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Disturbi psichici nella medicina generale:
le difficolta per il medico

Mental disorders in primary health care: the primary care physician's difficulties

MARCO PICCINELLI

II ruolo di primo piano che i medici di medicina
generale rivestono nell'assistenza ai soggetti con di-
sturbi psichici e ampiamente riconosciuto (Gold-
berg & Huxley, 1992; Regier et al., 1993; Narrow
et al., 1993). Lo studio dei disturbi psichici nel con-
testo della medicina generale ha riguardato l'inqua-
dramento diagnostico, l'identificazione di fattori di
rischio o protettivi, la delineazione del decorso, la ca-
ratterizzazione della risposta terapeutica e la valuta-
zione dell'esito. La ricerca in questo settore ha cono-
sciuto un progressivo incremento a partire dal lavoro
pionieristico condotto da Michael Shepherd e colla-
boratori a Londra (Shepherd et al., 1966); basti pen-
sare che i lavori di interesse e pertinenza psichiatrici
condotti nella medicina generale e pubblicati tra il
1977 ed il 1985 (Wilkinson, 1985; 1986) ammontava-
no a piii di 500!

L'Organizzazione Mondiale della Sanita ha recen-
temente promosso e coordinato uno studio longitu-
dinale multicentrico denominato Psychological Pro-
blems in General Health Care Settings, in grado di
fornire dettagliate informazioni relative ai soggetti
con disturbi psichici che si rivolgevano ai servizi di
medicina generale situati in contesti socio-economici
e culturali molto diversi tra loro (Sartorius et al.,
1993; Piccinelli, 1994; Piccinelli et al., 1995a; Ustiin
& Sartorius, 1995). I risultati dello studio, ottenuti
applicando lo stesso protocollo di ricerca in 15 cen-
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tri situati in quattro continenti, hanno proposto al-
l'attenzione internazionale alcuni aspetti fondamen-
tali:

1) I disturbi psichici sono risultati frequenti tra i
soggetti che si rivolgevano ai servizi di medicina ge-
nerale: il 24% dei soggetti selezionati presentavano
un disturbo psichico secondo i criteri diagnostici del-
l'ICD-10 ed un ulteriore 9% avevano disturbi psichi-
ci che non raggiungevano di poco la soglia stabilita
dall'ICD-10 {subthreshold disorders), per cui, in tota-
le, il 33% dei soggetti lamentavano disturbi psichici
clinicamente significativi.

2) I disturbi psichici sono risultati largamente in-
validanti per i soggetti che ne soffrivano, essendo
molto forte la correlazione tra la gravita del distur-
bo psichico ed il grado di disability sociale ed occu-
pazionale.

3) E stato riscontrato solo un modesto grado di
accordo tra medici di medicina generale e ricercatori
per quanto riguarda l'identificazione dei disturbi psi-
chici: il 24.2% dei soggetti selezionati presentavano
disturbi psichici clinicamente significativi secondo i
medici ed il 33% secondo l'intervista psichiatrica,
ma solo per il 13.3% dei soggetti i due giudizi coin-
cidevano.

Alia luce di questi risultati, e comprensibile l'inte-
resse suscitato dallo studio dei disturbi psichici nel
contesto della medicina generale. Lo stesso dicasi
per gli interventi volti a migliorare il riconoscimento
dei pazienti con disturbi psichici da parte dei medici
di medicina generale, interventi che hanno contrad-
distinto inizialmente la collaborazione tra medicina
generale e psichiatria nella speranza che il riconosci-
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mento di questi pazienti si accompagnasse al loro
trattamento e quindi ad un esito migliore dei distur-
bi di cui soffrivano. In realta, questi interventi hanno
in genere prodotto effetti modesti o, comunque, infe-
riori alle attese (Katon & Gonzales, 1994). In questo
numero di Epidemiologia e Psichiatria Sociale, Tie-
mens & Ormel mettono in evidenza il 'rapporto ca-
priccioso' esistente tra riconoscimento ed esito dei di-
sturbi psichici nel contesto della medicina generale,
laddove due terzi degli studi esaminati non hanno ri-
scontrato alcuna associazione tra riconoscimento e
miglioramento dell'esito di tali disturbi. Accanto a
fattori metodologici quali il disegno dello studio e
la selezione del campione, gli Autori suggeriscono
che la mancanza di specifiche linee-guida in grado
di suggerire ai medici di medicina generale un tratta-
mento adeguato dei soggetti con disturbi psichici sa-
rebbe una possibile spiegazione per i risultati trovati.

