AS et al.

ETIECT O EXerc/Se) O/l Gepressive! syimpLois i G/6Er aaqulls
Wil D00/ ESP01ISIVe. GepressiVe  a/Soraer:

Conclusieni:
gli anzianif depressii che rispendone: scarsamente alle
ierapie doViebhero essere Incoraggiatia fare: attivita
fisica




Depressione e mania




Disturbi dell’umore - Quadri clinici

[Depressione unipolare

Comune: 8% pop,
F/M=2-3

S0l0 epIsodi depressivi
Patologia recorrente

Prognosi buona, Specie forme
AGN Crenicizzate

Trattamento con farmaci
antidepressivi

Disturbil bipelari

Rari, <1%) pop generale
E/M=1

Caratterizzat dall’alternanza di
fiasi maniacall e depressive

Talvoltar selerfasiiipemaniacall

Prognesii nen eccellente

Trattamento con farmaci
stabilizzatori dell'umore,
limitazieni: vita regelare




o AT Sindrome maniacale (1)
"' -lr L =

hon ﬂ.r (. AN

#’ o ‘:b u_r'*

-"’ ol

o

Quadrer clinico speculare a guellerdella aepressione
Aspettoer brllante, abbigliamento ViVace, trlicco pesante,

tutter vistese e diserdinate, Inpressione: di
fingIeVanimente

Umore: elevate,, staterdi esaltaziene e di eceliamento
Sense dil pienezza e di sintenia con Il moendo: circostante

Se contrastatl guesti seggettl diventane rapidamente
estilir e’ ranhios|

Aumentata energia, Iperattivita motoria, disinibiziene
NG bisegno di'sonne e di ciho




Sindreme maniacale (2)

Affaccendamento

Agitaziene marcata

Compertamenii aggressivi Se contrastati

Compertamenii a [schio, anuse di Sestanze

Allucinazioni e Idee deliranti con tematiche
megalomaniche




rapide sviluppo: dell guadre clinico
COMpPIELe; pPIbffrequente quando I'epIseaior e
precipitator da eventi stressanti o' Uso) di' Sestanze
stimoelantl (amietamine;, cecaing).

Sl Nanno sintemi predremicii guall lieve
pPerattivita, HAotte: BISegne! di SeNN0, SENSAZIONE
difenergia e henessere, loguacita, coinvolgimente
I Varl Interess|, Umere Improntate inf sense
euforico, a trattiirrtabilita. Talera la critica e
ridotta, ma seno mantenutl Buenr livelli di
adattamento socio-laveratia

Tratto da: Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999




SoNo descritte diverse varieta
fenemeniche in base al prevalere difalcuni
aspetitl sintematoelegicl (mania eufierca,
disforica;, con Sintemi PSICoticl, con alterazien|
PSICEMOLGIIE, ECC.)

apuse difalcelicr, henzoadiazepine,

stimolanti. Complicanze: difnatuie medica
(disidratazione, sguilipnidreelettroliticr, malatte
fisiche intercorrenti). Conseguenze legall

Variabile da alcuniigierni a -4 mesi
nelle forme non trattate

Tratto da: Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999




Gestione del paziente maniacale

Evitare contraddizionr dirette
Distrazione

Alutare la consapevelezza difmalattia

Evitare divisioniiconi le stafif nel piane
terapeutico

Rimandare




Episadio depressiva - Episcdia maniacale - Inkerallo lbero

M M

U . U

Episadio depressiva - Inlervalle libera - Episadio mariacal:

M
\J

Episadio maniacake - Inenalk libere - Epiodio depresive

A
Y

Depreasiane - Mania a cidi cantirui

AAWAWS
VAV

Epiadic depramive - Stk misk - Inenalle lbers

Epiadic depramive - Inbznvallo libero - Stato mids

Slatm mito - Inbznvallo [bero - Ephodio depresive

|\

Stalo mito cronico

Fig. 16 - Staro misio & disnibo polare [

Fpisacio depressivn - Episadia ipomariacale

Fpisedia depresive - Staln mido atlenuatn

fa)
|\

Ephodio depresivo - Inbenallo lbem - Eprodic ipamaniacale

Fpisacio depressiva - Inlervallo libero - Stk misia alleuako

N

Fpisacio depressivo in temperamenta pertimico

-/

Fpisacio depressiva in ciclotimia

W

Diiurbe delofimicn

A A-ACACACACACATACAS b

Vi

Episndio depressivo in tempemmentn initabile

Temperamentn imitabile

Fig. 17 - Staio mistoe dhistirfo bipcae 1
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52 Dimizicne

¥
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Dimpsione

A0 N

Riowero Dimisione

Ricavera

Fig. 28 - Rappresentaz ione poifica ol caso dinico n. 15
B0 = henrodiareapine TFC = lepia delmoonyuisiame; N = newrdedtic; TEA = aolidspeesin Incidicl

Tratto da: Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999




AT AN | VYAV
U AYAVAVA
’ | ~ 1_'&_3' /“\_' l._.l_/j-\l “.'dlen-mu

¥4 = Ephcdio maniacale o ipomaniacale
[ = Fpisacic d iva
IL = Intenalla ibero

Fig. 23 - Cicle maniaco-depressivo,

F'E. 24 - Rappresentazione grafica def varf fpi i cice mamaco-

(
D [

Fig. 25 - Rappresema sione gralica def difesnr oolf mamaco-
A= mdmmmann-ﬂu Lhem: B = depesciore masia-inteailo Tratto da: Trattato Italiano di PSIChlat”a,
Lhewn; = ceales oontingeo 3 oell kndi; 2= ciembe contioo 2cidi o-
pidi; F= reegnlre

Masson, Milano, 1999










Statel emeiiver a contenuiio; SpIacevole asseciatora
condiziene difallarme: e dif paula, Che INSeKge. In assenza
dil U pErCele reale oppure: e spreperzionata difirente
allor stimoloer scatenante

Reazione emoiiva ubiguitara comune: a tutt (ansia
fisielegica)

Ansia patelegica: ansia generalizzata, attaccodi Panico,
fielie, essessioni e cempuisioni




— “lleni hoe vietato a mio figlo di andare a
giocare a pallene. Noni avriel resistite
SapPendolo fuer casa; gia miiimmaginavoe; tUna
disgraziar.

—Quande sene Interregatora scuela nen
fiescormal adl essere lucido come guande

faceio Un compite scritte. AVWerio
Un'emozione: Interiore che talvelta mi
confonde”

— “[Deve farmi Sapere se mi assumera. Non
resisto nell’attesa e nen vedo I'ora dil peter
Iniziare quell’attivita’

Tratto da: Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999




*ansia colnyvolge:

SENSAZIoNI SOggetive: (Per -

Es., Preoceupazione e *
SpPaVenRto))

Rispoeste fisiologiche (per es.,
tachicardia and
Ipercortiselemiay,

RiSposte: comportamentall
(Per es., evitamento e fuga)

——

.
¥ -



L2 palra e generalmente; vista come. una
[eazione all pericolo

Mentre:I'ansia ela sensazione: di paura Iegata
ORI Proporzionata ad un percolo reale

QUando Ilansia € persistente; e Intrusivay, si
definisce disturhe dansia generalizzato

Quandes si maniiesta come ImpreVvAVIS] erripetui
epIsedi di Panico;, Si definisce: distuiio: da
attacehl dir panicor (DAP)




Ansia generalizzata

Ansia generalizzata; stato d'ansia persistente che si
carattenzza per un‘attesa apprensiva, eccessiva ed
Irealistica; cen' marcate preeceupazieni Per svarate

circostanze esistenziall'ed anticipaziene: pessimistica di
eventirnegativi

THEY'RE ANTI- BUT I'M AFRAID




Diagnosi dif disturbo d'ansig
generalizzato

Persistente: (=6 mesi) ansia “likera filttuante® o
dpprensione

Sonno disturkater (Insonnia precoce: e centrale,
chie nen concede! Il rpese)

llensione: muscolare;, tremord, impossioilita di
fimanere “fermi”

|peratiivitas attonemica (stiderazione, tachicarndia,
dolere epigastrico)

PUO essere secondaria ad altii disturiil psichiatricl
guall depressione o1 schizofrenia




ECcessiver uso, dil cafifeina
lireetessicos!, malattia deller paratireidi

lpoeglicenia

Astinenza da alceol 6y droghe
FEocromocitemea, sindronie carcinoide
Aritmie cardiache, malattia della valvela

mitrale




Attacco di panico

Crisi di ansia acute caratterizzate da:

a Sintemi psicelegics: Intensa paura difmoerie eppure
difperdere Il controlle

s Sintomi sematici: tachicardia, sensos di fiator corto,
dolore teracico, sudorazione, parestesie; Vertiginr,
nausea

s Aspettl compoertamentali: arresto;, fuga
Spoentanel o siituazienall
Condotte di evitamento

S|PESSE associatl adl agerafienia

Ansia anticipateria




Diagmesi
Ricorrenti inaspetiati attacchiidi panico. (CIoe, senza
SpPEcIficl stimolr)
Preoccupaziene riguardante altr attacch (fiehoeiliehia)

Preeccupazionifriguardantitle conseguenze. possibilirdeg|)
attacchi (perdita del contrello, “Impazziier)

Cambiamentiinel' cempoertamentoer i relazione aglir attacechl

Intossicazione: acuita erastinenza da alcool, calieina o
sostanze lllecite (amfetaming;, canmnanis, cecalng)

Epilessia




ARsia marcata, liragienevele ed inspieganile legata
ad une stinelo specifice

x Animali’(es: ragni)

Procedure mediche (es: Iniezioni, dentista)

Eventii atmosfericl (tenporalr)

Luoeghil (es: altezze, postiida cul e difficile fuggire)
Situazioni secialif(Spreperzione,; nerapitudine)

Condotte difevitamento

Moedello comportamentale residuoe vantaggioso per
Fadattamento nell‘era pretecnoelogica




Diagmesi

Ansiaiinisittiazioni dove la fuga e difficile; o dove: e
Impessiblle trovare aiute

Paura dirsittazionit Specifiches guall
m [rovarsi soll In casa

= [ rovarsi nella folla

a [revarsii suil trasporti pubklic
s Trovarsii su ponti, ascensori

Evitamento attivo delle situazioniitemute;, o, laddove
esposti, dif preva Una grave: ansia

Limitazione del funzienamento: (Ceme: fiare SPese;

|avoro, Vita seciale)




Dlagnesi

EStrema, persistente paura delle sitlazioni sociall
Paura dellfumiliaziene: e dellfimbarazzo
L'esposiZIene provoeca estrema ansia

L3 paura e ricenesciuia come eccessiva e
lragionevele

EVitamentoe: dellersittiazioni
Ansia anticipatoria




[Diagmnesi
Paura; estrema, pPersistente; e lrragienevele
Stimolatarallfappaiiie di U6 SPECiico 6ggettio 6

Situazione

SPECcIficl 6ggetli cemprendono:
s Aninvalif (ragnii, Serpent)
s Ambientr naturalif (altezze, acgua, temporailr)
a Sangue; Iniezienl, ferite (pessono: provecare gravi [speste Vaso-
vagall coni svenimento)

Situazieni specifiche —guidare, velare, gallerie; penti,

SpaZi - _




Ossessioni e compulsioni

PEnsIen; Iimpuisiterim mrlg ] Comportamenti npeutivi-(Pex
fcorrenty; PErsstentl ENuiisIvi; 2S,, lavarsitie mani, [Hoeycinare;
VISSULIICOME INILSIVITO contrellare), orazioni-mentali
INGPJOIOPIHAL HJse iple) SEr 65y pregane, contare,
ansia 0 fJJL?IU oM A=yl
[IPELENE parelermentalimente)
CIENE PENSONE! S SENtE
ooolu, ta a mettere i attorin
JJde, 0
) PErSona tenta, ai Ignorare o eConto | : Vo
J] SoppHmere talifpensien, SENE APPIICALE I
]mpLJJJ O [ IMIMAG NI, eral
nevtralizzai con i pensien o
AZIonI

| comportamenti ere azioni

mem[cm COMpPUISIVI“NONTSENO!

CollEgatiNn moderrealisticorconil
dll PENSONATICONOSCEICHIET 0YOISCOPOIESPIICILOIRO[IUINE

pensieri, gli impulsi, o/ le SONEIChIATaENtE ECoEssIVi
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fle)f] JmooJrJ rIrIJJ Jzemo CONIE




Gestione del paziente ansiosoe

Rassicurazione

Farmaci: antidepressivi, sedativi

PSicoterapia




Effetti tossicl delle
pPenzodiazepine negli
anziani
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Hip fracture 4




depressione

disturpl di' stress legatirad un: traumea
(trauma-relatedistress diserders)

disturior di personalita, gualr - disturoo di
pPersenalita; 6ssessivVe—compulsivo.




.”
s
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Prevalence of anxiety disorders in adult population”™ iy

Percentage of population

Disorder Female DMale Male Total
Generalised anxiety disorder 3 4 3
Phobic disorders 2 1 2
Panic disorder 1 1 1
Obsessive-compulsive disorder 2 1 2
Mixed anxiety and depression 10 3 8

*Data from OPCS 1995 household survey




| disturbl d'ansia doviehbero essere diffierenziati dalle
reazioni da Stress, Ini cul lfansia pue essere una
canatteristica prominente. Questi includono;le reazioni
acute da stress—una risposta rapida (In: minuti 6 ore) agli
avveniments di vita Imprevvis] e stressanti, che
conducono;alllansia con| disorientamento—e le:reazionil di
adattamento—Cche consIStenel N rnspoeste piu lente agll
avvenimenti difvita: (come: la perdita dif lavero;, 6 i

dIVerzZIe) chie accadene gieKal o) Settimange: é: S|
manifestano; come sintomil dif ansia, Irtabilita, e
depressione (senza i sintomi: biologict). Questii ultimi
SeNo generalmenter auto= limitanti e sono; aititatii dalla
rassicurazione, una ventilazione colretta, e da tecniche

gualiil problem SeIVIng™*




| disturbi del comportamento
alimentare




Famine Victim| | Fashlon Victim Vittime della fame/ Vittime della moda

L e gambe della ragazza sulla sinistra sono
quelle di unavittima dellaguerrain
Somalia, quelle dellaragazza sulla destra
guelle di unamodella di Londra.

