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Presentazione 



Introdurre il volume dell’amico Michele Liuzzi è un piacere oltre che un dovere morale. Come già il testo precedente (Psicologia di Cure Primarie, 2010) si tratta di un volume utile, circostanziato, completo e pionieristico. Utile perché introduce il lettore ad un ambito e ad una pratica psicologica ancora poco noti e sviluppati nel nostro paese; circostanziato perché cita puntualmente le fonti e si fonda sull’analisi aggiornata della letteratura di settore; completo in ragione dell’estensione con cui affronta i differenti risvolti dell’argomento e pionieristico in virtù della relativa limitatezza dei lavori pubblicati in Italia in tale ambito e disponibili per una formazione adeguata e di livello sul tema. 
La psicologia di cure primarie (PCP) viene definita come l’applicazione dei principi e delle conoscenze psicologiche ai problemi fisici e psichici comunemente esperiti dai pazienti e dai loro familiari, nell’intero arco di vita, e portati all’attenzione clinica in un contesto di cure primarie. Per Cure Primarie, a loro volta, si intendono servizi sanitari integrati e accessibili, caratterizzati da multidisciplinarietà clinica, in grado di trattare la maggior parte dei bisogni di salute della popolazione nell’ambito del contesto familiare e comunitario, attraverso una costante collaborazione con i pazienti [APA 2015]. 
Senza analizzare parola per parola i 2 concetti sopra riportati, ritengo valga la pena riflettere sul significato complessivo del paragrafo e successivamente discutere delle ragioni della rilevanza attuale della PCP. 
Partiamo dall’inizio: «l’applicazione dei principi e delle conoscenze psicologiche ai problemi fisici e psichici comunemente esperiti dai pazienti e dai loro familiari». Già in questo incipit possiamo riscontrare almeno 2 novità epistemologiche importanti: l’applicazione delle conoscenze psicologiche ai problemi fisici (oltre che psichici) e l’estensione della cura anche ai familiari, oltre che ai pazienti stessi. Entrambi questi aspetti, benché apparentemente di buon senso e consolidati per chiunque si sia formato alla professione psicologica di recente, appaiono tutt’altro che scontati, nel contesto dell’erogazione dei servizi all’interno del servizio sanitario italiano (e non solo). La professione psicologica viene ancora troppo spesso identificata con i fenomeni psicopatologici e quindi affiancata e confusa con la pratica psichiatrica. In tale accezione la Psicologia viene intesa quale branca specialistica del sapere scientifico e applicata ai bisogni di salute psicologica della popolazione. Sebbene sia sottile per i profani cogliere la differenza, sono certo che sia alla portata di ogni lettore comprendere come la salute psicologica sia ben più estesa dell’assenza di malattia mentale e che ciò a cui si intende dare enfasi in questo contesto sia proprio questo aspetto: la salute che, secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), viene infatti definita come: «uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale e non consiste soltanto in un’assenza di malattia o di infermità» [WHO 1946] e ancora:  
La promozione della salute è il processo che conferisce alle popolazioni i mezzi per assicurare un maggior controllo sul loro livello di salute e migliorarlo. Questo modo di procedere deriva da un concetto che definisce la salute come la misura in cui un gruppo o un individuo possono, da un lato, realizzare le proprie ambizioni e soddisfare i propri bisogni e dall’altro, evolversi con l’ambiente o adattarsi a questo. La salute è dunque percepita come risorsa della vita quotidiana e non come il fine della vita: è un concetto positivo che mette in valore le risorse sociali e individuali, come le capacità fisiche. Così, la promozione della salute non è legata soltanto al settore sanitario: supera gli stili di vita per mirare al benessere [WHO 1986]. 


Diviene quindi chiaro, a questo punto, come la finalità dell’attività psicologica professionale, nel contesto della promozione e tutela della salute, non possa essere concettualmente e clinicamente confinata al trattamento, attraverso tecniche psicologiche, dei fenomeni psicopatologici, ma piuttosto quale strumento per la promozione dell’adattamento individuale in qualità di﻿ dispositivo di benessere. 
Il secondo aspetto su cui vorrei focalizzare l’attenzione del lettore è: «[…] portati all’attenzione clinica in un contesto di cure primarie […] [intese quali] servizi sanitari integrati e accessibili, caratterizzati da multidisciplinarietà clinica, in grado di trattare la maggior parte dei bisogni di salute della popolazione nell’ambito del contesto familiare e comunitario, attraverso una costante collaborazione con i pazienti». Anche in questo caso si tratta di un cambiamento paradigmatico considerevole: modifica il setting tradizionale, complessifica la professionalità di chi ha responsabilità del processo di cura, introduce un modello di intervento cooperativo (tra professionisti e con i pazienti). In altre parole, la PCP stana il sapere psicologico dalla stanza degli analisti (psicoterapeuti) per proiettarlo al servizio dei cittadini laddove essi vivono, all’interno delle relazioni reali della loro quotidianità, integrandolo con il sapere “altro” della professione medica e infermieristica, a supporto della promozione di benessere e welfare. 
Direi che non è poco! 
Il volume che segue è un compendio ragionato e aggiornato dei concetti che ho tentato di anticipare in queste poche righe. Tenta di informare il lettore di quanto, in altri contesti culturali ed economici, si sia già sviluppato in questo senso e di quali potrebbero essere le direzioni da intraprendere nel nostro paese, secondo quali modelli, con quali costi per il sistema complessivo, anche alla luce dell’expertise altrui. 
Dal mio punto di vista la PCP costituisce il futuro della professione psicologica che, superando il dualismo cartesiano, sa integrare in un modello di comprensione bio-psico-sociale la promozione della salute dell’essere umano, troppo spesso descritto secondo quest’ottica ma trattato (o pseudo-trattato) secondo i tradizionali modelli e setting della tradizione psicoterapica. La PCP sfida il sapere psicologico ad intraprendere nuove strade e nuovi modelli, a cambiare i luoghi in cui viene esercitato e ad integrarsi con competenze professionali altre in una rappresentazione della natura umana decisamente più complessa ed articolata. 
Nel Dipartimento di Psicologia che ho l’onore di dirigere abbiamo intrapreso questa sfida da tempo e Michele Liuzzi è nostro partner in questa evoluzione, speriamo che altri seguano l’esempio e che la PCP non debba più essere letta ed appresa solo sui libri ma possa essere fruita e percorsa anche da pazienti e professionisti. 
ALESSANDRO ZENNARO 
(Prof. Ordinario di Psicopatologia e Psicodiagnostica 
Direttore del Dip. Di Psicologia dell’Univ. Di Torino) 



