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 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


PROGETTO VALUTAZIONE

NUCLEO DI VALUTAZIONE MULTIDISCIPLINARE

Storia del Documento:

Modifiche

1) Revisione Luglio 2006: 

a) è stata inserita (pag. 4) la seguente specifica dopo le parole “…. di seguito indicate.”:

“(N. B. : per il percorso Specialistico Doppia Diagnosi sia le Fasi che gli Strumenti di Valutazione sono soggette al lavoro di riprogettazione in corso da parte del Consorzio Cometa e del Sert ASL5 al fine di realizzare l’obiettivo del potenziamento dell’intervento sulla co-morbilità psichiatrica di cui all’apposito Progetto Dipartimento Dipendenze ASL5)”

b) è stato invertito l’ordine delle Appendici: la n. 1 è diventata la n. 2 e viceversa

2) Revisione Dicembre 2007: 

Aggiornamento nominativi componenti e ruoli (pag. 2): Dr.ssa Claudia Taponecco sostituisce il Dr. Forcieri nel ruolo di coordinatore ed è affiancata dalla Dr.ssa Samperi in tale ruolo; esplicitazione del ruolo di responsabile di NVM dell’A.S. Scimé

3) Revisione Dicembre 2008: 

Aggiornamento nominativi componenti e ruoli 
(pag. 2): Dr.ssa M. Pucci sostituisce il Dr. A. Rosignoli

(pag. 6): Dr.ssa C. Ravani sostituisce Dr. A. Figura
(pag. 7): Sig.ra Pozzo sostituisce Dr.ssa I. Magni su percorso femminile, mentre è sostituita da Dr.ssa M.G. Vatteroni in quello maschile; quest’ultima è sostituita da Dr.ssa E. Pellistri in percorso femminile; Dr.ssa C. Ravani sostituisce Dr. A. Figura
4) Revisione Dicembre 2009: 

Aggiornamento nominativi componenti e ruoli 
 (pag. 6-7): Dr.ssa C. Bianchi sostituisce Dr.ssa C. Ravani

(pag. 7): Dr.ssa C. Milani sostituisce Dr.ssa C. Taponecco per sede Caugliano

Inserimento Dr.ssa I. Campioni – Neuropsichiatra Infantile per le valutazioni attinenti utenti minori
Revisioni del Documento:

Edizione: Gennaio 2006  

1.a Revisione Luglio 2006:  

2.a Revisione Gennaio (aprile) 2007 

3.a Revisione  Dicembre 2007

4.a Revisione Dicembre 2008

5.a Revisione Dicembre 2009

Prossima revisione: Dicembre 2010  

In seguito all’emergere di una esigenza sempre maggiore di valutazioni mediche, psicologiche e sociali accurate sono state considerate:

· le psicopatologie presenti e le differenti problematicità che riguardano le persone con problemi di abuso di sostanze o dipendenze patologiche 

· la necessità di offrire un orientamento appropriato (rispetto agli specifici problemi da affrontare) ai diversi Programmi offerti dal Consorzio e una progettazione personalizzata dei percorsi terapeutici 

A tale esigenza il Centro ha risposto con:

- la costituzione di un  NUCLEO DI VALUTAZIONE MULTIDISCIPLINARE 
- l’avvio di un PROGETTO VALUTAZIONE 
La finalità del lavoro del Nucleo, supportata dalla strutturazione del Progetto, è lo sviluppo di percorsi diagnostico-valutativi adeguati al lavoro affrontato negli specifici Progetti Terapeutici e il miglioramento continuo dell’intervento valutativo e del suo utilizzo nella progettazione e nella relazione terapeutica.

Le risorse umane attualmente presenti nel Consorzio consentono di formare un gruppo in grado di effettuare accurate psicodiagnosi e valutazioni globali delle condizioni mediche, psicologiche e sociali dei potenziali utenti.

Il Nucleo di Valutazione Multidisciplinare è composto dai seguenti Operatori:

· 1 assistente sociale – responsabile NVM (Maria Rosa Scimè) 

· 2 coordinatori (Claudia Taponecco e Elsa Samperi) 
· 5 psicologi (Maria Grazia Vatteroni, Marta Pucci, Nicla Messora, Elsa Samperi, Francesca Cerrata)

· 1 psichiatra (Claudia Taponecco)

· (Minori:  Neuropsichiatra – Dr.ssa I. Campioni)
All’interno del Nucleo di Valutazione Multidisciplinare, il Supervisore e gli Psicologi compongono il Nucleo di Valutazione Psicodiagnostica.

Il Nucleo di Valutazione Multidisciplinare è coordinato dal Responsabile Accoglienza quale referente unico delle Procedure d’Accesso. 

Il Nucleo di Valutazione Multidisciplinare integra al proprio interno ulteriori Operatori chiamati alle valutazioni di competenza rispetto alle diverse Fasi dei Programmi in cui essi sono coinvolti. Il Nucleo, per tali esigenze, si suddivide in Unità di Valutazione Multidisciplinare (UVM).
Il Nucleo è inoltre supportato per quel che concerne la cura delle patologie organiche dai MMG di riferimento delle persone prese in carico operanti presso le diverse sedi del Centro. 

Collaborano per gli aspetti di specifica competenza i Ginecologi o i Neuropsichiatri Infantili relativamente all’apposito Progetto Specialistico Madre-Bambino inserito nel Programma Arcobaleno per utenza femminile.

Obiettivi
1) Aiutare la persona nel suo percorso di cura e riabilitazione, attraverso la formulazione di valutazioni complete e approfondimenti diagnostici in fase di ingresso, longitudinalmente al percorso terapeutico e nei successivi stadi di autonomia e reinserimento

2) Aggiornare periodicamente la batteria dei tests; effettuare ricerca e formazione sulle tecniche e gli strumenti di valutazione più idonei a supportare l’offerta assistenziale del Consorzio; proporre miglioramenti ai programmi e processi assistenziali in atto nonché specifici assestamenti dei progetti individuali in corso; diffondere la cultura della valutazione e delle sue interrelazioni con la buona riuscita sul percorso delle persone assistite
3) Supportare il lavoro delle diverse équipes che operano nelle strutture del Consorzio e che sono investite della gestione del percorso terapeutico individuale

4) Supportare i Responsabili di Unità Funzionale nel monitoraggio dell’efficacia dei diversi Progetti terapeutici proposti e nel miglioramento ed aggiornamento continuo dei medesimi 

5) Supportare il lavoro del Responsabile del Nucleo Valutazione Multidsciplinare e di eventuali altri operatori all’interno del Nucleo di Valutazione Mista SERT ASL5-Consorzio Cometa, confrontarsi con il Nucleo di Valutazione Psicologica del SERT e con le altre strutture diagnostiche dei Servizi competenti per le persone che accedono ad interventi del Consorzio. 

Strumenti

1) Colloqui medico-psichiatrici, psicologici, sociali, legali, questionari anamnestici, genogramma

2) Questionari e test di valutazione psichiatrica; reattivi psicodiagnostici, sia proiettivi che questionari di autosomministrazione

3) Analisi di laboratorio e medicina nucleare relativi a prescrizione Servizi invianti o dietro prescrizione MMG della struttura

4) Reattivi utilizzo sostanze.

5) Riunione del Nucleo di Valutazione Multidisciplinare per la discussione in équipe del caso e stesura particolareggiata della diagnosi e delle sue evoluzioni

Metodologia e modalità di intervento

Il Nucleo di Valutazione Multidisciplinare si riunisce di norma ogni tre settimane (o con maggiore frequenza, se necessario) per le valutazioni e la programmazione delle successive indagini psicodiagnostiche.

Fra i gli obiettivi principali del Nucleo è l’unificazione e standardizzazione della valutazione globale per tutti gli utenti che usufruiscono dei Servizi erogati dal Consorzio Cometa.

La relazione finale dovrà essere particolareggiata ed ogni elemento patologico sostenuto da precisi riferimenti diagnostici.

La collegialità e l’interscambio di idee, il confronto e la severità di applicazione dei reattivi psicodiagnostici devono essere i punti cardine che danno al gruppo caratteristiche di affidabilità e professionalità. 

Di volta in volta saranno individuati uno o più membri del Nucleo di Valutazione che interagiranno con i colleghi del SERT per una comune definizione diagnostica e progettazione terapeutica dei vari pazienti assistiti.

La funzione di Valutazione viene intesa quale sviluppo ad andamento processuale che attraverso approfondimenti successivi consenta di definire al meglio il complesso di problematiche che interessano la persona accolta presso le strutture del Consorzio, di monitorarne le evoluzioni e di supportare l’équipe e i servizi territoriali nell’adeguamento continuo della progettazione del percorso individuale, gli obiettivi correlati e le modalità di interazione con la persona e la sua rete famigliare e sociale. 

Le modalità di organizzazione dell’intervento valutativo sono di seguito indicate.