La prossima volta che decidi di
intraprendere una dieta chiediti a chi vuoi
somigliare o chi stai cercando di imitare...




eDefinizione
eClassificazione
eDiagnosl




ESiStenzal difUiRa marcata distorsiene delle anitudini
alimentari del seggetter e dif Ui comportamento; anemale
finalizzate al controller del pese

Presenza di atteggiamenti dir accompagnamento; al
disturil della condetta alimentare ceme: ad esempio
spViia-stima della propia Inmagine corporea e del
PrOpPrio) PESO! CONPOIED

QUesto dISturae NI SE 0/ 1 compoertamenti a sue corollare
Si traducone In difficolta clinicamente rlevaniti del
fiunzienamentao; fisico, psice-seciale o dello state) di saluie
del seggetito

Deve essere escluso che 1l disturbo sia secondario ad
altre condizioni mediche @ psichiatriche




AROressia nervoesa

Bulimia nervosa

Eatngr disorders atipicl (nonkaltiment
Specificati)




ARnoressia nervosa

_ “S0= gludicare se
stessi prevalentemente: o esclusivamente. ini termini
difforimal e dil [JES0o COIPOoreo

BMI (bedy: mass index < 17-5 kg/m?)

In donne in eta fextile che nen
assuUmMano; estro-progestinic.




La magagior parte delle altre caratteristiche esservanll
N guestl disordini sembrane essere secondarie a tale
VISIOnEe, psicopatologica ed alle sue conseguenze per
esempio—la (Tame aej se)

Quindl, nell’anoressia nervesa c'e un
e poiche dif guestal rcerca
gueste) comportamente
Esasperato nen e vissuto come un; preblema ma
COMe Uniehiettiverche e auspicanile rageiungere

Infine i gualche: caso la restrziene nell* assunziene
di cibo e moetivata anche da altiil Precess! PSICe-
pPatelegicl cemprese

Moltif pazienti' si Impegnano in; un; diven type di
attivita fisica che puo contribuire alla perdita di peso




Distribuzione nel mondo
Etnia
Sesso

Eta

Classe sociale
Prevalenza

Incidenza (per 100 000)
Modifiche secolari

Anoressia nervosa

Prevalente nelle societa occidentali
Preval entemente bianchi

Per 1o piu donne (90%)

Adol escenti

(alcuni casi in giovani adulti)
Prev. in classi sociali piu alte
0.7% in teen-ager femmine
19 nelle donne, 2 negli uomini
Possibile aumento

Bulimia Nervosa

Prevalente nelle societa occidentali
Preval entemente bianchi

Per 1o piu donne (% sconosciute)

Giovani adulti

(in acuni casi adolescenti)
Nessuna predilezione di classe
1-2% in donnetrai 16 ei 35 anni)
29 nelle donne, 1 negli uomini
Probabile aumento




L’anoressia nervosa tipicamente comincia tra I 13 e 1119
coNn Una dieta Ipocalorica dif cul Si finisce per perdere. I
controello

oppure: richiede selo Un intervento breve, guesti casi sonospit
frequenti ner seggoetti piu: giovani

_ | _ _ Nell 10=20% deglif individuif |
disturi appaiene intrattanili e senza remitienza:
A fironte: dif caratteristiche sene comunii come If ansia rguarde

" Immagine: corperea, ilfpeso ediil ciboe, esiste unal certa
eterogeneita di decerse ed outcome (rsultatoe, rnusciia)

Un® evenienza freguente e lorsviluppo di e, In
circa Il S0% deicasi di bulimia nenvesa nellasuas forma
completa

Gl pItl Impertantisone | eta
Precoce di esordio, la breve stera dif malattia; mentre gl
aspetti pregnostici comprendoenos lunga stera di
malattia, severa perdita diipese, binge eatingl e vomito




" anoressia nervosa e uno del disturbi
Che Si accompagnano ad aumentata
mortalita

= nel prmi 140" anni dalla

presentaziene: e circa

L& maggioranza delle’morti sene: i
dilettor rsultaterdif cemplicanze: mediche
0 SENO devute a suicidio

* Lo standardised. mortality ratio e il rapporto) tra

numero d; martih Ancenrrata D) A rmnavii AatdAncn [= ~iallAa

pase di MOrtaity 1ates Ul ulia pupuidZivlie Ul




—es, giudicare Il
preprie valere largamenie, 6 addirttura esclusivamente
N terminit dil ferma e PESO COolP0reo

Atteggiamenti di fICOKEnt—eVVero

Compertamenti esasperati di controller delf pese
COrpPeree—es, , Iequent
episedi di 0

| criter diagnesticl per I aneressia nervesa non; Sene
soddisfatti




La caratteristica principale che distingue: la
bulimia nervosa dall'anoressia nervosa e
costituiba dal fatto che

(“abbuifate”
durante le guali'c’e un: devastanite senso; di
Perndita dircontrolier durante cull unr guantitative
enornme dircivo; Viene assunto)

L3 guantital consumata durante guesti episodi

Varia ma tipicamente: si aggira suller 1000~ 2000
kcal

Il pitrdellervolte (ima nen sempre) |l

LLa combinazione dif sotte-alimentazione e binge
eating si traduce In




La bulimia nervosa ha un‘eta di esordio leggermente. pi
alta dell” anoressia

Solitamente comincia allorstesso modo dell” anoressia—
Infatti, in circa 1l:25% del casl, | criteni diagnostici per I
anoeressia sone soddisfatti per Il prmer periede) di tempoe
Occasionalmente, pero, episedi dit v/ge eatng.
cominciano ad interompere: la restrizione dietetica e,

puUrtroppe; talk diserdini tendene a perpetuars nel
Iempo

Cesl la
, € anche
difrlevanza
clinical,, Sebhene: N molil casii sia una forma atipica

Non: sono; stati identificatipreditton Univeci di Una
pPrognesii migliore, sebhene ci siane evidenze che |’

Sjano assocliati con una




Trattamento

[IFmanagement consiste: dil quattre aspettl

QUuesto ehIettivo e primario data |a 1ore
rluttanza al trattamento.

QUesto
epIettivor s pone dalla necessiia di
contrastare o stato difmalnuthzione e polita
solitamente ad Ui sestanziale miglioramento
dello stato generale del paziente




lI'terze aspetto) del management censiste
nel

gestire lerabitudiniralimentar el
1010 fUNZIGNAMERTO PSICO-SECcIale

Noni ¢'e uni selermede dif raggilngere gquesto

ehiettivor (antidepressivi, antipsiCoticl,
psiceterapie). Unrapproccio che ha qualche
evidenza scientifica dif efficacia e una. terapia
familiare che semira essere la piu utie per |
pPazZIEnti pitl giovani edie pertanto
prncipalmente utilizzata conr gl adelescent







Il secolo che €& appena cominciato sardd |}
guello delle malattie croniche, delle: M
demenze, della disabilita,
cos| come Il ‘900ie |

state guellerdelle
patelegie del

PENESSere

e '800 gueller delle
malattie
trasmissibili




Linvecchiamento della pepelazione:
UnRa sfida per la salute pubhklica

Adiegall, 1 ltaliare Grecia 23%0 di anziani

nel 20205, | Paesi “piu vecehi’:
Glappone (81%0),
Italia e Grecia e Svizzela (28%6)

nell 2020, 1a pecentuale di “eldest eld™ (80
annire piv) sarail - 22%: in litalia e 1 Grecia




Attualmente 1 persena su 5 ha piul dif 65 ann

Nelr2030 glifanziani saranno il 30%: della
popoelazione ltaliana

Allfaumento) dellfattesa dirvita (76,2 anni per gli

Lemini e 82,2 pPer le donne) corrisponde,
iuttavia, unraumenio; della disakilita

gl Uil 7 annit per gliruemini e 9,2 per le
donne Sene anni difvitar nen: attivea




Indice di vecchiaia in Italia per provincia . Anni
1995297, Fonte Prometeo su dati ISTAT. In alto a

destra: indice di vecchiaia per distretto, anno 2000,

‘\ Trieste

Faenza
Indice di vecclhiaia:
25193 in Trieste

22100 in Ravenna (Faenza
124.31 in Italia

Anni 1995.+97

Indice di »ecchiaia
W*100
BM13010288 [ 8310124
E 15810 190 ] 53t €9
12410 158




Epidemiolegia

L2l prevalenza aumenta conil'eta

(]
n
|

ha
o
|

Women

-
ot
I

Prevalence (%)
=
|

n
|

=
|

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89
Age (years)




Criteri DSM-1V
per la Demenza

& deficit cognitivi multipli
1- memoria
2- 1 o piu delle seguenti:

skafasia

skagnosia

skaprassa

skdisturbo delle funzioni operative

€ compromissione funzionale




Mini-Mental State

PUNTI w g, :
Memoriadi fissazione

Orientamento

5- chiedere il nome del 3 oggetti nominati
In precedenza. 1 punto per ogni risposta
corretta (punt max =3)

1- In quale (anno) (stagione) (giorno del mese)
(giorno) siamo? (punt max =5)

2- Dove siamo? (stato) (regione) (citta) (ospedale)
(piano) (punt max =5) _ _

Linguaggio (punt max =9)

Memoria a breve termine

3- Direil nome di 3 oggetti: un secondo per ciascuno.
Chiedere quindi al paziente di ripeterli tutti e 3
subito dopo che gli sono stati detti. 1 punto per
ciascuna risposta corretta (punt. Max =3)
Ripeterli tutti e 3 finche non li ha appresi.
Indicare il numero delle ripetizioni necessarie

6a Dire il nome della penna e dell’ orologio
(punt max =2);

6b Ripetere lafrase seguente “NON SE,

E O MA” (punt max =1);

6¢ Eseguirel’ ordinein 3 tempi: “PRENDI
UN FOGLIO CON LA MANO DESTRA,
PIEGALO A META’ EBUTTALOIN
TERRA” (punt max =3);

Attenzione e calcolo : _
6d Leggere ed eseguire I’ ordine: “CHIUDI

4- Contare all’indietro per 7. 1 punto per ciascuna ”
risposta corretta. Cessare dopo cinque risposte GLI OCCHI” (punt max =1);
(punt max = 5) 6e Scrivere unafrase (punt max =1);

In aternativafate dire “VERBO” al contrario 6f Copiare un disegno (punt max = 1)

Valutareil livello di coscienzalungo il continuum:

valutare

VIGILE SONNOLENTO STUPOROSO COMATOSO




| deficit cognitivil dell’anziano i

Cervello senile

|

Mild Cognitive Impairment

Reversibile

Stabile

Demenze

|

Malattia di Alzheimer

Vascolare




Demenze

Brain Cross-Sections

9/

Normal Alzheimer's




Caso clinicon. 1

Un nostro paziente, ottantenne, da qualche anno aveva inco-
minciato a presentare disturbi della memoria che non ne ave-
vano pregiudicato sostanzialmente 'equilibrio psicosociale.
Vecchio fattore, abituato alla vita dei campi, si prendeva effi-
cacemente cura da solo di un suo pezzo di terra e degli orti
dei suoi due figli. Usava la macchina per recarsi a questi ap-
pezzamenti di terra che distavano qualche chilometro dalla
sua casa. Qualche mese prima che giungesse alla nostra os-
servazione per un quadro francamente demenziale, aveva
avuto, senza sua colpa (era stato tamponato), un banale inci-
dente con la macchina. I familiari facevano datare a quel pe-
riodo l'inizio del decadimento demenziale che, in pochi me-
si, aveva raggiunto un discreto grado di gravita.




Caso clinicon. 2

Un nostro; paziente, guando: o anbiame; viste nelle: fasi
iniziall deli"AD; parandoer del sue lavere, Voleva dircl
guante) fesse brave come dattilogalor e S esprmeva
COSIk «<INeR per vamntarmi, ma o, quande cesave con la...
coni la... cesa, la...[fa Il gesto di scrivere a macchinal, si,
INSOMma... ere molto; Veloce e cosavo: Senza guaraare

[fa 1l geste; dif battere: sulla tastiera guardande da tnalia
parte] e nen facevo erronl>» Alla demanda «Dove
laverava?» rispondeva «le lavorave; all cose..., Ere
Impiegato al cose... al... si, dove c'e Il sindaco... Al
cComune, eccol... laverave In comunels,




Caso clinico n. 3

Caratteristico in questo senso é il caso di una paziente set-
tantottenne, con AD, nata e vissuta per oltre trent’anni in
campagna e trasferitasi successivamente in citta, in una casa
nella quale aveva vissuto per il resto della sua vita: ad un
certo punto incomincio a dire, sempre piu insistentemente,
di voler "andare a casa sua” e, da certi riferimenti che face-
va quando le veniva chiesto qual era casa sua, si capiva che
si riferiva alla casa natale, ma quando poi vi veniva portata
(vi risiedeva un figlio) di nuovo chiedeva altrettanto insi-

stentemente di "andare a casa sua” e si capiva che si riferiva
alla casa di citta. Agli inizi, quando ancora i familiari, im-
preparati verso questa eventualita, non la sorvegliavano
adeguatamente, la paziente si era allontanata piu volte da
casa (dall’'una e dall’altra) per “"andare a casa sua” perden-
dosi poi per la strada.




