I PERCORSI DELLA RIABILITAZIONE: IL FUTURO

P. GALLINA
L’evoluzione della riabilitazione

La riabilitazione è nata e si è evoluta in Europa in seguito alla contingente problematica della deospedalizzazione (dimissioni dai manicomi), con conseguente necessità di rendere le persone istituzionalizzate il più indipendenti possibile. Nei paesi anglosassoni, prevalentemente negli USA,  la riabilitazione era più legata alla necessità di ridurre il peso economico degli utenti sulla società, e quindi di renderli più autonomi rispetto ai processi di cura ed alla possibilità di indipendenza economica. 
Gli interventi erano rivolti prevalentemente ad utenti già cronicizzati, con molte recidive alle spalle ed un’età non giovanile.
L’evoluzione delle esperienze, della ricerca scientifica, delle possibilità di cure e la maturazione culturale hanno portato a sviluppare l’esigenza di conoscere le condizioni a causa delle quali i pazienti andavano incontro a frequenti recidive, fallimenti nella vita sociale e nelle relazioni; l’esito di tali eventi erano l’isolamento relazionale e sociale, nonchè l’adozione di modelli comportamentali sempre più disfunzionali, costituendo un circolo vizioso il cui sbocco non poteva che essere il graduale peggioramento o la cronicizzazione.   

L’approccio terapeutico riabilitativo consisteva nella semplicistica, generica, necessità di “socializzazione”, e di acquisire migliori o almeno minimali capacità di adattamento e di utilizzo delle proprie risorse; si è in seguito giunti all’urgenza di conoscere le condizioni che individualmente mettono il paziente in posizione di scacco e disabilità, in un circuito perversamente autorigenerante.
I MODELLI

In un passato relativamente recente furono costruiti alcuni modelli, basati su ipotesi relative alla strutturazione della tendenza alla cronicizzazione: 

· Il modello di Spivak (la desocializzazione, cioè la persona cade in una spirale di fallimenti che la porta ad isolarsi e a perdere ulteriormente risorse) 

· Il modello di Ciompi e in seguito di Brenner ( il modello vulnerabilità-stress il modello è tanto conosciuto da non richiedere altre informazioni ed è collegato alla fragilità individuale, dovuta a fattori diversi e complessi, a tollerare eventi stressanti, con rischio via via più importante  di acutizzazioni e cronicizzazione).
· Modelli di Social Skills Training ( l’idea era sostanzialmente che l’organizzazione di settings specifici avrebbero dovuto mettere i pazienti in condizione di superare le proprie disabilità o di apprenderne di nuove)
· Modelli psicoeducativi ( erano sostanziati da un atteggiamento informativo- pedagogico dell’équipe per favorire nelle famiglie e nell’utente uno stile comunicativo più efficace, orientato alla soluzione dei problemi).
Gradualmente si è quindi strutturata, grazie anche alle informazioni derivate dalla ricerca neuro psicologica, l’organizzazione di una valutazione di base dei deficit cognitivi e della cognizione sociale ( che comprende le capacità di vivere e gestire congruamente le relazioni).
La valutazione di base viene comunemente definita ASSESSMENT, e con tale termine intendiamo:
· La FUNZIONE DI RICERCARE E FORNIRE INFORMAZIONI  OBIETTIVE sulle condizioni di una Persona che ci è stata inviata

· La ricerca finalizzata a comprendere e definire al meglio il QUADRO CLINICO E FUNZIONALE che caratterizza una persona; il termine “funzionale” comprende sia il funzionamento neuro psicologico sia il funzionamento globale: psicologico, relazionale, sociale, lavorativo.
· L’evidenziazione delle RISORSE, delle DISABILITA’- LIMITI DELLA PERSONA E DELL’AMBIENTE

·  L’evidenziazione dei BISOGNI, VISTI SIA DAL PUNTO DI VISTA DEL PAZIENTE CHE DEGLI OPERATORI.

LE INFORMAZIONI

L’insieme delle informazioni raccolte fornisce la possibilità di costruire un livello di conoscenza complessa del paziente e dell’ambiente, un quadro basale, che permette la ipotizzazione di un insieme di interventi, o programmi di interventi, che definiamo come “progetto terapeutico riabilitativo”.