(N. B. : per il percorso Specialistico Doppia Diagnosi sia le Fasi che gli Strumenti di Valutazione sono soggette al lavoro di riprogettazione in corso da parte del Consorzio Cometa e del Sert ASL5 al fine di realizzare l’obiettivo del potenziamento dell’intervento sulla co-morbilità psichiatrica di cui all’apposito Progetto Dipartimento Dipendenze ASL5)   

FASI E TEMPI DELLA VALUTAZIONE

· FASE 1 : Al momento dell’ingresso :   

1) Accesso in “Casanuova”: sia per maschi che per femmine, entro 5 incontri o entro 15 giorni residenziali, applicazione questionari ASI, PPPT, SCL90

2) Accesso in Comunità “La Fattoria” Caugliano o “Casa Arcobaleno” Nicola: entro 15 giorni residenziali, applicazione questionari ASI, PPPT, SCL90

3) Valutazione psichiatrica attraverso colloquio

· FASE 2 : Entro il primo mese dall’ingresso:

1) Operatore dell’Area socio-educativa: stesura della relazione relativa agli aspetti sociali con diagnosi sociale finale,

2) Psichiatra: stesura di diagnosi psichiatrica, avvalendosi anche delle risultanze della somministrazione di SCID I e II 

· FASE 3 : Entro il secondo mese dall’ingresso:

1) Completare le tre Aree della Cartella Terapeutica (medica, psicologica, socio-educativa e legale)

2) Applicazione e sviluppo del MMPI II 

3) Entro 10 giorni dalla somministrazione del MMPI II deve essere, inoltre, effettuato il Test di Rorschach

· FASE 4 :  Entro il terzo mese dall’ingresso:

1) Sviluppo, attraverso relazione, del Test di Rorschach

2) Riunione del Nucleo di Valutazione Psicodiagnostica per esaminare il materiale raccolto.

· FASE 5 : Entro il sesto mese:

1) Stesura del “Foglio vita”

2) Stesura del Genogramma

3) Eventuale applicazione in caso di necessità dei questionari IPAT-ASQ (per valutare li livelli di ansia) e SAD (per valutare il livello di depressione.

· FASE 6 : Al termine del dodicesimo mese (prima dell’invio alla Comunità di Sarzana, per i maschi, o in Fascia Viola, per le femmine):

1) ripetere PPPT (per valutare le variazioni a livello di tratti di personalità)

· FASE 7 : Al termine del diciottesimo mese:

1) ripetere MMPI II

2) applicare questionari IPAT-ASQ e SAD (per valutare sintomatologia ansiosa o depressiva)

Successivamente o durante il percorso terapeutico, possono essere applicati altri questionari o tests specifici in caso di necessità o per sondare aree specifiche

ORGANIZZAZIONE DELLE UNITA’ DI VALUTAZIONE
1 – Valutazione in Accesso: 

· Sede: “Casanuova” Via Lamarmora 19/Via Napoli 172 La Spezia
· Responsabile Unico delle procedure d’Accesso: Maria Rosa Scimé

· L’UVM 1 Accesso è composta inoltre da: 1 Psichiatra e 1 Psicologo

La composizione dell’UVM Accesso - ad eccezione del Responsabile Accoglienza che è anche, nella fase attuale, Responsabile del Nucleo di Valutazione Multidisciplinare e dell’Area Sociale della Valutazione - varia a seconda delle procedure di Accesso alla Struttura e al Programma di destinazione del soggetto. 

Attualmente sono stabilite procedure per l’accesso per gli utenti dell’ASL5 concordate con il SERT ed inserite nel Protocollo operativo approvato dalla Direzione Generale ASL con Delibera n. 1255 del 15 novembre 2004 e richiamate nel Contratto fra Consorzio Cometa e ASL5 Spezzino.

La composizione dell’UVM Accesso pertanto segue le seguenti configurazioni: 

a. prioritariamente a seguito di valutazione congiunta effettuata da operatori del Consorzio e del Sert secondo criteri definiti nell’apposito protocollo approvato con Delibera del Direttore Generale n. 1255 del 15/11/2004; 
Psichiatra: Dr.ssa C. Bianchi - Psicologo: Dr.ssa Elsa Samperi 
b. a seguito di previa effettuazione di diagnosi multisciplinare (medica, psicologica, sociale) da parte del Consorzio, o da parte dell’équipe del Sert ASL5 Spezzino. Nel caso in cui l’accesso avvenga a seguito di diagnosi multidisciplinare da parte del Centro, lo stesso comunicherà tempestivamente l’avvenuto accesso al Sert
oppure: a seguito di invio (con o senza diagnosi multidisciplinare) di utenti da altre ASL 
Psichiatra: Dr.ssa C. Bianchi - Psicologo: Dr.ssa Elsa Samperi
c. per i servizi di accoglienza in Comunità ex art. 11 Atto d’Intesa 05.08.99, di cui al punto 1 art. 1 del presente Contratto, e per quelli co-morbidità e specialistici “a bassa soglia di accesso” di cui ai punti 2 e 4 del medesimo articolo 1, l’accesso può avvenire direttamente e il Consorzio lo comunicherà al Sert nelle 48 ore successive 

(in tale ipotesi opererà lo psichiatra con il turno di presenza più ravvicinato)
(Minori:  Neuropsichiatra – Dr.ssa I. Campioni)
2 – Valutazione in itinere o longitudinale.
Percorsi per utenza maschile – La Spezia, Caugliano di Fivizzano e Sarzana:

- Psichiatra: 
Dr.ssa C. Bianchi (La Spezia), Dr.ssa F. Milani (Caugliano) Dr.ssa C. Taponecco (Sarzana) 
- Psicologo: 

Dr.ssa E. Samperi (La Spezia e Sarzana), Dr.ssa M. Pucci e Dr.ssa N. Messora (Caugliano)

- Socio-educativo: 
A. S. M. R. Scimé (La Spezia), Sig.ra L. Magnani (Caugliano), Dr.ssa M. G. Vatteroni (Sarzana)

(Minori:  Neuropsichiatra – Dr.ssa I. Campioni)
Percorsi per utenta femminile – Nicola di Ortonovo:

- Psichiatra: Dr.ssa M. Bianchi
- Psicologo: Dr.ssa E. Pellistri (minori) - Dr.ssa Francesca Cerrata
- Socio-educativo: Sig.ra M. Pozzo
(Minori:  Neuropsichiatra – Dr.ssa I. Campioni)
Le U.V.M. sono 4:

1 per l’Accesso 

(con 2 subconfigurazioni a seconda della presenza di operatori diversi)

3 per la Valutazione in itinere o longitudinale (Caugliano, Nicola, Sarzana)

(con 4 subconfigurazioni a seconda della presenza di operatori/diversi)

Rispetto alla subconfigurazioni attuali e la loro ubicazione presso le diverse sedi operative, le UVM sono quindi suddivise in: UVM1/S1 – UVM1/S2 – UVM2/S1 – UVM2/S2 – UVM3 – UVM4. 

Questa classificazione è fondamentale per l’assegnazione dei casi e quindi la rintracciabilità delle diverse prese in carico/passaggi in carico. 

PROCESSO VALUTAZIONE E PROGETTI TERAPEUTICI

	FASI

VALUTAZIONE
	UTENZA

MASCHILE
	
	UTENZA

FEMMINILE

	Fase 1
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	Fase 2


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Esito
	Accoglienza
	Doppia Diagnosi
	BassaSoglia/Co.o.d.
	Altro Percorso

        (*)
	
	Accoglienza
	Doppia Diagnosi
	Madre-Bambino
	Altro Percorso

        (*)

	Fase 3


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fase 4


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Esito
	Terapeutico

Riabilitativo
	(prosecuzione)

Doppia Diagnosi
	(prosecuzione)

Bassa Soglia
	Pedagogico

Riabilitativo
	
	Terapeutico

Riabilitativo
	(prosecuzione)

Doppia Diagnosi
	(prosecuzione)

Madre-Bambino
	Pedagogico

Riabilitativo

	Fase 5


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fase 6


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fase 7


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Esito
	Prosecuzione

Terap. Riab.
	(prosecuzione)

Doppia Diagnosi
	(prosecuzione)

Pedag.-Riabilit.
	
	
	Prosecuzione

Terap. Riab.
	(prosecuzione)

Doppia Diagnosi
	(prosecuzione)

Madre-Bambino
	(prosecuzione)

Pedag.-Riabilit.

	Fasi ulteriori
	


	
	
	
	
	


	
	
	

	Esito
	(reinserimento

sociale)
	(prosecuzione)

Doppia Diagnosi
	(prosecuzione)

Pedag.-Riabilit.
	