Impatto della: demenza a livello individualigd | §
Durata della vita ’

aumenta 2-3f voelte Il rischio: dil morte

demenza sottostinata come; catsa difmorte

Sepravvivenza

o 1S annidifeliow:up! |2 sopravyvivenza
media e S anni per | dementi er4.2 per |
nen-dements

depe S annit decedutitll 70% del dementi ed
1185% del nen-aement




Qualital dr viita
deterioramento progressive
necessita dif controllo e ailito

Decline cognitive

decline annuale: V. 2.7 - 4.5 al MIMSE

Decline funziecnale
14906 che diviene 54% dopoe 3 anni




Revisione della letteratura sulla psicopatol ogia

nellademenza(l)
da: Tariot, J Clin Psych 1999

Alterazione: Umore
Alterazione: ideazione

Agitazione glebale

a Smarfmente/errane
Alteraziene Percezione
x allucinazieni

m MISperceptions




Revisione della letteratura sulla psicopatol ogia

nella demenza (2)
da: Tariot, J Clin Psych 1999

Agagressiviia

" Verbale

a fisica

a1 'esistenza/nen Coeperazione
Ansia

Ritirarsi, compoelt.passivo
Compoert. Vegetative

m dormire

s astinenza cibo/veracita




Depressione nella demenza

L2 depressione puo Insergere. in gualungue fiase
della demenza

ARamnesi: deve essere raccelta sia dal paziente
cher dalffamiliare

Valuare I fattor dif FISChIo: pPer patolegia
depressiva: storia personale o familiare positiva
PEN depressione, eventi avversi recentil (Jubtr,
PERSIGRaMENRt!, cambiiabitazione)

Antidepressivi nel casi di: cempromissione delle
attivita guotidiane, disturbl del comportamento




PSEUDODEMENZA

-I"insorgenza della sintomatologia e
definita con precisione

- |I"intervento medico e richiesto in
tempi brevi

- | sSintomi pregrediscono rapidamente

- 1 familiari sono consapevoli del
disturbo

- anamnes positiva per malattie
psichiatriche

- passivita di fronte ai deficit cognitivi
- sentimenti di inadeguatezza, con

conseguente resa di fronte ad
obiettivi anche semplici

DEMENZA

- I"insorgenza della mal atti:
e definita precisamente

- la richiesta di intervento

medico e tradiva

- |'evoluzione e lenta e

progressiva

- lafamiglia e inconsapevole
dellamalattia

- anamnes hegativa per
mal attie psichiatriche

- tentativi di superamento dei
deficit

- atteggiamento affettivamente
Incongruo in relazione ai sintomi,

con perseverazione nel tentativo
di superare il problema




PSEUDODEMENZA

- pilena  consapovolezza  ed
enfatizzazione dei deficit cognitivi

- precoci difficolta sul piano

relazionale

- presenza costante di confusione

- attenzione e concentrazione sono
SPESSo conservate

- risposte vaghe in particolare a test
di orientamento

DEMENZA

- tendenza alla dissimul apf
del sintomi cognitivi

. capacita relazional
Inizialmente conservate

- confusione notturna

- dttenzione e concentrazione
SONO0 SPESSO COMPromesse

- risposte errate (es.
disorientamento Spazio-
temporale)




Decorse Inesorabiimente infaustor in 5-10" anni

Inibitori delle: colinesterasi (rallentanoerilf decorso: per
aleuni mesi)

Riabilitazione psico-funzienale
Accudimento




Disturbi di Personalita




Disturbil dil personalita

L* Organizzaziene Mondiale: della Sanita definisce queste
condizioni come “pattern dircomportamento

profendamente radicati' e durevoll, che: sii manifiestano
come risposte: infiessiniliiad tna larga gammea di
Siilazieni secialll e persemnali.*

Tratto daz M Marlowe and P Sugarman.
ABC of mental health: Disorders of
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179







| disturion dif persenalita; sone asseciatl con maedil di pens:
PErcepire e dilrispendere emotivamente: che diffefscono
sostanzialmente da guellirgeneralmente’ acecettate

| pazienti' tendone ad esibire unrlimitate repertorio di
risposte stereotipate in: diversi contesti sociali e persenall

Questi pattenm selitamente senoesevidenti duranie; la taraa
nfanzia o) lfadolescenza ma la necessita di vesficarne la loroe
PErmanenza nell tempe, limita lfuser del termine “disturae ai
solifadulit

Tratto daz M Marlowe and P Sugarman.
ABC of mental health: Disorders of
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179




Disturbi di personalita

Assenza @i Une standard dif nermalita; della
persenalita o del cemportamento

Terminolegia confiusa dervante da diverse
Prespettive teoriche

Tratto da: M Marlowe and P Sugarman. ABC of mental health: Disorder s of
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179




La classificazione dei Disturbi di Personalitas OMS

EGO Disturbil dil Persenalita Specifici:

rarano/ae— lncltioe e categone: precedentemente; Usate
della persenalita; sensitiva e guerelante

Scnizoige. — Distinte dal disturber sehizetipice, che e legaio
allarschizoefrenia

PIssociativo; - Precedentemente chiamate; persenalita
antisociale;, asociale, psicopatica, 0isociopatica

Emotvamenterastapye— Inciude | tiplimpuisive (esplesive)
e borderline

[strionico) — Precedentemente persenaliia isterica
Anankastico— Precedentemente personalita 0ssessiva
Ars/050— cChiamate anche persenalita evitanie

Dipenagenie— Precedentementer personalita astenica,
Inadeguata; 0 passiva

Tratto daz M Marlowe and P Sugarman. ABC
of mental health: Disorders of personality.
BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179




C’e una crescente evidenza a sostegno diluna componen
genetica allas base dif alcuniicomportaments (come. I'etilis
ad esordio precece nel maschi)

L3 ricenca neurochimica Na trovato una relazione rail-
metanelisme cerebrale della serotonina ed Un eccesse di
Impuisivita ed aggressiviia

Alcunii distuiion dellas personalita) pessene’ essere considerat

come ferme attenuate di malattia mentale. 1l legame piu
forte e guelle tra cluster A e schizefirenia

lleorie psicologiche si sono focalizzate sulla incapacita di
progreadire: nei vai stadi delle sviluppo ceme! rsultato di
condizionifavverse, portandoia preblemi nell mantenere
legamil pivf tarad nella vita

Tratto daz M Marlowe and P Sugarman.
ABC of mental health: Disorders of
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179




Epidemiologia

Prevalenza nella popolaziene generale varia dal
2% all 13%0, pivfalta neglifistituti (espedall, case
dif cura, e prigieni

Alcune diagnoesi seno piu frequenil mel maschl
(come Il Disturae; Dissociativo dit Persenalite)),
altre pivffrequentitnelle denne (come Il Disturihe
Istrionice e quelle Borderline della Persenaliia)

Alcune: forme: comuniidif presentazione
dovrenbererindirzzare ad tna immediata
consideraziene: di' Ui settestante: disturihe della
persenalita: I'associaziene tira Il disturbo
disseciativo della personalita e I'alcoel e abuso
di sestanze e particolarmente Importante.




Prerequisiti per la diagnosi dell disturto) df;#4
personalita 4

I pPaziente presenta un pattern di...
compotamento
[ISpeSsta emotiva
PElcezione dirse;, degliraltr e del meneo

evidente In prestor nella vita

persiste nell’eta adulta

[ Tratto da: M Marlowe and P Sugarman.
pervaSIVO ABC of mental health: Disorders of

personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179

Infiessibile

Una deviazione rspette la normale cultura del
paziente




Distress a se stesso, aglialtril o alla
socleta

DistunzZienamento: nellerrelazionl
Interpersenall, seciall e lavorative

altr distuiiel psichiatricl (Schizefirenia,
@depressione, Usosshagliate: delfiamnmact)

altrr disturl fisicl (Intessicazione acuia,
malattie erganiche del cervello)

Tratto daz M Marlowe and P Sugarman.
ABC of mental health: Disorders of
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179




Per scopil praticl, guesti disturbl Seno: Spesse 4
raggruppati' ini tre cluster che condividono dell§ ¢ &
caratteristiche cliniche:

— || pazienti SPesso semrane dizzani e
eccentrici (come I paraneidi oI schizoidr). Il disturboe
SChIZOIPICE e 'SPESsso INCIUSo) 1N questo) cluster

— | pazIenti POESSONO; Semblare: drammaticl,

emotivi, e erratici (come Il tipo; Istifenico, disseciative;, 6
oerderline dif persenalita; emotivamente imstaile)

— || pazientil si' presentane; come: ansiesi 6
Impaurt (come Il tipe dipendente, ansieso; a
anankastice).

Tratto daz M Marlowe and P Sugarman.
ABC of mental health: Disorders of
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179




I pazienti con disturto dii personalita si pessond;
presentare in; van modi

Alcunii compertamentiindicativi del disturie di
PErsenalita pessenoe: essere franchi (ceme l'aggressione
estrrema), ma altril PeSseno; essere suhdell (come: Una
pronunciata difficeltarnell comportamentor dECISe 0
compertamentor di evitamento)

Reazionl tempolanee a Cllicostanze particolar nen
giustificaner una diagnesi dit disturboe di personalita

Tratto daz M Marlowe and P Sugarman.
ABC of mental health: Disorders of
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179




Presentazioni comuni del disturbo di
persenalita

Aggressione

AUso dif alceol e sostanze
Ansia e depressione
Considerevole autolesionismo

Abbufifate, vemite, puraing, ed altrml disturi)
dellfalimentazione

Tratto daz M Marlowe and P Sugarman.
ABC of mental health: Disorders of
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179




E importante differenziare. ..

| disturil dif personalita del cluster A aalle
malattier psichiatrche psicotiche

Ed iFdisturl dif persenalita delf cluster €
dallfansia erla depressione ognigualvelta sia

possibile

Comungue; 1l disturine di personalita
COesISte fireguentemente conr un disturioe
mentale ed Ilf paziente pue presentare
sintemil dirambedue

Tratto daz M Marlowe and P Sugarman.
ABC of mental health: Disorders of
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179




e persone che soffrreno di disturbl di
persenalita. del cluster B si' presentano
fireguentemente un: cempertamento
Aggressivo

©gni steria difalkusere dirdisturer del
compertamento; nellintanzia deviene

essere Indagata, Inclusiiirdettagl direpisedi
difvielenza i pubklice) 6! a casa,
compertamento efifensive 6 criminale ed
EQgnI stera di carcerazione

ldee di minaccia e di nuocere a se stesso o
agliraltr devieblere essere disclsse
apertamente e reglstrate CO Tratto da: M Marlowe and P Sugarman.

ABC of mental health: Disorders of

atte NZ | one personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179




Principl generali diintervento

Evitare divisionit nell’equipe terapelica

ComunRicare apertamente coll paziente e
gli- altr prefessionisti ceinvelt

Mirare ad una relazione: terapeutica

stalile sul lungo termine: questo puo
richiedere di mettersi In; sintenia” cont i
paziente

Mirrare al'miglicramente del paziente

Tratto daz M Marlowe and P Sugarman.
ABC of mental health: Disorders of
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179




Misure specifiche dintervento

Trattare la malattia mentale e/o fisica
coesistente

Considerare Un trattamento fiarmacolegice
SpPecIfico
1 AnRtipsICOLICI per I'auitelesionismoer Impulsivo

x Inibiten Specificl del Reuptake della Seretonina
(SSRID per finstabilita emotiva di tipe borderline

a Carbamazepine per Il comportamento agaressivo
Coensiderare un trattamenite psicelegice
Speciifico

x Psicoterapia inaividuale e difgruppoe

= Per | casi piu gravi comunita teas e

ABC of mental health: Disorders of
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179




DIsturbil Sematofoermi




Precesso diagnoestico

[l paziente chiede aiuto
PEX Sintemir (Segaettivi)

lIFmedice cerca Segnl
(ogaettivi) dif malattia
Eermulaziene della
diagnesi

Plane dif trattamento




Sintemi medicl inspiegalbili

I prreblemi nascoeno
guande lfmedico nen
fiesce: a trovare
fISCoON eggettiviial
sintemi’ del paziente

IR questiicasy sifparia di
sintemi medicl
Inspieganilii e pit
comuUnemente di
sintemI funzienall




Comportamento abnorme verso la malattig®

Asserzione di
malattia

Affermano di' essere
malati malgrade gedano
difbuena salute

SematizzazZione

Simulaziene

Negaziene di
malattia

Stigma, paula

Nonr efifettuanorle visite di
controello, nen compliance
alle terapie prescritte




Simulazione

Disturhe fittizio

» |l 'soggetto e consapevele dil aver messo in atter Una simulazione
ma nen del vantagal ettenibili (attenziene)

= Sindreme dir Munchausen, Sd dir M. indotta

EiRzione di malattia

a |l soggetto e consapevele diaver messo in atter una simulazione
e del vantaggl ottenibill (sussidie)




Classificazione sintomi medici inspiegalbdilm

Sindromi somatiche Disturbi |
funzionali somatoformi




Sindremi sematiche funzienall
nelle diverse specialistiche

yhm—

Cefalea tensionale = s ;-.,:Ef_,;;"-ﬂ*“;f s

‘4_']]""'7"!"::“

[Dolore: teracicer atipice
DIspepsia

Sindrome: dell intestine: irritanile
Dolore cronico pelvico
Ellbremialgia

Sindromi sistemiche: fatica cronica,
sensibilita chimica multipla




Caratteristiche delle sindromi funzionali

Cemuni: 5-10% nel corso della vita
Persistenti: V5% continua ad avere sintemildope’ 10 aa. dall’esordie
Coemplessa gestione, Interventl medicl SpPesso Inefficaci