D'altra parte, quest'ultima sembra essere una
spiegazione parziale. Negli Stati Uniti, Schulberg et
al. (1995) hanno dimostrato che, nonostante la scru-
polosita dei medici di medicina generale nell'applica-
re le linee-guida per il trattamento farmacologico
della depressione maggiore proposte daWAgency
for Health Care Policy and Research Depression Gui-
deline Panel, l'adesione dei pazienti al trattamento e
risultata bassa e tale da suggerire una maggiore fles-
sibilita dei protocolli terapeutici. Di fatto, solo il
55% dei pazienti selezionati avevano completato la
fase acuta di trattamento di otto settimane e, di que-
sti, solo il 60% avevano poi condotto a termine la
fase di mantenimento della durata di sei mesi, per
cui solo un terzo circa dei pazienti avevano finito
per ricevere un trattamento antidepressivo per l'inte-
ro periodo di tempo suggerito nelle linee-guida.

Un altro studio, condotto in un campione di pa-
zienti con depressione maggiore (i.e., almeno cinque
dei nove sintomi elencati nel DSM-III-R) o minore
(i.e., almeno due, ma meno di cinque sintomi), ha
confrontato l'effetto del trattamento abituale forni-
to dai medici di medicina generale con quello prodot-
to da un intervento specifico che prevedeva la parte-
cipazione di uno psichiatra nella definizione della te-
rapia, una maggiore durata e frequenza dei colloqui
durante le prime quattro-sei settimane ed il continuo
controllo dell'assunzione dei farmaci da parte del pa-
ziente durante la fase di mantenimento di 90 giorni.
E risultato che i pazienti sottoposti all'intervento
specifico avevano maggiore probability di ricevere
un dosaggio adeguato di farmaci antidepressivi per
almeno 90 giorni, sulla base delle stesse linee-guida
impiegate anche nello studio precedente. Peraltro,

sebbene i pazienti con depressione maggiore nel
gruppo sperimentale manifestassero complessiva-
mente un miglioramento della sintomatologia de-
pressiva significativamente maggiore rispetto ai sog-
getti di controllo, tale differenza nell'esito riguarda-
va solo i pazienti che avevano richiesto un cambia-
mento di terapia nel corso del periodo considerato.
Nessuna differenza tra i due tipi di trattamento e in-
vece emersa per quanto riguarda l'esito dei soggetti
con depressione minore. Sulla base di questi risulta-
ti, gli Autori suggerivano che un intervento specifico
basato sulla collaborazione tra medici di medicina
generale e psichiatri potrebbe trovare piii utile appli-
cazione per quei pazienti che presentano difficolta di
trattamento (per esempio, maggiore incidenza di ef-
fetti collateral^ resistenza ai dosaggi abituali dei far-
maci antidepressivi oppure mancata risposta al far-
maco scelto in prima istanza) piuttosto che riguarda-
re indiscriminatamente tutti i soggetti depressi (Ka-
ton et al., 1995).

Questi dati mettono in evidenza come diversi ele-
menti possano influire sul riconoscimento, tratta-
mento ed esito dei pazienti con disturbi psichici nel
contesto della medicina generale. Phi che trattare in
dettaglio situazioni specifiche, vorrei introdurre e di-
scutere alcuni fattori di ordine generale che possono
contribuire a determinare le principali difficolta che
il medico di medicina generale si trova ad affrontare
con i pazienti con disturbi psichici. In particolare,
verranno distinti: fattori legati all'organizzazione
dei servizi e alia possibility di avviare collaborazioni
interdisciplinari; fattori legati al medico; fattori lega-
ti al paziente; fattori insiti nel rapporto e nella comu-
nicazione medico-paziente.

FATTORI LEGATI ALL'ORGANIZZAZIONE
DEI SERVIZI E ALLA POSSIBILITA
DI AVVIARE COLLABORAZIONI
INTERDISCIPLINARI

La riforma psichiatrica italiana, prevedendo l'isti-
tuzione di servizi psichiatrici territoriali, ha legitti-
mato un modello di assistenza articolata e longitudi-
nale dei soggetti con disturbi psichici alPinterno del
contesto sociale di origine e favorito cosi la condivi-
sione di responsabilita tra medico di medicina gene-
rale e psichiatra. Barbato et al. (1992) hanno indaga-
to il tipo di assistenza ricevuta da 569 pazienti nel
corso dell'anno successivo ad un ricovero in un Ser-
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vizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura. Al momento
della dimissione, il 72% dei pazienti erano stati in-
viati al Servizio Psichiatrico Territoriale di compe-
tenza ed il 21% ad altre figure professionali (soprat-
tutto, psichiatri privati, medici di medicina generale e
servizi sociali); solo per il 7% dei pazienti non era
stato previsto alcun tipo di assistenza dopo la dimis-
sione. A distanza di un anno, la percentuale di pa-
zienti in contatto con i Servizi Psichiatrici Territoria-
li era scesa al 59%, mentre erano saliti al 18% i pa-
zienti che non ricevevano alcuna forma di trattamen-
to; tra quanti erano in contatto con altre figure pro-
fessionali (23%), il 31% erano in cura presso psichia-
tri privati, mentre rispettivamente il 27% ed il 20%
ricevevano trattamento dal medico di medicina gene-
rale e dai servizi sociali. Gli Autori spttolineavano
peraltro l'elevato grado di eterogeneita riscontrato
a seconda dell'area geografica considerata, tanto
che per i pazienti dimessi da uno dei Servizi Psichia-
trici di Diagnosi e Cura selezionati il medico di me-
dicina generale aveva rappresentato la fonte princi-
pale di trattamento dopo la dimissione.