	
	(reinserimento

sociale)
	(prosecuzione)

Doppia Diagnosi
	.
	(prosecuzione)

Pedag.-Riabilit

	Fasi ulteriori


	

	
	
	
	
	

	
	
	

	Esito
	After Care
	Long-Life Care 
	(reins. sociale)
	
	
	After Care
	Long-Life Care 
	(reins. sociale)
	


(*) = Passaggio ad altra Comunità, a programma ambulatoriale SERT o altro Servizio.

APPENDICE  1 

PROTOCOLLO SERT / CENTRO DI CRESCITA COMUNITARIA (ORA CONSORZIO COMETA) PER L’INSERIMENTO DI PERSONE CON DISTURBO DA USO DI SOSTANZE, APPROVATO CON DELIBERA DIRETTORE GENERALE ASL5 N. 1255 DEL 15.11.2004
Premessa

In data 04/04/2003, ai sensi del D.Lgs.502/92 e s. m. i., è stato stipulato un Contratto fra l’Azienda Unità Sanitaria Locale n. 5 “Spezzino” della Spezia e la Cooperativa sociale “Centro di Crescita Comunitaria” della Spezia.

Al fine di favorire una collaborazione tecnico-operativa delle strutture che costituiscono il Dipartimento delle Dipendenze e dei Comportamenti d’Abuso della ASL5 ed un conseguente approccio di sistema anche negli aspetti della diagnosi e della valutazione, gli attori del presente protocollo fanno riferimento alle procedure di co-valutazione fra il SERT ASL5 e il Centro di Crescita Comunitaria, i cui criteri, ai sensi dell’art.2 del contratto medesimo, sono da definirsi in apposito protocollo

Nel medesimo contratto è inoltre previsto, fra le altre modalità d’accesso alla struttura comunitaria, l’inserimento diretto nei servizi di accoglienza o a “bassa soglia d’accesso” di cui alle lettere a) e b) dell’art.1 del contratto, data la possibile funzione di pronta accoglienza che tali servizi devono svolgere, e che fra i servizi di cui alla lettera a) sono previste le caratteristiche del “centro di osservazione, assestamento diagnostico e/o orientamento”

1. Il protocollo  

1.1. Attori del protocollo

Il protocollo operativo viene stipulato tra il SERT (in seguito SERT) dell’ASL n. 5, nella persona del Direttore dell’U.O. Dr. Rosolino Vico Ricci e la Cooperativa sociale “Centro di Crescita Comunitaria” di La Spezia, nella persona del Presidente e Legale Rappresentante Don Gianfranco Martini, di seguito denominata “Centro”.

1.2. Contenuti del protocollo

I contenuti del protocollo riguardano i criteri e le procedure per la valutazione congiunta (SERT e Centro) dei pazienti, la formulazione del percorso di cura, la valutazione in corso di trattamento, la dimissione e le modalità operative del gruppo di valutazione (Nucleo di Valutazione Misto, in seguito NVM). 

1.3. Campo di applicazione del Protocollo

Le procedure di seguito definite si applicano agli utenti della ASL n.5 afferenti ai servizi ambulatoriali del SERT o in contatto con il Centro, inclusi quelli inseriti in servizi di accoglienza di cui alla lettera b) o in quelli “a bassa soglia” di cui alla lettera a) dell’art.1 del Contratto di cui in premessa

1.4. Scopo del Protocollo

La finalità del protocollo sono:

· l’adozione di criteri, la formulazione e l’assestamento della diagnosi multi dimensionale o multi assiale da parte del NVM,

· l’impostazione del  programma di cura da parte del NVM,

· la formulazione di criteri per la valutazione dell’andamento dei percorsi di trattamento in corso, anche ai fini degli adeguamenti che si rendessero necessari, da parte del NVM,

· l’adozione di criteri di programmazione delle fasi di dimissione sempre da parte del NVM. 

1.5. Procedure operative

1.5.1. Costituzione Nucleo di Valutazione Misto (NVM)

Allo scopo di garantire la multidisciplinarietà dell’approccio valutativo il SERT e il Centro definiscono la composizione di un Nucleo di Valutazione Misto (N.V.M.) nel quale siano presenti le professionalità medica, psicologica e sociale/educativa. I membri di tale Nucleo sono designati dalle strutture promotrici del protocollo nel numero massimo di tre per struttura, dei quali almeno uno in qualità di referente stabile 
1.6. Strumenti per la valutazione diagnostica multiassiale 

Per diagnosi multiassiale s’intende: diagnosi tossicologica, diagnosi psichiatrica,  diagnosi delle abilità sociali e relazionali, diagnosi di patologie organiche correlate o meno al disturbo da uso di sostanze. 

Ogni area diagnostica deve essere valutata anche in relazione alla gravità (mediante indici di gravità).

SERT e Centro definiscono quali strumenti di valutazione medica, psicologica e sociale sia più opportuno utilizzare in modo comune per la definizione della diagnosi e per la valutazione dei programmi individuali di cura.

In attesa di tale definizione, al fine di rendere il gruppo operativo in modo immediato sui casi, gli strumenti diagnostici saranno quelli adottati dalle singole strutture al momento attuale, in ogni caso le diagnosi dovranno essere il più possibile condivise così come i percorsi di cura.

1.6.1. Tempi e luoghi per la valutazione diagnostica multiassiale 

Il SERT ed il Centro impegnano i propri responsabili e gli operatori adibiti alla valutazione ad effettuare la somministrazione degli strumenti di valutazione di cui sopra in relazione alla periodicità prevista dai rispettivi protocolli applicativi o dalle richieste effettuate dal N.V.M. 

Si ritiene, al fine di non appesantire in modo eccessivo il paziente sottoponendolo a test e questionari più volte, di discutere sulla base di colloqui e materiali di lavoro in possesso autonomamente da parte delle strutture.

1.6.2. Documentazione attestante la valutazione diagnostica multiassiale ed il percorso di cura 

La documentazione attestante le sessioni di lavoro del N.V.M. e le relative risultanze è composta da:

· Il diario degli incontri o verbale.

· I report dei colloqui valutativi o clinici, dei questionari o test applicati. 

· Le indagini cliniche per la diagnosi di eventuali patologie organiche; 

· Una scheda sintetica da cui risulti : 

La diagnosi multi assiale.

Il percorso di cura o progetto terapeutico individuale.

La data ed il luogo d’inizio.

La data e i luoghi della/e dimissioni avvenute 
I nomi dei referenti del caso.

La periodicità di valutazione dell’andamento.

La tipologia del/i servizio/i di assistenza usufruiti 
La sintesi del percorso tossicomanico e clinico precedente

1.7. Modalità di Lavoro del Nucleo di Valutazione Misto

Il N. V. M. è composto da un numero massimo di sei operatori (vedere punto 1.5.1), che si riuniscono con cadenza quindicinale. 

Le sessioni di lavoro vengono ripartite in tre momenti distinti:

· esposizione dei nuovi casi e del relativo inquadramento clinico – diagnostico, se la documentazione lo consente

· formulazione diagnosi multi assiale per gli utenti per i quali il percorso di somministrazione degli strumenti di valutazione e l’osservazione sia giunto a conclusione,

· impostazione del programma individualizzato di cura da sottoporre agli utenti.

Le sessioni di lavoro garantiscono, in rispetto ai diritti dell’utente ed alla tempestività nell’assistenza, l’esaurimento della trattazione dei casi e dei programmi di cui sopra, programmando opportunamente la durata delle riunioni e aggiornandosi, per motivate esigenze, nel tempo massimo delle 48 ore successive.

L’approvazione del programma di cura avviene con l’accordo di tutti i componenti del N.V.M.; nel caso il N.V.M. non concordasse un programma di cura vengono seguite le altre modalità di valutazione previste dal contratto 

Le riunioni di lavoro si concludono con la redazione del verbale utilizzando gli strumenti di documentazione di cui al precedente punto 1.6.2.

1.8. Modalità di coinvolgimento dell’utente, della famiglia, di altri eventuali soggetti nella definizione della diagnosi, nell’orientamento, nella formulazione del programma di cura

I componenti del N.V.M. possono chiedere, al fine di un migliore inquadramento delle problematiche del caso e della definizione del programma individuale, di avere colloqui o incontri (sia individuali, comunicandolo previamente agli altri componenti, che di Nucleo) con l’operatore referente per il caso o con quello che ha somministrato gli strumenti di valutazione – qualora non facciano parte del Nucleo – con l’utente, la famiglia e altri soggetti (persone fisiche o enti) che interagiscono con la persona rispetto ad uno degli ambiti rilevanti per le tre diverse aree in cui si strutturano il processo diagnostico e quello assistenziale

1.9. Tempi per l’erogazione delle prestazioni.

Il N.V.M. garantisce agli utenti i seguenti tempi massimi di erogazione delle prestazioni relative all’inquadramento diagnostico e alla formulazione del programma di cura:

Trenta giorni dalla registrazione del primo contatto - o del nuovo contatto nel caso di utenti già in carico - al SERT o al Centro    

Novanta giorni nel caso di utenti inseriti nei servizi di accoglienza di cui alla lettera b) o in quelli “a bassa soglia” di cui alla lettera a) del Contratto di cui in premessa.