Livelli dif disabilita elevata, superiere a quella dif condizieni mediche
Importants (Insufis cardiaca)

Sevrappesiziene fra le sindremil funzionali sia in termini dil criter:
diagnestici che'in termmini dif comorhidita:

Caratteristiche comuni alle varie sindromi: genere E, presenza di
disturbi d'ansia o1 depressivi, stoeria di maltrattamento/abuse infantile




Caso clinico 1

Annalisa, 48 anni;, casalinga, coniugata con due fight, peche ma significative
relazieny interpersenall, mviata per Una consultaziene da unicellega

Anamnesi medica: discopatia in sede: lombare, fase premenopausale

Anamnesi psichiatrica: pregresso uso di fluvexamina coniheneficio;, mai ini cura
continuativa pressoe UNo pPsi

Appena arrivata inizia una lunga elencazione dif preblemi difsalute, Infmaniera
caotica, senza alcun erdine: cronelogice

Attualmente sone presenti: cefialea persistente; lembalgia cronica, doelere durante
I rappoerti sessuall, dismeneriea, numerese intolleranze alimentari, fatica a
respirare;, firequenti episedil di tachicandia, prurite; nceercibile, lipotimie

Recente rcovero per accertamenti, presenta tre referti diresami del sangue
eseguitl neglirulimi mesi

Per guesti disturbi attualmente assume: analgesicl, antiasmaticl, antiistaminici,
sedativi, Ipreticl, integratori alimentari, ferments latticl, senza beneficio

Riferisce di avere sofferto der pit vari disturbi fin dall’eta di 20 aa. (“sempre
malata®), racconta la sua storia in maniera drammatica




Caso clinico 2

Nadia, 40ranni, eriginaria dell’Eurepa dell’Est, spesata conl un figle, ha laverate
I URrNEgoezIo difarredamenti’ ma da gualche annoe ha smesse,, Inviata dal medico
curante

Anamnesi medica: linfioma trattata com SUCCEsso,, cistite da ragg
Anamnesi psichiatrica negativa

Ormall das alcunitanni, i seguite alle cure per Il tumere, ha sviluppate: una
Impertanie sintematelegia algica ini sede addeminale etlemilare

Appare polarizzata sul dolere che descrive: In maniera Indefinita; (sede;, qualita),
guande stamale (praticamente 1 giorne su 2) non, liesce ad alzarsi dal letto,
sintemil ansiosii (ansia anticipatoria), recentemente e stata al mare con un amica
ed e stata meglio

[Ha effettuato numerese Visite presse; specialisti urelegl, neurelogl, ertepedicr;
fisiatri con conseguenti' esami non dinmenti' e farmacoterapie inefficac

E" presente abuso dir analgesicii (FANS;, tramadele) e dil benzediazepine, ha
utilizzate) in maniera discontinua praticamente tuttl glir antidepressiviie gualche
stabilizzatere

Racconta angosciata del periodo successive alla radieterapia (comparsa del
dolere, incontinenza) e deil numeresi specialisti cui ha! ricerse




Caso clinico 3

Lorenzo, 31, annl, Impiegato in|banca, fidanzato, NUmMEerese amicizie, sportive) (canea)),
Inviater dal medice curante Inf quanter molte preeccupato per linsergenza di
fascicelazieni

Anamnesi medica: HBV poesitivo
Anamnesi psichiatrica negativa

Jfileme difavere una grave malattia neurelegica allor stadior iniziale, il curante ed alcuni

neurologi che' hia consultaternen seno HUSEitl a rassicuraro; ammetie di'aver passate
Uniperiedo stressante e che nelle ultime settimane;, In unal sittiazione: piu tranguilla; le
fascicelazionii Sene quasi Scomparse

E* presenter una moderatea sintomatelegia ansiosa, emergone; altri proklemri fisicik
cefialea, affaticabilita, sestiene una riduziene dell’efficienza e delle sue: prestazioni
sportive; lamenta dolere allahase del pene: (consulia urelear, andrelogl, elfettua
esami ecograficr, RV rachide lombare)

INel successivi incontri manifesta preocecupazioni circa l'epatite, € convinto che: preste
sviluppera un tumore, che gli'sia precluse il fiermarsi una famiglia, vuole smettere di
fare attivitas sportiva in guanto teme di contagiare altri, ecc.




Caratteristiche comuni deil casi clinicig
presentati y

Proklematicherprncipall diftipe somatico

Obbjettivita ed esamil diagnesticl negativi: 6 repertit di dublia
Interpretazione

Copresenza di malattie: mediche ben documentate, talvolta
VISSUte: In maniera patologica

Eortl preocecupazioni Verse ler malattier mediche Inf generale
Timore deil medici (piu 6 MEeNo: NAsEOSsto)

Richiesta dif aiute presse medicl di famigla; e specialisti nen psi
LUnga periedo: dif malattia prima dif consultare: Uno: psichiatia
Lunga durata del disturhe

Soestanziale: inefificacia delle cure: mediche prestate




Disturbl somatoformi Classificazion

DIStUIId e Al SOmalZZaZIene

DIsture somateferme: indifferenziato
Disturhe algice

Ipecondria

DIStUIfd0e Al CONVErSIONE

DIsturhe da dimerfismo ColPoreo




Dist. di somatizzazione

Forma multisintomatica cronica

Sintemii seggettivi men verificabili
(parestesia) eppure aspecificl e
dalle scarso valere diagnestico
(Vertigini, nausea, stanchezza,
dolore; palpitazieni)

Sintomiiveriticabili ma esageratite
VISSUti infmodor patelegico
(ematuria)

[Descrizione dell sintemi vaga,
Imprecisa, disorganizzata, diserdine
cronelogico;, ricca dif dettagli
Isignificanii, SPESSeI NGA HESCEN0. &
rispondere: a Inechiesta medica

Cartella clinica infinita, conservata
con cura e presentata coni orgeglio

Negazione del disagio psicologico
Ma SPEesso sonoe presenti sintomi
depressivi 0 d'ansia




Disturbo di Somatizzazione

Una stera difmelteplicilamentele
fisiche, cominciata; prima dei sOranni,
chie simanifestanorltinge Un PEredo; di
RAUMEKGSI anmnl

1D guattie) s/te/ 0 0leres)

2) guersintemi gastroeintestinall

3) U/ s/toro)Sessuale

43 U SIALoI0) PSEUao-neuro/ogico




Disturbo di somatizzazione

"I don't have any political opinions -
would you like to hear about my symptoms?"




Dist. di somatizzaziene Presentazione ded | 4
paziente (f

Stile drammatice-emotive: presenta I sintomitin mede
teatrale ed esagerato, “la prego fiaccia gualcosa subiter perche
nen ce la faccio pit, mi salvi?, frequents agiti impulsivi, relazione
con Il medice Intensa ma lnstanblle.

Stile parancide-oestile: appare rigide, attente, apparentemente
complacente, puerpensare dirnen essere stater ablhastanza
considerate dal medice eppure valutate e trattato) Inf maniera
lnadeguata.

Stile passive-aggressivo e dipendente: spesso accompagnati
da familiar o coniugl, si dicenes rassegnati all'idea di stare male;
assicurano Il'medice che seguiranno alla lettera le sue dispoesizioni
salve non fare nulla di cie che e states stabiliter e consultare altri
medici




Dist. di somatizzazione

L2 magaioeranza del pazient
conl forme; che' seddisfano; |
criteri del DSM ha una
malattia crenica che: lo
Accompagnera per tutta la
vita

Alcuni casi miglierano: ed
nanno fiasi di benessere (7
%)

Al rimaneoeno
cronicamente moltor disalili
(? %)

Fattori prognostici posItivi:
presenza dif disturo ansiose
depressive comorbide

[DECOKSO

Era Colere Che presentane
Sol0 alcuni sintemi
(multisomateferm diSeraer),
molti miglicrane’ dope: pechi
giomi o settimane

Predittori di crenicita Sone:
sintemil particelarmenie
gravi, sintemi = 5, presemnza
di disalilita




Distuiioe algice Clinica

[l sintomo; dolore compare spesso! fra Ifdisturbll somatefiermi

INel disturbo algico, Il delere: e Il reperte predeminante

[Descriite In maniera Imprecisa, vaga, diificile raccolta
dell'anamnesi

Puo colpire divers distretil: testa (cefalea, sindrome: da
disfunziene temporemandilolare), torace: (delore teracice
atipico), addeme: (delere addeminale dirorigine: psicologica,
doelere pelvice) cronico,, prestatedinia)

SI pUO assegciare a sintomi ansiose depressivi (reattivi)

Tratti di personalita: Istronice), Narcisistico, ansieso e
dipendenie

Pericolo dil abuso dif sostanze (tranguiliants, analgesicr)
e cure mediche seno selo parzialmente: efficaci




Disturiho algicoe Caso clinico 2 -
PDIscussione

Nadia, 40ranni, eriginaria dell’Eurepa dell’Est, spesata conl un figle, ha laverate
I URrRegozIo di aedamenti'ma da gualche anne ha Smesse, Inviata dal medice
curante

Anamnesi medica: linfema trattata con SUCCesso,, cistite da ragg
Anamnes| psichiatrica negativa

Ormall daalcuniranni, in seguites alle cure per Il tumere, ha sviluppate: Una
Impoertante sintematelogia algica inisede addeminale e lembare

Appare polarizzata sul dolore che descrive In maniera indefinita; (sede,, qualita),
guando sta. male (praticamente 1 giorne su 2) nen riesce ad alzarsi dal
letito,, sintemi ansiosi (amsia anticipatoria), recentemente e stata al mare con un
amica ed e stata meglio

Hal efifettiuato NUMErose Visite presso specialistii urelegl, neurelegr, ertopedicr,
fisiatri con conseguenti' esami non dikmenti' e farmacoterapie: Inefficac

E" presente abuso di analgesicii (FANS; tramadele) e dif benzediazepinge, ha
utilizzate) in: maniera discontinua praticamente tuttl glirantidepressiviie gualche
stabilizzatere

Racconta angosciata del periodo successivoe alla radieterapia (comparsa del
dolere, incontinenza) e deil numeresi specialisti cui ha! ricerse

Conflitti con Il marito 2




Ipecondria Clinica

Eorti preeccupazionifincentiate sullermalattie (a velte Una Specifica
malattial 6 Unoe SpecIfico organo), sul sensoe; divulnerabilita; del
proprio colpe), sulla disabilita e sulla merte

Continua attenzione sulle funzioni fisielegiche: (battite: cardiaco), su
sintemil aspecificll (tosse) eppure suisensazioni vaghe (fermicelin) o
dififtse (stanchezza)

Sintematelegia ansiosa rmievante

Esami diagnesticl negativi e i giudizio: clinicerda parte del medico
noen modificano le cenvinzioni del pazienti che finiScono: per
detenorare le lores relazionit con il curanil € a cercare altri medic

Moltif cercano informazioni legaendo libr medici 6. havigandoe: su
nternet




lpocondria
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lpecondria Criteri diagnostici DSM

A. La preoccupazione legata alla paura di avere, eppure alla cenvinziene
di avere; una malattia grave; Basate sullar errenea interpretaziene di
sintomi sematicii da parte del seggetto.

B. L2 preeccupazione persiste nonestante la valutazione e Ia
rassicurazione medica apprepiiate.

C. LLa convinzione di cui al Criterio A non risulta di intensita delirante. (come nel
) enen e limitate a tna preeccupazione
circoscritta all'aspetto fisicor (ceme nel ).

. L2l preoccupazione causa disagio) clinicamente significativo oppure
menemaziene nelrfitinzionamento seciale, laverativo, 6 altre aree
Importantt

E. La durata dell’alterazione e di almeno 6 mesi.

[E. L3 preoccupazione non e meglio attribuibile a ,
, Disturbo di Panico ( e
), . , 0 Un altro
Disturbe Semateforme.




Ipecendria Caso clinico 3 -
DIscussiene

Lorenzo, 31, annl, Impiegato in|banca, fidanzato, NUmMEerese amicizie, sportive) (canea)),
Inviater dal medice curante Inf quanter molte preeccupato per linsergenza di
fascicelazienii (Inserte circa 1 anne prima)

Anamnesi medica: HBV poesitivo
Anamnesi psichiatrica negativa

fleme di avere una grave malattia neurelogica allo stadie iniziale, Il curante
ed alcuni neurelegi che ha consultate Noen seNo riUSCcItl a rassicurarlo;
ammette diraver passator un periedo stressante e che nelle ultime settimane, In una
situazione piul tranquilla; le fascicolazioni' seno: guasi scomparse

E* presenter una moderatea sintomatelegia ansiosa, emergone; altri proklemri fisicik
cefialea, affaticabilita, sestiene una riduziene dell’efficienza e delle sue: prestazioni
sportive, lamenta deloere alla base del pene (consulta trolegl, andrelegr, efifettiua
esami ecograficr, RV rachide lombare)

INEl successivi incontri manifesta preocecupazioni circa lI'epatite, é convinto che presto
sviluppera un tumere, che gli sia precluso ilifermarsi una famiglia, vuele smettere di
fare attivitas sportiva in guanto teme di contagiare altri, ecc.




lpecondria [Decorse

PuUo Iniziare ad egnil eta, spesso preceduto da steria dif sintemi medic
Inspiegaill orlamentele sematiche: di vano tipe

[IFdisturlbe tende ad essere persistente
PUoO avere uniandamento flutiuante ed influenzate da fattori stressanti
I alcunireasi arriva a livellirdelirantit/- Confine: con Il Deliroe diftipersematico
L2 pregnosii e pegaiere: In soggetti che:
m Presentane sintemi graviiiin dall’eserdie

m Presentane altr disturial psichiatric
s Hanne una lunga durata dif malattia




Disturbil somatoformii Epldemiolog

Y

Strrél
MG

DSt Pray POP  Pray MG /W

Algico (sindrormi dolorose)  0.5-3% 20%

Sornatoforrne

N . 149
Iriclifferaernziaio

lpocondriaco
Di sornetizzazione 1%
Da disrnorfisrno corporeg <1%

Dl convearsiorne <19%




Eziopatogenesi — Modello BioPsicoSocialem:

Fattori biologici| Fattori psicologici




Disturbi somatoformi Fattori social §

Basse) liveller seciale
Sick rele: esenziene dalle responsabilita senza vergoegna
Sintemil psicelogicr Inaccettabili (segno dif delhelezza o dif pazzia)

Sematic ticket (Goldberg): privilegio dei sinteomi fisici su quelli
psicelegici da parte del MMG

Eccessiva medicalizzazione: della societa: maggiori informazioni
sulle malattie, precedure mediche ansiogene (screening)




Sigmund Freud

AndreBrouillet, A clinical lesson at La Salpetriere (given by Charcot), 1887




Studies on
steria Il Caso di Anna O. ly/ﬁfena
Josef Breuer

SIGMUND EREUD

The definitive edition, newlytranslated
and edifed by JAMES STRACHEY, with
thecollaboration of ANNA FREUD,

Anna O. era lafiglia unica diruna rcca fiamiglia elbrea Viennese. Si
ammale) all’eta di 20 anni, nel 1880) dope aver: assistito! il padre malato
dil tubercolesi.