Introduzione 



Non vi è dubbio che la psicologia di cure
        primarie sia una delle sfide più importanti per la psicologia, sia nel contesto
        internazionale che in Italia in particolare, e lo sarà ancora di più nei prossimi anni.
        Questo concetto, già presente anni fa[1], rimane tuttora centrale non solo per la nostra disciplina, ma anche per il
        benessere complessivo della nostra società. 
Il motivo è molto semplice. La crisi
        economica, la crisi del debito e di liquidità, la mancanza di sviluppo, la carenza di lavoro
        e di occupazione, l’immobilismo sociale, la sfiducia e l’assenza di prospettiva e di
        entusiasmo personale e collettivo che caratterizzano in particolare il nostro paese, ma
        anche larga parte del resto d’Europa, non hanno fatto altro che aumentare il senso di
        sofferenza, di disagio, di depressione e di ansia che le popolazioni vivono e sperimentano
        tutti i giorni. 
La sofferenza psicologica, il
        disorientamento, la mancanza di futuro e di entusiasmo, per chi vive e opera nella medicina
        di base e sul territorio, sono divenute ormai situazioni comuni, quasi una routine
        quotidiana. Negli ambulatori dei medici di famiglia si presentano persone che tutti i giorni
        portano i segni del disagio sociale ed economico, unitamente a quello relazionale e
        psicologico. La crisi ha ampliato il malessere psicologico, e sono sempre più numerosi, ad
        esempio, i giovani adulti, gli adolescenti, coloro che hanno perso il lavoro o che hanno un
        lavoro precario, che vanno dal medico a chiedere un farmaco, ma soprattutto per parlare del
        loro disagio e chiedere un aiuto psicologico mascherato da richiesta farmacologica o da
        esame diagnostico, alla ricerca di un supporto che lenisca uno stato di disagio che in
        realtà non può essere risolto da nessuna pillola. 
Ma questo stato di cose ha innescato in
        realtà una spirale perversa. La crisi produce sofferenza, e la sofferenza genera
        richieste di aiuto e di sostegno nei confronti delle quali vengono
        messe in campo risposte maladattative e inappropriate ma che hanno un costo economico e
        finanziario. Le risposte che diamo – o meglio, non diamo – come sistema salute nella sua
        globalità nei confronti di questo stato di malessere non solo non risolvono i problemi delle
        persone, ma in aggiunta acuiscono il danno che l’inappropriatezza delle cure e degli
        interventi attualmente disponibili – erogati spesso come palliativi e falsi placebo –
        determinano nella popolazione, aumentando nel contempo in modo ingiustificato i costi della
        salute per l’intera società. 
La psicologia di cure primarie vuole
        essere una risposta di efficacia clinica, di appropriatezza di cure, ma anche di efficienza
        economica. In un’epoca di scarsità di risorse, lo spreco e la trascuratezza degli interventi
        psicologici sono doppiamente dannosi. A fronte di una crescita esponenziale del malessere
        psicologico sul territorio e nella medicina di base, risulta inaccettabile un’assenza di
        riorganizzazione e di ridisegno dell’intervento psicologico al fine di diminuire gli
        interventi inadatti e inappropriati, garantire il migliore accesso possibile dei pazienti
        agli interventi psicologici dimostratisi efficaci, organizzare questi interventi in modo
        razionale e oculato, ed eliminare gli sprechi di risorse sanitarie che invece proliferano a
        causa di stati d’ansia e di panico mal gestiti, mal individuati, e mal trattati, e che vanno
        dall’eccessivo consumo di psicofarmaci[2] alle visite inappropriate, dalle richieste di diagnostiche inutili ai ricoveri
        inappropriati nei dipartimenti di emergenza. 
I disturbi mentali comuni, la
        psicopatologia moderata e lieve, sono di gran lunga la categoria epidemiologica maggiormente
        presente nella cure primarie. La crisi economica e sociale ha
        aggravato ulteriormente questa sofferenza. In altre nazioni il modello di PCP è ormai
        implementato da decenni, e le evidenze scientifiche rispetto ai benefici economici e alla
        efficacia clinica che essa può generare per almeno parzialmente affrontare e gestire questo
        disagio sono oramai numerose e ben fondate. 
La psicologia di cure primarie, da tempo,
        e nonostante tutte le difficoltà della situazione attuale, rimane ancora la soluzione più
        appropriata, sia dal punto di vista economico che dal punto di vista clinico, per tentare di
        parzialmente risolvere la situazione di grande disagio sopra descritta. 
Gli stati di inerzia e di passività, a
        fronte a questa situazione, che responsabili politici e decision makers
        giustificano adottando considerazioni di risparmio economico, sono oramai non più
        accettabili. Non vengono prese decisioni di implementazione di interventi né realizzate
        ricerche e riorganizzazioni di servizi, con la motivazione della assenza di fondi e quindi
        della impossibilità di realizzare degli investimenti nel settore. Ma è totalmente evidente
        che bisogna assolutamente ripensare e ridisegnare i servizi di psicologia nella medicina di
        base proprio al fine di interrompere la spirale perversa dello spreco e
        dell’inappropriatezza, a favore invece della efficienza economica, dell’efficacia clinica, e
        della appropriatezza degli interventi. Ed è un progetto fondamentale per la stessa
        sopravvivenza della psicologia, e in particolare della psicoterapia, se vuole continuare ad
        esistere e ad avere un certo ruolo all’interno del panorama dei servizi di salute mentale,
        sia pubblici che privati. 
È un progetto che deve vedere coinvolti
        tutti i maggiori stakeholders della salute oggi operanti in Italia.
        Assessorati regionali, ordini professionali, istituti universitari e accademici,
        organizzazioni scientifiche pubbliche e private, in modo congiunto e interprofessionale
        devono tentare di realizzare anche in Italia quanto, seppure ancora in modo differenziato,
        le realtà più avanzate nel resto del mondo stanno realizzando sulla base di evidenze
        scientifiche ormai consolidate. 
Il volume tenta di descrivere e
        affrontare i punti chiave più importanti che costituiscono l’asse portante del progetto di
        PCP. Pur costituendosi come argomento unitario, ogni capitolo descrive in realtà un’area
        auspicabile di ricerca e di futuro approfondimento scientifico,
        nonché di contesti di possibili progetti di implementazione di interventi e modelli
        organizzativi. 
Il primo capitolo tratta del tema
        generale e della storia della nascita e della crescita della PCP come modello di intervento
        e come disciplina, e la inquadra nel più generale contesto della medicina di cure primarie,
        e del suo essere parte integrante di quest’area di salute sia nel sistema pubblico che nel
        versante privato. 
Il secondo capitolo, strettamente
        connesso al primo, riporta le fondamentali evidenze epidemiologiche e psicopatologiche che
        hanno determinato la nascita della PCP, cioè la presenza di una grande sofferenza
        psicologica a livello della medicina di base presente negli studi dei medici di famiglia e
        negli ambulatori di primo livello; una sofferenza psicologica non riconosciuta, una
            maggioranza negletta formata da pazienti che non trovano una cura
        adeguata e appropriata al proprio malessere. Questa situazione provoca notevoli problemi
        all’intero sistema di cure sanitarie. Questi pazienti si rivolgono alle strutture sanitarie
        di base per tentare di trovare una soluzione al loro problema psicologico, ma spesso sono
        presi in carico in modo inappropriato, oppure anche del tutto non trattati – o molto
        parzialmente trattati – in quanto ritenuti portatori del male di vivere
        inevitabile nella condizione umana, un approccio pseudo-fatalista basato invece
        su incuria e noncuranza. Da qui gli enormi disagi e problemi sopra descritti che questi
        pazienti determinano nel sistema salute. Tutto questo genera spreco di risorse enormi,
        inappropriatezza di cure, insoddisfazione dei pazienti ma anche dei professionisti della
        salute, e maggiori spese dovute spesso anche alla cronicizzazione del malessere. 
Il terzo capitolo è dedicato all’analisi
        del problema della relazione mente-corpo per come si presenta nella medicina di base, che
        spesso si rivela la modalità elettiva prescelta da numerosi pazienti per portare
        all’attenzione del professionista della salute il proprio malessere sia fisico che
        psicologico e la dinamica interattiva fra le due dimensioni, un’interazione di estrema
        importanza nella epidemiologia delle cure primarie dato che forse costituisce il primo
        motivo di richiesta di intervento da parte dei pazienti, un’interazione che ha molteplici
        aspetti e complessità non facili da risolvere. 
Il quarto capitolo si occupa degli
        aspetti di efficienza economica, collegati all’efficienza clinica, che i diversi modelli di
        implementazione di PCP hanno dimostrato negli ultimi anni. Sono
        ormai molto numerose le evidenze di efficienza del modello, a fronte dell’enorme costo
        economico e sociale che la sofferenza psicologica genera sia all’interno dei singoli servizi
        sanitari nazionali, sia nel più generale contesto sociale ed economico di ogni nazione. Lo
        spreco determinato da interventi inefficaci non è più accettabile, in presenza di scarsità
        di risorse e in presenza di una sofferenza psicologica che viene ulteriormente danneggiata
        proprio da questa inefficienza. Il costo economico elevato ed inappropriato generato dal
        malessere psicologico è certamente uno dei motivi fondamentali, se non il più importante,
        che rende assolutamente necessaria la creazione anche nel nostro paese di un modello di
        intervento di PCP. 
Il quinto e il sesto capitolo sono
        dedicati alla descrizione dei modelli operativi di intervento di psicologia di cure
        primarie, per come sono venuti a delinearsi nel corso del tempo, e delle fondamentali
        caratteristiche di efficienza economica, di efficacia clinica, e di appropriatezza che
        ognuno di essi è stato in grado di proporre e di realizzare. Vi sono molti modi per
        intervenire psicologicamente nelle cure primarie: questa è una caratteristica assolutamente
        positiva, dato che l’intervento proposto deve essere strettamente connesso alle
        caratteristiche sociali, economiche e culturali della comunità e del territorio nel quale
        viene implementato l’intervento. Da questo principio cardine naturalmente ne discende che
        non vi può essere un modello unico di PCP uguale per tutti, ma ogni intervento va progettato
        e implementato compatibilmente con le caratteristiche del territorio e della comunità di
        riferimento. Il capitolo descrive quindi le principali caratteristiche dei differenti
        modelli che via via sono stati realizzati nei diversi contesti, ma nel contempo fa anche una
        sua scelta precisa per quanto riguarda la nostra realtà: il modello della cura
        collaborativa, integrato in un percorso a livelli progressivi di intervento, è certamente
        quello che ha mostrato maggiore efficacia clinica e migliore efficienza economica nelle
        nazioni a noi simili per contesto sociale, economico e culturale. 
Il settimo capitolo tratta delle
        caratteristiche della relazione che gli psicologi debbono intrattenere con la figura
        fondamentale della medicina di cure primarie, cioè il medico di famiglia. Il medico è la
        figura portante del progetto, il titolare del percorso di cura, e
        colui che deve gestire nel migliore dei modi possibili la complessità dell’intervento nei
        confronti del paziente. L’intervento di cura collaborativa si basa su un modello di lavoro
        interdisciplinare di team, nel quale sono presenti figure professionali diverse e
        all’interno del quale il medico di famiglia ha un posto di grande rilievo, sia per il ruolo
        che riveste nel servizio sanitario nazionale che per le caratteristiche di grande fiducia e
        familiarità che riesce a creare nella relazione con i propri pazienti. Naturalmente
        costruire relazioni positive ed efficaci fra figure professionali differenti, con culture e
        linguaggi propri e spesso molto chiuse al proprio interno, dotate ognuna anche di una forte
        caratterizzazione professionale, non è un percorso facile e immediato. È necessaria una
        grande dose di pazienza, convinzione e determinazione nel perseguire l’obiettivo da parte di
        tutti i professionisti coinvolti: superare questi ostacoli non è facile, ma il supporto
        migliore deriva dal condivisione che il modello interprofessionale di cura collaborativa sia
        l’unico realmente efficace. 
L’ottavo capitolo si occupa di un tema
        altrettanto cruciale, cioè della necessità di progettare e realizzare adeguati e robusti
        progetti di intervento formativo, sia accademici che professionali, assolutamente necessari
        per la realizzazione del progetto. Questo implica un intero ripensamento dei percorsi di
        studi professionalizzanti della psicologia ma anche della medicina, in funzione della genesi
        e della trasmissione di competenze e conoscenze utili nel contesto della psicologia di cure
        primarie da parte delle diverse aree disciplinari coinvolte: psicologia, medicina,
        psichiatria, infermieristica, aree assistenziali socio-sanitari, di riabilitazione, di
        organizzazione e amministrazione. Senza questa riorganizzazione, che non è solo funzionale,
        ma anche culturale e diremmo curriculare per le singole discipline, il futuro del progetto
        non può essere assicurato. 
Il nono capitolo riprende una serie di
        riflessioni sulle opportunità e le problematiche che la psicologia di cure primarie, a vari
        livelli, ha incontrato e che costituiranno sicuramente una parte importante del dibattito
        scientifico e professionale dei prossimi anni fra i vari soggetti interessati. A ciò si
        aggiunga una descrizione dei principali progetti di intervento di psicologia di cure
        primarie portati avanti in questi anni in Italia.
    
In questi anni il lavoro sulla psicologia di cure
        primarie non è stato facile. Molti ostacoli di varia natura, da quelli economici e di
        finanziamento a quelli scientifici e teorici, sono emersi e sono stati via via affrontati.
        Ma, nel fare questo, alcune persone sono state per me fondamentali, e le voglio ringraziare
        di cuore. 
Anzitutto un ringraziamento particolare va ad
        Alessandro Zennaro, per la fiducia, la passione e il coinvolgimento che ha accordato al
        tema, e a me personalmente. 
Sono molti i colleghi medici che hanno fondamentalmente
        permesso la nascita del presente lavoro, unitamente alla possibilità di sperimentare insieme
        a loro la bellezza e anche l’impegno che necessita un progetto di cura collaborativa. Per il
        contributo accordato al progetto, non posso non citare Giulio Titta, Francesco Marletta
        (presidente della medicina di gruppo Capelli di Torino), Bartolomeo Mimmo, Dario Vizzotto ed
        il personale amministrativo e sanitario della medicina di gruppo Capelli di Torino; Maria
        Grandieri, presidente della cooperativa medica Foqus di Torino, un gruppo di cure primarie
        molto attivo e che nel corso degli ultimi anni ha svolto un grande ruolo di stimolo nel
        progetto, insieme ai colleghi medici Enrico Chiara (ex presidente della cooperativa) che ha
        avuto molti meriti nel dare vita a questo progetto, Claudio Protettì, e le colleghe del
        servizio ambulatoriale amministrativo e di prima accoglienza. A tutti loro va un forte
        ringraziamento, dato che senza il loro contributo il presente progetto non avrebbe visto la
        luce. 
Un ringraziamento sentito inoltre va a Daniele
        Malaguti, che ha creduto nel progetto editoriale e lo ha accompagnato nel suo svolgimento
        con consigli e suggerimenti. 
E, come è sempre avvenuto nel corso degli anni, un
        ringraziamento particolare va a mia moglie Fiorella, che mi ha supportato e sopportato nel
        corso del lavoro – che per me si è rivelato faticoso – e a mia figlia Laura, oggi come
        allora gioia della mia vita. 


[1]  Liuzzi [2010; 2012].

[2]  Dal 2001 al 2009 le dosi giornaliere sono
                raddoppiate, dal 16,2 al 34,7% ogni 1000 abitanti. L’incremento è del 114,2%, ma il
                30% dei pazienti non termina la terapia (Censis). Il 6,4% della popolazione generale
                ha usufruito di almeno una prescrizione di antidepressivi in un anno (circa
                3.800.000 italiani). Gli psicofarmaci più diffusi sono le benzodiazepine: 126
                confezioni ogni 100 abitanti, più di una scatola a testa per anno. L’Italia è al
                quinto posto nel mondo per consumo di psicofarmaci, circa nove milioni di italiani
                ne fanno uso (fonte Osmed-Censis). 





Capitolo primo 

Il sistema delle cure primarie 

Questo primo capitolo tratta del tema generale della storia della nascita e
                della crescita della Psicologia nelle cure primarie (PCP) come modello di intervento
                e come disciplina, e la inquadra nel più generale contesto della medicina di cure
                primarie, e del suo essere parte integrante di quest’area di salute sia nel sistema
                pubblico che nel versante privato. 





1. Le cure
            primarie 



Nella storica dichiarazione dell’Oms
            nella conferenza di Alma Ata del 1978, le cure primarie vengono così definite: 
l’assistenza sanitaria di base è quella
                    assistenza sanitaria essenziale, fondata su metodi pratici e tecnologie
                    appropriate, scientificamente valide e socialmente accettabili, resa
                    universalmente accessibile agli individui e alle famiglie nella collettività,
                    attraverso la loro piena partecipazione, a un costo che la collettività e i
                    paesi possono permettersi ad ogni stadio del loro sviluppo nello spirito di
                    responsabilità e di autodeterminazione. L’assistenza sanitaria di base fa parte
                    integrante sia del sistema sanitario nazionale, di cui è il perno e il punto
                    focale, sia dello sviluppo economico e sociale globale della collettività. È il
                    primo livello attraverso il quale gli individui, le famiglie e la collettività
                    entrano in contatto con il sistema sanitario nazionale, avvicinando il più
                    possibile l’assistenza sanitaria ai luoghi dove le persone vivono e lavorano, e
                    costituisce il primo elemento di un processo continuo di protezione
                    sanitaria.
            