Nel caso di utenti di cui al punto 1 di cui sopra ed in relazione a problematiche particolari può essere deciso dal N.V.M. un loro inserimento nei servizi di cui al punto 2, di cui sopra, ai fini di un migliore completamento del processo diagnostico e dell’orientamento al percorso di cura.

Entro i termini massimi previsti di cui sopra l’utente viene invitato, da parte del N.V.M. o di uno dei componenti delegati a tal fine dal medesimo, al colloquio per la presentazione  del programma di cura individualizzato; nel caso l’utente fosse già inserito in strutture residenziali o semiresidenziali tale passaggio della procedura può essere espletato presso la sede della struttura medesima.

Inserimenti in situazioni speciali.

Esistono condizioni particolari qui sotto definite:

· Le urgenze assistenziali sono accolte presso la struttura a bassa soglia di accesso e potranno prefigurare o meno l’inserimento comunitario.

· Nella condizione in cui la persona che deve essere inserita sia in stato d’intossicazione da sostanze si  provvederà da parte del Centro in collaborazione con il SERT alla disintossicazione, secondo le usuali modalità ambulatoriali, domiciliari, semiresidenziali, residenziali o ospedaliere, mediante l’uso di sintomatici o programmi a riduzione progressiva dei dosaggi di sostitutivo.

Durante tali procedure si ritiene opportuna la collaborazione tra il personale medico ed infermieristico del SERT e gli operatori del Centro. Questa condizione può comportare un allungamento del tempo di valutazione indicato in precedenza.

· E’ consentito l’ingresso di persone che hanno in atto un trattamento protratto di metadone e per i quali si è programmata l’interruzione. Tale condizione comporta alcune particolari procedure :

· Attuazione della riduzione del dosaggio del farmaco secondo prescrizione da parte del medico del SERT referente del caso;

· Rispetto dei tempi necessari alla sospensione dell’uso del metadone;

· Impegno da parte del medico del SERT ad almeno tre visite settimanali alla persona;

· La somministrazione del farmaco avviene ogni giorno o presso la sede del SERT o presso le strutture del Centro; altre modalità sono concordate di volta in volta a seconda delle necessità;

· In fase terminale di assunzione di sostitutivo viene somministrata  terapia con sintomatici, con prescrizione e controllo dell’andamento della cura da parte del  personale medico del SERT in collaborazione con quello del Centro;

· Tutta la procedura sopra descritta viene concordata con il personale di assistenza del Centro.

· Durante l’inserimento di donne in gravidanza che utilizzino metadone è garantita la continuità del trattamento, con le modalità sopra indicate. Successivamente verrà decisa dai referenti del caso l’eventuale interruzione, sempre con le modalità indicate.

· I trattamenti farmacologici comprensivi di quelli con psicofarmaci in atto all’ingresso sono monitorati dal medico del SERT che a suo tempo li aveva introdotti in accordo con il personale medico del Centro, tenendo conto delle relazioni medico paziente in atto all’ingresso. Il personale medico del SERT e del Centro si rende disponibile ad affrontare  le necessità di trattamenti farmacologici che si verifichino successivamente .

· Inserimenti  di persone in condizione di restrizione della libertà personale. Il servizio pubblico attesta l’idoneità dei programmi di cura nelle condizioni definite dagli articoli 90 e 94 del DPR 309/90: si conviene quindi, che quando sia in atto un contatto tra gli operatori  del Centro ed una persona ristretta, le modalità della valutazione avvengano secondo quanto definito al precedente punto 1 in collaborazione con l’équipe del N.O. Sert Carcere. 

3. L’osservazione e la valutazione dell’evoluzione della persona in fase di svolgimento del Programma di Cura o Progetto Terapeutico Individuale.

3.1. Le modalità di osservazione e valutazione.

La modalità tipica è quella del colloquio, da realizzarsi presso la sede di permanenza, con la persona inserita e gli incontri tra gli operatori del Centro e del SERT referenti del caso.

Si ritiene di dover procedere alla realizzazione di strumenti obiettivi di rilevazione della situazione della persona; a tale scopo gli operatori del Centro e del SERT lavoreranno assieme per la realizzazione di tale sistema nei sei mesi successivi alla  approvazione del presente protocollo.

Gli incontri sono in ogni caso finalizzati alla valutazione dell’efficacia del programma individuale in atto, anche in vista di eventuali modifiche dello stesso.

3.2. Periodicità dell’osservazione e della valutazione.

Ogni persona inserita sarà valutata, di norma, con periodicità trimestrale mediante l’incontro tra i referenti. Tale tempo sembra utile per evidenziare un qualche cambiamento comportamentale, emozionale ed affettivo. I colloqui ordinari  saranno effettuati, da parte del SERT assieme agli operatori del Centro con la persona, secondo necessità, o presso la struttura residenziale o, in relazione alle possibilità di accompagnamento, presso gli ambulatori del Sert di riferimento. Il SERT potrà effettuare colloqui diretti con la persona su richiesta  della stessa secondo le modalità di cui al punto 1.8
3.3. La documentazione dell’attività di osservazione e valutazione.
L’avvenuto incontro valutativo dovrà essere documentato per iscritto. Tale atto sarà allegato al fascicolo della persona sia in Struttura che presso il SERT. Verrà sottoscritto dai referenti e dovranno essere sinteticamente indicate le note salienti del caso e le decisioni prese.

4. Valutazione dell’applicazione del Protocollo e durata

Semestralmente l’N.V.M. invia, al Comitato Direttivo del Dipartimento delle Dipendenze, alla Direzione ASL n. 5 e dei Distretti Sanitari, una relazione sull’applicazione del protocollo, sui risultati raggiunti, sulle necessità di adozione di strumenti o metodologie di lavoro o di modifiche ed eventuali integrazioni al protocollo medesimo.

La durata del presente protocollo, decorrente dalla data di sottoscrizione, è annuale e potrà essere rinnovata tacitamente per un identico periodo, salvo disdetta formale da comunicarsi un mese prima della data di scadenza sia alla parte interessata che alla Direzione ASL n.5.

Appendice : Le modalità di richiesta di inserimento in trattamento residenziale o semi residenziale

Ai fini di agevolare il N.V.M. rispetto alla corretta identificazione delle diverse modalità attraverso le quali sia formulata una richiesta di inserimento relativa ai percorsi di trattamento residenziale o semiresidenziale presso il Centro, vengono individuate le seguenti tipologie:

· Diretta, da parte della persona con problema al Centro

· Indiretta, quando sono i familiari, medici, altri operatori o volontari ad avanzare la proposta

· Mediata da parte degli operatori del SERT.

Si tratta di tre condizioni – sotto specificate- da  affrontare in modo differenziato : 

1.1.  Richiesta diretta.

E’ la condizione in cui la persona chiede direttamente un aiuto per se stessa al Centro. Si possono verificare  le due seguenti fattispecie : 

a) richiesta di persona che non è conosciuta da alcun servizio, 

b) richiesta di persona che è nota o è in trattamento al SERT.

1.2.  Richiesta indiretta

E’ la condizione in cui la domanda di inserimento viene avanzata da altri, all’insaputa dell’interessato. Si tratta di genitori, medici di base, operatori di servizi sanitari o sociali o ancora di volontari del settore. In questo caso l’operatore di comunità effettuerà colloqui con il richiedente indiretto finalizzati a far sì che l’interessato stabilisca contatti diretti con l’operatore. Tali colloqui non sono soggetti a fatturazione. Una volta ottenuto il contatto con la persona con problemi, ricorre la situazione del punto 1.1.

1.3.  Richiesta da parte del SERT 

In questo caso è il SERT ad attivarsi per stabilire la data del primo contatto con l’operatore del Centro
APPENDICE  2 – DECRIZIONE STRUMENTI VALUTAZIONE

TESTS PROIETTIVI DI PERSONALITA'

1.  REATTIVO PSICODIAGNOSTICO DI RORSCHACH

Il reattivo di Rorschach è uno dei metodi più validi e più impiegati in Psicologia Clinica per lo studio della Personalità; è composto da dieci tavole che il paziente deve interpretare liberamente.

A differenza di altri test proiettivi, la valutazione  delle risposte è basata su una tecnica standardizzata e precisa, anche se in certi casi difficile, che riduce al minimo la soggettività di giudizio dell'esaminatore che deve essere esperto.

La diagnosi che se ne ricava investe la personalità completa del soggetto, riuscendo a mettere in luce  vari aspetti e funzioni, come l'affettività, l'adattamento sociale, il tipo e il livello dell'intelligenza, e rivela inoltre eventuali disturbi psichici, tanto da costituire un mezzo fondamentale nella diagnosi differenziale psichiatrica.