Inizior a manifestare numerosi sintemi come delelezza, tosse nernvesa
POl rapidamente comparserno: delere in sede eccipitale: sinistra,
stralismo, convergente (diplopia), paresi deil muscoll anterior del collo
al punte che, alla fine, |a testa poteva essere moessa soltanterse la
paziente la spingeva Indietro tra lerspalleralzate erpel muoveva tuttala
schiena, contratture e anestesia dell’estremitia superiore destra e poeco
dope dellfestremital infieriore destra, cadute a terra injstato di
[IACESsCIENZa.

Seguirone due settimane di completo mutisme. Lo sforze continue di
parlare nen provecava alcun suene.

Successivamente la paziente si riprese. Non ebhe ricadute della
malattia e non| ne parlor mai, sembra che avesse chiesto ai suol familiari
di nen parlarne a nessunoe.




L’ Isteria oggi

Disturbi somatoformi
(dist. di somatizzazione,
dist. di conversione)

Disturbi di
personalita

|steria (tipo istrionico)

\7

Disturbi
dissociativi




Dist. di conversione Clinica

Imprevvisa e temporanea perdita di funzienii SEnse-motorie,
Irispettosa della distribuzione anatemica delle vie nenvese

[DIsestesia, anestesia, analgesia
Paralisi, atenia, disiagia, aionia
Diplepia;, ceciiiel, serdiii

Vertiginr, disturier dell'eguilinrie

Crisi epllettiche, perdite di coscienza

Esclusione dif cause: erganiche

Presenza di confiitter psicelegico, Situazione emotiva stressante

Stile teatrale, drammatice), seduttive, melte suggestionanile
Attenzioni, manipelaziene delllambienie

Discrepanza fira sintemi e compoertamento: (“hbelle ndifferance™)
Decoerso Imprevedibile




Dist. di cenversione Criteri diagnostici
DSM

A. Uno 6 piu sintomi o deficit riguardanti funzieni motorie volontare o
Sensitive; che suggeriscone Una condiziene neurelogica o) medica
generale.

B. Si valuta che gualche fattore psicelegico sia asseciato coll sintene) o) col
deficit, in guantoe; I'esordio; o I'esacerhazione del sintemoer o dell deficit e
preceduto da gualche conilittor o altre tipo; dif fattore stressante.

C. llfsintome) 6 deficit non; e intenzionalmente prodotte; o simulate

D. Il sinteme 6 deficit nen puo, dope) e apprepriate indagini, essere pienamente
sSpIegato coni una condizione medica generale, o con gl effetti direttif di una
spstanza, 61 con Una esperienza 0 compoertamentos culturalmente determinaiti.

E. Il sinteme; erdeficit causa disagio) clinicamenie: significative, o menomaziene nel
funzienamento) seciale, laverativo, o altre aree impoertanii, o fnchiede attenzione
medica.

F. Il sintomo o deficit non e limitate’ a dolore o) disfunzioni sessuall, nen si manifesta
esclusivamente in corse di , enon e meglio spiegabile
con gualche altro disturbe mentale.

Codlficare tipo di sintomo 6 deficit: sintemil motori, sensitivi, epilettiiormi, misti




Dist. di conversione Caso clinico 7

Una casalinga dir 46, anni, in buena salutefisica, fu mviata: dallo; psichiatra del
Manite per un consulie.

Discutendo di alcunit confilittit ceniugall;, 1l mariite aveva descriite) “attacchi” di
capoegire che sua mogle glirrferva e che la lasciavane) piutteste inabile.

Alfconsulto, 1a moglie descrisse di essere soprafiatte da sensazioni dif estremo
capogino, accompagnate da leggera nausea, per 4 o615 nottl alla settimana.
Durante guesti attacehi, la stanza interno a lei sembrava “scintillante?; ediaveva
|2 sensazione difstare “galleggiando™ e difessere incapace: dii mantenere
IFequilibrie. Inspiegakiimente, glifattacehi quasi Sempre si manifiestavane Verso le
4 delfpemerigaie. Di solite’ doveva sdraiarsi su Un divanoe: e Spesse nen; sii sentiva
meglie fine alle: 7 e alle 8rdella sera.

L2 paziente descrisse sue mariter come un tiranne, esigente e verbalmente
aggressivo nellconfrontii suol e deillorer guattre: hambini. Ammise di avere terrore
del sue arrive a casa dal lavere ogni gierno, sapende cher aviebhe commentato
che la casa era in disoerdine e che la cena, se preparata, nen era di sue gusto.

Recentemente, dall’eserdio dell suol attacchl, quando era Incapace di preparare
|arcena, luile I guattrer hambini andavane da Mcbonald o ini pizzeria. Dopoe di
che, egli'si distendeva a letto a guardare una partita alla televisione, e la loro
conversazione era minima. Nenostante i lore gual, la paziente affermava di
amare e di aver moltissimo bisogno di sue marito.




Disturbi somatoformi

Malessere del paziente
Cronicizzazione
Disabilital elevata:
Abuse) difarmaci

Esami diagnesticl imuiil

Intervent chirurgicimutil

Elevator Use dirrisorse: sanitarie

Burn out degli eperateri medici




Disturibl somateformi  Principi di

trattamento

SPEsso; la relazione: fia curante’ e paziente: con
disturil semateformil e difficile ed intrcata

I paziente pue avere inizialmente; Uno; stile. seduttive
ed Idealizzare lif curante

Nonlinfreguentemente lifcuranter vede firustratl e/o

Sabotati I tentativi diagnesticil e terapeuticiied i
paZ|ente conftara Ad ANInrvo cintanail

Inseddisfazio
paziente (Ime

N.B.: I pazienti con disturbi somatoformi non hanno
un rischio inferiore alla popolazione generale
di sviluppare malattie fisiche

espulsione de

P At U THASOINCO RS DI TFONTIONIDCTIGE )




Disturibl somateformi  Principi di
trattamento (2)

Cercare dif stabilire: una blona alleanza terapeuica

PorsI ebbiettivi realistici: alutare Il paziente. a
convivere conr i sintomi, non: aspettarsii rapidi
cambiaments

PorSI come: Hiernmento; Uniter per Il paziente;, evitare: il
doctor snepping, Ie procedure diagnestiche inutill,
iratt. farmmacelegiCli nen RECESSAl

Aspettare, se possibile; ad effettuare nueve proceadure
diagnostiche o Interventi fiarmacologiciiin caso di
nUoVI sintomi

Infermare 1 familiar piu pressimi deliprano di
irattamento

Se necessario: motivare il paziente a vedere uno
psichiatra per una valutazione opnure discutere [l caso

IIATT AN rJUIUIIIU\.LIU\.




Dist.sematofiermi  Psicoterapia e altri
Interventi

PSicoterapia dinamica

m Ad orientamento
suppertive

Psicoterapia cognitivo-
compertamentale

a Explanatery Therapy. per
Fipecendria (esami fisicl
ripetuts, tecniche di
rassiculiazIione;
psicoeducazione)

Jlecniche di rilassamento,
pie-feed-back




Disturbii somateformic  Terapia farmacolocs | 4

(1)

Ulilizzare come: prima scelta farmaci con elevata tollerabilita
(SSRI;, antidepressivi atipicl)

Iniziare con desaggl passi (1/4 di'epr o0 2-3 gtt 6 Y2
MISUrNG dif seluzione), titolane molte lentamente

Spiegare chiaramente glire.c. che potrebhero verificarsi e le
precedure @i sicurezza

Lasciare al paziente: Ui recapiito; a cull pessal contatiarciicon
facilita in case) dii preblemi (eventualmente programmare gia
contatti telefienicl)

In caso dif e.c. Indagare la effettiva relazione con Il farmace, se
possihile attendere pima di modificare Ia terapia

Evitare, per guante possibile, farmaci che possano Indurre abuse
(benzodiazepine, analgesicr)

s In caso di utilizzo, pregrammare brevi cicli (max 4-6
settimane) a desi hasse e monitorare attentamente




Disturbii somateformic  Terapia farmacolocs | 4

(2)

Antidepressivi

s Razionale: patelegia ansiese-depressiva
sottestante, azione sulle: vierdel delere

a SSRI: piul tollerabili’ (desaggi standard)

m [CA: elevata efficacia sul dolore
(amitriptilina a hasse desl)

Neuroletticl

s Razionale: azione sul tratto
gastreintestinale, sintomiransies|

s Benzamidil (amisulpiride, levosulpiride, a
dosi fra 50 e 100 mg/die)




Viessaggl chiave

Elevata prevalenza dif sintemi medici inspieganilire dif disturiol
somatefermi inf medicina generale e specialistica

Quadii clinici spessoe soviiappoenibil
Sil tratta di disturldl cronicl ed estremamente: disabilitant
Individuare un medico dil riferimento

GlI antidepressivii pesseno: essere utill (specie se presente
dolore)

*User dil benzodiazepine e gli analgesicli doviehhe essere
valutato attentamente e limitator al minimor necessario

| pazientit conl disturil Sematefiermi pesseno: ammalarsi di
malattie fisiche




Abus e Dipendenze




“SI DEFINISCE DROGA OGNI SOSTANZA ,
NATURALE O ARTIFICIALE , CHE
MODIFICA ILA PSICOLOGIA O I’ATTIVITA’
MENTALE DEGLI ESSERI UMANI ”

OMS 1967

CRITER| DI CLASSIFICAZIONE DELLE DROGHE




Dipendenza da Sostanze

Disturbo cronico con ricadute

Le sostanze inducono sensazioni piacevoli e/o di
rilassamento

Sintomi cognitivi, comportamentali e fisici

Comportamenti compulsivi di ricerca ed assunzione di
sostanze con perdita di considerevole tempo e riduzione
di importanti attivita sociall, laverative e ricreative a causa
dell’uso delle sostanze

Comportamenti persistenti nonostante conseguenze
negative e gravi, tentativi falliti di controllare I'uso o
sospendere




Definizioni

Dipendenza fisica: sviluppo di tolleranza (tendenza
all’aumento delle dosi) e di sd da astinenza

Sindrome da astinenza: segni e sintomi che Insergono
dopo la brusca sospensione dell’uso della sostanza. |
sintomi tendono ad essere opposti rispetto a quelli che
sono prodotti dalla espoesizione acuta alla sostanza

= causa di ricaduta a breve termine e di
comportamenti compulsivi alla ricerca della sostanza

Craving (dipendenza psicologica): intenso desiderio di
riesperire gli effetti di una sostanza psicoattiva

= causa di ricaduta dopo lungo periodo di astinenza




Diagnosi

Abuso di sostanze

Una modalita patologica d’ uso della sostanza, che porta a
menomazione o a disagio clinicamente significativi con:

a Uso ricorrente della sostanza risultante in unaincapacita ad
adempiere al principali compiti connessi con il ruolo sul lavoro,
ascuolao acasa

b- uso ricorrente della sostanza in situazioni fisicamente
rischiose

C- ricorrenti problemi legali correlati alle sostanze
d- uso continuativo della sostanza nonostante ricorrenti o

persistenti problemi sociali o interpersonali causati 0 esacerbati
dagli effetti della sostanza.




Diagnosi
Dipendenza da sostanze

Una modalita patologica d’ uso della sostanza, che porta a
menomazione o a disagio clinicamente significativi con:

1- tolleranza, come definita da ciascuno del seguenti:
a il bisogno di dos notevolmente piu elevate della
sostanza per raggiungere I’ intossicazione o I’ effetto

desiderato
b- un effetto notevolmente diminuito con |’ uso

continuativo della stessa quantita di sostanza

2- astinenza, come manifestata da ciascuno del seguenti:
a |lacaratteristica sindrome di astinenza per |a sostanza
b- la stessa sostanza (0 una strettamente correlata)e assunta

per attenuare o evitare | sintomi di astinenza




3- lasostanza e spesso assunta in quantita maggiori o per periodg
piu prolungati rispetto a quanto previsto dal soggetto

4- desiderio persistente o tentativi infruttuos di ridurre o
controllare I’ uso della sostanza

5- una grande quantita di tempo viene spesa in attivita necessarie a
procurars la sostanza o ariprendersi dai suoi effetti

6- interruzione o riduzione di importanti attivitasociali , lavorative
0 ricreative a causa dell’ uso della sostanza

/- uso continuativo della sostanza nonostante |la consapevolezza di
avere un problema, persistente o ricorrente, di naturafisicao
psicologica, verosimilmente causato o esacerbato dalla sostanza.




