I Trattamenti Sanitari Obbligatori nel Servizio di Diagnosi

e Cura dell’Ospedale di Cosenza: 25 anni di osservazione
(1978-2003)

Involuntary admission to the psychiatric unit of Cosenza’s Hospital:

a retrospective study over the twenty-five year period,
1978-2003

Dear Editor:

La Legge 180/78 ha sancito sul piano legislativo la
chiusura degli ospedali psichiatrici e I’istituzione negli
ospedali generali dei servizi psichiatrici di diagnosi e
cura (SPDC). La nuova normativa caratterizzava i tratta-
menti sanitari obbligatori (TSO) come provvedimenti
eccezionali € di breve durata, e prevedeva per la loro
attuazione una serie di passaggi con lo scopo di garantire
e tutelare i diritti del paziente, salvaguardandone le esi-
genze di cura.

Studi epidemiologici, condotti in alcune realtd italiane
negli anni successivi all’emanazione della legge di rifor-
ma, hanno evidenziato come il ricorso al trattamento
sanitario obbligatorio sia complessivamente poco fre-
quente. Barbato & D’ Avanzo (2005) in Lombardia hanno
trovato una percentuale di TSO pari al 10.8% sul totale
dei ricoveri. Guaiana & Barbui (2004) hanno rilevato in
Italia un decremento dei TSO dal 17.1% all’11% nel
periodo 1979-1997. Rittmannsberger et al. (2004), in una
rilevazione che ha coinvolto 24 paesi europei, hanno tro-
vato una percentuale di ricoveri in regime di obbligato-
rietd pari all’11.4% dei ricoveri per acuti valutati in un
singolo giorno. Il Progetto PROGRES-Acuti (Gaddini et
al., 2007), condotto in Italia con analoga metodologia, ha
rilevato una prevalenza dell’8.3%.

Nella Regione Calabria, e piu specificamente nella
provincia di Cosenza, la legge di riforma psichiatrica ha
trovato un’applicazione molto parziale; non tutti i SPDC
previsti dal piano sanitario regionale sono stati attivati e
la rete territoriale di servizi di salute mentale si ¢ andata
sviluppando molto lentamente. Ci siamo chiesti se il
diffondersi di un modello comunitario d’intervento,
anche se con assetti organizzativi non adeguatamente

articolati, potesse avere influito sull’epidemiologia di
quelle condizioni psicopatologiche che esitano in un
TSO. Un altro aspetto che ci interessava valutare & se lo
stato di applicazione della normativa per I’effettuazione
del TSO fosse stato realmente garantista per i pazienti,
cosi come la legge si prefiggeva.

In particolare sono stati individuati i seguenti obiettivi:

* Descrivere il profilo socio-demografico e clinico dei
pazienti ricoverati obbligatoriamente presso il
Servizio di Diagnosi e Cura dell’Ospedale Generale di
Cosenza.

e Valutare se le tre fasi in cui si articola la procedura
legale (medica, sindacale, giudiziale) fossero state cor-
rettamente eseguite.

MATERIALI E METODI

Sono stati presi in considerazione i soggetti ricoverati
in TSO nel periodo che va dal 17.11.1978 al 31.12.2003.
Il periodo esaminato & rappresentativo di una realta in cui
sono stati gradualmente attivati nel territorio di riferi-
mento i Centri di Salute Mentale (CSM) fino al raggiun-
gimento dell’assetto attuale, rappresentato da 1 SPDC, 5
CSM di cui solo due fruibili sulle 12 ore, 2 Centri Diurni.
Non sono mai stati attivati i Day Hospital e le strutture
residenziali previste dai provvedimenti legislativi. L’area
territoriale di riferimento & quella dell’ Azienda Sanitaria
di Cosenza, che comprende la citta capoluogo e i paesi
limitrofi, per una popolazione complessiva che oggi rag-
giunge i 300.000 abitanti.

I dati raccolti dalle cartelle cliniche riguardavano:
sesso, eta, diagnosi principale, condizioni di comorbidita,
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durata della degenza, procedura legale. Per I’analisi com-
parativa dei dati il campione ¢ stato suddiviso in 4 classi
d’eta (25; 26-45; 46-65; > 65). L’arco temporale esami-
nato ¢ stato suddiviso in cinque quinquenni. Per le dia-
gnosi sono stati individuati 7 raggruppamenti diagnostici:
Psicosi di tipo schizofrenico, Psicosi organiche, Ritardo
mentale, Psicosi affettive, Disturbi di personalita (DP),
Nevrosi e reazioni d’adattamento, Disturbi correlati all’a-
buso di sostanze, Disturbi del comportamento non meglio
specificati, Altre diagnosi.