II ruolo svolto dal medico di medicina generale
nell'assistenza a pazienti con disturbi psichici gravi
e di lunga durata e emerso anche da vari studi con-
dotti all'estero. Melzer et al. (1991) hanno rivalutato
a distanza di un anno 140 pazienti dimessi da reparti
psichiatrici ospedalieri, riscontrando che il 52% di
essi avevano consultato il medico di medicina gene-
rale almeno una volta nei tre mesi precedenti l'inter-
vista. In un'altra indagine condotta a Londra, John-
stone et al. (1991) hanno accertato che il 13.4% dei
soggetti con schizofrenia dimessi dai servizi psichia-
trici avevano avuto in seguito contatti solamente
con il medico di medicina generale. Analogamente,
Campbell et al. (1990), indagando la prevalenza di
schizofrenia in un quartiere di Londra, hanno riscon-
trato che, sebbene la maggioranza dei pazienti sof-
frisse di deliri e di allucinazioni e circa la meta aves-
se difficolta di comunicazione, il 23% di essi erano in
contatto solamente con il medico di medicina genera-
le.

Sebbene la riforma psichiatrica italiana abbia of-
ferto l'opportunita di sviluppare l'interfaccia tra me-
dicina generale e psichiatria, in genere i rapporti tra
medici di medicina generale e psichiatri si sono larga-
mente basati sulla consulenza specialistica in assenza
di un reale scambio di esperienze (Berti Ceroni & Ne-
ri, 1995). Solo in tempi relativamente recenti sono
stati avviati forme di collaborazione e progetti di ri-
cerca basati su un rapporto stretto e continuativo tra
le due realta assistenziali, come riportato da Berardi

e collaboratori in questo numero di Epidemiologia e
Psichiatria Sociale.

Se queste forme di collaborazione tra medici di
medicina generale e psichiatri sono essenziali al fine
di offrire al medico un costante supporto specialisti-
co e di promuovere un miglioramento qualitativo
dell'assistenza ai soggetti con disturbi psichici nel
contesto della medicina generale, altrettanto impor-
tante puo rivelarsi il ruolo di altre figure professiona-
li, con le quali i medici di alcuni paesi, quali la Gran
Bretagna, gia da tempo collaborano come parte di
un'equipe multidisciplinare. A questo proposito, Ba-
lestrieri et al. (1988) hanno condotto una meta-ana-
lisi, confrontando l'effetto del trattamento offerto
abitualmente dal medico di medicina generale con
quello prodotto dagli interventi di altre figure profes-
sionali con una specifica formazione nel campo della
salute mentale (psichiatri, psicologi, assistenti sociali,
counsellors ed infermiere). E cosi emerso che il tratta-
mento offerto dalle figure professionali che affianca-
vano il medico di medicina generale e risultato supe-
riore di circa il 10% rispetto al trattamento offerto
dal solo medico di medicina generale.

Oltre alia presenza di servizi differenziati e di figu-
re professionali con diverse competenze nel campo
della salute mentale, e necessario offrire al medico
di medicina generale anche i criteri necessari per sa-
per scegliere tra le opportunity che gli sono offerte.
Un punto essenziale riguardera dunque la valutazio-
ne dell'effetto di tali interventi non solo per i diretti
fruitori, cioe i pazienti, ma anche per il medico stes-
so. Infine, dal momento che gli studi riportati in let-
teratura sembrano indicare una parziale sovrapposi-
zione tra diverse figure professionali circa gli inter-
venti offerti, accanto alia valutazione dell'effetto de-
gli interventi bisognera considerarne anche l'efficacia
in rapporto alle risorse impiegate ed ai costi sostenu-
ti.

FATTORI LEGATI AL MEDICO

Nell'illustrare la superiority del modello biopsico-
sociale rispetto a quello biomedico tradizionale nel
permettere la contemporanea ed accurata valutazio-
ne delle condizioni fisiche, psichiche e sociali di un
paziente ai fini della diagnosi e del trattamento, Zim-
mermann & Tansella (1996) hanno suggerito che le
conoscenze teoriche del medico e le sue attitudini
personali sono requisiti importanti per l'apprendi-
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mento di buone capacita di comunicazione con il pa-
ziente. E infatti necessario che il medico possegga
uno schema concettuale di riferimento che possa in-
dirizzare la sua attenzione agli elementi salienti del
racconto del paziente, possa guidarlo nella raccolta
delle informazioni e possa aiutarlo a coglierne il si-
gnificato e la possibile rilevanza nel corso del proces-
so diagnostico e terapeutico.