Eattori che poessono influenzare I'abuse di sostanfy

Fattori secier culturall, costi e repenbilita della sostanza
Legalita/sanzioni sul suo Utilizze

Eta (gievanii 13-29ranni Sene; a maggiore: [schio)
Sesso maschile

Coeetangell che ne fiacciano: use

Fattori inerenti la personalita dell* individlio pesseno; avere
nfllenza nell medo; I cullUn SegeeLto e capace: difar fronte
(Coping): all” assuefazione: (addiction) e nella modalita con
cullegli/ella puer cercare: ailie




Doppia diagnosi

Tipo I: Disturbo psichiatrico = Abuso di sostanze
= Autoterapia ?

Tipo II: Abuso di sostanze - Disturbo psichiatrico
s Danno sul SNC (acuto, cronico)

Tipo Il1: Copresenza del due aspetti che hanno
un’eziologia indipendente




Classificazione

Psicostimolanti
Cocaina
Amfetamine

Cannabinoidi
Deprimenti
Oppiace
Benzodiazepine
Etanolo




Alcolismo: cenni storicl

"alcel rappresenta |2 pit dififtisa sestanza dakusoe

2 natura multiierme deglir effiettl dell*alceol, sematici e pSIChIC
elra conosciuitafin dallfanuchitas: 1 sumens, I vabienesi e gli
egiziani' erano; consapevell del petes dif guesta sestanza capace
di albbattere Il pit forte del nemici e di scatenare Il pivl bizzarro
del compoertaments (Kaight, Longmere, 1994)

L2 culttrar ebraica imanda a Nee Il piine; case) di Ubhachezza e
dif derisione da parte der figl, che: fattisi gioce diflur, denhene
POl subire la sua terribile ira; eltre al danni diretts guit Sembrane
gia preannunciati glir effettir devastantl sul monde famigliare: e
relazienale di cur eggi e ricea la letteratura sull’alcelismo




Alcolismo: cenni storicl

[attenziene ai danni d’organo che derivano: dallfassunzione dit alcolic
e moliie pitl recente poeiche non risale eltre I primi decenni del XIX
secolo ed all’inizior sif e messa conl motivazieni nen sanitare. In
Inghilteria; i piena riveluziene: industrale, ci si comincio) a
preoccupare dellfaumenterdel tassi dif alcolismer nen tante: per I danni
alla salute guante per gli effett suilivellirdir preduzione

L2 diagnesiidi alcelismoe, nel’sense assunter dalla medicina modermna,
deve essere fatta risalire alfmedico svedese Magnus Huss che, nella
SUa opera Alchelismus; chrenicus, definiva il disturioe nell suoe duplice
Versante fisico e PSIChICo




Alcolismo: cenni storicl

Da allora si sone) altermate concezioni contrapposte ngidamente, ora medico
pielegiche, che nducevane) lfalcelisme ad una patelegia diergane
consegnandole alle: competenze: del medicos internista, era eticer moralilche e
sottraevane allfarea medica per atthbuirera guello dellardevianza secialer come
e stato pertuitel il perider del proibizienismoe

Conl I primi anni 60 si' e assistito adl un rapido guante rigide recupero del
modeller medico difmalattia




Alcolismo: cenni storicl

L& nesoegrafia psichiatrhca amencana, Che classicamente: si fa
risalire all DSM IF (1952), inizialmente classifico I'alcelismo) tral |
disturir dirpersonalita; considerandeler un sottotiper della
personalita; seciopatica

E* con 1l DSV 1T (1980) ed 1l DSV IR (1987) che I distuKiol da
aluse) dif sestanze, tie I guall renta anche Iralcolismo: nellersue
Vare: ferme; VEngene) separati dei disturil di personalita; e posti
SU Ui asse diverso (De Jong et al. 1993) e viene accolta |a
distinzione tra dipendenza ed anuso




DISTURBI DA USO DI ALCOOL
Abuso

Dipendenza

DISTURBI INDOTTI
DALL’ALCOOL

| ntossicazione
Delirium

Demenza persistente
Distur bo amnestico persistente
Distur bo psicotico indotto
Disfunzione sessuale indotta
Disturbo del sonno indotto




INTOSSICAZIONE ALCOOLICA

¢ Disinibizione comportamentale
(= aggressivita, sessualita)

+» L abilita emotiva

+» Scarsacritica

s+ Sintomi fisicl variabili
- Incoordinazione motoria
- disartria

- nistagno




Delirium da astinenza alcolica
| nguadr amento diagnostico, sintomi, decor so

Il delirium e una sSihdrome mentale organica

caratterizzata da disturbi globali della sfera cognitiva

(attenzione, pensiero, memoria, orientamento, percezione)

e con alterato stato di coscienza, agitazione o ritardo

psicomotorio.




Delirium tremens

Condizione di emeroenza

n Linterventoe) terapeuitico) si vasa su Intervent
dif tipo; farmacelogice




Delirum: moeniteraggio

Regoelare: registrazione: dell parametr vitall
Conirollo’ ematelegico perodico

RX torace (fireguente complicanza del delifium; Seno. |
fiecolall BrencepREUMOnIC e Ie polmenitl aw. //1gestis)




Pelintme strategie dir gestione

Posizionare: Il paziente IRl ambiente
tranguilie; Ben areggiate’ e pPeco IUMINeSo

Eemire all paziente: puntl dir [ienmento
costanti




Delirium:terapia farmacologicem

BenzediazepinerEy.

Antiplretticl centrall

Abbenedante ldratazione parenterale

Correzione deglireventualir sguiliern elettroliticl 6
glicemici

Ipoetensivii se necessar

ARtipIeticl di copertura

Complessii vitaminicl (tiamina)




Disturbi piu frequentemente complicati da alcoolismo

Disturbo d’ansia:
Disturbo d' ansia generaizzata
Disturbo da attacchi di panico
Fobia sociale

Disturbi dell’umore

Depressione maggiore ricorrente
Distimia

Disturbi psicotici

Schizofrenia




Alcolismo secondario
(= alcool come automedicazione)

Quadri acuti di alcolismo

|

Dipendenza da alcool

|

Evoluzione uguale all’ alcolismo primario




Epidemiologia e prevenzione dell’ alcol

| ndividuo

8

- genetica

- personalita
- famiglia

- lavoro

- abitudini

Uso di alcool

4

Ambiente

Abuso di alcool

- cultura

- religione

- iInformazione
- legislazione

- economia

Dipendenza alcolica




g

Epidemiologia e prevenzione dell’ alcolismop¢#4

1R
\

I
i

Craving

S definisce craving il  desiderio
Irresistibile, intrussvo di  assumere una
sostanza, che comporta la perdita di
controllo e la messa in atto di una serie di
azioni tese alla sua soddisfazione




Epidemiologia e prevenzione dellfalcolismaat.

'epidemiclogia deli*alcolismor rsente dil alcunit peculian; prokliemi
metodelegicl nguardanti la ferma e la qualitadella rilevaziene, |a
specificita e la sensibilital degli strumentil impiegati e il tipo: di
campionamento; effetiuato

INEl nestro paese il consumo difalcoel inizia generalmente: atterno ai
15 annij, e successivamente diventa regolare atterne ai 18 anni. In
guesta fascia della pepolazione selo il 2 Yo ammette difaver hevute
eccessivamente fine allfulbriachezza almene una volta neglt ultimi tre
Mesi

PEr guante riguarda la: Dipendenza alcelica la percentuale di
POPOolazZIone: affietta da gueste disturno sif aggira atteme: alf 10-15%

(8-10% maschi; 2-5 %, femminge)




Sindromi neurologiche ndll’ etilismo

| ntossicazione acuta

Sindromi da astinenza

Sindromi carenziali
secondarie

Sindromi associate

Sindrome
feto-alcolica

Ebbrezza alcolica

Epilessia alcolica,
Delirium Tremens

A. sindromedi
Wer nicke-K or sakoff
B. Neuropatia periferica
C. Neuropatia ottica
D. Encefalomieloneur o-
patia pellagrosa

A. Atrofia cerebellare

B. Malattia di M archiafava-
Bignami

C. Midinolis centrale del ponte

D. Demenza alcolica




i

e

Fig. 10 - RM, sezione assiale T2 pesata: numerose aree di in-
tensita di segnale nella sostanza bianca bilateralmente (frec-
ce). |




PIU" FREQUENTI DISTURBI SOMATICI DA ABUSO Dl
ALCOOL

alle estremita degli arti
.Dolorabilita alla
compressione dei tronchi
nervos

Polinevrite alcolica

Disturbi dell’ apparato .Esofagite dareflusso

astrointestinale ]
J .Gastrite acuta

emorragica
: cronica
.Duodenite

Disturbi epatici Steatos _
Epatite alcolica acuta
subacuta

.Cirrosi epatica

Disturbi pancreatici Pancreatite acuta
cronica




Benzodiazepine

Quesio e Il gruppo: pitlampio dif sestanze di cul

fia Ul cattive Utilizze
InFparticolare Iorazepam;

€ diazepam,, solitamente

a partire da legalif prescrizioni del medicor 6; da

furtl nelle farmacie

POSSON0G’ essere assunte singolarmente COME

Sestanza di Scelta oppure Per potenziare. Ireffetto
degli ©Oppieldi.

Eenemeni di telleranza a
POSsENe VErificare con dosaggl giormalier

criescenti di 50-100 mg c

le benzodiazepine: si

L diazepam




Benzodiazepine

Una sindrome. da astinenza (Withdrawal syndrome)
puo Venficarsi dope appenal tre settimane: di- uso
conRinUative

lralermanifestazione colpIsce: circa tnl terzo di colore
CHE NE fanno: Untutilizze abittiale

L2 sindreome: da astinenzal sl carattenzza per:
aumentata ansia, Ipersensinilita alla luce ed ai

lumori, occasionallr convuisionl, allucinazioni e
confusione: mentale.

A seconda dell'emivitar dell fiarmmace I sintemi Inziane
da 1 a5 gierniidepo i ultima dese assunta;, hanmne un
culmine dopoe 10/ giermi e scempaiono: dopo Unal sel
settimane.




Sniffare: eroina

(figura riprodotta coni il permesse
dell seggetto rappresentato)




“Chasing the
dragoen™=—fumo
difereina (feto

fipredetta coml
PEermesso del
SOgeetto)




Oppioidi
Gli Opploldi preducono Un sentimento: di piacere
Intense ma fugace. I sinteomillegati all’astinenza da
OppIoIdi'cemINcIane’ Poche ore dopo: Iftitina AeSE,

raggiuneene Il culmine dopo due o tre gierni e
Sscempaiono; nellfance difuna settinana.

[’ereina esister comer polvere miscelata (taglhata) con
altre: sestanze tia cull chialk o' lattesio; In pelvere.

PUo essere snlffiata (“snoerting™), mangiata, fumata
(*chasing the dragen™), Inoculata setter cute (*skin
POPRING™), O Iniettata Per Via endovenosa
Cmamlinming™).

PastiCChe Intere’ pessono ESSere pelverizzate: e pol
Iniettate




Intossicazione da opplacel

Iniziale euforia seguita da apatia
Rallentamento psicomotorio

Sonnolenza

Difficolta a parlare, parola abburattata
Alterazione della memoria e dell’attenzione
Scarsi sintomi psichiatrici

Rari agitazione, aggressivita, disturbi del
comportamento

Miosi




Astinenza da oppiacel

Sindrome intensa e di lunga durata (6-12 h dopo
ultima dose, picco dopo 2-3 giorni, riseluzione in 7-10
giorni)

Umore disforico

Nausea / Vomito

Dolorabilita muscolare, crampi
Rinorrea, lacrimazione

Midriasi, piloerezione, sudorazione
Diarrea

Shadigli

Febbre

Insonnia




Complicazioni nell” utilizzo endovenog{*\

Cellulite

Ascessi

Trrombofiebiit

PUnRture’ arteriose

[ romiees| VENnese prefonde

Epatite B e C
HIV o AIDS

OVerdose
Ascessi

Gangrena
ffrombosi




L& morte per overdese pue EsSere rapiaa,
UIA" OVEEGSE GoVIEnke essere sespettata 1
QNI paziente conl “pinpeint puplls™ (pupilie

MIGUICHE, a capocchia di spillelire
depressione respiratoria
iniezione Immediata dirun antagenista

degli eppioidi (Nalexene, Narcan ®) pue
salvare la vita!




Parents defend overdose pictures

Racl“rel.‘u"'ﬂmear 5 as it w fc:un in her flat
The parents of a 21-year-old who died of a heroin overdose have defended their decision to
release graphic pictures of their daughter's body.