Sono state effettuate statistiche descrittive e compara-
tive in rapporto al sesso, alle classi d’eta, all’anno esami-
nato, alla patologia. Per le variabili continue sono stati
utilizzati lo Student t-test € I’ Anova one way, per le varia-
bili categoriali & stato utilizzato il test del Chi quadro.

RISULTATI

Nell’arco di tempo considerato sono stati effettuati
1567 (16.9%) TSO su 9221 ricoveri. La frequenza rileva-
ta si mantiene sostanzialmente stabile nel periodo esami-
nato: 16.1%, 16.8% e 12.6% nel secondo, terzo e quarto
quinquennio rispettivamente. Percentuali leggermente
piu elevate si registrano nel primo (20.7%) e nell’ultimo
quinquennio (19.6%).

Tabella 1. — Caratteristiche socio-demografiche.

Caratteristiche socio-demografiche

Le caratteristiche socio-demografiche, riportate in
Tabella I, mostrano una prevalenza dei pazienti di sesso
maschile con un’etd media inferiore a quella delle fem-
mine. Maggiormente rappresentata nel campione totale e
tra i maschi la seconda classe d’eta; le femmine si distri-
buiscono prevalentemente sulla seconda e terza classe
d’eta. Significativamente pill numerosi i soggetti non
coniugati e non occupati. Medio-bassi i livelli di scola-
rizzazione. Il 49.1% dei pazienti proviene da territori
esterni all’AS di Cosenza.

Caratteristiche cliniche

Le Psicosi di tipo schizofrenico sono il raggruppamen-
to diagnostico piul rappresentato. Le altre diagnosi si atte-
stano su valori inferiori al 9 %. (Tabella II).

Le Psicosi affettive e le Nevrosi e reazioni di adatta-
mento sono pil frequenti tra le femmine, i Disturbi cor-
relati all’abuso di sostanze tra i maschi. Gli altri accorpa-
menti nosografici riportano percentuali sovrapponibili
nei due sessi.

Nell’arco di tempo considerato i ricoveri per Psicosi
schizofreniche, Psicosi organiche e Ritardo mentale pre-

Maschi N = 1090 Femmine N = 477 Totale N = 1567
Eta media* 38.4x12.3 44.3+14.4 40.2+13.3
Anni di scolarita® 8.5+4.3 8.9+4.8 8.7+4.5
Stato civile® n. % n % n. %
Cel/nub 727 66.7 198 41.5 925 59
Con 215 19.7 172 36.1 387 24.7
Div 62 57 54 11.3 116 7.4
Ved 10 9 21 44 32 2.0
Non rilevabile 76 7 32 6.7 108 6.9
TOTALE 1090 100 477 100 1567 100

69.6 30.4 100

Lavoro
Occupato 257 236 60 12.6 317 20.2
Casalinga 0 4} 117 24.5 117 7.5
Disoccupato 231 21.2 55 11.5 286 18.3
Pensionato 232 21.3 116 243 348 222
Studente 20 1.8 7 1.5 27 1.7
Non rilevabile 350 32.1 122 25.6 472 30.1
Classi d’eta$
<25 149 13.7 47 9.9 196 12.5
26-45 652 59.8 211 44.2 863 55.1
46-65 257 23.6 171 35.8 428 27.3
>65 32 2.9 48 10.1 80 5.1

Student-t test: * t-1201 df 1654, p=.000; ° t 1,201 df 548, p=.230
Chi Quadro: » X* 106.129, df 4, p=.000; § X* 69.796, df 3, p=.000

Epidemiologia e Psichiatria Sociale, 16, 4, 2007
364

https://doi.org/10.1017/51121189X00002554 Published online by Cambridge University Press


https://doi.org/10.1017/S1121189X00002554

I Trattamenti Sanitari Obbligatori nel Servizio di Diagnosi e Cura dell’Ospedale di Cosenza: 25 anni di osservazione (1978-2003)

sentano una frequenza pill 0 meno costante (Figura 1). del campione. In 140 casi si tratta di abuso d’alcool, in 39
Significative variazioni di frequenza (x2 97.952, df 32, p=  casi di altre sostanze d’abuso. La condizione d’abuso si
.000) si riscontrano per le Nevrosi e reazioni di adatta- presenta in comorbiditd con altre patologie in 128 casi
mento, che si riducono dal 9.1% al 2.6%, e per le Psicosi  (N= 13: D. comportamentali, N= 58: Psicosi schizofreni-
affettive, che passano dal 3.3% del primo quinquennio al  che, N=31: Psicosi organiche, N= 21: Nevrosi e reazioni
9% dell’ultimo quinquennio. Anche i Disturbi correlati  d’adattamento, N= 5: Psicosi affettive); nei restanti casi
all’abuso di sostanze presentano un andamento in cresci- determina manifestazioni psicopatologiche inquadrabili

ta. L’abuso di sostanze & riscontrabile nell’11.4% (N=179)  come un disturbo specificamente correlato all’abuso.