2.  TEST CROMATICO DI LUSCHER

Il test, attraverso una " scelta-rifiuto " di colori e forme, da parte del paziente,

consente di avere un quadro generale della sua condizione psicologica e le possibili ripercussioni psicosomatiche ancora allo stato incipiente, consentendo una individuazione e un intervento precoce indirizzato verso un obiettivo preciso.  Risulta inoltre pratico e in definitiva si dimostra un ottimo "fotografo" della situazione  psicologica che sta vivendo il paziente.

QUESTIONARI DI PERSONALITA'

MMPI

(MINNESOTA MULTIPHASIC PERSONALITY INVENTORY)
Il MMPI-2 è l’evoluzione del già noto MMPI-1, un questionario di provata affidabilità  e validità di più largo impiego nell'ambito della Psicologia Clinica.

Consente la valutazione di varie dimensioni non solo personologiche ma soprattutto clinico - psicopatologiche.

Inoltre è un test di personalità universalmente riconosciuto dal punto di vista medico – legale.

 Le  scale sono divise in tre gruppi principali:

1) scale di validità,

2) scale cliniche,

3) scale di contenuto.

Scale di validità

Scala L (Menzogna - Lie) Può indicare la tendenza a mentire nel compilare il test, anche se non può essere considerata come una misura della tendenza generale a mentire, falsificare o ingannare gli altri nella vita quotidiana.

Scala F (Frequenza – Infrequency) Comprende persone che non vogliono aderire alle istruzioni possono simulare l’esecuzione del test, rispondendo in realtà in modo casuale agli item. Altri soggetti con istruzione e competenza nella lettura assai limitate, o che sono in contatto precario con la realtà, possono fare la stessa cosa. Altri ancora possono deliberatamente esagerare le loro difficoltà e le loro preoccupazioni per assicurarsi una considerazione o un’attenzione speciale. Ognuno di questi atteggiamenti verso il test può determinare punteggi elevati.

Scala K (Correzione – Correction) è la più complessa tra gli indicatori di validità. Il contenuto degli item riguarda un’ampia varietà di caratteristiche che molti preferiscono negare a se stessi e ai loro familiari. Punteggi sopra la media nella scala K possono riflettere la tendenza a distorcere, in maniera velata le risposte così da minimizzare le implicazione di uno scarso controllo emozionale e di una personale inefficienza.

Le scale cliniche

Scala Hs: Ipocondria (Hypocondriasis) Questa misura fu sviluppata con un gruppo di pazienti nevrotici che mostravano una preoccupazione eccessiva per la loro salute, presentavano una varietà di disturbi somatici con origine organica scarsa o assente, e non accettavano le ripetute assicurazioni di non avere niente dal punto di vista fisico. Alcuni item che compongono questa scala riguardano particolari sintomi o specifici disturbi, ma molti altri concernono una preoccupazione più generale per il corpo o verso se stessi.

In origine, la scala era notevolmente più lunga e includeva una speciale scala di correzione, per distinguere i pazienti ipocondriaci da altri pazienti psichiatrici con differenti forme di preoccupazione somatica. La scala fu in seguito abbreviata e una frazione del punteggio grezzo della scala K fu aggiunta al punteggio grezzo della scala 1, in sostituzione della scala di correzione originale. Nel MMPI-2 è stato tolto un  item della scala 1, a causa del suo contenuto discutibile, portando il totale degli item a 32.

Scala D: Depressione (Depression). Questa scala fu sviluppata con pazienti psichiatrici che presentavano varie forme sintomatiche di depressione, principalmente pazienti con reazioni depressive o in fase depressiva della psicosi maniaco-depressiva. Gli item che formano questa scala non si riferiscono solo a sensazioni di scoraggiamento, pessimismo e disperazione  che caratterizzano il quadro clinico delle persone depresse, ma anche ad aspetti della personalità di base riguardanti eccessivo senso del dovere standard personali elevati e intrapunitività. La scala originale sviluppata da Hathaway e McKinley era costituita da 60 item; nel MMPI-2 sono stati eliminati tre item a causa del loro contenuto opinabile, portando il totale a 57 item.

Scala  Hy: Isteria (Conversion Hysteria). Questa scala fu costruita con pazienti che manifestavano forme di disturbi sensoriali o motori, per i quali non era stata riscontrata nessuna base organica: alcuni dei 60 item componenti la scala concernono specifici disturbi fisici o stati d’agitazione, ma molti altri item implicano negazione di problemi nella propria vita, o mancanza d’ansia sociale, spesso osservata in persone che utilizzano questo tipo di difese.

Scala Pd: Deviazione psicopatica (Psychopathic Deviate). Questa scala fu sviluppata con soggetti indirizzati al servizio psichiatrico per chiarire il motivo dei loro continui problemi con la legge, sebbene non fossero culturalmente deprivati, possedessero un’intelligenza normale e non avessero seri disturbi di tipo nevrotico o psicotico. Alcuni item presenti riguardano la disponibilità ad ammettere questo tipo di problemi; altri item riflettono il disinteresse per la maggior parte delle norme sociali e morali di condotta. La scala è formata da 50 item. Nel profilo di base al punteggio grezzo ottenuto alla scala  si aggiunge una frazione del punteggio grezzo K.

Scala  Mf: Mascolinità - femminilità (Masculinity - Femininity). Questa scala fu sviluppata basandosi su uomini che avevano cercato un aiuto psichiatrico nel tentativo di controllare i loro sentimenti omosessuali e di fronteggiare la sofferenza per il disorientamento circa la propria identità sessuale. Si tentò, in modo analogo, di sviluppare una scala di divergenza del ruolo sessuale per le donne, ma senza successo (Hathaway, 1956).

Gli item di questa scala riguardano anche vari tipi di reazione emotive, interessi, atteggiamenti e sentimenti verso il lavoro, i frapporti sociali e gli hobby, che di solito differenziano uomini e donne. Poiché in questa scala i punti T per le donne vanno in direzione opposta da quelli per gli uomini, la scala è essenzialmente rovesciata per i due sessi (con l’eccezione di quattro item che hanno la stessa direzione per entrambi i sessi). E’ anche importante osservare che quattro item della scala originale sono stati esclusi dal MMPI-2 a causa del loro contenuto discutibile.

Scala Pa: Paranoia (Paranoia). Questa scala fu sviluppata inizialmente con un gruppo di pazienti che presentavano condizioni di tipo paranoideo, o stati paranoici. Si trovarono solo pochi soggetti con paranoia florida (Hathaway, 1956). Il contenuto degli item della scala 6 riflette sia ipersensibilità nei rapporti interpersonali, sia la tendenza a fraintendere le motivazioni e le intenzioni degli altri. Alcuni item riguardano l’insicurezza e la tendenza a centrarsi sulla propria persona.

Nel MMPI-2 sono stati mantenuti tutti i 40 item originali della scala.

Scala Pt: Psicastenia (Psychasthenia). Questa scala fu sviluppata, inizialmente, con pazienti che manifestavano problemi di tipo ossessivo, rituali compulsivi o paure esagerate, scelti tra soggetti nevrotici che venivano indicati , a quell’epoca, come sofferenti di psicastenia (una debolezza nel controllo mentale delle azioni e dei pensieri), corrispondente all’attuale designazione di disturbo ossessivo - compulsivo. Mentre alcuni contenuti degli item riguardano queste varie sintomatologie, la scala nel suo insieme riflette stati generalizzati d’ansia e preoccupazione (o emozioni negative), ma anche esplicita adesione ad altri standard di moralità, atteggiamento autocritico in caso di insuccesso, controllo dei propri impulsi. Nella scala sono stati mantenuti tutti i 48 item.

Scala Sc: Schizofrenia (Schizopherenia). Questa scala fu derivata da un gruppo di pazienti psichiatrici con manifestazioni del disturbo schizofrenico. I tentativi iniziali di sviluppare misure diverse per le varie forme di schizofrenia non hanno avuto successo (Hathavay, 1956). Il contenuto degli item riguarda un’ampia varietà di bizzarre convinzioni, esperienze insolite e percezioni particolari, che sono caratteristiche di tali pazienti. Sono stati mantenuti tutti i 78 item del MMPI originale.

Scala Ma: Ipomania (Hypomania).  Questa scala fu sviluppata con pazienti nei primi stadi di episodio maniacale del disturbo maniaco-depressivo (a persone con psicosi conclamata non era possibile somministrare il test). Il contenuto degli item della scala 9 prende in considerazione alcuni aspetti comportamentali di questa condizione e caratteristiche ad essa associate (ambizione eccessiva, estroversione ed elevati livelli di aspirazione). Sono rimasti tutti i 46 item della forma originale. 