Le cure primarie[1] sono il primo punto di contatto che individui, comunità e famiglie hanno con
            il servizio sanitario, e costituisce l’intervento di cura più vicino e accessibile per
            il cittadino. Il modello di salute sottostante è fondato su una visione della persona
            olistica, bio-psico-sociale, da perseguire non solo all’interno del contesto sanitario
            ma concepito in modo integrato con il suo ambiente sociale e all’interno del ciclo di
            vita. 
Per fare questo la sanità pubblica
            deve perseguire il benessere del cittadino non solo attraverso azioni di recupero
            della sua salute, ma soprattutto tramite
            azioni di difesa e di prevenzione delle malattie, di eliminazione o attenuazione dei
            fattori di rischio, di riabilitazione fisica, psichica e sociale del malato nella sua
            comunità. Ma tutto ciò non è comunque sufficiente a garantire il benessere della persona
            nel tempo, se non si interviene anche a livello macro, cioè a
            livello politico e sociale, per risolvere quei problemi che hanno contribuito alla
            crescita delle disuguaglianze sociali e al conseguente sorgere di numerose patologie e
            di stati di diffuso malessere e disagio. 
I concetti fondamentali su cui si
            fonda il sistema delle cure primarie sono l’accessibilità, la continuità assistenziale,
            e l’equità sociale di tutti i cittadini rispetto alle cure sanitarie, incluse quelle di
            salute mentale [Who 1990]. L’obiettivo fissato dall’Oms per il Duemila era condensato
            nello slogan Health for All, Salute per Tutti. E la chiave per
            raggiungere questo obiettivo è la costituzione di un sistema sanitario fondato sulle
            cure primarie. 
Ivbijaro e colleghi [2008] hanno
            evidenziato quanto le cure primarie, all’epoca del loro lancio, trenta anni fa, fossero
            importanti. Esse furono fondamentali, specialmente nelle nazioni in via di sviluppo, per
            promuovere stili di vita più salutari, schemi di nutrimento appropriato, uso di acqua
            non infetta, erogazione di misure di sanità di base, difesa della salute del bambino e
            della madre, campagne estese di vaccinazioni, strategie di controllo delle epidemie,
            programmi di educazione alla salute, ed erogazione di cure appropriate per le patologie
            più comuni. Questo modello ha aumentato le aspettative di vita e migliorato le
            condizioni di esistenza di quelle popolazioni. 
Il grado di pervasività delle cure
            primarie all’interno di un servizio sanitario nazionale è in stretta correlazione con la
            diminuzione della mortalità totale, della mortalità prematura, e con la diminuzione
            della mortalità legata alle maggiori patologie cardio-circolatorie e respiratorie [Atun
            2004]. Questa correlazione è significativa sia a fronte di dati macro (PIL per abitante,
            numero medici per migliaia di abitanti, percentuale di popolazione anziana), che a
            fronte di dati micro (numero medio di visite ambulatoriali, reddito pro-capite,
            percentuale di uso di tabacco e alcol). 
Ma le cure primarie sono
            fondamentali anche per lo cosiddette nazioni sviluppate. Una
            mancanza di efficaci cure primarie può generare molti problemi anche nelle nazioni
            ricche, come è avvenuto negli Stati Uniti, dove le aspettative di vita variano
            moltissimo a seconda dell’appartenenza alle comunità bianca, nera, o ispanica,
            un’appartenenza che implica spesso la possibilità di avere un minore o maggiore accesso
            ad una medicina di base. Infatti, essendo il sistema sanitario statunitense basato
            fondamentalmente sulla medicina privata specialistica[2], le popolazioni più svantaggiate socio-economicamente hanno una forte
            limitazione all’accesso alle cure sanitarie, nonostante la nazione vanti il primato
            mondiale nella spesa sanitaria[3]. Nel 2002 gli Stati Uniti spendevano il 14% del PIL in spesa sanitaria,
            mentre nessuna altra nazione al mondo spendeva più del 10%, e le previsioni erano di una
            crescita del 6,4% annuo per arrivare nel 2012 a spendere il 16,9%, nonostante una sempre
            più intensa politica di privatizzazione del sistema sanitario, la cui motivazione
            esplicita era proprio l’esigenza prioritaria di ridurre i costi. 
Ma a fronte di questa marcata
            crescita di spesa, la qualità dei risultati in termini di salute della popolazione è
            diminuita, nonostante la presenza di situazioni di eccellenza: in una comparazione fra
            le tredici maggiori nazioni industrializzate del mondo, basata su 16 indicatori di
            salute, gli Stati Uniti erano dodicesimi [Kaplan et
                al. 2004]. Per converso, l’Euro-Barometro, cioè lo strumento di indagine
            tra i cittadini di quindici paesi europei, ha evidenziato come la Danimarca, dove esiste
            uno sviluppato sistema di cure primarie 24 ore su 24 e 7 giorni su 7, abbia il più alto
            indice di gradimento fra la popolazione rispetto ai propri servizi sanitari [Mossialos
            1997]. 
Le cure primarie sono un sistema
            centrato sui bisogni di salute della popolazione, e non sulle necessità delle strutture
            sanitarie centralizzate o dei professionisti della salute. È un sistema di cure
            decentralizzato, che richiede la partecipazione attiva di famiglie, gruppi e comunità.
            Si fonda su un lavoro collettivo, di squadra, che coinvolge diverse figure di
            professionisti uniti in equipe, per curare e promuovere salute di comunità e di
            territorio. 
È un sistema che rende molto più
            efficace e concretizzabile il concetto di continuità assistenziale. Nel sistema di cure
            primarie è maggiormente possibile seguire l’individuo lungo l’intero ciclo di vita. I
            trattamenti nei setting di cure primarie possono essere realizzati
            in modo continuativo, e accompagnare il paziente nel suo percorso di vita e di salute,
            indipendentemente dai necessari momenti di contatto con la medicina specialistica e la
            consulenza «una tantum», che spesso però non sono capaci di generare la necessaria
                compliance nel paziente. 
Le comunità locali devono assumere
            un ruolo rilevante in questo sistema. Non devono più essere destinatarie passive di
            politiche della salute, ma debbono essere responsabili in prima persona del sistema
            sanitario posto in atto nel proprio territorio. E questi principi sono ancora più
            importanti quando vengono applicati nell’area della salute mentale. Il benessere mentale
            e psicologico è strettamente legato alla soddisfazione dei bisogni ed alla qualità della
            vita della popolazione. La frustrazione che sorge dalla negazione dei bisogni psicologi
            di base è alla base del sorgere del disagio mentale e di numerosi conflitti familiari e
            sociali. 
Questi sono i motivi che hanno
            spinto alla nascita e alla crescita, da qualche anno e a livello mondiale, di un sempre
            maggior numero di iniziative che decisamente vanno nella direzione della forte
            implementazione di un sistema efficiente di cure primarie 
.
        

2. Il
            disagio psicologico nelle cure primarie 



Oggigiorno i disturbi mentali
            rappresentano il 13% delle patologie sanitarie nel mondo. Il 75-86% della popolazione
            con disturbi mentali severi dei paesi in via di sviluppo, e il 30-50% della popolazione
            delle nazioni industrializzate, non ha ricevuto cure mentali nei dodici mesi precedenti
            [Funk e Ivbijaro 2008]. 
In Inghilterra alcune statistiche
            del servizio sanitario nazionale (NHS) hanno evidenziato che le patologie legate alla
            salute mentale sono una priorità per il sistema sanitario inglese, accanto alle
            patologie coronariche ed oncologiche [DoH 2003]. Un paziente su quattro visitati dai
            medici di famiglia (GP, general practitioner) mostra problemi di
            salute mentale. La depressione è la terza causa di visita negli ambulatori dei medici di
            famiglia. Nell’intero arco di vita, una persona su sei soffre di disturbi psicologici
            almeno una volta, e il malessere psicologico è diffuso quanto l’asma. 
In Australia [Winefield e
            Chur-Hansen 2004] un paziente su cinque con disturbi psichici non riceve cure
            appropriate in genere perché non richiede aiuto, così come il 50% dei giovani e degli
            adolescenti. 
Gunn e Blount [2009] rilevano che,
            negli Stati Uniti, il 45% delle persone che si sono suicidate hanno contattato un
            professionista delle cure primarie nel mese precedente, e che un paziente su tre che si
            rivolge al pronto soccorso per dolori al petto soffre in realtà di depressione o di
            disturbi di panico. 
I problemi di salute mentale sono la
            seconda causa di visita nella medicina di primo livello dopo le patologie respiratorie
            [Who & World Bank 1996]. 
In Italia, il 24% dei pazienti che
            giungono nello studio del medico di famiglia presentano un disturbo psichiatrico, fra
            questi il 10,4% soffre di depressione, il 7,9% di disturbi d’ansia, e solo una quota
            minoritaria (2%) afferisce direttamente ai servizi psichiatrici e di salute mentale
            [Curcetti 2008]. Nello studio di Berardi et al. [2002] il 41% dei
            pazienti dichiaravano problemi di natura psicologica o problemi familiari. 
Proiezioni statistiche indicano che
            nel 2020, nel pianeta, la depressione maggiore sarà la seconda patologia invalidante più
            diffusa nel mondo, dopo l’ischemia miocardica [Murray e Lopez 1997; cfr. tab. 1.1].
            
        
TAB. 1.1.
                Proiezione WHO sulle cause di disabilità (DALYs) nel 2020
	Cardiopatie
                            ischemiche
	82.3

	Depressione
                                    unipolare
	78.7

	Incidenti della strada
                            
	71,2

	Malattie
                                cerebrovascolari
	61.4

	Pneumopatie
                            ostruttive
	57.6

	Infezioni
                            respiratorie
	42.7

	Tubercolosi
	42,5

	Danni fisici delle
                                guerre
	41.3

	Malattie intestinali
                            
	37.1

	HIV
	36.3

	Fonte: Adattata da Murray
                        & Lopez [1997].




L’Organizzazione Mondiale della
            Sanità (Oms) in un documento [Who 2008], ha affermato che «ciò che bisogna fare è
            chiaro. I grandi ospedali psichiatrici devono essere chiusi, e la cura e i trattamenti
            di salute mentale devono essere erogati dalle cure primarie o da centri di salute
            mentale e comunità di cura». E sempre nello stesso documento, l’Oms ha affermato dieci
            principi cardine[4] al fine di integrare la salute mentale nelle cure primarie nel migliore dei
            modi. Questi principi sono validi in tutti i paesi del mondo, ed
            in qualsiasi condizione socio-economica si viva. 
Tipicamente, i problemi di salute
            mentale sono problemi non solo a carattere sanitario, ma anche sociale, economico ed
            etico. Chi ha problemi gravi di salute mentale spesso ha anche problemi di salute
            fisica, spesso fuma e/o abusa di sostanze, ha uno scarso nutrimento e/o non equilibrato,
            spesso non ha lavoro o è precario, è emarginato socialmente, e il suo introito economico
            è significativamente minore della media della popolazione[5]. 
L’introduzione di una
                componente di salute mentale nel sistema di cure primarie è quindi
                essenziale. Se si vuole un sistema di cure primarie utile ed efficace,
            l’attenzione alla salute mentale è fondamentale. E non si tratta solo di offrire delle
            cure al disturbo psicologico, o di trattare la malattia mentale in modo individuale. Si
            tratta di occuparsi del benessere e della salute psicofisica dei cittadini di un
            territorio, dei membri di una comunità, o degli abitanti di un borgo rurale, in modo
            equo e accessibile, per fornire a tutti indistintamente cura e terapia, ma anche per
            promuovere consapevolezza, promozione di salute, e adozione di comportamenti positivi. 
Una testimonianza autorevole di ciò
            proviene dal Regno Unito. L’iniziativa colpisce soprattutto se si guardano i numeri e le
            cifre investite, sicuramente impressionanti. Secondo il Depression
                Report [AA.VV. 2006], in Inghilterra il 40% di tutta la disabilità, sia
            fisica che mentale, è dovuta alla malattia mentale. Il 16,5% della popolazione in età
            lavorativa (16-75 anni) soffre di disturbi psichici. Di tutti i pazienti depressi presi
            in esame nel Report, meno della metà riceve una qualche forma di
            cura, soprattutto psicofarmaci da parte dei medici di famiglia, solo l’8% ha incontrato
            uno psichiatra, e solo il 3% uno psicologo, sebbene la maggioranza di essi abbia
            dichiarato di preferire una psicoterapia. A seguito della pubblicazione del documento,
            il Ministero della Salute inglese ha lanciato un ampio programma
            [DoH, 2008], lo IAPT Programme, per promuovere all’interno del NHS
            l’accesso ad una articolata gamma di terapie psicologiche che siano basate su evidenze.
            IAPT è l’acronimo di Improving Access to Psychological Therapies,
            che significa incrementare l’accesso alle terapie psicologiche. Fondi notevoli sono
            stati investiti per mettere a disposizione diversi interventi psicologici, previsti dal
            programma IAPT, all’interno del servizio sanitario nazionale britannico: 33 milioni di
            sterline per il biennio 2008-2009, 70 milioni di sterline per il biennio 2009-2010, e
            altri 70 milioni di sterline per il biennio 2010-2011, per un totale di 173 milioni di
            sterline in tre anni. 
In definitiva, lo sviluppo e la
            crescita di società e nazioni non possono prescindere da un sostanziale benessere
            psicologico. L’attenzione e la cura della salute mentale e psicologica devono permeare
            ogni aspetto della vita sociale e organizzata di una comunità in sviluppo. 