Altrettanto importanti sono poi le attitudini del
medico, che possono condizionare il suo atteggia-
mento nei confronti di particolari tipi di disturbi.
Nel caso specifico dei disturbi psichici, uno studio
condotto in Scozia ha suggerito la possibile esisten-
za di un atteggiamento discriminatorio da parte dei
medici di medicina generale nei confronti di indivi-
dui con schizofrenia (e probabilmente anche di altri
tipi di disturbi psichici di lunga durata) e la necessi-
ta per gli psichiatri di contribuire al superamento di
tali pregiudizi per migliorare il livello di assistenza
ricevuta da questi pazienti (Lawrie et al., 1996). Ana-
logamente, Botega et al. (1992) hanno identificato tre
gruppi distinti di medici di medicina generale, analiz-
zando le risposte fornite ad un questionario che inda-
gava le loro attitudini nei confronti dei soggetti con
depressione. Un primo gruppo era costituito da quei
medici che nutrivano un atteggiamento empatico nei
confronti dei soggetti con depressione ed erano incli-
ni a trattare in prima persona il disturbo, facendo ri-
corso ad una psicoterapia di supporto piuttosto che
ai farmaci. Al secondo gruppo appartenevano, inve-
ce, quanti ritenevano che la depressione avesse basi
biologiche definite e potesse trarre il massimo giova-
mento dai farmaci e non dalla psicoterapia. Infine, il
terzo gruppo era rappresentato da quei medici che si
sentivano a disagio nel trattare i pazienti con depres-
sione, considerando cio un compito gravoso e fru-
strante, ed erano pertanto inclini ad inviare tali pa-
zienti allo specialista.

Si puo supporre che tali diverse attitudini possano
condizionare le modalita particolari attraverso le
quali viene a strutturarsi il rapporto medico-pazien-
te; cio, a sua volta, puo influire sull'atteggiamento
tenuto dal paziente nel corso della visita. E stato, in-
fatti, dimostrato come il giudizio del paziente circa le
aspettative del medico nonche il carattere ed il conte-
nuto degli interventi operati da quest'ultimo durante
il colloquio possano condizionare fortemente il tipo
di sintomi e disturbi presentati all'attenzione del me-
dico (Beckman & Frankel, 1984; Street, 1991; White
et al., 1994). II riconoscimento della possibile presen-
za di disturbi psichici puo venire in tal modo favorito
o, al contrario, ostacolato. Inoltre, anche altri aspetti

importanti quali l'adesione del paziente al trattamen-
to, la sua fiducia nell'operato del medico e la sua
soddisfazione nei confronti degli interventi ricevuti
possono essere influenzati dalle attitudini e dalle
convinzioni del medico relative ai disturbi psichici,
contribuendo di volta in volta a determinare maggio-
ri o minori difficolta per il medico stesso nell'assi-
stenza ai pazienti con disturbi psichici.

FATTORI LEGATI AL PAZIENTE

E facilmente intuibile come soggetti con disturbi
psichici possano creare vari tipi di difficolta al medi-
co di medicina generale coinvolto nella loro assisten-
za. In questa sede, vorrei pero soffermarmi breve-
mente su un aspetto piu generale quale e rappresen-
tato dal comportamento che ciascun paziente adotta
nei confronti della propria malattia o illness beha-
viour.

Mechanic (1962; 1986) ha coniato il termine ill-
ness behaviour per descrivere i diversi modi in cui
gli individui prestano attenzione al proprio corpo e
percepiscono gli stimoli che da esso originano; defi-
niscono, valutano ed interpretano i propri sintomi;
decidono infine di trovarvi rimedio, ricorrendo a va-
rie forme di supporto e di aiuto tra le quali figura
anche l'utilizzazione dei servizi sanitari. II differente
atteggiamento di ciascun individuo di fronte alia ma-
lattia (o quanto viene percepito o definito come tale)
influenza a sua volta, almeno in parte, il grado con
cui i sintomi interferiscono con la vita quotidiana,
la probability di sviluppare condizioni croniche, lo
stimolo a ricercare forme adeguate di trattamento e
la stessa collaborazione del paziente durante il tratta-
mento.

Un presupposto importante nello studio dei vari
aspetti Ae\Y illness behaviour come sopra definito e
rappresentato dalla considerazione che l'esperienza
di malattia e condizionata non solo da fattori geneti-
ci, biologici e fisiologici, ma anche da variabili di na-
tura psicologica, sociale e culturale, che con i primi
sono intimamente connesse ed intercorrelate. Defini-
zioni culturali, aspettative sociali e bisogni personal!
piu o meno consci sono infatti ugualmente importan-
ti nel determinare la percezione di un soggetto nei
confronti di una malattia, il tipo e la qualita dell'a-
dattamento ad essa nonche il trattamento che riceve
(Eisenberg, 1988).