Scala Si: Introversione Sociale (Social Introversion). Questa scala fu sviluppata da Drake (1946) con campioni di studenti di college che ottenevano punteggi estremi alla scala introversione-estroversione sociale del T-S-E- (Thinking-Social-Emotional Introversion) Inventory (Evans e McConnel, 1941). Punteggi superiori alla media nella scala  rispecchiano livelli crescenti di timidezza sociale, preferenza per attività da svolgere da soli e carenza di assertività sociale. Punteggi sotto la media indicano, viceversa, tendenze verso la partecipazione e la dominanza sociale. Nel MMPI-2 la scala è composta da 62 item. 

Le scale di contenuto 

ANX (Ansia – Anxiety). Le persone che hanno alti punteggi nella scala ANX riferiscono sintomi generali di ansia, che comprendono tensione, problemi somatici (ad esempio, palpitazioni e mancanza di respiro), disturbi del sonno, preoccupazioni e scarsa concentrazione. Temono di diventare pazzi, trovano la vita faticosa ed hanno difficoltà nel prendere decisioni. Sembrano consapevoli di questi sintomi e problemi, e non hanno difficoltà ad ammetterli.

FRS (Paure – Fears). Un punteggio elevato nella scala FRS indica una persona con molte paure specifiche. Tra queste la vista del sangue, l’altezza, il danaro, gli animali come i serpenti, i topi, o i ragni, l’uscire di casa, gli incendi, i temporali e i disastri naturali, l’acqua, il buio, lo stare al chiuso, la sporcizia.

OBS (Ossessività -   Obsessivenes). Le persone con alti punteggi in OBS hanno grande difficoltà nel, prendere decisioni, sono portati a rimuginare eccessivamente su argomenti e problemi, rendendo gli altri insofferenti. I cambiamenti li disturbano e possono riferire comportamenti compulsivi, come contare o collezionare cose senza importanza. Sono persone eccessivamente preoccupate, che vengono spesso sopraffatte dai loro stessi pensieri.

DEP (Depressione – Depression). Punteggi elevati in questa scala caratterizzano le persone con pensieri significativamente depressi. Riferiscono di sentirsi malinconici incerti sul loro futuro e indifferenti verso la propria vita. Sono portati a rimuginare, sono infelici, piangono facilmente, si sentono disperati e vuoti. Possono riferire pensieri di suicidio o desiderio di essere morti. Possono credere di essere colpevoli, o di avere commesso peccati imperdonabili. Non sono capaci di considerare gli altri come possibili fonti di aiuto.  

HEA (Preoccupazione per la Salute – Health Concerns) Le persone con alti punteggi HEA riferiscono molteplici sintomi fisici, riguardanti apparati diversi. Tra questi, sintomi gastrointestinali (ad esempio stipsi, nausea, vomito,dolori allo stomaco), problemi di tipo neurologico (convulsioni, vertigini, svenimenti, paralisi), problemi sensoriali (debolezza dell’udito o della vista), sintomi cardiovascolari (dolori cardiaci o al torace), problemi della pelle, dolore (mal di testa, dolori al collo), difficoltà di respirazione (tosse, febbre da fieno, asma). Si preoccupano della loro salute e si sentono più malati della media delle persone.

BIZ (Ideazione Bizzarra – Bizzarre Mentation). Processi del pensiero di tipo psicotico caratterizzano le persone con punteggio elevato nella scala BIZ. Questi soggetti possono riferire allucinazioni uditive, visive o olfattive e riconoscere che i loro pensieri sono strani e peculiari. E’ anche probabile che riferiscano ideazione paranoiche (come la convinzione che si stia complottando contro di loro, o che qualcuno stia tentando di avvelenarli). Queste persone possono sentire di avere una missione speciale da compiere o poteri particolari.

ANG (Rabbia – Anger). Alti punteggi nella scala ANG denotano problemi di controllo delle rabbia. Queste persone riferiscono di essere irritabili, insofferenti, scontrose, impulsive, contrariate e testarde, di sentire talvolta il desiderio di imprecare o di rompere oggetti. Possono perdere il controllo di sé e riferiscono di aver aggredito fisicamente persone o cose.

CYN (Cinismo – Cynism). Tendenze alla misantropia caratterizzano coloro che ottengono alti punteggi CYN. Dietro alle azioni degli altri si spettano scopi nascosti, negativi; ad esempio, credono che la maggior parte della gente sia onesta solo perché ha paura di essere scoperta,. Ritengono che gli altri non meritino fiducia, perché le persone si usano l’un l’altra e si dimostrano amichevoli soltanto per ragioni egoistiche. E’ probabile che abbiano atteggiamenti negativi verso persone che sono loro vicine, inclusi colleghi di lavoro familiari e amici.

ASP (Comportamenti Antisociali – Antisocial Practices). Oltre ad avere atteggiamenti misantropici, come che ottiene punteggi CYN elevato, gli individui con alto punteggio nella scala ASP riferiscono problemi di comportamento durante gli anni di scuola e abitudini antisociali che li hanno portati ad avere guai con la legge, come furti o taccheggi. A volte dichiarano di apprezzare le gesta dei criminali e, anche se non hanno una condotta esplicitamente trasgressiva, credono che sia del tutto legittimo avere comportamenti ai margini della legalità. 

TPA (Tipo A – Type A). Le persone con alto punteggio nella scala TPA sono ipermotivate, si muovono rapidamente e sono centrate sul lavoro, diventano spesso impazienti, irritabili e infastidite. Non amano aspettare o essere interrotte. Per loro, non c’è mai abbastanza tempo durante la giornata per portare a termine le attività; sono persone che vanno direttamente al punto e possono essere prepotenti nelle relazioni con gli altri.

LSE (Bassa Autostima – Low Self-Esteem). Punteggi elevati in questa scala sono caratteristici di persone con bassa stima di sé, che non credono di piacere agli altri o di essere importanti. Hanno numerosi atteggiamenti negativi verso se stesse, incluso il pensiero di essere poco attraenti, goffe e maldestre, inutili e di peso per gli altri. Mancano decisamente di fiducia in se stesse e hanno difficoltà ad accettare complimenti. Possono sentirsi sopraffatte da tutti i difetti che riscontrano in se stesse.

SOD (Disagio Sociale – Social Disconfort). Le persone con alto punteggio nella scala SOD quando sono in mezzo alla gente si sentono inadeguate e imbarazzate e preferiscono stare per conto proprio. Se si trovano in situazioni sociali preferiscono sedersi da sole piuttosto che unirsi al gruppo. Si percepiscono timide e non amano partecipare a feste e ad altre occasioni sociali.

FAM (Problemi Familiari – Family Problems). Le persone con alti punteggi FAM dichiarano notevoli contrasti in famiglia. Descrivono la loro come una famiglia senza amore, litigiosa e spiacevole. E’ anche possibile che riferiscano sentimenti di odio tra i membri della famiglia, descrivono la loro infanzia come difficile e il loro matrimonio come infelice e privo di amore.

WRK (Difficoltà sul Lavoro – Work Interference).  Un alto punteggio nella scala WRK è indicativo di comportamenti o atteggiamenti che, probabilmente contribuiscono a prestazioni lavorative scadenti. Alcune delle difficoltà sono di mettere in relazione a scarsa fiducia in se stessi, difficoltà di concentrazione ossessività, tensione, senso di oppressione e difficoltà nel prendere decisoni. Altre suggeriscono mancanza di supporto familiare o dubbi personali per la scelta della carriera, atteggiamenti negativi verso colleghi.

TRT (Indicatori di Difficoltà di Trattamento – Negative Tretment Indicators). Punteggi elevati nella scala TRT indicano persone con atteggiamenti negativi verso i medici e i trattamenti riguardanti la salute mentale. Le persone con punteggio elevato non credono che qualcuno possa capirle o aiutarle. Hanno problemi per i quali non possono trovare conforto parlandone con qualcuno. E’ probabile che non vogliano cambiare niente nella loro vita, o che sentano impossibile tale cambiamento. Preferiscono arrendersi, piuttosto che affrontare una crisi o una difficoltà.

A.C.L. 

L'Adjective Check List  (A.C.L.) è una lista costituita da 300 aggettivi o frasi aggettivate comunemente usata per descrivere gli attributi di una persona.

Può essere usata in ambiente clinico, in un consultorio o in un laboratorio di ricerca come metodo standardizzato e pratico di descrizione degli attributi

personali di pazienti o soggetti.

Si compone di un profilo di 37 scale così ripartite: scale di controllo, scale dei bisogni (successo, dominio, perseveranza nello sforzo, autonomia, esibizione, comprensione ed associazione agli altri, relazione con l'altro sesso, aggressione, umiliazione),

scale varie (autocontrollo, fiducia in se stesso, adattamento, potenzialità per il comando, personalità creativa, orientamento maschile o femminile), scale per l'analisi transazionale ed infine scale di originalità-intelligenza.  E' di grande utilità nel fornire dati comparabili nelle ricerche sulla personalità.