Tabella II. — Caratteristiche cliniche.

Maschi N = 1090 Femmine N =477 Totale N = 1567
Diagnosi* n. % n. % n. %
1. Psicosi di tipo schizofrenico 751 68.9 288 60.4 1039 66.3
2. Psicosi organiche 52 4.8 17 3.6 69 44
3. Ritardo mentale 39 3.6 14 29 53 34
4, Psicosi affettive 41 3.8 33 6.9 74 4.7
5. Disturbi di Personalita 8 7 9 1.9 17 1.1
6. Nevrosi e reaz. adattamento 55 5.0 49 10.3 104 6.6
7. Correlati abuso sostanze 44 4.0 7 1.5 51 33
8. Dist. comportamentali 88 8.1 52 10.9 140 8.9
9. Altre diagnosi 12 1.1 8 1.7 20 1.3
TOTALE 1090 100 477 1567 100
69.6 304 100

Chi Quadro: * X? 40.423, df 8, p=.000
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Figura 1. — Distribuzione dei raggruppamenti nosografici per quinquennio.
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I1 TSO nei pazienti con Ritardo mentale ¢ determinato
nella misura del 69.8% da sintomi comportamentali.

La maggior parte dei ricoveri ha una degenza pari o
inferiore a 7 giorni (N= 874) o compresa tra 8 e 30 gior-
ni (N= 674). I ricoveri con durata della degenza superio-
re a 30 giorni sono una minoranza (N=19). La durata
media di degenza & di 8.6+6.4 giorni; nel terzo e quarto
quinquennio si registrano le degenze piu basse, 7.9+5.3 ¢
7.7+ 4.2 rispettivamente, e la differenza risulta significa-
tiva (Anova one way: df 4, F 5.161, p=.000) rispetto alla
degenza media dell’ultimo quinquennio, che ¢ la piu ele-
vata (9.7+7.1).

Le Psicosi affettive riportano la degenza media piu
elevata (11.1£6.1) e la differenza risulta significativa
(Anova one way: F 6.756, df 8, p= .000) verso le Psicosi
organiche (6.5+4.4), Ritardo mentale (6.7+4.2), Disturbi
comportamentali. (7.124.5) e Disturbi correlati all’abuso
di sostanze (6.5+4.5). I DP presentano una degenza
media (9.9+7.3) che & sovrapponibile a quella delle
Psicosi schizofreniche (9.2+6.9). Non si rilevano diffe-
renze nella durata di degenza in rapporto al sesso.

Procedura legale

Le certificazioni di proposta e di convalida appaiono
dettagliate e motivate in percentuale molto ridotta (2%),
nei restanti casi riportano una sommaria diagnosi o enun-
ciano su moduli prestampati le tre condizioni previste dal
legislatore per 1’effettuazione del TSO. La proposta di
TSO nel 41.4% parte da un sanitario del] CSM e nel
31.8% da un medico di medicina generale. Nel 17.9% la
convalida & effettuata da un sanitario del CSM, nel 19.8%
da altri sanitari della struttura pubblica, ma nel 62.3%
(N=975) dei casi I’ordinanza di TSO & emessa dal sinda-
co senza certificazione di convalida e nessuna di queste
ordinanze risulta rigettata dal Giudice Tutelare. Dal 1978
al 1998 Yirregolarita della procedura riguarda il 73.1%
(860 su 1176 ordinanze) dei ricoveri, con oscillazioni non
significative di questo valore tra un quinquennio e ’altro;
soltanto nell’ultimo quinquennio le percentuali si inver-
tono e l'irregolarita ¢ evidenziabile nel 29.4% (115 su
391 ordinanze) dei ricoveri.