Come illustrato da Watson (1985), solo una visio-
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ne semplicistica ed incompleta puo presupporre che
gli individui sviluppino dei sintomi sempre e soltan-
to per effetto di un determinato disturbo organico,
il quale, una volta accertato dal personale medico,
possa ispirare un trattamento adeguato. Se definia-
mo infatti i sintomi come «cambiamenti dello stato
fisico o mentale oppure del comportamento, percepi-
ti dall'individuo stesso o da coloro che gli stanno ac-
canto» (Higgins, 1984), e facile immaginare come si-
mili cambiamenti si verifichino frequentemente nella
popolazione, ma solo in una minoranza dei casi in-
ducano a consultare un medico. Non solo sintomi di-
versi hanno diversa probability di essere portati al-
l'attenzione del medico (Banks et al., 1975), ma e so-
prattutto il giudizio soggettivo di gravita il fattore
piu importante nel determinare la consultazione (In-
gham & Miller, 1976). Ne consegue che gli individui
non si limitano a registrare i propri sintomi e a por-
tarli come tali al medico; piuttosto, tappe e processi
intermedi intervengono a condizionare il modo in cui
il disagio e percepito, valutato e per cosi dire agito.
Proprio questi processi influiscono sulla comparsa
e sulla percezione dei sintomi, al di la della presenza
di una specifica malattia organica, e fanno parte di
cio che e stato definito come illness behaviour.

La comprensione dei fattori che determinano il
comportamento di fronte alia malattia puo essere ul-
teriormente arricchita dalla considerazione che in ge-
nere gli individui fanno parte di «sistemi sociali» piii
o meno complessi, quali la famiglia, la scuola o l'am-
biente di lavoro, intesi ciascuno come un tutto che
funziona come tale al di la della semplice associazio-
ne dei singoli individui. Affinche il sistema possa
funzionare efficacemente, e necessario che ciascun
individuo si comporti in modo appropriato non solo
a livello individuale, ma anche in rapporto con gli
altri membri del sistema. E allora possibile immagi-
nare un modello di causalita circolare, in cui il com-
portamento di ciascun membro funga simultanea-
mente da stimolo e da risposta nei confronti degli al-
tri membri e serva inoltre a mantenere l'equilibrio ge-
nerale del sistema. In alcune circostanze, dunque, i
sintomi ed i disturbi lamentati da un membro del si-
stema sociale non sono espressione solamente di un
disagio individuale, ma piuttosto di un problema
che coinvolge tutto il sistema inteso in senso lato.

E opportuno, dunque, che il medico tenga nella
giusta considerazione il fatto che gli individui posso-
no utilizzare modelli differenti per esprimere il pro-
prio disagio a livello fisico, psicologico e/o sociale,
con la possibility di passare da un tipo di risposta
ad un altro secondo un processo essenzialmente di-

namico. Spesso, nel contesto della medicina genera-
le, i disturbi psichici non vengono portati come tali
alia diretta attenzione del medico, ma rimangono ce-
lati dietro la presentazione di una sintomatologia di
natura somatica. Per esempio, a Verona solo il
20.6% dei soggetti con disturbi psichici secondo
riCD-10 si erano rivolti al medico di medicina gene-
rale per sintomi psicopatologici, il 5.7% lamentava-
no sintomi di possibile natura psicopatologica, men-
tre nel 70% dei casi il disturbo psichico e risultato
mascherato da sintomi somatici, da dolori in varie
parti del corpo oppure da disturbi organici cronici
(Piccinelli et al., 1995a,b). E noto come la presenta-
zione 'somatica' diminuisca significativamente la
probability che il medico di medicina generale rico-
nosca il disturbo psichico sottostante e predica un
maggior numero di consultazioni mediche prima
che il disturbo psichico venga identificato (Bridges
& Goldberg, 1985; Kirmayer et al., 1993).