E' uno degli strumenti più significativi di valutazione

psicologica.  Ciascuna scala ha il compito di accertare la presenza o meno nel soggetto di caratteristici tratti di personalità dalla valutazione globale dei quali si evince poi una descrizione molto attendibile della personalità dell'esaminato.  Vediamo ora in particolare le diverse scale e la loro interpretazione:

1) N°TOTALE DI AGGETTIVI CONTRASSEGNATI


-Alto punteggio = soggetti espressivi, desiderosi di nuove esperienze, imprevedibili.

 
-Basso punteggio= soggetti cauti, moderati.

2) N°DI AGGETTIVI FAVOREVOLI CONTRASSEGNATI


-Alto punteggio = soggetti espansivi, produttivi.


-Basso punteggio= soggetti apatici, timorosi.

3) N°DI AGGETTIVI SFAVOREVOLI CONTRASSEGNATI


-Alto punteggio = soggetti pessimisti, mutevoli.


-Basso punteggio= soggetti disponibili.

4) RISPOSTE COMUNI (civile,curioso,ecc. hanno valore positivo, mentre crudele, petulante,ecc negativo)


-Alto punteggio = soggetti affidabili.


-Basso punteggio= soggetti ambigui, devianti. 

          SCALE DEI BISOGNI DI MURRAY

5) BISOGNO DI SUCCESSO (forte, esigente, pieno di iniziativa come agg. positivi; pigro, distratto, rinunciatario)


-Alto punteggio = soggetti ambiziosi, intraprendenti.


-Basso punteggio= soggetti semplici e riservati.

6) BISOGNO DI DOMINIO 


-Alto punteggio = soggetti atti al comando, con  forte volontà.


-Basso punteggio= soggetti insicuri, marginali.

7) BISOGNO DI PERSEVERARE NELLO SFORZO 

         -Alto punteggio = soggetti perseveranti e con  senso del dovere.


-Basso punteggio= soggetti mutevoli, scostanti.

8) BISOGNO D'ORDINE (conservatore, preciso con significato positivo; frettoloso, impulsivo con valore negativo).


-Alto punteggio = soggetti stabili e determinati.


-Basso punteggio= soggetti più espressivi ma meno costanti.

9) BISOGNO DI COMPRENDERE GLI ALTRI (acuto, calmo, tollerante con valore positivo; biasimatore, diffidente)


-Alto punteggio = soggetti logici, con elevata  capacità di previsione.


-Basso punteggio= soggetti con limitati interessi e facili allo stress.

10) BISOGNO DI PROTEGGERE ED AIUTARE GLI ALTRI


-Alto punteggio = soggetti tolleranti, collaborativi e disponibili verso il prossimo.


-Basso punteggio= soggetti diffidenti, restii ad instaurare legami stretti.

11) BISOGNO DI ASSOCIARSI AGLI ALTRI


-Alto punteggio = soggetti a proprio agio nella vita di gruppo.


-Basso punteggio= soggetti a disagio nel rapportarsi spontaneamente con gli altri.

12) BISOGNO DI ESSERE IN RELAZIONE CON PERSONE  DELL'ALTRO SESSO


-Alto punteggio = soggetti vitali, a proprio agio nei rapporti con individui di sesso opposto.


-Basso punteggio= soggetti diffidenti, eccessivamente riflessivi e poco fantasiosi.

13) BISOGNO DI ESIBIZIONE (arguto, autoritario con valore positivo; altruista, convenzionale, timido con valore negativo)


-Alto punteggio = soggetti esibizionisti, invadenti, impazienti.

         -Basso punteggio= soggetti cauti, poco intraprendenti.

14) BISOGNO DI AUTONOMIA


-Alto punteggio = soggetti indipendenti, anticonformisti.


-Basso punteggio= soggetti convenzionali, dipendenti, che ricercano la sicurezza del già noto.

15) BISOGNO DI AGGRESSIONE

         -Alto punteggio = soggetti competitivi, impulsivi.

 
-Basso punteggio= soggetti pazienti e concilianti.

16) BISOGNO DI CAMBIAMENTO 


-Alto punteggio = soggetti vivaci, ricettivi e sensibili agli stimoli del mondo circostante.

         -Basso punteggio= soggetti stabili, scarsamente vivaci.

17) BISOGNO DI RICEVERE SOCCORSO OD AIUTO


-Alto punteggio = soggetti che vivono di fantasticherie, incapaci di far fronte ai loro problemi. 


-Basso punteggio= soggetti con idee chiare, indipendenti ed impulsivi.

18) BISOGNO DI UMILIARSI (debole, compiacente, inibito con valore positivo; aggressivo, forte, spavaldo con valore negativo)


-Alto punteggio = soggetti sottomessi e deboli.


-Basso punteggio= soggetti pretenziosi e sicuro di sè, determinati nel far valere i propri diritti.

19) BISOGNO DI MOSTRARSI DEFERENTE ( adulatore, convenzionale, mite con valore positivo; ribelle, arrogante, sprezzante con valore negativo)


-Alto punteggio = soggetti accondiscendenti, anonimi, coscienziosi.


-Basso punteggio= soggetti competitivi, testardi e litigiosi. 

   SCALE DI COMPORTAMENTO INTERPERSONALE E SOCIALE
20) DISPOSIZIONE A MIGLIORARSI PSICOLOGICAMENTE

    (NOTA BENE: esiste una differenziazione tra maschi e femmine)


-Alto punteggio (per gli uomini)= soggetti timidi, con spirito di sacrificio; 

                                   (per le donne)= soggetti con aspetti conflittuali di personalità visti con notevole tensione interiore.


-Basso punteggio= soggetti con minore inibizione e minore bisogno del consiglio altrui.

21) AUTOCONTROLLO (banale, cauto, inibito, sicuro, aggressivo, avventuroso)


-Alto punteggio = soggetti eccessivamente stabili, diligenti, poco spontanei ed al limite della repressione.

         -Basso punteggio= soggetti impulsivi, sregolati.

22) FIDUCIA IN SE STESSO (sveglio, intelligente con valore positivo; pigro, debole)


-Alto punteggio = soggetti sicuri di se ed intraprendenti.


-Basso punteggio= soggetti timidi, inibiti.

23) ADATTAMENTO PERSONALE


-Alto punteggio = soggetti con atteggiamento positivo verso la vita ed il prossimo.

     -Basso punteggio= soggetti ansiosi e preoccupati per i rapporti interpersonali.

24) ALTA STIMA DI SE'(affascinante, creativo, capace, con valore positivo; frettoloso, irritabile)


-Alto punteggio = soggetti abili nel raggiungere i propri obbiettivi e nei rapporti interpersonali


-Basso punteggio= soggetti fragili, gentili e modesti con alta considerazione dei diritti altrui.

25) PERSONALITA' CREATIVA (originale, di vasti interessi, informale, ecc. con valore positivo; convenzionale, garbato con valore negativo)


-Alto punteggio = soggetti abili, con ideazione fluida e che amano il rischio.


-Basso punteggio= remissivi, che cercano di evitare ogni rischio, conservatori.

26) POTENZIALITA' PER IL COMANDO


-Alto punteggio = soggetti dotati di autocontrollo ed influenza sulle altre persone.


-Basso punteggio= soggetti amanti del nuovo, della varietà e con inclinazione ad infrangere le norme

27) ORIENTAMENTO MASCHILE (abile, costante, intraprendente, sicuro di sè)


-Alto punteggio = soggetti ambiziosi, autoritari, pronti ad assumersi responsabilità ed a fronteggiare le difficoltà.


-Basso punteggio= soggetti vulnerabili, sognatori, eccessivamente introspettivi.

28) ORIENTAMENTO FEMMINILE (sognatore, premuroso,ecc.)


-Alto punteggio = soggetti collaborativi, premurosi.


-Basso punteggio= soggetti testardi, dogmatici, autonomi e distaccati.

    SCALE DI BERNE PER L'ANALISI TRANSAZIONALE

29) GENITORE CRITICO


-Alto punteggio = soggetti scettici, egoisti e che si alterano facilmente.


-Basso punteggio= soggetti accondiscendenti, che si uniformano alle regole della vita in comune.

30) GENITORE PROTETTIVO


-Alto punteggio = soggetti leali e responsabili.


-Basso punteggio= soggetti bizzarri, insoddisfatti dalla vita routinaria e frequenti a sbalzi di umore.

31) ADULTO (assiduo, maturo, intelligente con valore positivo; buffone, emozionabile, sognatore.)

    
-Alto punteggio = soggetti produttivi, ambiziosi.


-Basso punteggio= soggetti meno responsabili e produttivi ma più gioviali e tranquilli.

32) FANCIULLO ISTINTIVO (avventuroso, loquace, ottimista,ecc.come valori positivi; modesto, timido, moderato come valori negativi)


-Alto punteggio = soggetti intraprendenti, trascinatori, di compagnia.


-Basso punteggio= soggetti moderati, senza brio.