Come raccogliere queste informazioni?
E’necessario, o meglio indispensabile, collocare questa ricerca nell’ambito di una efficace relazione terapeutica e collaborativa. Abbiamo di fronte persone angosciate, preoccupate per quanto sta loro accadendo, evento di cui non riescono a darsi spiegazioni, che si trovano di fronte alla percezione dei propri limiti e difficoltà, spesso ampliati dalla paura. Per comunicare e collaborare con un’altro, devono potersi fidare, sentirne la solidarietà, sapere che si sta facendo insieme un percorso per cercare di capire quanto sta succedendo e cercare strumenti e soluzioni per migliorare le proprie condizioni e riaprire un percorso esistenziale.  
 E’necessario quindi spiegare perché proponiamo una valutazione dettagliata e come essa verrà svolta, partendo dai problemi della persona-paziente; infine come questa sia la base per stabilire percorsi ed obiettivi comuni, in relazione al disagio ed alle aspettative del paziente stesso. 

Tali obiettivi devono essere proposti in una dimensione di concreta praticità e realizzabilità oltre che in una veste interessante per l’utente. Il tema dell’interesse apre la problematica della intenzionalità, la cui mancanza  può far parte della patologia di base, ma che si articola anche su livelli diversi (problemi di personalità, storia culturale), implicando l’indispensabile partecipazione attiva al trattamento. Nessuno di noi partecipa con facilità ad una azione di cui non percepisce il significato, o sul cui percorso non prova alcun interesse positivo  (motivazione).

I METODI

Come raccogliere le informazioni di cui si è parlato:

Attraverso l’osservazione, svolta sia nell’ambito  struttura (prevalentemente Centri Diurni), sia in ambiente naturale. Forse in realtà si dovrebbe usare il plurale: le osservazioni vengono svolte da osservatori multi professionali, che permettono di contestualizzare il paziente in diversi ambiti e nella rete sociale, superando così il problema delle interpretazioni singole, individuali, con il correlato rischio di autoreferenzialità. Verranno così raccolte le informazioni del medico, dello psicologo, di infermieri ed educatori, in contesti diversi, e tra loro messe a confronto.
E’ possibile utilizzare interviste più o meno strutturate, test, scale di valutazione, rivolte a diversi obiettivi, sostanzialmente finalizzati al permetterci di conoscere meglio e con modalità confrontabili, la Persona, le sue abilità sociali, le sue modalità di funzionamento ed i bisogni.
L’OGGETTO ED IL SOGGETTO DELL’OSSERVAZIONE E DELLA RELAZIONE NON E’ SOLO IL PAZIENTE, MA ANCHE L’AMBIENTE CHE LO CIRCONDA, IN PARTICOLARE LA FAMIGLIA; è importante infatti conoscere I LIVELLI DI “EMOTIVITA’ ESPRESSA”, DEI MECCANISMI DI GESTIONE DELLA STESSA, (ad esempio l’abitudine ad essere tendenzialmente sempre molto critici o ad coinvolgersi reciprocamente in modo eccessivo sul piano emozionale, o ancora l’esistenza di una involontaria elevata ostilità) ed i LIVELLI E  le MODALITA’ DI INTERAZIONE IN FAMIGLIA; come vengono affrontate le difficoltà, oppure se vi sono PROBLEMATICHE FAMIGLIARI CONDIZIONANTI (i cosiddetti “miti” famigliari: i soldi, il lavoro, i nonni o quant’altro)
  Le condizioni ambientali e famigliari, unite all’identità genetica contribuiscono a dare forma e contenuto al linguaggio, al comportamento, alle capacità e modalità di stabilire relazioni con sé stessi e gli altri, alle capacità di adattamento e non ultimo ad elementi visibili come la postura.  

Negli ultimi anni è stata sottolineata la necessità di valutare con attenzione nell’indagine gli aspetti cognitivi a tutti i livelli (ad es. attenzione, memoria, capacità di organizzare il pensiero in modo strategico), poichè possono condizionare  in modo complesso lo stato dell’utente, la sua possibilità di relazionarsi con sé stesso, con “l’altro” e l’ambiente, e sono al contempo un possibile obiettivo di interventi terapeutico-riabilitativi. Ad esempio il rallentamento nella elaborazione delle informazioni, la difficoltà a memorizzare le esperienze, la difficoltà nel mantenere l’attenzione, nello svolgere contemporaneamente più compiti, nell’organizzare il proprio pensiero e le azioni in modo strategico, o, infine, nel riconoscere il significato delle espressioni mimiche sul volto degli altri.
Queste alterazioni possono essere elementi fondanti di tutta una serie di sintomi psichici ben descritti dalla psicopatologia. Tali alterazioni inoltre non possono non avere un effetto di grave interferenza sul piano intersoggettivo, prestazionale (capacità di “fare “ quanto necessario in quel momento in modo efficace)  e non creare difficoltà angoscianti e stressanti sul piano soggettivo.