Disturbi psichiatrici da uso di
oppilacel

Delirium da Iintossicazione

Disturbo psicotico

Disturbo dell’'umore




Allucinogeni

Definite anche psichedeliche o psicomimetiche
Naturali: Psilocibina (funghi), Mescalina (cactus)

Di sintesi: Dietilamide dell’acido lisergico (LSD),
ketamina, fenciclidina

Inducono una perdita di contatto con la realta con
sensazione di aumento/espansione della coscienza ed
allucinazioni

Meccanismo d’'azione sconosciuto, probabilmente
Implicato principalmente Il sistema serotoninergico

Rari dipendenza ed abuso




Intossicazione da allucinogeni

Alterazioni della sensopercezione
= Intensificazione soggettiva delle percezioni (colori
pitl vivacl, profumi intensi)
s Fenomeni di sinestesia
s Senso di depersonalizzazione o di derealizzazione
= Sviluppo di illusioni o allucinazioni prev. visive

s Alterazione della percezione dello spazio e del
tempo

Sintomi psichiatrici: ansia, depressione, idee di
riferimento o franca ideazione paranoide

Recupero mnestico di esperienze passate: nascita
Segni e sintomi da attivazione del SNV: tachicardia,




Disturbi psichiatrici da
allucinogeni

Delirium

Disturbo psicotico

Disturbo percettivo persistente (flash-back)

Attacchi di panico (bad trip)




Psicostimolanti

Naturali: cocaina

Dii sintesi: amfetamine quali destroamfetamina,
metamfetamina, metilfenidato

Sostanze euforizzanti, energizzanti e socializzanti

Effetti simili ma meno intensi e pitl prolungati con le
amfetamine

Usualmente le amfetamine vengono assunte in cpr mentre
la cocaina viene inalata (anche e.v. o fumo)

Rischi per la salute: eventi cardiaci e cerebrovascolari
(vasocostrizione ?), aritmie, miocardiopatia da uso
protratto, crisi comiziali, perforazione del setto nasale




Anfetamine

e anfetamine causane: uno state: d :

, e :
Glifefifetts durano: circa tie' o) guattro ore dope e gualirgli
Uilizzaton! diventano; stanchi, ansiosl, Irtanill ed imeguiet.

Alte dosi'ed utilizze cronico pesSseNe predurre

PuUoi verificarsi inoltre: Dipendenza fisica ed al termine di un
utilizzo prolungato; sil possones avere profonda e
passivita

e Anfetaming: erane amplanmente: prescriite negll anni sessaniia:
|2 pitl comune fonte dil consumer e costituita; da polvere: di
solfiater di anfetamina, Che pue essere presa per hoecca, sniffata
0 PEr INiezioner Intravenosa.




Meccanismo d’azione
degli psicostimolanti

La cocaina blocca Il reuptake
presinaptico di:

s Dopamina

= Serotonina

= Noradrenalina

Induce la liberazione di
dopamina dei neuroni
dell’area ventrale tegmentale
del sistema limbico (7.
accumbens).

Le amfetamine inducono Il
rilascio di catecolamine (spt
dopamina) dalle terminazioni
presinaptiche

MNormal Communication

Meuratransmitters

Communication When Cocaine Is Present

Meurotransmitters
_~Receplors

Tr.an*.=,:|:|.|::-rh=:r"IIIr \ Cocaine Blocking Transparier




Il fenomeno delle droghe
sintetiche (designer drugs)

Sono legate al
mondo del
divertimento

VVengono assunte allo
scopo di intensificare
le sensazioni
Individuali, favorire
le relazioni e
superare le inibizioni

Poliabuso

Uso occasionale (fine
settimana)




ECSTASY
(MDMA)

EFFETTI PSICOLOGICI

Eccitamento / effetti
psichedelici

Euforia, fiducia,
spensieratezza

Affabilita, felicita,
accondiscendenza

Apertura mentale,
loguacita

Alteraz.
Sensopercezione

Aumento del




ECSTASY
(MDMA)
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DIST. PSICHIATRICI

SEYC-TIR Y X
RO DOSOGE S

Depressione (subdola)
Irritabilita, comportamenti
Impulsivi

Disturbi psicotici

Disturbi alimentari
Attacchi di Panico
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Cocalna S I

| preparati a base: di cocalna Pessono: essere ingeriti (foglie
0 pasta dil ceca), Inoculata da sela erinsieme adl ereina
(“speedballing™), sniiffieta (“snew:), 0 fumata (come
"crack™)

lI'Crack € cocaina nellas sta forma base ed e fumata per |a
velocita e I intensita del suo; effettl psice- attivi

Gl effett! stimolanti ((rush™) sone avvertiti entror pochi

secondi di fumo di crack, raggilingoeno il culmine in 1-5
miRutle: s disselvene dopo ciica 15 minut

L2 cecalna filmata preduce dipendenza fisica; con
“craving: e state di astinenza sii caratierizza per
depressione e letargia seguiter aa “cravingr crescente, che
pUG durare fino a tre mesi

L"Overdese puo provocare morte per infarto miecardico,
[pertermia o antmie: ventricolar




Intossicazione da
psicostimolanti

Esaltazione, euforia, aumento dell’autestima, irritabilita
Miglioramento delle capacita mentali e fisiche, no fatica
Ipervigilanza, insennia

|perattivita, agitazione psicomotoria, disorganizzazione

Segni e sintomi da attivazione del SNV: Ipertensione,
tachicardia, midriasi, sudorazione

Riduzione del senso della fame

Neil casi piu gravi: sintomi maniacali, dist. del
comportamento (iImpulsivita)




Astinenza da psicostimolantil

Deflessione del tono dell’'umore, disforia, depressione
Apatia, scarsa spinta a fare le cose, stanchezza
Ipersonnia, letargia

Aumento dell’appetito

Nei casi piu gravi: idee suicidiarie

La sindrome (crash) puo durare anche diversi giorni in
relazione all’'uso della sostanza

E’ particolarmente forte nei soggetti che assumono
cocaina (inizio rapido, picco dopo 2-3 giorni, poi 1
settimana)




Dist. psichiatrici da uso di
psicostimolanti

Delirium da intessicazione
= Dosi elevate, breve periodo, poliabuso, danno SNC

Disturbo psicotico

s Delirio paranoide, allucinazioni uditive e visive,
sensazione di avere insetti sotto la cute, comp. bizzarri
ed aggressivi

Disturbo dell’'umore
m Sintomi ipemaniacali e depressivi

Disturbo d’ansia
m Crisi di ansia acuta, attacchi di panico, Sint. 0SSessivi




Sostanze volatili

(le piu comuni),

eLa principale modalita con cui ne viene fatto abuso
e attivita di gruppo giovanili; coloro che ne abusano
da soli hanno disturbi psichiatrici piu severi e
maggiore bisogno d’aiuto

Intossicazione con iniziale euforia seguita da
disorientamento, visione offuscata, instabilitg

eCirca 300 giovani muoiono ogni anno p
sostanze volatili, specialmente attravers
soffocamento







Cannabinoidi

Il cannabinoide che e stato identificato come
responsabile primario degli effetti psicoattivi della
cannabis e Il delta-9-tetraidrocannabinolo (THC)

| cannabinoidi hanno effetti diversi sul cervello tra cui
e preminente I'azione sui recettori cannabinoidi CB1 e
CB2 che si trovano diffusi nel sistema nervoso
centrale.

| ligandi endogeni per questi recettori si comportano
come neurotasmettitori

Inducono rilassatezza, piacevele senso di euforia,
lieve compromissione cognitiva

No marcata dipendenza fisica e sindrome da
sospensione




Intossicazione da cannabinoidi

Senso di rilassamento, euforia

Alterazioni della sensopercezione: colori piti brillanti,
Intensificazione degli stimoli esterni

Sensazione di rallentamento del tempo
Alterazione delle abilita motorie (di lunga durata)

Alte dosi possono indurre derealizzazione e
depersonalizzazione

Bad trip: ansia, reazione paranoide transitoria

Iperemia congiuntivale, secchezza delle fauci,
tachicardia, aumento dell’appetito




Effetti negativi a lungo termine

In circa un terzo del soggetti che fanno uso regolare di
cannabis si osservano lievi forme di depressione, ansia o
Irritabilita

Mentre all'inizio la cannabis puo avere un effetto antiansia

0 anti-ira (rischio di automedicazione) con I'usoe cronico Vi
e un aumento della aggressivita

Letargia sia fisica che mentale e anedonia
Aumento di peso e sindrome metabolica

Sindrome amotivazionale: passivita, diminuzione degli
Impulsi e delle attivita mirate ad uno scopo, facile
affaticabilita ed apatia

Sono state documentate atrofia cerebrale e suscettibilita
alle convulsioni




Altri rischi legati all’'uso di
cannabinoidi

Interferenza con I compiti lavorativi e scolasticl,

Rischi In situazioni come la guida dell’automobile
Maggior rischio di malattie polmonari (incluse neoplasie)
Alterazione della risposta iImmunitaria

Rischio dil difetti congeniti e leucemia per I bambini
esposti in utero




Uso di cannabinoidi e
schizofrenia

L'uso di cannablis In persone con preesistenti disturbi
psichiatrici puo essere molto pericoloso

In pazienti schizofrenici compensati I'uso di cannabis
faverisce la ricomparsa di sintomi psicoticl acuti

La cannabis puo indurre / slatentizzare la schizofrenia
2

Alcune ricerche mostrano che il rischio di schizofrenia
e doppio fra | consumatori di cannabis (maggiore per
uso di alte dosi) in soggetti non psicotici




Terapia in urgenza (Intossicazione)

P.S. > SPDC

Antipsicoticl: aloperidolo

Benzodiazepine: lorazepam, diazepam




Terapia della dipendenza

Terapia farmacologiche specifiche:

= Craving da cocaina: carbamazepina

s Dipendenza da oppiacel: metadone (20-80 mg/die)
Terapia del disturbi psichiatrici presenti (depressione)

Psicoterapia

Comunita terapeutiche




EMmErgenze




Epidemioloegia

10% del pazienti ricoverat manifesta
compertamenti aggressivi

Vaggeiore Incidenza nel seggettl giovani di
SEesse maschile con diagnosi dif schizoefiienia,
alcelismo,. distuiel mentalii erganicl, rtando
mentale, epiessia, distuiinl dl personaliia,
pipelaniin fase naniacale, distuiine
porderline di personaliia

7




Epidemiologia (USA)

Circa 40% degli eperatorl e state) vittima
nelfcorso della carrera dif vielenza fisica

L*a@gressione avviene con armi di effesa

naturale (puagni e calcl, 72%) dei casl), Use
dif oggett (23%), minacee conlcoltellere/o
CoON armil bianche 6 eggettl contundents
(590)




Epidemielogia NB

e agaressioni VeEngeno denunciate raramente; si suppe
che I dati reall siane circa 5 Velte superion al dati uificiall

Preblematiche ‘metedelogiche”

a definizione nen univeca dit “compertamento Vielento”
a strumente difrlevamente?

a (ntraler burecraticl, tempi lunghi

problematiche - persenal
m Sentimenti dr celpa

» timore dii sublre accuse difnegligenza e/o Inadeguata
professionalita

m ansia legata a possibilifindagini sul “ceme” e sul

“perche” e avvenuio Il comportamente aggressivor o sulle
modalita della propria difesa, ecc.




Urgenze Psichiatriche

DEervane In'genere da una semima di fatten

Eattori PSIChICIE

x Vialattierpsichiathche
s Personalita

s Statl emotivi alterat

Eattori fisicli (imalattie erganiche;, sestanze
d"akuso)

Eattori secialif e ambientalir (familiax, reparto,
PErspnale presente; graderdiitelieranza
dellFfamiente)




Situazioni Associate alla Vielenza mi

Assenza dirvie di fuga
Stafi-noen; prepanato

Presenza dif ogegetti contundent
Carenza dil Gssenaziene
Carenza di persenaie




Fattori scatenanti episodi dig i}
violenza :

= Ansia
Rifiute’ dif Una rchiesta di ricovere da palte delipz
Mancanza dif rspetto (reale o Immaginaria)
Ralla
Erustrazione
Ospedalizzaziene coatta
Rabbia
Perdita del lavore
LUnga attesa
RUMOErE
Dolore
Deprivazione dif'sonne




Condizieni associate con la violen—i’w;‘

State confusienale acuite

PSICeSII erganica acuta

AlbUse, dipendenza, Intessicazione da alcool
Abuse, dipendenza;, Intessicazione da sestanze
Disturiber antisociale di persenalita

Disturhe Bipolare, mania

Disturboe Borderdine dif persenalita

Disturhe delirante

Demenza

Fraumi cranici

Ritarde mentale

Schizefrenia




Possibili Presentazioni dellg i
Urgenze ’

APERTA IIFpaziente: presenta evident
dlterazioni del comportamento

COPERTA: Il paziente pue presentare
eppUre ne un-alterazione: evidente: del
compertamento: tuttavia ha un-alteraziene
significativa del pensiere o dell*tmore (es:
ldeazione suicidaria, Umere depresso,
gliavi SIntemi 0SSessIvi, ansia acuta)




VALUTAZIONE N.B.

Nella situazione dif emergenza nenLe
iaclievalutare |e  petenzialiia agaressive
dif Ui paziente e calcolare: le pronabilita

difUn: compertamento: Vielento.

SPEsse tale valtitaziene Si fenda su
Impressionii aspecifiche 6 sulun giudizie
ClinIco IntuItive




FATTORI PREDITTIVI di
violenza

1. Jaeerarviolenza. (el confrent! ai tna
PErspna SpPecifica, stato: PsIceticer acuito;, VOe
Imperatiyve)

2. Comportamenio aurantéel: coloquio.
(crescender progressive dellfattivita
psicemotoria durante il colloguie da
aggressivita verhale a turploguierad
atteggiamenti:cemportamentall, fine; all*atte
difvielenzay.

3. Stora recente al violéenza, (Mmagaior FHSchIo
da le azieni vioclente compiute conimezzi fisicl,
P0I, Senza strumenti, fine a compoertament

Verso glif eggettr).




FATTORI PREDITTIVI 2

A4° Storaremola al violenza. (eventuall armests,
Infirazioni neliar guidas; ColmVvelgimentorin
precediments legalll, tendenza a punire i1 higlr,
0 a seviziare glifanimaliiin epoeca Infantie,

problemi cestanii con le auterta in epoca
adelescenziale).