3. Un
            sistema di cure a più livelli 



Nelle nazioni più avanzate e
            industrializzate, le cure primarie hanno assunto un diverso ruolo e significato. Se
            nelle nazioni in via di sviluppo l’obiettivo fondamentale era di garantire l’estensione
            delle cure sanitarie a parti sempre maggiori di popolazione, per l’Italia e per gran
            parte dell’Europa e di altre nazioni più sviluppate economicamente, le cure primarie,
            come parte di un sistema di cure a più livelli, sono diventate lo strumento
                principale di integrazione e armonizzazione dei diversi livelli di cura.
            Per queste nazioni la definizione di Alma Ata è diventata obsoleta: l’intero sistema di
            cure sanitarie è un percorso a più livelli, che si fonda sulle cure primarie che vengono
            ora concepite come lo strumento strategico capace di integrare
            tutti i vari livelli del sistema sanitario. In quest’ottica, seguendo Vuori [1984], le
            cure primarie in un contesto sviluppato debbono essere concepite come: 
un set di attività
                sanitarie
        
un livello di
                cure
        
una strategia ed un
                modello di organizzazione dei servizi sanitari
        
una filosofia che permea
                tutto il servizio sanitario.
        
Livello di cure primarie 



Nella nazioni in via di
                sviluppo, le cure primarie hanno i classici compiti, nello spirito di Alma Ata, di:
                essere il primo punto di contatto con il sistema sanitario, essere accessibili,
                adatte ai bisogni della popolazione, integrate funzionalmente, basate sulla
                partecipazione dei cittadini, essere costo-efficaci, e caratterizzate dalla
                partecipazione di differenti settori della società. L’approccio non può quindi
                essere di cura specialistica o di erogazione di terapie troppo sofisticate, bensì si
                punta a realizzare pochi, ma chiari obiettivi di salute di primo livello. Di
                conseguenza, per ciò che concerne la salute mentale i compiti degli operatori delle
                cure primarie prioritariamente sono: 
	 individuare e promuovere lo sviluppo
                        fisico e psicologico dei bambini; 
	 identificare le persone che soffrono
                        di disturbi neurologici e mentali maggiori e rinviarli ai servizi di livello
                        superiore; 
	 seguire i pazienti che usufruiscono di
                        trattamenti di lungo periodo, assicurando loro cura e assistenza; 
	 identificare casi di abuso di alcol o
                        di dipendenza da sostanze, e indicare percorsi di cura appropriati;
                    
	 identificare casi di violenze
                        domestiche o di abusi su minori, e intraprendere le azioni più idonee;
                    
	 educare la popolazione a mettere in
                        atto le più elementari forme di igiene di salute mentale. 


Ma nelle nazioni più sviluppate
                il concetto di cure primarie sta cambiando velocemente. Molti interventi
                specialistici si stanno trasferendo nel primo livello di cure, stimolati da
                programmi sanitari di intervento di comunità e sul territorio, e tramite modelli di
                cura collaborativa fra differenti discipline sanitarie. Anche modelli specialistici
                di cura ospedaliera si stanno trasferendo nei livelli di cure primarie, attraverso
                l’assistenza domiciliare. Molti medici di medicina generale devono oggi affrontare
                situazioni di cura che prima erano riservate agli interventi di secondo livello, o
                ospedalieri. 
Come afferma Elder [2009] un
                primo livello di cure psicologiche non significa più semplice; anzi, a volte si
                incontrano pazienti molto difficili, con situazioni patologiche complesse, che
                necessitano di interventi di lunga durata, che spesso hanno già
                ricevuto cure specialistiche, o che le hanno rifiutate,
                situazione questa testimoniata anche dal recente sviluppo di nuovi servizi
                psicologici dedicati realizzati nel NHS inglese [Rock e Carrington 2011]. Di
                notevole rilevanza hanno assunto quindi le procedure di interfaccia e di rinvio fra
                i livelli primari e secondari di cure, così come il rapporto tra medici di famiglia
                e livelli specialistici, che tende a sovrapporsi, e arrivando a creare una sorta di
                area di «cure primarie nascoste» [Rosenblatt et al. 1998]. 
In questa accezione, le cure
                primarie assurgono a processo-chiave della intera
                organizzazione delle cure sanitarie. Esse non sono più solo il punto di entrata, il
                primo contatto del paziente con il servizio sanitario, ma assurgono a sistema che
                intercetta e ingaggia profondi e a volte complessi bisogni di salute del paziente,
                in modo accessibile, continuativo, garantendo la cura della persona in modo globale,
                assicurando una serie di servizi fondamentali, e allestendo e coordinando percorsi
                di cura in integrazione con gli altri livelli di prestazione sanitaria. 

Livello di cure secondarie 



Il livello secondario di cure è
                erogato da centri e/o cliniche specializzate. Il loro compito è quello di trattare e
                di gestire i casi più severi, per i quali i trattamenti all’interno delle cure
                primarie risultano insufficienti, o non adeguati. 
Uno dei compiti principali
                degli specialisti di secondo livello deve essere anche quello di costruire un
                rapporto collaborativo adeguato con i centri di cure di primo livello, fornendo
                supporto e formazione, aiuto e supervisione. Una quota considerevole del loro monte
                ore lavorativo deve essere destinato a questi scopi. Vi deve essere inoltre un
                efficace sistema comunicativo fra i due livelli, con procedure di invio chiare e
                condivise, al fine di assicurare la migliore cura al paziente. 
Alcuni compiti dei servizi di
                secondo livello sono: 
	 diagnosi, trattamento e
                            follow-up dei pazienti; 
	 educazione continua, supporto e
                        supervisione degli operatori delle cure primarie; 
	 costruzione di legami e interazioni
                        con altri servizi per la promozione della salute mentale; 
	 elaborazione di un sistema di
                        verifica dei risultati terapeutici, e breve e medio-lungo periodo, compresi
                        i follow-up
                        di quei pazienti cronici che tornano a carico degli
                        operatori delle cure primarie. 



Livello di cure terziario 



Il livello di cure terziario, è
                erogato da centri specialistici, sia ospedalieri che ambulatoriali, che si occupano
                di casi complessi inviati dai livelli primari o secondari. Sono spesso anche centri
                di insegnamento e di formazione del personale, svolgono funzioni di supervisione
                delle cure di secondo livello, e promuovono ricerche e valutazione dei risultati.
            


4. Per una
            Psicologia di Cure Primarie 



La riflessione e la rivalutazione
            del ruolo degli psicologi e della psicologia nelle cure primarie cominciò nel Regno
            Unito, durante gli anni settanta. Diversi articoli [Broadhurst 1972; 1977][6] rilevarono che molti psicologi clinici già allora lavoravano nel contesto
            della medicina di cure primarie, in forte collaborazione con i medici di famiglia. E
            sempre in quel periodo emersero anche le prime considerazioni critiche rispetto alla
            concezione della terapia psicologica come esclusivo intervento di tipo specialistico,
            oggi diremmo di secondo livello, e si delineò la consapevolezza della necessità di
            realizzare un servizio di psicologia clinica, all’interno del servizio sanitario
            nazionale, il NHS (National Health Service), che rispondesse ai
            particolari bisogni di cura psicologica che emergono in un contesto di cure primarie. 
La definizione della salute non
            come assenza di malattia ma come stato di benessere psicofisico[7] sottolinea l’importanza del benessere psicologico in uno stato di buona
            salute fisica dell’individuo. Non può esistere benessere fisico senza benessere
            psicologico e salute mentale. Il bisogno di benessere psicologico e mentale, funzionale
            alla salute fisica, è tuttora fortemente sottostimato. Il concentrarsi sulle patologie
            fisiche, negando l’unità e la globalità dell’essere umano, è un
            dato ancora molto presente. 
Lo sviluppo della psicopatologia è
            inestricabilmente collegato alle condizioni di vita dell’individuo, alle sue
            caratteristiche individuali e genetiche, all’ambiente che ha vissuto, e alle esperienze
            relazionali e sociali che ha vissuto [Zennaro 2011]. Nelle cure primarie questo dato è
            particolarmente evidente e si è manifestata una vera e propria psicopatologia peculiare
            che ha investito vasti settori della popolazione e che gli inglesi hanno chiamato
                neglected majority, una maggioranza negletta in quanto
            portatrice di una significativa quota di sofferenza psicologica poco riconosciuta, poco
            diagnosticata e poco trattata. Infatti le cure primarie sono un luogo in cui viene
            espresso un enorme bisogno di intervento psicologico che non può essere gestito in altri
            contesti. Questo bisogno di terapie psicologiche all’interno di un setting
            di cure primarie sembra sempre più un fatto ineludibile, soprattutto perché
            spesso questi pazienti non potrebbero essere ingaggiati in modo diverso. 
La stretta interazione fra
            benessere fisiologico e benessere psicologico è oramai un fatto ampiamente dimostrato.
            Sempre Gunn e Blount [2009] riportano che l’incidenza della depressione aumenta con
            l’intensificarsi delle cure mediche: da un’incidenza del 5% nella popolazione generale,
            si sale al 10% nei setting ambulatoriali medici, per innalzarsi al
            15% nei pazienti ricoverati negli ospedali. Per converso, poche persone in stato di
            disagio psicologico, e senza sostegno e supporto, sono in grado di seguire in modo
            attento le misure sanitarie prescritte, dimostrare un’efficace compliance
            con il medico, e seguire le terapie indicate. 
Da qui, ne discende che ogni
            nazione dovrebbe avere una robusta politica di cura della salute mentale e forti
            programmi di promozione del benessere psicologico. Il paziente con disturbi mentali deve
            potersi curare in un luogo non lontano da casa, restare vicino alla propria famiglia e
            alla propria comunità, continuare per quanto possibile a contribuire al sostentamento
            economico del proprio nucleo famigliare, e rimanere integrato e attivo socialmente nella
            propria comunità. 
Per l’ambito psicologico, questo
            significa dare vita a un modello di intervento psicologico, la psicologia di
                cure primarie (PCP). La psicologia di cure
            primarie è fondamentale per realizzare alcuni obiettivi: 
	 migliorare l’accesso alle cure e alle
                    terapie psicologiche, per arrivare a curare anche quei pazienti che non possono
                    essere ingaggiati, per svariati motivi, in un percorso terapeutico
                    specialistico, o per i quali quest’ultimo non risulti appropriato; 
	 migliorare la qualità del trattamento
                    psicologico di primo livello, fornendo un intervento appropriato al tipo di
                    patologia riportata e rispettando le caratteristiche di personalità del
                    paziente; 
	 migliorare gli esiti terapeutici, e
                    determinare un percorso di cure più appropriato; 
	 creare un contesto di comunicazione e di
                    relazione positiva ed efficace fra i diversi professionisti impegnati nella cura
                    della salute mentale. 