DISCUSSIONE

La percentuale di TSO rilevata e del 16.9% e nell’arco
di tempo considerato non presenta variazioni significati-
ve. Il dato sta a indicare come la crisi di sofferenza psi-
chica, controllabile solo con un provvedimento coerciti-

vo, sia limitata a una percentuale ridotta di pazienti. Gli
studi della letteratura, come gia evidenziato in premessa,
riportano frequenze pill contenute. Il nostro risultato
potrebbe essere spiegato da una ridotta estensione della
rete dei servizi territoriali, testimoniata anche dall’eleva-
ta percentuale di pazienti extraterritoriali e/o da un insuf-
ficiente sviluppo di modelli di intervento di prevenzione
della crisi.

Caratteristiche socio-demografiche e cliniche

L’andamento generale dei ricoveri € caratterizzato da
una costante prevalenza di pazienti di sesso maschile,
appartenenti alla classe d’eta giovane-mediana. Il dato
trova una possibile spiegazione nelle caratteristiche clini-
che rilevate. Le Psicosi schizofreniche sono il raggruppa-
mento diagnostico pill rappresentato e, per come molti
studi testimoniano, le femmine hanno un’etd media di
esordio della schizofrenia maggiore dei maschi, un qua-
dro di malattia meno severo, ospedalizzazioni piu brevi,
meno frequenti i trattamenti involontari, meglio conserva-
te le capacita sociali (Sartorius et al.,1986; Walcker &
Lewine, 1993; Lindamer et al., 1999; Riecher et al., 1999).

L’esordio piu tardivo e un funzionamento sociale
meno deteriorato possono spiegare anche la maggiore
presenza di donne coniugate.

1 dati di prevalenza relativi ai raggruppamenti diagno-
stici e alle condizioni di comorbidita sono da interpretare
con molta cautela, perché penalizzati da inquadramenti
diagnostici estremamente generici (crisi psicotica, agita-
zione psicomotoria).

Com’era prevedibile, le patologie riconducibili allo
spettro schizofrenico rappresentano la causa piu frequen-
te di TSO (Craw & Compton, 2006; Bauer et al., 2007).
Nel periodo esaminato non si osservano variazioni di fre-
quenza sia delle Psicosi schizofreniche sia delle Psicosi
organiche. Si tratta di quadri clinici impegnativi ai quali,
probabilmente, una territorializzazione incompleta del-
I’assistenza non consente di trovare risposte alternative al
ricovero.

In accordo con la letteratura, le Psicosi affettive sono
pill frequenti tra le femmine (Weinstock, 1999) e regi-
strano un netto incremento nel corso degli anni. Sotto la
voce Psicosi affettive sono compresi il Disturbo bipolare
e la Depressione unipolare. I1 dato rilevato concorda con
la crescita esponenziale, registrata nell’ultimo decennio,
dei disturbi depressivi, ma occorre sottolineare che il
Disturbo bipolare, che in altri studi rappresenta una delle
principali diagnosi correlate al TSO (Frick et al., 2003),
nel nostro studio presenta una prevalenza decisamente
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bassa (3.3%). Il dato potrebbe essere ricondotto in parte
alle considerazioni generali gia espresse sugli inquadra-
menti diagnostici, in parte alle difficolta diagnostiche che
il disturbo bipolare pone, soprattutto se si valuta 1’episo-
dio singolo.

Le Nevrosi e reazioni di adattamento, come da lettera-
tura pilt rappresentate nel sesso femminile (Weinstock,
1999), diminuiscono significativamente nel corso del
periodo considerato; € possibile che I’ampliamento quan-
titativo dei CSM abbia migliorato la presa in carico terri-
toriale di queste patologie.

Alla mancata attivazione di strutture semiresidenziali
potrebbe essere attribuita la sostanziale stabilita dei rico-
veri per Ritardo mentale. Il ricovero di questi pazienti &
determinato per lo piu da disturbi comportamentali, che
avrebbero potuto trovare un adeguato controllo in servizi
psichiatrici territoriali meglio strutturati.

La condizione d’abuso, in accordo con i dati della
ricerca, € piu frequente nel sesso maschile. Nell’arco di
tempo valutato sia I’abuso d’alcool che di droghe presen-
tano un andamento in crescita. Il trend & pit evidente per
I’abuso di droghe e riflette quanto si verifica in popola-
zioni non cliniche (Regier et al., 1990; Ayuso-Gutierrez
& Del Rio Vega, 1997). Nell’8.2% 1’abuso di sostanze si
presenta in comorbidita con una diagnosi di Asse I. In let-
teratura sono riportate prevalenze che variano dal 14.7%
al 28.9%, a seconda degli studi (Pancheri, 2002). E pro-
babile che il dato da noi rilevato sia sottostimato per la
lacunosita delle cartelle cliniche.