33) FANCIULLO SOTTOMESSO (altruista, dipendente, timoroso con valore positivo; paziente, stabile, sicuro di sè con valore negativo)


-Alto punteggio = soggetti insicuri, sognatori, facilmente stressabili.


-Basso punteggio= soggetti che per raggiungere l'indipendenza non esitano a calpestare i diritti altrui.

  SCALE DI ORIGINALITA'(CREATIVITA')-INTELLIGENZA 

34) ALTA ORIGINALITA'-BASSA INTELLIGENZA (abile, affascinante, civettuolo, tetro, perplesso, pigro, ecc)


-Alto punteggio = soggetti con istinti molto forti gusto per la baldoria, faciloni.


-Basso punteggio= soggetti prudenti, vigili.

35) ALTA ORIGINALITA'-ALTA INTELLIGENZA (a proprio agio, brusco, cinico, ribelle, intrepido, individualista)


-Alto punteggio = soggetti autonome, originali nel pensiero, con ideazione fluida, sagaci ed anticonformisti.


-Basso punteggio= soggetti socievoli, accondiscendenti.

36) BASSA ORIGINALITA'-BASSA INTELLIGENZA (bonario, riconoscente, contentabile, soddisfatto, spiritoso)


-Alto punteggio = soggetti di poche pretese


-Basso punteggio= soggetti intelligenti, ricchi di inventiva, scettici, che possono tendere ad isolarsi.

37) BASSA ORIGINALITA'-ALTA INTELLIGENZA (assiduo, convenzionale, dispotico, intelligente, sollecito,ecc)


-Alto punteggio = soggetti astuti, analitici, che sanno programmarsi per raggiungere razionalmente le loro mete.

         -Basso punteggio = soggetti incontrollati, irrazionali.

IPAT ASQ

L'IPAT Ansiety Scale è un questionario di autovalutazione costituito da 40 domande che consente di ottenere una misurazione del livello dell'ansia in

una scala da 1 a 10 dove il valore 5 è considerato la

media del punteggio normale, 1 rivela uno stato di apatia e indifferenza e 10 un'ansia nevrotica. L'elaborazione del questionario viene effettuata tenendo conto anche dell'età , del sesso e del grado di istruzione del soggetto.  Il test fornisce anche indicazioni sul tipo di ansia e sulle componenti  dell'ansietà: Q3 (difetto di integrazione e di strutturazione nella organizzazione del sentimento di sé), C (debolezza dell'io), L (insicurezza paranoide),  

O (tendenza al sentimento di colpa), Q4 (tensione nervosa: impulsi o pressioni del subconscio).  

S.A.D.

La Scala di autovalutazione per la depressione SAD si compone di 31 items graduati secondo un punteggio da 1 a 4 dove 1 indica l'assenza del sintomo, mentre i successivi tre punti indicano rispettivamente i livelli di gravità (lieve, media, grave).

Oltre ad un indice globale di gravità  sintomatologica

espresso dal totale, è possibile considerare 6 dimensioni ricavate dall'analisi fattoriale.  Vissuto depressivo, ansia sia libera sia somatizzata, insicurezze ansiose, segni somatici, variazioni diurne  del tono dell'umore e rallentamento psicomotorio, pensieri di morte.  Un punteggio superiore a 50 è indice di patologia.

S.C.L.90  

L'SCL 90 è una scala di autovalutazione composta da 90 items ognuno dei quali costituisce un sintomo caratteristico di uno specifico tratto patologico di personalità.  Ogni item è graduato secondo un punteggio da 0 a 4 dove 0 indica l'assenza del sintomo ed i successivi punteggi ne esprimono la crescente gravità.

Il test consente di evidenziare la presenza e  valutare la gravità di nove specifici tratti di personalità patologica (somatizzazione, ossessione compulsiva, intensità sensitiva, depressione, ansia, ostilità, fobia ansiosa, paranoia, psicosi) .

CALIFORNIA PSYCHOLOGICAL INVENTORY (C.P.I.)

Questo test è stato creato per conseguire due fini nella valutazione della personalità. Il primo è quello di esplorare le caratteristiche personologiche che hanno un riferimento col comportamento umano e che sono in relazione con gli aspetti favorevoli e positivi della personalità piuttosto che con quelli patologici (come la maggior parti dei tests). Il secondo obiettivo è quello di misurare i concetti scelti per essere esplorati con l'inventario e composti in 18 scale miranti alla valutazione delle interazioni sociali. Le scale sono raggruppate in 4 grandi classi:

Classe I - Misurazione dell'equilibrio, dell'ascendente e della sicurezza di sé -

 1. Do : senso del dominio

 2. As : adattabilità sociale

 3. Se : socievolezza

 4. Sp : spontaneità

 5. Aa : auto-accettazione

 6. Be : sensazione di benessere.

Classe  II - Misurazione della socializzazione, maturità e senso di responsabilità -

 7. Re : responsabilità

 8. So : socializzazione

 9. Ac : auto-controllo

10. To : tolleranza

11. Bi : buona impressione

12. Co : convenzionalità

Classe  III - Misurazione della potenzialità al successo e ad una attività efficiente -

13. Sc : successo attraverso il conformismo

14. Si : successo attraverso l'indipendenza

15. Em : efficienza mentale

Classe   IV - Misurazione del tipo di atteggiamento e dello stile dell'orientamento verso la vita -

16. Ap : atteggiamento psicologico

17. Fl : fluidità

18. Fe : femminilità

L'inventario è quindi destinato principalmente a soggetti senza disturbi psichici gravi e, pur risultando utile anche per la diagnosi in ambito clinico, è di estrema utilità nella valutazione di soggetti che mostrano problemi sociali, può essere ad esempio validamente impiegata nelle scuole, nei centri di consulenza, nell'industria, oppure qualora si debba verificare tendenze criminali o antisociali.

P.P.P.T.

Questionario di personalità di Penzo, evidenzia i disturbi di personalità e le tendenze personologiche del soggetto. Comprende 71 domande che delineano un efficace profilo di personalità valutando i seguenti tratti:

1.paranoide

2.schizoide

3.schizotipico

4.compulsivo

5.istrionico

6.dipendente

7.antisociale

8.narcisistico

9.evitamento

10.borderline

11.passivo-aggressivo.

M.D.P.P.

Test di valutazione dei meccanismi difensivi di personalità, consente di stabilire la presenza e quantizzare la forza dei meccanismi di difesa del paziente (considerati 34 meccanismi difensivi). 
SCID I e II

Questionari che valutano la presenza di sintomatologia e i tratti di personalità secondo gli assi I e II del manuale DSM.

ASI

Questionario di valutazione globale del soggetto rispetto alle problematiche di dipendenza/abuso di sostenze

TESTS DI LIVELLO

SCALA D'INTELLIGENZA WECHSLER PER ADULTI (WAIS)

Il test ha lo scopo di effettuare una valutazione sul livello intellettivo del soggetto, calcolato sui dati della "Scala Verbale" e "Scala Non Verbale" che confluiscono in un totale "standardizzato" che costituisce il Q.I. (quoziente intellettivo) del paziente in esame.

La Scala WAIS è composta da 11 subtest, sei compongono la "Scala Verbale"(informazione, comprensione, ragionamento aritmetico, analogie, memoria di cifre, vocabolario); cinque compongono la "Scala Non Verbale"(associazione simboli e numeri, completamento figure, disegno con cubetti, riordinamento di storie figurate, ricostruzione di figure). Ciò consente di valutare anche l'incidenza del fattore culturale che però oggettivamente rimane un elemento considerevole nell'analisi delle capacità intellettive.

Attualmente il presente test è sicuramente tra i più attendibili, sperimentati e completi strumenti per definire il Q.I. di una persona in esame.

Nella valutazione numerica (sempre discutibile e spesso controversa), la seguente tabella è quella più consigliabile ed indicata dallo stesso manuale della Scala Wais:

Q.I.                     CLASSIFICAZIONE

130                   Nettamente superiore 

120-129            Superiore

110-119            Medio-superiore

90-109              Media

80-89                Media-inferiore

70-79                Al limite della deficitarieta

69 e meno        Deficitarietà mentale
(In alternativa al WAIS può essere utilizzato uno strumento quale il PM38, che oltre a possedere significativi indicatori possiede anche caratteristiche transculturali).


QUESTA E’ LA PAGINA CONCLUSIVA DEL DOCUMENTO
� I tempi della Valutazione sono da ritenersi orientativi e declinabili diversamente a seconda delle specificità del caso, in quanto la somministrazione degli strumenti e il ricorso o meno ai medesimo è determinato in riferimento anche all’occorrenza ed incidenza di specifiche necessità e motivi di opportunità quali: compliance o meno della persona rispetto alla partecipazione, specifiche criticità della situazione rispetto all’applicazione, necessità di attenuazione/stabilizzazione di sintomatologie o dei trattamenti farmacologici, etc.


� Si allega, in Appendice, la descrizione dei questionari/tests da usare o potenzialmente adoperabili  
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