Gli interventi strutturati sulla base della valutazione iniziale mirano all’acquisizione o riacquisizione di “abilità”.   
 Le abilità (esiti dell’intervento) devono essere raggiunte in modo: 

- Competente e consapevole (devono cioè essere utilizzate in autonomia)

- In circostanze e frequenza adeguate.

Il progetto, gli obiettivi dovranno essere sostanzialmente concordati con il paziente e la famiglia.
La stesura di un programma implica, come detto, la definizione di un obiettivo (che viene quindi “predefinito”), da raggiungere attraverso un processo che si svolgerà in un ambiente ed in un tempo definiti.   

Dovranno essere definite le “tappe” per raggiungere gli obiettivi, quali risorse saranno necessarie ed impegnate (personale, professionalità impegnate, tempi, strutture, investimenti, costi). Gli obiettivi dovranno non solo essere esplicitati, ma ovviamente coerenti con la ”teoria scientifica” di riferimento.
Riassumendo il progetto si dipana quindi dalla diagnosi clinica, gia’ acquisita,  supportata da un adeguato assessment, e seguita da una opportuna terapia,  alla diagnosi di funzionamento, punto di partenza per poter ipotizzare un progetto terapeutico riabilitativo individuale, a sua volta articolato in obiettivi da raggiungere attraverso interventi svolti all’interno della struttura, nel contesto famigliare o nell’ambiente sociale allargato.

Il PRESENTE ED IL FUTURO

I PUNTI NODALI cui dobbiamo fare riferimento nel momento attuale:
Le premesse per poter attuare un progetto terapeutico riabilitativo efficace sono:

- una precisa presa in carico clinica con ottimizzazione della terapia farmacologica

- precocità dell’intervento 

Le BASI FONDAMENTALI DELL’INTERVENTO sono:

- la relazione con la persona, che le permette di affidarsi e collaborare in un contratto terapeutico;

- la conoscenza della funzionalità dell’utente 

Studi recenti sottolineano inoltre che i trattamenti a breve termine rispetto a queste problematiche non influenzano sostanzialmente recidive (ricadute) e nuove ospedalizzazioni, mentre vi è indicazione favorevole per i trattamenti a lungo termine ed il coinvolgimento delle famiglie.

Il tempo per effettuare una precisa valutazione di base pare sia: “prima possibile” nel periodo intercritico post acuzie, poiché molte fonti indicano come rischioso di un peggior outcome ( il”venirne fuori”, cioè il livello di equilibrio che si riesce a raggiungere, la gestione dei sintomi, il riuscire ad affrontare le proprie difficoltà, il reinserimento sociale, e quindi la riduzione del rischio di recidive) la presa in carico complessivamente  tardiva dei pazienti portatori di schizofrenia. 

Quindi: 
- Una presa in carico tardiva, una terapia farmacologica non adeguata, il non considerare un intervento riabilitativo mirato in funzione dell’assessment paiono  essere fattori di aumento del rischio di recidive.
- Il target dell’intervento sono perciò divenuti i pazienti giovani, all’esordio della patologia

Stante quanto detto pare evidente che in futuro un adeguato intervento terapeutico non potrà essere scisso da una valutazione di funzionamento e da un conseguente percorso riabilitativo, senza il quale si rischia di lasciare invariate le condizioni di base del disagio, con conseguenze inevitabili sui rischi di recidive, aumento dei rischi di cronicizzazione e di deterioramento della qualità di vita dei pazienti e delle famiglie. 
Cio’ dovrà implicare una adeguata organizzazione dei dipartimenti, con investimenti e dislocazione di risorse umane, culturali ed economiche, nonché un impegno significativo sull’informazione di utenti e famigliari volta ad ottenere una adeguata e cosciente partecipazione attiva al trattamento.  