Vari aspetti concorrono dunque a determinare il
comportamento tenuto dal paziente nei confronti
della sua malattia. Ad esso contribuiscono in varia
misura sia fattori individuali (per esempio, il tipo
di personality, le esperienze pregresse, il significato
attribuito ai sintomi, le strategie di adattamento im-
piegate, gli interessi e le competenze del paziente) sia
fattori piu propriamente sociali (per esempio, l'aiuto
familiare, il supporto sociale, la disponibilita e l'ac-
cessibilita dei servizi sanitari). La loro conoscenza
tramite un'indagine articolata puo aiutare il medico
ad ottenere un'immagine piu completa del modo uni-
co in cui ogni individuo si pone di fronte ai propri
sintomi, consentendo di meglio penetrare il «mon-
do» del paziente e di formulare ipotesi circa le ragio-
ni degli atteggiamenti osservati. Per esempio, un sog-
getto che si mostra riluttante ad accettare l'idea che il
suo disturbo possa avere un'origine psicologica e
persiste percio ad adottare una prospettiva per cosi
dire somatica, puo apparire scarsamente collaboran-
te e 'difficile' per il medico. In realta, potrebbe darsi
che per alcuni individui i sintomi somatici siano il
mezzo privilegiato ed esclusivo per comunicare agli
altri uno stato di disagio psicologico; inoltre, tali sin-
tomi potrebbero gia avere ai loro occhi un'implicita
connotazione affettiva, per cui l'esperienza emotiva
non necessiterebbe di essere analizzata e verbalizza-
ta come se fosse qualcosa di indipendente ed autono-
mo. In questi casi, l'analisi delle motivazioni che sot-
tendono tale comportamento, il carattere di afferma-
zione o negazione della malattia insito nell'atteggia-
mento del paziente, l'attenzione prestata da questi
agli aspetti psicologici o somatici della sua malat-
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tia, la conoscenza delle circostanze sociali del pazien-
te stesso possono rappresentare altrettanti elementi
preziosi per chiarire la natura del problema in esame
e stabilire un rapporto con il paziente, oltre a servire
per indirizzare la scelta tra i vari trattamenti disponi-
bili (farmacologici, educativi, comportamentali o piu
propriamente psicoterapeutici) (Pilowsky, 1986).

FATTORI INSITI NEL RAPPORTO
E NELLA COMUNICAZIONE
MEDICO-PAZIENTE

II rapporto e la comunicazione medico-paziente
hanno ricevuto crescente attenzione nel corso degli
ultimi vent'anni come aspetti basilari dell'assistenza
sanitaria in generale. In una recente revisione della
letteratura sull'argomento, Ong et al. (1995) hanno
suggerito tre scopi principali cui assolverebbe la co-
municazione medico-paziente, cioe la creazione di
un buon rapporto interpersonale tra medico e pa-
ziente, lo scambio di informazioni e la condivisione
di decisioni relative al trattamento. E evidente che
questi tre scopi valgono indipendentemente dal tipo
di disturbo presentato dal paziente e richiedono,
per essere conseguiti, la combinazione nel corso del
colloquio di due tecniche distinte, l'una centrata sul
paziente e l'altra sul medico. In altre parole, al pa-
ziente dovrebbe essere offerta l'opportunita di espri-
mere la propria esperienza di malattia (sintomi ed as-
sociate preoccupazioni, interpretazioni personali del-
la sua malattia, aspettative, ecc), mentre al medico
toccherebbe il compito di sintetizzare le informazio-
ni fornite dal paziente alia luce delle sue conoscenze
al fine di giungere alia formulazione della diagnosi e
alia scelta del trattamento. Idealmente, mentre il me-
dico assolve il compito di raccogliere quelle informa-
zioni specifiche che gli sono indispensabili per opera-
re le sue decisioni diagnostiche e terapeutiche, il pa-
ziente dovrebbe vedere al tempo stesso soddisfatti i
suoi bisogni di ricevere informazioni relative al pro-
prio disturbo nonche di sentirsi accettato e compreso
come persona nell'ambito di un rapporto basato sul-
l'empatia, la fiducia ed il rispetto reciproci. Dal mo-
mento che fattori biologici e fisiologici intervengono
al fianco di variabili di natura psicologica, sociale e
culturale nel determinare l'esperienza di malattia, le
rispettive esigenze del medico e del paziente possono
essere piu facilmente soddisfatte se il colloquio medi-
co-paziente finira per includere in ogni caso una va-

lutazione della salute fisica, delle condizioni psichi-
che e delle circostanze sociali del paziente. In tal mo-
do, la malattia potra essere considerata alia stregua
di un evento stressante, di fronte al quale il paziente
mette in atto strategic cognitive e/o comportamentali
differenti in funzione delle risorse personali e sociali,
al fine di conseguire un nuovo livello di adattamento
in termini non solo fisici, ma anche psicologici e di
funzionamento sociale (Zimmermann & Tansella,
1996).