5. Sisteni al sypporio. (famiglia, amicl,
glitppo; religiese)

6. Compliance. (atteggiamento non
COOpErative, Una storia passata dif ISO)




FATTORI PREDITTIVI 3

1. Stora al.apyse)al sostanze, (stati dl
INtESSICAZIONE: 1Nl attie; o I condizioni di
astinenza)

S, Anamines/ mealca e rieuro/ogica.
(danni neurelogicl, seprattutte del lelho
frontale; vasculepatie cerelbralll
demenza dir AlzRelmer o cerebropatia
Infiantile)




Approccio al pz agitato

Ambiente adeguato: evitare spazi rstrettl, cormdel
frequentati da altii pz

Allentanare fiamiliar o altr pz agitatl

Avere SEMPRE Una via di fuga: pesizionarsi tra Il paziente
ella via d*uscita

Porta aperta o) colleghi che esservano Ia scena

Evitare la presenza a pertata di mamne 6 sulla
schivania/tavele/ripianerdi armi petenzialil (bire, siingne;
forbicl, vetrena, egaettl contundents, omrelll, sedie
leggere)

Evitare di avere addosso egaetti “da vittima™, utilizzanili

come appigli o armi (Iunghil pertachiavi, ciendoll, forbicl,
cravatte)




Approccio all pz agitato

NG ci'SI deve ineltre avvicinareral paziente con
modalitarraplide: e decise In Senso; frontale; peiche
PUGI ESSErE PErCEPIto come un atieggiamento dl
conirento;, di sfida

Evitare 1if contatte dirfetto; e prolungate nelle
sguarde deglifecechl dell paziente

Sorridere: @ ridere pue essere interpretate da
palte dalfpaziente In SENse aggressivor e
dispregiativo

Awvicinarsi al later del paziente In posiziene latero-firontale

porgendo sempre Il proprio emicorpo, riducendo cosi |a
superficie che puo essere eggetto di aggressione




Approccio al pz agitato

Inuitile far attendere un Pz In “escalation” dif aggressivita
Attenzione: al linguagaeie neniverhale

Maifveltare:le spalle:ad unl pz petenzialmente: vielente, MAI
PERDERE IL CONTROLLO VISIVO

Coensentire Une) spazie fisicormaggiore: delinermale
(distanza censigliatar cirea 4,5 mi=fine: a4

DIMOSTRARE SICUREZZA
RIcenescere guande la vielenza e iImminente

SE C'e Una sensazione di ansia e giusto seguire! Il proprie
IStintoe e proteggere la prepria sicurezza personale

Evitare da parte del minacciater qualsiasii manifestaziene di
perdita dif controelloremotive e motorio




Approccio al pz agitate

Restare calmi, con atteggiamento tranguilier e accogliente

Parlarelentamente, a hbasse Volume, con firasi corte, concetti semplici
e/ concreti

Incoraggiare la verbalizzazione

Lasciare tempo al paziente per esprimere e descrivere I sentiment
Fornire al pz la' pessibilita dii scegliere gualcesa (es luoge del
colloguio)

AVVertire: cherla vielenza neni sara tollerata e che sara
considerate responsanile: delle: azionii commesse, offrende
alutos (es sedativi) melrcase in Cul nen: sia in grade; di
contrellarsi

TRASFEORMARE LA SITUAZIONE DI EMERGENZA IN UN CONTESTO
IN'CUIl SIA POSSIBILE PARLARE E NON AGIRE




Approccio al pz agitate

MAINIRterrempere Il pz In meeo; avtortare’ e
MINACcEIose Utilizzando: la mano;, Il dite puntate,
alzande Il'velume della vece, avvicinandos| SIno
a sfierario fisicamente

MAIesprmers! in moedo provecatero, emettere
giudizi, fernire Interpretazioni

MAI-fierrmulare premesse Che Pol NeRI PeSSeNo
essere mantenute (evitare Il ricovero, nen
somministrargli farmaci o di' rimandarie a casa
nell’ immediatezza)




Approccio al pz agitate

Peviare I"aggressivita da unal persena adiun proklema
pitigenerale (*Nen creder che lei veglia aggredire un
semplice Infermiere, he avutoe I"impressiene che il
problema dif cul parlava fosse piu importante”).

Pl essere tranguillizzater das una persena (1l garante) di
cul ha fiducia e la cull presenza serve a diluire la moentata
diransia e dir aggressivita (familian;, medice)

Eamiliarizzare col paziente: (ofiifre: Una sigaretia,
prepararsi un cafife, dividere e consumare del cibo,
trovare Interessi che Uniseono, comunanze di gusti, aver
VISSUto uguall esperienze)

Essere individualizzati puoe permettere al paziente di




Approccio al pz agitate

SAPERE QUANDO INTERROMPERE ILL
COLLOQUIO

Quando Il trattamento faimacolegice) e
NEcessario

Quando Il TSO e necessario,, se gualsiasr altro
Intervento e impossibile




Come | pazienti vedono I’ intervento farmacol ogico..




E’ successo che fare?
POSSIBILI REAZIONI

L2 primal reazione: e la rakbia per noen
essere statl pretett dalla struttura, dai
medici, daif celleghi e llfdesiderie di

fappresaglia * Scarsa soddisfazione nel lavoro

Ansia * Scarsa concentrazione
DinIego
SEntirsiFturate
Autecolpevelizzarsi
Paura dir oceuparsi dif pazient gra\/
Irrtabilita

Ranbia

Cefalea

Depressione

“ Insicurezza
“ Cambiamento di lavoro

Bifiuto di identificarsi con i pazienti




E’ successo che fare?

Sessionii dii“depriefing” di tutta IFequipe
Immediatamente dopo I"episedior seno: Uil per
Ut

Ricavare: una descrizione precisa di cesa e

SUCCEeSSO

Valutare I'sentimentit dif ralkiia e Impotenza che
POSSON0 EMEKGEre

Discussione sul come prevenire i rpetersi
dellFepisedio
e vittime di episedi di vielenza Seno a rschio

dif sviluppare un: Disturboe Poest Tfraumatico da
Stress!




Psicofarmaci







Classi di Farmaci

Antidepressivi
Antipsicoticl
Benzodiazepine
ECT

Stabilizzaniti




Antidepressivi

Appartengono a questo gruppe,, I farmaci efficaci nel migliorare
Fumore negative e gliraltri sintemil tipici della depressione e percio
dettr antidepressivi. Esisteno tre’ sottegruppl dif antidepressivi: gli
inibiter delle menoe-amminessidasi (IMAO), I triciclici e gl inibitor
selettivii delfrecuperor della seretenina (SSRI). Questi farmaci Sone
generalmente efficaci, ma pesseno induire effetti collaterall. A
differenza degl an5|oI|t|CI gli antidepressiviinon creanoe dipendenza.
Glifantidepressivi devono: essere assunti con regolarita e; inralcuni
Casl, e necessarior aspettare alcune settimane, priima difettenere
benefici. Ineltre;, alcuni famrmaci deveno: ESSere SeSPEs|

gradualmente, per dare mode, alllerganismo di' adattarsi alla nueva
condizione.

Eluexetina, Parexetina, Citalopran, Sertralina, Eluvexamina...




= @)

Iin caso) di depressione: resistente
Da efifiettuarsiiin ambiente
Specialistico

Notevole efficacia

Scarsi effiett collaterall

Prenlemi dif accettiazione



Svantaggi delle diverse classiti}
di antidepressivi '

Prominentil effettiranticolinergiciiguall secchezza delle
fauel, visione: offuscata, costipazione, Ipotensione
posturale fitenzione urnara

INecessita di Iniziare con una piccela dose e aumentaria
glradualmente

Aumento di peso

Effiett collaterali gravi:

s Aritmie cardiache

s Convulsioni

s Depressione del sitema nernvese: centrale: (poetenziater dall’alcool)

JossICcI 1IN overdose




n Costo elevato

x SVilUuppe della sindrenie: SEreloNergica);, caratterizzata
da emicrania, delori gastreintestinall, nausea e ansia

a Mancanza dif sedazione

a Interazieni potenzialir conraltarfiarmact (Wariarin,

phenytein, etc)

a Alcunil effietti collateralil distressing (disfunzioni
sessuall)

IRIBILeK Meneamine exidase

a |[nterazione pericolosa coni ciniiHechl di tiramina e
farmaci sympathomimetic, che POSSono condurre a
Crisl Ipertensive

n effetti collaterall anticolineraicl ed epatotessIcl




A'molitif pazienti depressi VEngono: prescritte dosl
dif antidepressivi troppe Passe e pPer Peredi
iroppe; brevi, determinando; ces! Una risposta

Assente 0 rndetta, fireguenti ncadute e aumente
della- moerniditia

Circa it 70% del pazienti traggoeno: PERETICIo
dall’antidepressivo Sel datera oS! terapeutiche
(Ccome: per es. amitrptiling 150/ mag/die 6
filioxetina 20 mg/die) pe i periede adeguato
(6-8' settimane).




dovrebhe essere
enlatizzata,, cesi come Il rschio; di rcaduta Se la terapia e
Interretia troppe presto: 1If65% del pazienti che
INterrompeno; la terapia hanne ricadute entre’ 1 anne; In
confronto all 15%) di colore che continuano la terapia
farmacologica.




Antipsicoticl

I farmaci antipsicoticl, chiamatil ancherneureletticii o tranguillanti
magaien, seno usati per I trattamenter della schizofienia, delle fasi
maniacalir aelfdistiirbo bipolare, e di guel distunbiiin; cui sone
presenti sintemi’ psiceticll. Glifantipsicoticl Seno: capach difmiglierarne
sensibiimente |2 sintomatologia (allucinazioni e delirr), ma
provoecane anche: effetr collateralr, che difregela seno; reversioill,
CIGE terminane con la sespensione dell trattamento. Un'eccezione
alla regola e rappresentata dalla discinesia tardiva (ciee movimenti
Invelentarn! der muscolil della lingua e della becca), un effetto
collaterale che sl presenta Infseguite a trattamento prelungate con
farmaci antipsiceticl. QUest! farmacl noni creano: dipendenza. Luse di
aleuni antipsicoticl compoerta controlll periodicl.

Aloperidolo, Clorpromazing, Risperidone; Olanzapina...




Side effects of traditional antipsychotic drugs

Common side effects

Rare side effects

*Sedation

* Anticholinergic effects—Made worse by antimuscarinic drugs (such as
procyclidine)

*Weight gain

*Extrapyramidal side effects

*Sexual dysfunction

*Photosensitivity (mainly chlorpromazine)

*Epileptic seizures

*Bone marrow suppression

* Abnormalities in cardiac conduction

*Associated with unexplained sudden death




Grado di Sedazione e poetenza
antipsicotica

| vecchil, tradizienall, farmacs si differenziane usualmente
per i che inducono. La
clerpromazina e Il pib sedative, mentie 13 trhfileperazina
' mene sedative.

L Opposto si verifica per 12
laddove! I fiarmaci piu sedativi. Sene; Mene potent del
AeR| sedativi

| compostii ad alta petenza sene Usatl primaranmente per
trattare glir adulir cen disturiol psicoticl acuti mentre |
flarmaci a lhassa petenza seno usatl guante l'agiiaziene e
prominente o/ laddove sene desideratil effettl sedativi




Rispoesta alla terapia
antipsicotica

. L2l rispesta dellfantipsicotico) e piu varanile
penche, come regola generale;, sia frequente vedere un
INIZIe di iSposta terapeuiticar depoe! Una settimana; di
ierapia ed unas pIiena rispesta terapeutica duranterie
pPrime 6 settimane

Una dose: terapeutica per un adeguate) perieder dif tempoe
(per esempio aloperdelo 10/ ma/die per sell settimane)
produce Una buona rspesta inl Uil terzo del pazients, una
fiISposta parziale: In un; altre terzoe;, e una minima o
Nessuna risposta nel restanti pazienti




Maximum

2Ly
2
Ei
@
o

Minimum

Sedation

Calming

- .

Antipsyi

Hours

Days

Weeks

Months
Time




dei farmaci antipsicoticil!;

Non' cie evidenza che alte dos|
conducano a Una pib rapida rsposta 0
ad Una maggiere efficacia nella maggior
parte’ del pazients

POSSeN0 copdurre Invece ad una alta
ncidenza di effetti collaterall e
POLIFERPENE essere: assecliati ad una
merte cardiaca Inprovvisa




La durata convenzieonale diun trattamento
PEN UNI prme epIsedio: di schizefrenia e da

Perrepisodifrpetuti di psicesl, e
[Accomandato




Stabilizzanti

Appartengono a guestor gruppe I farmaci efficacl nel
trattamento del disturhe bipelare. Une dell farmaci piu
potents, appartenenie a guesta categoria, e llite. Pur
essende Uil farmaco efficace; Il itio presenta un
lnconveniente nen trascurabile: puer essere tossICo Se
laggiunge determinati livellirnell‘erganismo: Per guesto
Motive € necessaro tenere setter controllo
pPeriedicamente (di seliteregni 3-6: mesi) la sua
concentraziene nelisangue.

Liitve, Valpreato, Cailamazepina...




Benzodiazepine

Appartengenoesa gquestor gruppo I farmaci (tranguillant’ ed
Ipnoticr) efficaci nel trattamento: dei disturbll d'ansia.
Questi farmact, di solite, anmno; efifetto Rel breve termine
ma assailmene nel Iungo termine; talvolta, come
conseguenza del lore Use sil puer avere Uni peggioramento
della sintomatelegia (Ilf cosiddetto efifettor rebound) e 1o
sviltpparsi difuna certa dipendenza. ARche In
consideraziene: dif guestl effiettl, gli ansieliticl devienhero
ESSere prescrivtl seltante nel casi di ansia o) Insennia
grave e comungue per periedi brevi.

Lorazepam, LLermetazepam, Diazepam...