I professionisti della PCP possono,
            dopo adeguata formazione, individuare e gestire molte forme di disagio mentale, in modo
            efficace, vicino al luogo di vita del paziente, e in modo relativamente poco costoso. Il
            modello di intervento ipotizzato è un modello a più livelli di cura, integrato,
            collaborativo, multidisciplinare, dove alla base sono situati gli interventi di autocura
            e di cura informale nella comunità, progredendo poi attraverso i differenti livelli di
            cura per arrivare infine, se necessario, alla cima della piramide, costituita dai
            servizi specializzati di livello superiore. 
4.1. La
                salute mentale: cura di primo livello, cura specialistica, o cura integrata 



L’Organizzazione Mondiale della
                Sanità (Oms) ha affermato con forza, fino a pochi anni fa, che la salute mentale
                deve uscire dall’ambito specialistico per diventare una cura e una terapia da
                erogare nelle cure primarie, da medici di famiglia, infermieri, operatori sanitari
                di primo livello, etc. La principale risorsa terapeutica a disposizione è la terapia
                farmacologica. Per questo l’Oms ha fatto molte campagne affinché i farmaci usati nei
                servizi specialistici psichiatrici vengano resi disponibili anche nelle cure
                primarie, e che gli operatori della salute mentale possano prescriverli, gestirne la
                terapia, monitorare i risultati. 
            
In questo modo il progresso
                nella cura del disturbo mentale nelle nazioni meno sviluppate è stato notevole.
                Tramite questo modello è stato possibile combattere l’isolamento del paziente,
                gestire meglio la sintomatologia, combattere stigma e pregiudizi, rendere più
                sopportabile la vita del paziente vicino alla famiglia e ai luoghi di vita. Tramite
                l’integrazione della salute mentale nelle cure primarie, si è potuto perseguire
                alcuni principi fondamentali della cura della malattia mentale, tra i quali [Who
                2008]: 
	 diminuire l’enorme peso creato alla
                        collettività dal disturbo mentale, sia a livello individuale, che economico
                        e sociale; 
	 affrontare l’interazione complessa
                        fra disturbo mentale e disturbo fisico; 
	 diminuire l’enorme gap fra il gran
                        numero di individui affetti da patologie mentale, e il numero di pazienti
                        che ricevono cure per questi disturbi; 
	 migliorare l’accesso alle cure di
                        salute mentale; 
	 promuovere rispetto dei diritti umani
                        e dignità della persona; 
	 realizzare un modello di cure
                        efficiente economicamente e affrontabile socialmente; 
	 costruire un modello generatore di
                        buoni risultati di salute generale. 


Inizialmente, e forse
                giustamente, il focus dell’Oms era sulla gestione della patologia mentale da
                attuarsi prevalentemente nella medicina di primo livello, spesso da parte di
                operatori non specializzati, e questo fondamentalmente a causa delle carenze di
                personale specializzato che spesso caratterizza le nazioni meno ricche. In queste
                situazioni era giusto affrontare la cura del disturbo mentale affidandosi
                prevalentemente – se non esclusivamente – all’uso dei farmaci, poiché servizi
                alternativi, più completi, di più alto livello terapeutico, non erano a
                disposizione. 
Ma la situazione nei paesi
                sviluppati, fra cui l’Italia, è molto diversa. L’Oms, consapevole di ciò [Who 2008],
                ha ribadito l’importanza di adattare il modello di cure primarie di salute mentale
                ai differenti contesti nazionali e territoriali. Nei paesi in cui sia possibile, è
                assolutamente necessario allargare lo spettro e la gamma dei trattamenti sul
                benessere psicologico disponibili nelle cure primarie, per poter individuare e
                trattare la patologia al suo primo manifestarsi, diminuire i
                rinvii impropri, e – soprattutto – garantire al paziente una cura
                    psicologica di qualità anche nelle cure di primo livello,
                sottolineando quindi l’assoluta importanza di organizzare una cura di qualità,
                completa, e attenta al benessere mentale e psicologico del paziente. 
Questa è certamente una
                posizione più equilibrata, che ribadisce il ruolo delle cure primarie, ma che nel
                contempo mostra molta attenzione al problema cruciale della interazione e
                integrazione fra i diversi livelli di servizio di cura dei disturbi mentali,
                esperienza che in molti paesi europei viene portata avanti da almeno una decina
                d’anni. Nel Regno Unito, ad esempio [Brettle et al. 2008] il
                servizio sanitario nazionale ha risposto sviluppando la disponibilità di interventi
                psicologici nel servizio pubblico, arrivando al dato che l’88% degli studi dei
                medici di famiglia britannici offre un servizio di counselling
                psicologico ai propri pazienti. 
È necessario quindi costruire
                un complesso sistema a più livelli di cura del disturbo mentale, che sia in grado di
                dare risposte individualizzate a seconda dei singoli pazienti, e mettendo a loro
                disposizione una vasta gamma di trattamenti, scegliendo tra quelli più indicati a
                seconda del singolo caso. La qualità dei risultati del trattamento dei disturbi
                mentali comuni, ad esempio, impone la possibilità di usufruire di terapie
                psicologiche. È infatti ormai dimostrato da numerose ricerche che molti disturbi
                psicologici diffusi, come gli stati ansioso-depressivi, siano curabili più
                efficacemente attraverso le terapie psicologiche, le talking therapies,
                piuttosto che con la terapia farmacologica. Nella cura dei disturbi
                psicologici comuni, ansia e depressione, specialmente se non di grado severo, il
                trattamento privilegiato è quello della psicoterapia, come dimostrato dalla
                rivoluzione avvenuta negli anni novanta rispetto alla cura mentale. 

4.2. La
                rivoluzione degli anni novanta 



La rivoluzione avvenuta nella
                cura della salute mentale ha una data precisa, la metà degli anni ottanta del secolo
                scorso. Fino a quell’epoca, e per decenni, in quasi tutto il mondo
                (ad eccezione del Regno Unito) solo pochi pazienti venivano
                trattati nei servizi pubblici specializzati di salute mentale, ed in genere si
                trattava di trattamenti riservati a pazienti con patologie gravi e molto severe. 
Invece per la
                    maggioranza negletta[8], ossia per quel gran numero di pazienti afflitti da patologie moderate e
                lievi, erano a disposizione solo poche soluzioni: assunzione di alcuni farmaci (in
                particolare le benzodiazepine); il rifugio nella malattia somatica, che permetteva
                richieste di supporto e aiuto psicologico rivolte ai servizi sanitari e in
                particolare ai medici di famiglia ma in modo mascherato e travisato; e il ricorso
                alla psicoterapia, una modalità di intervento che nel passato era quasi totalmente
                svolta in modo privatistico, e riservata prevalentemente ad alcune particolari
                categorie di popolazione soprattutto a causa delle sue implicite limitazioni
                economiche e socio-culturali. 
La rivoluzione avvenne verso la
                fine degli anni ottanta, e potremmo assumere il 1986 e la comparsa del
                    Prozac, commercializzato in quell’anno, come data simbolo.
                Fu infatti una rivoluzione determinata da due fattori fondamentali avvenuti in
                quegli anni: 
	 il costo sempre più elevato degli
                        interventi specialistici di salute mentale: la progressiva crescita di
                        questa spesa avvenuta a partire dalla seconda metà del secolo scorso divenne
                        sempre meno sostenibile sia per i decisori politici che per l’opinione
                        pubblica; 
	 l’innovazione introdotta dalla
                        nascita di una nuova classe di psicofarmaci, in particolare gli SSRI, gli
                        inibitori della ricaptazione della serotonina, farmaci che hanno
                        rivoluzionato nell’ultimo ventennio le terapie dell’ansia e della
                        depressione. 


Questa rivoluzione ha
                profondamente modificato il tradizionale trattamento del disturbo mentale. Negli
                Stati Uniti, capofila di questa rivoluzione, questo cambiamento ha comportato
                essenzialmente due grandi conseguenze: una radicale riduzione del ricorso ai servizi
                di cura specialistici, con la contemporanea progressiva esternalizzazione delle cure
                di salute mentale a favore di organizzazioni sanitarie private;
                e l’adozione degli psicofarmaci di nuova generazione, in
                particolare gli SSRI, prescelti come terapia elettiva dei disturbi mentali. Questo
                cambiamento, iniziato negli Stati Uniti, è poi proseguito in tutto il mondo, e ha
                influenzato in modo massiccio i modelli di cura della salute mentale esistenti in
                quasi tutte le nazioni. 
Il sistema di cure della salute
                mentale si è così di fatto radicalmente modificato, reinventandosi e trasformandosi
                da un sistema fondato sugli specialisti ad un sistema basato su terapie erogate dal
                medico di famiglia. Ovviamente, in questa modifica un ruolo fondamentale è stato
                svolto anche dalle case farmaceutiche produttrici dei
                principali farmaci antidepressivi. 
Ma, partire dagli anni duemila,
                questa tendenza si è progressivamente rallentata. Perplessità e dubbi circa questo
                modello sono emerse, soprattutto rispetto all’iniziale punto di forza portato da
                questo cambiamento, e cioè l’efficacia clinica coniugata all’efficienza economica
                delle terapie erogate, punto di forza che ha perso gradualmente vigore e
                dimostrazioni di efficacia a causa di una serie di problemi emersi e di inefficienze
                riscontrate; questa crisi del modello ha condotto alla «rinascita» delle terapie
                psicologiche nelle cure primarie, ovviamente applicate attraverso nuove modalità di
                intervento e di trattamento. 
Gray e colleghi [2005], in un
                interessante articolo, elencano i tre motivi fondamentali che hanno portato da un
                lato alla crisi del modello di cure prodotto dall’avvento dei nuovi antidepressivi,
                e contemporaneamente alla rinascita e crescita del modello di intervento
                collaborativo di psicologia di cure primarie basato sugli interventi psicologici: 
	 l’introduzione dei nuovi farmaci
                        antidepressivi, in particolare gli SSRI; 
	 il fallimento del processo di
                        esternalizzazione della cura della salute mentale a favore di organizzazioni
                        private, le cosiddette MBHO (Management Behavioral Healthcare
                            Organizations), cominciato negli anni Ottanta e ora in via di
                        riduzione; 
	 il riconoscimento della validità di
                        una maggiore integrazione fra psicologia e medicina generale, con la
                        creazione di progetti di intervento psicologici nelle cure primarie, nei
                        quali il medico di famiglia si trasforma da
                            gatekeeper a protagonista della cura della salute
                        mentale. 


Le motivazioni che portarono
                alla esternalizzazione della cura della salute mentale furono quelle consuete, e
                cioè la necessità di ridurre i costi sanitari della salute mentale, allora in rapida
                crescita. Il processo di esternalizzazione modificò radicalmente le tecniche e i
                processi di cura della salute mentale, trasformandoli da lunghi trattamenti condotti
                con professionisti specializzati, a interventi a breve termine che facevano un uso a
                volte anche massiccio dei nuovi antidepressivi. Infatti, per la maggior parte delle
                organizzazioni MBHO il principio-guida di modello di intervento clinico era di
                evitare il ricorso a medici specialisti, ed instradare invece i pazienti in un
                percorso terapeutico gestito dai medici di famiglia e basato sull’uso dei nuovi
                psicofarmaci. 
Questa tendenza negli anni
                successivi divenne generalizzata in tutte le nazioni, come testimoniato da numerose
                ricerche che hanno confermato il dato che la maggior parte della popolazione, per
                quanto riguarda il disturbo mentale, si rivolge primariamente alle cure sanitarie di
                primo livello, e solo una minima parte di pazienti – in genere appartenente a un
                ceto sociale elevato – si rivolge ai servizi specialistici di salute mentale [Cwikel
                    et al. 2008; Miller et al. 2011].
                Secondo Coyne e colleghi [2002], ad esempio, è più probabile che un paziente riceva
                una terapia con farmaci antidepressivi da un medico di famiglia, piuttosto che da
                uno specialista di salute mentale. Foster [2005] rileva che il 91% dei pazienti che
                riporta un problema di salute mentale viene curato solo nei servizi di cure
                primarie. Nell’ultimo decennio del secolo scorso, negli Usa, le prescrizioni di
                antidepressivi fatte annualmente dai medici di base passarono da 25 milioni a circa
                50 milioni, mentre le prescrizioni annuali di antidepressivi fatte da psichiatri
                passarono da 15 a 33 milioni. 
Ma dopo un periodo di forte
                riduzione dei costi a seguito dell’introduzione di questo modello, verso la fine
                degli anni novanta avvenne un’inversione di tendenza, e i costi della cura della
                salute mentale cominciarono nuovamente a crescere. L’aumento dei costi fu causato
                essenzialmente dalle massicce prescrizioni di psicofarmaci da parte delle MBHO che
                fece esplodere questa tipologia di costo, il quale divenne totalmente
                fuori controllo. Gray e colleghi [2005] forniscono una serie
                di dati interessanti a supporto di questa tesi: 
	 nel 1987 7,3 pazienti su mille erano
                        trattati per depressione nelle cure primarie, mentre nel 1997 divennero 23,3
                        su mille; 
	 la percentuale di pazienti che
                        ricevette terapie psicofarmacologiche raddoppiò, da 37,3% nel 1987 al 74,5%
                        nel 1997; 
	 la percentuale di pazienti in
                        psicoterapia calò significativamente, da 71,1% nel 1987 al 60,2% del 1997;
                    
	 la percentuale di pazienti che
                        ricevettero un trattamento da parte del medico aumentò dal 68,1% del 1987 al
                        87.3% del 1997; 
	 in uno studio del 2001 fu rilevato
                        che quasi tutti i medici, il 97%, aveva rilasciato una ricetta per farmaci
                        antidepressivi nei confronti di un nuovo paziente diagnosticato con
                        depressione maggiore. 