Non e questa la sede per descrivere i diversi siste-
mi sviluppati per operare la sistematica identificazio-
ne, categorizzazione e quantificazione degli aspetti
salienti della comunicazione medico-paziente (il let-
tore interessato puo riferirsi a Ong et al., 1995). Mi
sembra invece pertinente sottolineare il fatto che le
caratteristiche della comunicazione medico-paziente
sembrano predire alcuni aspetti essenziali in grado
di condizionare l'esito del processo terapeutico. Per
esempio, Saltini (in stampa) ha effettuato un'appro-
fondita revisione della letteratura relativa al ruolo
che la comunicazione medico-paziente puo esercita-
re agli effetti del riconoscimento della presenza di
un disturbo psichico da parte del medico. Inoltre,
le caratteristiche della comunicazione medico-pa-
ziente sembrano condizionare altri aspetti, quali la
comprensione da parte del paziente delle informazio-
ni fornitegli, la sua soddisfazione per i trattamenti
ricevuti, la sua adesione al trattamento prescritto,
la sua capacita di adattamento alia malattia e perfi-
no il suo stato generale di salute e la sua qualita di
vita (Ong et al., 1995). E evidente che ciascuno di
questi fattori puo intervenire a creare maggiori o mi-
nori difficolta al medico di medicina generale nella
sua pratica clinica quotidiana con i pazienti che la-
mentano disturbi psichici.

CONCLUSIONI

Le considerazioni che sorgono spontanee al termi-
ne di questa breve esposizione riguardano le modali-
ta con cui possa essere avviata ed organizzata la col-
laborazione tra medicina generale e psichiatria, al fi-
ne di migliorare l'assistenza fornita ai pazienti con
disturbi psichici e di ridurre, al tempo stesso, le diffi-
colta che il medico di medicina generale si trova ad
affrontare con questi pazienti. Circa vent'anni orso-
no, nel sottolineare il ruolo prezioso svolto dai medi-
ci di medicina generale neH'identificazione e nel trat-
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tamento dei soggetti con disturbi psichici presenti
nella popolazione, l'Organizzazione Mondiale della
Sanita affermava come la medicina generale fosse
«la pietra angolare della psichiatria territoriale»
(WHO, 1973). E possibile che questa affermazione
derivasse dalla aspettativa che fosse sufficiente mi-
gliorare il riconoscimento dei pazienti con disturbi
psichici da parte del medico di medicina generale
perche cio potesse accompagnarsi al loro trattamen-
to adeguato e all'esito migliore dei disturbi di cui sof-
frivano.

La ricerca successiva si e incaricata di dimostrare
come tale assunto non fosse necessariamente valido,
dal momento che gli sforzi volti ad incrementare i
tassi di riconoscimento dei disturbi psichici da parte
del medico non sempre producevano un migliora-
mento del quadro clinico del paziente o una diminu-
zione dei costi legati ai trattamenti sanitari (Higgins,
1994). Inoltre, si e affermata progressivamente la
convinzione che il semplice confronto del giudizio
del medico con la diagnosi fornita da un'intervista
psichiatrica standardizzata rappresenti un criterio ri-
duttivo ed artificioso per definire il riconoscimento.
Di fatto, il giudizio espresso dal medico di medicina
generale potrebbe assolvere una funzione complessa,
integrando gli elementi relativi all'attuale disturbo
lamentato dal paziente con i particolari anamnestici
personali e familiari e con la conoscenza di eventuali
problemi di natura sociale (Von Korff, 1992). In al-
tre parole, il medico di medicina generale, grazie al
ruolo particolare da lui svolto, potrebbe integrare
nel proprio giudizio una dimensione «trasversale»,
legata al momento della visita, con una piu propria-
mente «longitudinale» derivante dalla sua pregressa
conoscenza del paziente e del suo contesto familia-
re. Pertanto, piuttosto che tentare di imporre un cri-
terio che sia 'migliore' degli altri in senso assoluto e
che, come tale, annulli gli altri, appare piu appro-
priato stabilire il contributo relativo che ciascun cri-
terio puo offrire nel campo clinico ed in quello di ri-
cerca e pensare a strategic appropriate per l'integra-
zione dei rispettivi contesti da cui tali criteri deriva-
no.

Queste osservazioni suggeriscono come la colla-
borazione tra medicina generale e psichiatria debba
assumere valenze piu complesse rispetto al passato
e basarsi sulla reale e fattiva integrazione tra le due
realta assistenziali. A questo proposito, i seguenti
punti mi sembrano essenziali:

1) Innanzitutto, e necessario che lo psichiatra ab-
bia l'opportunita di fare diretta esperienza sia del ti-
po di pazienti che si rivolgono al medico di medicina

generale sia del contesto particolare in cui questi pa-
zienti sono trattati. Ci si puo attendere, infatti, che la
diretta applicazione al contesto della medicina gene-
rale dei criteri diagnostici e delle indicazioni terapeu-
tiche sviluppati nei servizi speciahstici possa rivelarsi
di dubbia utilita ed efficacia. A tale scopo, l'effettua-
zione di consulenze psichiatriche nell'ambulatorio
del medico e l'attenta valutazione delle ragioni che
spingono il medico a richiedere una consulenza spe-
cialistica o ad inviare un paziente ai servizi psichiatri-
ci possono fornire informazioni preziose.