La durata media di degenza ¢ di 8.6+6.4 giorni, in
linea con i dati nazionali che indicano degenze medie
comprese tra 9 e 14 giorni (Bassi et al., 2003). Le Psicosi
affettive sono il raggruppamento nosografico con degen-
za media piu elevata e la maggiore prevalenza di Psicosi
affettive nell’ultimo quinquennio potrebbe spiegare la
degenza media pil prolungata registrata in tale periodo. I
DP presentano una degenza media che & sostanzialmente
sovrapponibile a quella delle Psicosi schizofreniche. Il
dato in qualche modo testimonia come i DP costituiscano
una patologia psichiatrica terapeuticamente impegnativa.

Procedura legale

Un dato interessante e preoccupante per la sua consi-
stenza, & rappresentato dall’irregolarita della procedura in
tutte e tre le fasi previste dalla legge. Nella maggior parte
dei casi le certificazioni cliniche si limitano ad enunciare
le condizioni per le quali il TSO & previsto e il sindaco
emana I’ordinanza in assenza della certificazione di con-
valida, disattendendo il compito di garanzia formale e

sostanziale del provvedimento. Anche la funzione di con-
trollo del Giudice Tutelare appare gravemente carente,
perché egli, secondo quanto previsto dalla norma, per
convalidare il provvedimento deve valutare la completez-
za della documentazione, il rispetto dei tempi di notifica,
assumere le informazioni del caso, disporre eventuali
accertamenti.

I risultati del nostro studio indicano una diffusa e pro-
lungata disattenzione verso quelle misure di tutela giuri-
sdizionale che il legislatore aveva previsto, riconoscendo
nel TSO una significativa limitazione della liberta perso-
nale. Difficile attribuire il mancato rispetto della norma-
tiva per un periodo di tempo cosi esteso a disinformazio-
ne sulla materia. Ci sembra piu probabile un diffuso
atteggiamento di de-responsabilizzazione, favorito dalla
mancanza di ricorsi verso provvedimenti privi della
necessaria legittimita in tutte e tre le fasi previste dalla
norma. Le variabili esaminate non spiegano I’inversione
di tendenza registrata nell’ultimo quinquennio. Una pos-
sibile ipotesi & che le proposte di riforma della legge 180
o il diffondersi della normativa sul consenso informato
abbiano indotto a una maggiore attenzione verso i diritti
dei pazienti.

Il presente studio ha il pregio epidemiologico di copri-
re un arco di tempo molto lungo e successivo ai cambia-
menti normativi in materia di assistenza psichiatrica
introdotti dalla Legge 180. Presenta, pero, alcuni limiti.
Innanzitutto si tratta di uno studio descrittivo condotto
attraverso un’analisi retrospettiva di cartelle cliniche
spesso povere di notizie epidemiologicamente rilevanti.
Inoltre, I’assenza di un’archiviazione informatica dei dati
ha impedito la valutazione di altri aspetti (tassi di riospe-
dalizzazione, diversita rispetto ai pazienti in trattamento
volontario), che avrebbero consentito di meglio precisare
le diverse forme sotto le quali si & andata evolvendo la
domanda di assistenza psichiatrica.

CONCLUSIONI

Dall’analisi globale dei dati esposti emerge come 'u-
tente medio sottoposto a TSO sia una persona di sesso
maschile, relativamente giovane, che vive in una condi-
zione di svantaggio culturale, che non & stato in grado di
inserirsi nel mondo del lavoro o ne & stato espulso preco-
cemente; una persona che non ¢ stata in grado di formar-
si una famiglia e che presenta un disagio psichico di
grado notevole. La causa pitt frequente di TSO & rappre-
sentata dalle Psicosi di tipo schizofrenico; sia il tasso di
prevalenza annuale dei TSO che quello dei TSO determi-
nati da tale patologia non risentono dell’attivazione pro-
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gressiva nell’arco di tempo considerato dei Centri di
Salute Mentale Territoriali. Pur rendendoci conto dei
limiti che un’analisi descrittiva del fenomeno comporta,
possiamo ipotizzare che una territorializzazione incom-
pleta dell’assistenza psichiatrica, limitata al bipolo ospe-
dale-ambulatorio, non sia stata capace di incidere su con-
dizioni cliniche connotate da gravita e che richiedono
trattamenti piu diversificati. Diffusa, prolungata e inquie-
tante la disattenzione verso quei diritti soggettivi che la
Legge 180 si proponeva di tutelare.
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