Nella tabella 1.2 vengono
                riassunti i principali motivi che secondo Gray e colleghi hanno portato alla nascita
                dell’intervento congiunto psicologia di cure primarie / medicina di base. 
Secondo gli autori, i costi
                delle terapie psicofarmacologiche nelle cure primarie divennero equivalenti a quelli
                sostenuti per gli interventi psicoterapeutici. La crescita di questi costi ha messo
                in crisi il modello della esternalizzazione, il quale ha inoltre generato numerosi
                problemi amministrativi e operazionali. Ad esempio, la collaborazione fra le grandi
                organizzazioni sanitarie e i singoli medici di famiglia, o gruppi di medici, è
                sempre stata problematica, e gli invii sono sempre stati molto difficili. Le grandi
                organizzazioni tendono a essere un sistema chiuso, a gestire tutto in modo molto
                autonomo, e non riescono a sviluppare percorsi collaborativi con il resto delle
                professioni sanitarie. Ma soprattutto queste grandi organizzazioni sono inadatte a
                sviluppare percorsi virtuosi di trattamenti delle patologie psicologiche proprie
                delle cure primarie, non realizzano percorsi integrati, e difficilmente sono in
                grado di trattare adeguatamente problemi psicologici e problemi fisici portati da
                uno stesso paziente. 
Le conclusioni di Gray e
                colleghi sono che il modello di cura basato sulla farmacoterapia e su alcune
                saltuarie visite dal medico di base ha dimostrato di non essere efficace. Evidenze
                empiriche oramai dimostrano che l’intervento psicologico, da
                solo o più frequentemente in combinazione con il trattamento
                farmacologico, ha mostrato di essere l’intervento maggiormente efficace, in
                particolar modo se unito a interventi anche di carattere psicosociale. 
TAB.
                        1.2. Evoluzione dei modelli di cura della salute mentale 
	Evento/trend 	Periodo 	Risposta/ cambiamento strutturale 	Esito
                                 
	 	 	 	 
	I costi di
                                    salute mentale aumentano rapidamente 
	1980-1990
	Assicurazioni
                                    e responsabili cercano modi per ridurre i
                                costi
	Decisione di
                                    esternalizzazione dei servizi di cura della salute mentale alle
                                    MBHO 

	Vengono
                                    introdotti gli SSRI
	1987-presente
	I medici di
                                    famiglia prescrivono monoterapie con SSRI 
	Il numero di
                                    persone che riceve cure di salute mentale cresce rapidamente, e
                                    le cure primarie sono viste come una appropriata risorsa di cure
                                

	Le MBHO
                                    diventano il principale erogatore di cure di salute
                                    mentale
	1990-presente
	Riduzione dei
                                    rimborsi, riduzione della offerta di terapie, ristretto numero
                                    di fornitori
	La crescita
                                    dei costi di salute mentale viene rallentata, ed in seguito i
                                    costi iniziano a diminuire.

	 	 	La durata dei
                                    trattamenti viene ridotta, gli invii dei medici vengono
                                    intercettati dalle MBHO
	I medici
                                    vengono incentivati a erogare trattamenti invece che inviare.
                                    
Si avvertono insoddisfazioni da parte di
                                    pazienti e operatori sanitari, prendono avvio una serie di cause
                                    legali 

	Alcune
                                    ricerche iniziano a dimostrare risultati efficaci di interventi
                                    nelle cure primarie, con contemporanea riduzione dei costi
                                
	1990-presente
	Rinnovata
                                    enfasi sulle cure psicologiche nella medicina generale, e
                                    critiche della esternalizzazione per il loro focus esclusivo su
                                    interventi di specialità
	Alcuni
                                    programmi di gestione della salute mentale introducono principi
                                    e tecniche di psicologia di cure primarie

	Le MBHO
                                    diventano sempre più impopolari e inefficienti economicamente, e
                                    falliscono nel controllo della spesa
                                farmaceutica
	1998-presente
	Le MBHO
                                    vengono in parte sostituiti da programmi interni al servizi
                                    sanitario, e vengono implementati programmi complessi di
                                    psicologia di cure primarie (Kaiser Permanente, US Air Force)
                                
	Sempre più
                                    organizzazioni e decisori ricercano forme efficaci di intervento
                                    psicologico nella medicina generale e nelle cure
                                    primarie

	Fonte: Adattata da Grey
                                et al. [2005].




Altri studi e ricerche hanno
                confermato questo assunto. Per i più comuni disturbi psicologici un trattamento
                basato solamente sui farmaci risulta solo parzialmente efficace [Ivbijaro
                    et al. 2008], nonostante, come visto sopra, l’uso sia
                aumentato vertiginosamente negli ultimi anni. Gli ultimi studi sugli effetti della
                psicoterapia in comparazione con l’uso di farmaci SSRI, anche condotti in
                    setting di cure primarie, dimostrano una sostanziale
                equivalenza dei trattamenti. Tecniche di neuroimaging mostrano
                anche come i trattamenti psicoterapeutici possano modificare le alterazioni
                neurobiologiche causate dalla depressione [Asioli e Berardi 2007; Fonagy e Target
                2009]. 
A ciò si aggiunga anche il dato
                delle preferenze dei pazienti. In quasi tutti i sistemi sanitari l’opinione del
                paziente è divenuta importante, se non vincolante, nel momento di scegliere
                l’erogazione di un determinato trattamento rispetto ad un altro. Wagner e colleghi
                [2005] hanno studiato le preferenze e le convinzioni di molti pazienti affetti da
                sindrome ansioso-depressiva nelle cure primarie relative ai trattamenti
                psicoterapeutici e ai trattamenti farmacologici. In particolare la ricerca mostra
                una generica preferenza verso i trattamenti psicoterapeutici, anche se i pazienti
                sofferenti di disturbi dell’umore mostrano una lieve preferenza verso l’utilizzo di
                trattamenti farmacologici rispetto a pazienti ansiosi (GAD, PTSD, fobia sociale).
                Risultati simili sono stati ottenuti anche nella ricerca compiuta da Lang [2005],
                con una significativa preferenza dei pazienti nei confronti di trattamenti
                individuali. 




[1]  La prima parte del presente capitolo è una
                    revisione di alcuni temi già trattati in Liuzzi [2010].

[2]  La progressione della privatizzazione ed
                    industrializzazione del sistema sanitario americano è stata poderosa a partire
                    dalla fine degli anni Sessanta. Nel 1995 224 milioni di americani su 264 avevano
                    una copertura sanitaria fornita da organizzazioni private, e il 50% delle
                    coperture erano erogate dalle cinque maggiori aziende sanitarie. L’esempio più
                    eclatante è l’Hospital Corporation of America (HCA), con sede a Nashville nel
                    Tennessee. Nel 1968 era un piccolo fornitore di servizi sanitari locali. In
                    seguito, tramite una serie di politiche aggressive di acquisizione di varie
                    strutture mediche, è diventato il più grande fornitore di servizi sanitari negli
                    USA: nel 1997 aveva costituito più di 200 sistemi di cure sanitarie domiciliari
                    e 342 ospedali in 38 stati diversi. 

[3]  L’OMS, nel 2000, evidenziò che gli Stati
                    Uniti erano i primi nel mondo come spesa sanitaria pro-capite, ma 37° come
                    qualità di cure sanitarie, 72° nel benessere di salute della popolazione, e con
                    circa 40 milioni di cittadini privi di assicurazione sanitaria. Le conseguenze
                    in termini di salute, in assenza di copertura sanitaria, sono significative: i
                    bambini non assicurati, per quanto riguarda le patologie comuni, ricevono il 30%
                    in meno di cure rispetto ai bambini assicurati; il 25% dei pazienti non
                    assicurati si rivolgono al pronto soccorso, contro il 6% dei pazienti
                    assicurati. 

[4]  Questi principi sono: 
	le politiche e piani di sviluppo sanitari devono includere le cure
                            primarie nella salute mentale;
	i cambiamenti di comportamenti e di abitudini vanno patrocinati e
                            supportati;
	è necessario garantire un adeguato training agli operatori di
                                Primary Care Mental Health (PCMH);
	i compiti delle PCMH devono essere limitati e fattibili; 
	specialisti e strutture di secondo livello devono essere a
                            disposizione di PCMH;
	i pazienti devono avere accesso ai farmaci essenziali nelle
                            PCMH;
	l’integrazione è un processo, non un evento;
	un coordinatore dei servizi di salute mentale è cruciale;
                        
	la collaborazione con altre organizzazioni pubbliche non sanitarie,
                            con organizzazioni non governative, con gruppi di volontariato e di
                            terzo settore, è necessaria;
	è necessario investire risorse umane e finanziarie nelle cure
                            primarie di salute mentale. 



[5]  Numerose ricerche hanno ormai
                    definitivamente accertato che quasi il 50% dei casi di mortalità, correlati alle
                    10 principali cause di morte, derivano da comportamenti e stili di vita salutari
                    non praticati, tra cui i principali sono: dieta appropriata, non fumare, fare
                    attività fisica, non abusare di alcol, usare farmaci anti-ipertensivi. Cfr.
                        Healthy People 2010, US Department of Health.
                

[6]  La ricerca di Broadhurst del 1977 rilevava
                    che già allora uno psicologo clinico su sette lavorava in modo congiunto con un
                    medico di famiglia. 

[7]  L’Oms definisce la salute come uno stato di
                    completo benessere fisico, sociale e mentale. Non vi è, ovviamente, traccia di
                    prevalenza dell’uno sull’altro. 

[8]  La definizione si deve al
                            Depression Report [AA.VV. 2006] di Lord Layard
                        della London School of Economics.





Capitolo secondo
            

La domanda di benessere psicologico nelle cure primarie 

Il capitolo riporta le fondamentali evidenze epidemiologiche e psicopatologiche
                che hanno determinato la nascita della PCP, cioè la presenza di una grande
                sofferenza psicologica a livello della medicina di base. Una sofferenza psicologica
                non riconosciuta, una "maggioranza negletta" formata da pazienti che non trovano una
                cura adeguata e appropriata al proprio malessere. Questa situazione provoca notevoli
                problemi all’intero sistema di cure sanitarie. Questi pazienti si rivolgono alle
                strutture sanitarie di base per tentare di trovare una soluzione al loro problema
                psicologico, ma spesso sono presi in carico in modo inappropriato, oppure anche del
                tutto non trattati – o molto parzialmente trattati – in quanto ritenuti portatori
                del "male di vivere" inevitabile nella condizione umana, un approccio
                pseudo-fatalista basato invece su incuria e noncuranza. Da qui gli enormi disagi e
                problemi che questi pazienti determinano nel sistema salute. Tutto questo genera
                spreco di risorse enormi, inappropriatezza di cure, insoddisfazione dei pazienti ma
                anche dei professionisti della salute, e maggiori spese dovute spesso anche alla
                cronicizzazione del malessere. 