2) In secondo luogo, occorre stabilire chiaramente
gli obiettivi della collaborazione in termini tanto de-
gli interventi attuati quanto dei risultati attesi. II
semplice aumento delle risorse impiegate nel conte-
sto della medicina generale, con la conseguente pos-
sibile creazione di un circuito 'parallelo' a quello gia
esistente, non puo essere considerato appropriate.
Come dimostrato da uno studio condotto a Manche-
ster, un intervento di questo tipo finisce per aumen-
tare significativamente il numero di pazienti con di-
sturbi psichici trattati nel contesto della medicina ge-
nerale, ma ha scarsi effetti sul livello di attivita dei
servizi psichiatrici esistenti, con un conseguente au-
mento notevole dei costi per il sistema sanitario
(Jackson et al., 1993). Ne deriva che un'accurata at-
tivita di valutazione e di ricerca dovrebbe sempre ac-
compagnare gli interventi di collaborazione, essendo
il momento della valutazione un requisito indispen-
sabile per introdurre appropriati cambiamenti alia
luce dei risultati osservati e per dimostrare l'utilita
degli interventi stessi.

3) In terzo luogo, e essenziale che gli obiettivi del-
la collaborazione siano ispirati alia realta professio-
nale in cui il medico di medicina generale si trova ca-
lato, affinche abbiano una sicura rilevanza pratica.
Essi devono poi essere integrati in un programma
specifico di formazione rivolto al medico. Sebbene,
infatti, la collaborazione e lo scambio di esperienze
tra medici di medicina generale e psichiatri possano
sortire effetti positivi, questi sono in genere limitati.
Per esempio, e stato dimostrato che i medici di medi-
cina generale che potevano usufruire di un'equipe
multidisciplinare con diverse competenze nel campo
della salute mentale erano piu inclini a condividere
con i componenti dell'equipe il trattamento dei pa-
zienti con disturbi nevrotici cronici ed erano molto
soddisfatti del servizio ricevuto, essendo questo in
grado di ridurre il loro carico di lavoro. D'altro can-
to, tale servizio non aveva determinato un parallelo
miglioramento delle capacita di riconoscimento e
trattamento dei disturbi psichici da parte dei medici
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(Warner et al., 1993). Percio, nella definizione e rea-
lizzazione dei programmi didattici per i medici oc-
corre passare dall'ottica ristretta deH'insegnamento,
inteso come semplice trasmissione di conoscenze
piu o meno specifiche, a quella piu articolata della
formazione, quest'ultima basata sull'attenta valuta-
zione dei bisogni professionali del medico e consegui-
ta mediante un iter teorico-pratico che si avvalga di
precise evidenze empiriche (Saltini, in stampa). A
questo proposito, fattori diversi e relativi al medi-
co, al paziente e alia loro interazione, come in prece-
denza discussi, dovrebbero trovare spazio e conside-
razione adeguati.

4) Infine, occorre pensare al modello teorico piu ap-
propriato cui il medico possa ispirarsi nel corso dell'ac-
certamento, della diagnosi e del trattamento dei pa-
zienti con disturbi psichici. La frequente coesistenza
di malattie organiche, disturbi psichici e difficolta so-
ciali (Pini et al., 1995; Piccinelli & Simon, in press; Si-
mon et al., in press) rende indispensabile che il medico
possa operare un'attenta valutazione di ciascun pa-
ziente che non sia limitata esclusivamente al tipo di sin-
tomi e disturbi presentati in prima istanza. A tal fine, il
modello biopsicosociale pud essere molto indicato nel-
la pratica del medico di medicina generale, offrendogli
la possibility tanto di indagare nello stesso paziente
aree diverse (salute fisica, stato psicopatologico, livel-
lo di funzionamento sociale) quanto di offrire un inter-
vento diversificato ed articolato sulla base dell'attenta
valutazione delle varie esigenze del paziente stesso
(Zimmermann & Tansella, 1996).

Alia luce di queste considerazioni, non sorprende
come a distanza di tempo l'Organizzazione Mondiale
della Sanita abbia rivisto la propria affermazione ini-
ziale, suggerendo che «lo sviluppo dei servizi di salu-
te mentale a livello territoriale sia il requisito indi-
spensabile per il miglioramento complessivo della sa-
lute mentale a livello della medicina generale»
(WHO, 1989). Solo in questo modo, infatti, e possi-
bile prevedere un'attiva collaborazione tra medici di
medicina generale e psichiatri, nell'ambito della qua-
le possano definirsi obiettivi e priorita condivisi, sug-
geriti dalla pratica clinica quotidiana, nonche stabili-
re interventi nei quali l'opportuna valutazione di fat-
tori diversi, legati all'organizzazione dei servizi, al
paziente, al medico e alia comunicazione medico-pa-
ziente, possa contribuire a ridurre o risolvere le diffi-
colta che il medico di medicina generale si trova ad
affrontare nel corso dell'assistenza offerta ai pazien-
ti con disturbi psichici.
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