1. Una
            psicopatologia negletta presente su scala mondiale 



Il tema della prevalenza del disagio
            psicologico e delle peculiari caratteristiche di questo malessere espresso nelle cure
            primarie è noto già da molto tempo. Il dato fondamentale rimane quello evidenziato da
            Murray e colleghi [1994] che, per conto dell’Oms, affermarono che il disturbo depressivo
            sarà la seconda patologia prevalente nel 2020. 
I primi articoli e ricerche sul tema
            apparsero negli anni settanta, per poi proseguire con crescente interesse fino ai tempi
            attuali [Liuzzi 2010]. Già dalla fine degli anni novanta erano a disposizione una serie
            di dati molto interessanti a conferma dell’elevato dato sulla epidemiologia della
            depressione esistente nelle cure primarie [Harman et al. 2003], e
            sulla necessità di dare una risposta efficace a tale problema specialmente se comparato
            con le caratteristiche organizzative solitamente presenti nei servizi di salute mentale
            [Brown e Schulberg, 1998]. Ustun e Sartorius [1995], in una ricerca internazionale che
            coinvolse quindici siti nel mondo, rilevarono che il tasso medio di prevalenza dei
            disturbi psicologici comuni si attestava intorno al 24%. Una delle prime evidenze emerse
            rispetto ai disturbi psicologici nelle cure primarie fu la ricerca ventennale effettuata
            dalla Kaiser Permanente, un’organizzazione sanitaria privata americana, e realizzata nei
            primi anni sessanta. Dopo aver rilevato che la maggioranza delle visite effettuate dai
            medici di cure primarie non riscontravano la presenza di nessuna patologia organica, la
            Kaiser iniziò allora uno studio longitudinale durato venti anni per tentare di
            comprendere il fenomeno, e arrivò alla conclusione che circa il
            60% delle visite effettuate non riguardavano alcuna patologia fisica, e che la
            maggioranza di questi pazienti invece denunciavano sintomi di depressione, ansia,
            stress, e adottavano stili di vita non salutari che impattavano negativamente sul
            proprio stato di salute fisica e psicologica [Cummings e VandenBos 1981, cit. in Walker
            e Collins 2009]. 
La maggioranza dei servizi sanitari
            nazionali spende fra il 4 e il 6% del proprio budget nella salute mentale. In Europa i
            disturbi mentali costano dal 3 al 4% del PIL dell’insieme dei paesi membri dell’UE,
            mentre l’Oms ritiene che in Europa il costo del solo disturbo depressivo maggiore nel
            2004 sia stato di 18 miliardi di euro, pari all’1% del PIL (fonte: Epicentro/ISS). Ma
            questi dati, seppure imponenti, si riferiscono quasi esclusivamente alle patologie
            rilevate nei tradizionali centri di salute mentale, e non tengono conto di quella larga
            parte di popolazione che si rivolge alla medicina di cure primarie denunciando la
            presenza di forti disturbi psicologici, un dato che solo recentemente è emerso
            pienamente. 
Kessler e colleghi [2005], in una
            ricerca effettuata per conto del National Institute of Health statunitense sui
            cambiamenti dello stato di salute mentale della popolazione avvenuti fra il 1990 e il
            2003, rilevarono che nel 2003 la prevalenza complessiva del disturbo mentale era del
            30,5%; i pazienti che ricevevano un trattamento rimanevano ancora la minoranza – pur
            registrando un incremento durante il decennio, frutto della rivoluzione dei nuovi
            antidepressivi – arrivando a essere il 32,9% nel biennio 2001-2003; in totale i
            cittadini americani fra i 18 e i 52 anni che hanno ricevuto un trattamento per disturbi
            emotivi sono passati dal 12,2% del biennio 1990-1992 al 20,1% nel 2001-2003, e il
            maggiore incremento di numero di trattamenti è avvenuto negli studi dei medici di
            medicina generale, aumentato del 159,1%. Ma nonostante ciò, secondo gli autori, rimane
            comunque il dato che la maggioranza dei pazienti con disturbi psicologici non viene
            trattata, e quindi sono necessari ulteriori sforzi per ovviare a tale situazione,
            particolarmente significativa per alcuni segmenti di popolazione (minoranze etniche,
            giovani, anziani). 
L’Oms, agli inizi degli anni novanta,
            lanciò lo studio Global Burden of Disease (GBD) che aveva
            l’obiettivo di fornire una serie di dati, misure e informazioni
            esaustive sullo stato di salute e sulla mortalità globale nella popolazione mondiale, al
            fine di aiutare i decisori politici nella pianificazione di politiche di salute efficaci
            e per acquisire maggiore consapevolezza sulle priorità da realizzare. Lo studio dimostrò
            che i disturbi depressivi unipolari determinavano un enorme peso sulla società,
            posizionandosi al quarto posto fra tutte le patologie esistenti, generando il 3,7% della
            disabilità totale mondiale misurata in DALYs (disability adjusted life
                years), e mostrando di essere una delle cause principali del numero di
            anni vissuti in disabilità, il 10,7% dei YLD (years life with
                disability) [Murray e Lopez 1996]. 
Nel 2001 l’Oms decise di realizzare
            una valutazione aggiornata del GBD, il GBD 2000 Study [Ustun
                et al. 2004]. I dati rilevati dal progetto mostrarono che, nel
            nuovo millennio, i disturbi depressivi rimanevano ancora una delle prime cause di
            disabilità, essendo responsabili del 12,1% del YLD, e il 4,46% del totale DALYs,
            confermando le tendenze e le rilevazioni già emerse nello studio precedente, seppur con
            risultati diversi a seconda delle differenti aree geografiche mondiali prese in esame[1]. 
Le considerazioni finali dello studio
            sono assolutamente chiare circa la necessità di affrontare con urgenza il problema del
            peso sociale ed economico rilevante imposto dai disturbi psicologici, e in particolare
            dai disturbi depressivi. Fino a poco tempo fa, non essendo una delle principali cause di
            mortalità, la depressione non figurava fra le prime patologie mondiali, dato che il
            principale indicatore utilizzato in questa classifica era proprio la mortalità. Ma se si
            utilizza un indicatore che combina mortalità e disabilità, come i DALYs, allora la
            rilevanza del peso imposto dalle patologie psichiche, e dalla depressione in
            particolare, risulta evidente, e i disturbi depressivi risultano essere una assoluta
            priorità per la salute mondiale.
        
 Un’altra realtà psicopatologica
            molto frequente nelle cure primarie sono i cosiddetti disturbi sottosoglia. I disturbi
            sottosoglia vengono così definiti in quanto la sintomatologia riportata dal paziente non
            rientra nelle categorie del DSM soprattutto sul versante dei criteri quantitativi, e
            cioè per il fatto che non vengono esperiti dal paziente per «la maggior parte della
            giornata, e quasi ogni giorno». Questo tipo di disturbi spesso non rispondono ai
            trattamenti terapeutici usuali riservati alle categorie patologiche maggiori, e gli
            esiti dei trattamenti per queste patologie risultano ancora largamente sconosciuti. 
Non è ancora dimostrato che i
            disturbi sottosoglia possano sviluppare in un futuro prossimo un disturbo depressivo
            maggiore. Alcuni studi evidenziano che i pazienti con disturbi sottosoglia che riportano
            sentimenti di colpa e di assenza di valore personale hanno più probabilità di sviluppare
            una depressione maggiore rispetto ad altri pazienti con differenti sintomi sottoglia.
            Alcuni fattori chiave dello sviluppo dei disturbi depressivi sottosoglia in disturbi
            depressivi maggiori sono una storia famigliare di depressione, e la presenza di almeno
            due patologie croniche: in assenza di questi fattori, la probabilità che un paziente
            sviluppi un disturbo maggiore è solo del 10% [Cuijpers et al.
            2005]. 
1.1. Il
                contesto internazionale 



In moltissime nazioni numerose
                ricerche hanno ormai evidenziato, pur con varie differenze anche significative, una
                situazione epidemiologica molto simile per ciò che concerne i disturbi mentali
                comuni presenti nelle cure primarie[2]. 
In Australia i disturbi
                psicologici risultano essere circa il 12% del totale delle visite condotte dai
                medici di famiglia. Secondo la ricerca BEACH (Bettering the Evaluation And
                    Care of Health) le patologie più riscontrate sono disturbi
                depressivi, disturbi d’ansia, disturbi da stress e disturbi del sonno. Circa il 70%
                delle visite si conclude con una prescrizione psicofarmacologica, e gli invii a uno
                specialista sono solo il 7,6%. Vi sono anche numerosi invii a trattamenti non
                farmacologici, in modo particolare per pazienti con abuso di
                sostanze. Nell’arco di un decennio (1990-2000) le visite per
                disturbi dell’umore sono raddoppiate e i trattamenti triplicati, con un leggero ma
                costante aumento dei trattamenti clinici non basati esclusivamente su farmaci
                [Harrison e Britt 2004]. Nel biennio 2000-2001 sono state effettuate dai medici di
                famiglia 10,8 milioni di visite a pazienti su problemi collegati a disturbi
                psicologici, e un terzo di queste riguardavano disturbi depressivi; oltre a ciò, per
                lo stesso periodo è stato stimato che psichiatri privati abbiano effettuato visite
                con 2,1 milioni di pazienti sempre per problemi depressivi [Australian Institute of
                Health and Welfare 2002]. Molti sforzi sono stati anche fatti per dotare i
                professionisti delle cure primarie di strumenti adatti a individuare e diagnosticare
                correttamente il disturbo depressivo [Parker et al. 2001], per
                migliorarne la gestione nel lungo periodo e prevenirne le ricadute [Howell 2004], e
                per comprenderne la relazione con la sindrome da fatica cronica [Koschera
                    et al. 1999]. Il solo disturbo ansioso è responsabile della
                assenza dal lavoro di 34,2 milioni di persone [Henderson et al.
                2000]. A fronte di tale situazione, i 2/3 delle persone sofferenti di disturbi
                psicologici non hanno richiesto un aiuto professionale, e del terzo che ha richiesto
                aiuto i 3/4 hanno consultato il medico di famiglia, e la metà di questi non ha
                consultato nessun altro professionista. La conclusione è che anche in Australia il
                medico di famiglia risulta essere la chiave per il trattamento della maggioranza
                delle persone affette da disturbi mentali e psicologici [Harrison e Britt 2004]. 
In Ungheria, Szadoczky e
                colleghi [2004] hanno realizzato una ricerca in 12 ambulatori di cure primarie in
                Budapest, coinvolgendo tutti i pazienti che hanno visitato gli ambulatori nell’arco
                di sei mesi. Fra questi, 1815 pazienti tra i 18 e i 65 anni (il 91%) hanno dato il
                loro consenso per partecipare alla ricerca. Il 16,8% dei pazienti ha rivelato una
                prevalenza a un anno dei disturbi ansiosi e depressivi, il 12,5 una prevalenza ad un
                mese. Le percentuali di ricorrenza dei disturbi sottosoglia di ansia e depressione
                sono rispettivamente di 15,7% e 13,1%. Significativo il fatto che mentre solo il
                6,7% dei pazienti ha ricevuto una diagnosi da DSM da parte dei medici di famiglia,
                le diagnosi formulate tramite l’uso del DIS (Diagnostic Interview Schedule
                    for anxiety and mood disorders) utilizzato durante la ricerca sono il
                12,5%, cioè quasi il doppio. A parziale giustificazione di
                tale scostamento viene riportato il fatto che molte patologie fisiche e organiche,
                che motivano la visita all’ambulatorio medico, in realtà occultano disagi
                psicologici che vengono difficilmente individuati dai medici di famiglia, un dato
                questo che vedremo ripetersi più volte. 
Serrano-Blanco e colleghi [2010]
                hanno compiuto una ricerca in Catalogna che aveva l’obiettivo di valutare la
                prevalenza dei disturbi mentali in pazienti afferenti alle cure primarie, sia
                durante l’intero arco del ciclo di vita che nel periodo di dodici mesi. Sono state
                utilizzate a scopo statistico 3815 interviste cliniche con pazienti (il 70,62% del
                totale contattato), provenienti da 77 differenti servizi di cure primarie, e tramite
                la collaborazione di 618 medici di famiglia. Il 45,1% dei pazienti ha sofferto
                almeno una volta di disturbi psichici, e il 30,2% negli ultimi dodici mesi. Il
                disturbo più comune è stato la depressione maggiore (9,6%), seguito da disturbi di
                panico (7%), fobie specifiche (6,6%) e GAD (3,8%). La comorbidità fra depressione e
                stati ansiosi era elevata, così come tra alcuni disturbi psicologici e diverse
                condizioni fisiche patologiche. Le donne hanno più probabilità di soffrire di
                disturbi d’ansia e dell’umore, e meno probabilità di soffrire di disturbo di uso o
                abuso di sostanze. In generale, le persone sposate o coabitanti hanno meno
                probabilità di soffrire di disturbi mentali nel corso degli ultimi 12 mesi. Il 94,3%
                dei pazienti soffre di più di una condizione patologica cronica, e le connessioni
                fra la patologia fisica e il disturbo mentale sono molto frequenti. Gli autori
                riferiscono che molti pazienti mostrano una associazione fra un disturbo dell’umore
                e allergie croniche, dolore cronico, disturbi cardiovascolari, diabete, deficit
                sensoriali, e disturbi gastrointestinali. In misura minore vi è anche una relazione
                fra disturbi d’ansia e allergie croniche, dolore cronico e disturbi
                gastrointestinali. 
In Grecia nell’ultimo decennio
                (2000-2010), data la massiccia domanda di supporto e di intervento psicologico
                emersa nelle cure primarie, ha preso il via un programma di intervento chiamato
                    Psyhargos, e focalizzato su interventi di comunità,
                decentralizzazione, e rafforzamento della salute mentale nelle cure primarie
                [Argyriadou e Lionis 2009]. L’Università di Creta ha realizzato un corso sulla
                salute mentale nelle cure primarie per i propri studenti, mentre l’Ordine dei Medici
                greco (Elegeia) ha promosso negli
                ultimi otto anni continui corsi di formazione e training sui principali disturbi
                psicologici, ansia e depressione. 
In Svezia uno studio riporta che
                circa 1/3 dei pazienti visitati in un setting di cure primarie soffrono di ansia,
                depressione, o problemi di abuso di alcol [Nordstrom e Bodlund 2008]. Dati analoghi
                vengono riferiti per le sindromi ansiose, che secondo gli autori affliggono una
                persona su quattro nel corso della vita. Lo studio sottolinea l’importanza
                strategica dell’intervento psicologico nelle cure primarie al fine di realizzare una
                diagnosi e un trattamento tempestivo. La considerazione fondamentale è che se gli
                stati ansioso-depressivi moderati e lievi non vengono trattati nel momento della
                loro comparsa, cioè nelle cure primarie, questi peggiorano nel tempo e l’esito
                terapeutico positivo diventa più difficile da raggiungere. 


2. La sfida
            chiave della psicologia di cure primarie: la sintomatologia ansioso-depressiva 



Già Brown e Schulberg [1998]
            notarono con grande efficacia le difficoltà presenti nell’eseguire ricerche e
            sperimentazioni controllate scientificamente nelle cure primarie. Infatti, ciò che è
            abbastanza facile standardizzare in un altro contesto medico, come ad esempio la
            sperimentazione di un nuovo farmaco che è considerato il modello standard ideale degli RCT[3], mal si adatta al contesto dei trattamenti ambulatoriali delle cure
            primarie. Ciò perché: 
	 spesso in altre ricerche è più facile
                    isolare un campione rappresentativo di pazienti che escludano significative
                    patologie in comorbidità. Nelle cure primarie invece la sofferenza fisica e
                    somatica congiunte spesso possono avere una grande influenza nella valutazione
                    di un determinato tipo di intervento o di trattamento, sia farmacologico che
                    psicoterapeutico;
                
	 i clinici spesso mostrano resistenze nei
                    confronti di trattamenti manualizzati e unimodali, anche perché nelle cure
                    primarie la compresenza di patologie fisiche e di disturbi psicologici rende
                    inevitabile un intervento su misura per il paziente, e quindi difficilmente
                    standardizzabile; 
	 i setting nelle cure
                    primarie sono altamente variabili, nel tempo e nella durata, e l’aderenza a
                    standard di trattamenti rigidi risulta problematica; 
	 sebbene sia possibile realizzare degli RCT
                    sia in tema di interventi psicologici che per quanto riguarda la farmacoterapia
                    nelle cure primarie ad opera di professionisti specializzati, il problema di
                    avere personale formato e specializzato per realizzare delle ricerche
                    sperimentali nelle cure primarie risulta comunque di non facile soluzione;
                
	 gli RCT spesso vengono condotti in
                    contesti isolati, non influenzabili da altre variabili che non quelle sotto
                    esame. Il contesto delle cure primarie è del tutto differente, in cui i temi
                    psicosociali, medici e più in generale di ambiente di vita sono assolutamente
                    preminenti nel momento della scelta dei trattamenti e degli interventi da
                    adottare; 
	 i gruppi di controllo o di comparazione
                    sono di difficile definizione. Mentre negli RCT si può usare il non trattamento
                    o il placebo, nelle cure primarie spesso l’unica comparazione è il trattamento
                    usuale del medico (treatment as usual, TAU). Ma spesso
                    l’eccessiva eterogeneità di questi trattamenti mina il risultato finale della
                    ricerca. 


Uno degli studi epidemiologici più
            completi sulla prevalenza della depressione nelle cure primarie è il
                «Depression 2000», uno studio effettuato in Germania [Wittchen
            e Pittrow 2002] che ha coinvolto un campione rappresentativo di 412 ambulatori di cure
            primarie, ha esaminato un totale di 15.081 pazienti non selezionati, e coinvolto un
            campione selezionato di 510 medici di cure primarie. 
La sintomatologia depressiva –
            valutata tramite il DSQ (Depression Screening Questionnaire), uno
            specifico strumento di indagine della depressione secondo il DSM-IV e l’ICD-10 –
            risulterebbe essere la sfida chiave nelle cure primarie, a causa della sua prevalenza
            del 10,9% e per le conseguenze negative che genera sull’attività complessiva di medici,
            personale e strutture sanitarie. I risultati finali dello studio
            rilevano dei dati epidemiologici simili ad altre analoghe ricerche compiute, sia pur con
            qualche differenza di rilievo. Invece uno dei dati più discordanti emersi è che la
            maggioranza dei casi rilevati ha presentato una sintomatologia depressiva moderata o
            severa piuttosto che lieve, e che il 51% di essi ha mostrato condizioni croniche o
            ricorrenti. 
Un problema significativo è stato la
            presenza di un numero elevato di pazienti non individuati e non diagnosticati
            correttamente, circa il 50%. Dei 1593 pazienti diagnosticati di depressione secondo
            l’ICD-10, 412 pazienti (26%) secondo il medico di famiglia non mostravano nessun
            disturbo mentale, 296 (19%) sono stati diagnosticati con un altro disturbo (disturbo
            d’ansia o somatoforme), e 885 (55%) sono stati diagnosticati correttamente come disturbo
            depressivo, sebbene solo 342 di essi (21%) abbiano ricevuto una diagnosi certa di
            depressione, mentre per 543 pazienti (34%) la diagnosi è stata di probabile depressione.
            Pazienti giovani, pazienti maschi, e pazienti che riportano un primo episodio
            depressivo, sono state le categorie meno diagnosticate correttamente da parte dei
            medici. È da notare che medici con alle spalle corsi di formazione sul disturbo mentale
            effettuati nei due anni precedenti hanno mostrato migliori competenze diagnostiche,
            mentre medici con più di 20 anni di esperienza hanno invece mostrato scarse capacità
            diagnostiche sulla depressione, in particolare di fronte a casi di pazienti giovani. 
Per quanto concerne i trattamenti
            erogati, il numero di invii allo specialista psicoterapeuta o psichiatra è stato molto
            basso sia per la depressione (21,7%) che per gli altri disturbi mentali (16,7%). I
            farmaci erogati sono stati in alta percentuale antidepressivi SSRI, ma questi ultimi,
            insieme agli antidepressivi triciclici, sono stati significativamente usati anche con
            pazienti con altri disturbi mentali differenti dalla depressione. 
Un altro risultato significativo è
            stato il numero di giorni di disabilità generati dalla depressione, così come gli alti
            livelli di utilizzazione degli interventi di salute: i pazienti depressi nel mese
            precedente la ricerca hanno riportato un numero di giorni di disabilità completa di 11
            volte superiore a quello dei pazienti non depressi, e di 6 volte superiore per quanto
            riguarda la disabilità moderata; percentuali simili emergono quando si valutano i numeri
            di visite effettuate dai pazienti depressi con il medico di
            famiglia, oppure un medico internista, uno psichiatra o uno psicoterapeuta, rispetto ai
            pazienti non depressi. 
L’altra patologia molto frequente
            che si riscontra nelle cure primarie è la patologia ansiosa. Secondo Wittchen [2002] il
            disturbo d’ansia generalizzato (GAD) è il disturbo d’ansia più frequente nelle cure
            primarie, riportato dal 22% dei pazienti, e determina una prevalenza del disturbo
            dell’8%, superiore a quella presente nella popolazione generale che varia dal 1,9 al 5,1
            percento. L’incidenza del disturbo nella popolazione femminile dopo i 35 anni si eleva
            fino al 10%. I pazienti sofferenti di GAD mostrano un grado considerevole di
            deterioramento anche quando è presente (raramente) nella sua forma pura, senza
            comorbidità con depressione o con altri disturbi psicologici. 
La sintomatologia ansiosa può essere
            efficacemente trattata pur essendo di gran lunga il disturbo psicologico più frequente
            specialmente negli ambulatori medici [Pasnau 1998]. Il grado di disabilità che provoca
            equivale a quello della depressione maggiore, e produce numerosi giorni di assenza dal
            lavoro che si traducono in un costo economico elevato, sia la per mancata produttività
            che per l’aumentato utilizzo dei servizi sanitari; in particolare i pazienti con GAD
            sono grandi utilizzatori dei servizi presenti nella cure primarie, essendo molto
            resistenti ai trattamenti specialistici o di secondo livello. 
Kessler [2009] riassume
            efficacemente le maggiori evidenze cliniche riscontrate nei setting della medicina di
            base: 
	 dal 21 al 26% dei pazienti di uno studio
                    di medicina di base riportano un disturbo di salute mentale; 
	 circa la metà delle visite in uno studio
                    medico sono idiopatiche o mostrano problemi psichiatrici. Ad un
                        follow-up il 26% di questi pazienti non mostra alcun
                    miglioramento; 
	 i sintomi maggiormente riportati hanno
                    componenti psicosomatiche come dolore alla schiena, dolori agli arti, mal di
                    testa, dispnea, tosse, problemi addominali, dolore al petto, problemi
                    dermatologici, capogiri, disturbi del sonno e stanchezza; 
	 della maggior parte dei problemi medici
                    presentati, la maggioranza spesso presenta significativi problemi psicologici;
                
	 le persone ricevono più assistenza
                    psicologica nei setting di cure primarie che nelle strutture secondarie di
                    specialità;
                
	 il 50% delle persone con un problema
                    psicologico viene trattato esclusivamente nella medicina di base; 
	 pazienti con problemi fisici che
                    presentano anche una comorbidità psicologica utilizzano in modo maggiore i
                    servizi sanitari, anche del 50-100% in più dei pazienti con soli problemi
                    fisici; 
	 la depressione è la terza causa di visite
                    mediche in uno studio di medicina di famiglia. 


In definitiva, i diversi studi effettuati nel mondo nel corso di
            questi anni hanno rilevato come: 
	 la prevalenza della depressione nelle cure
                    primarie, pur con considerevoli variazioni, è comunque comunemente attestata
                    intorno al 10%; 
	 circa il 50% dei pazienti che mostrano
                    sintomatologia depressiva o ansioso-depressiva non vengono riconosciuti e
                    diagnosticati; 
	 solo una minima parte dei pazienti riceve
                    una qualche forma di cura psicoterapeutica o di intervento psicologico;
                
	 il ruolo dei medici di famiglia risulta
                    fondamentale, come primo punto di contatto del paziente da parte del sistema
                    sanitario. 


A partire da questo dati, emergono
            due problemi fondamentali: 
1) la capacità di individuare in
            modo appropriato e tempestivo questo disagio, capacità ancora ritenuta problematica, al
            fine di intervenire clinicamente in modo efficace per i pazienti, e in modo efficiente
            per ridurre il peso sociale ed economico considerevole di queste patologie; 
2) predisporre adeguati modelli di
            intervento e strutture organizzative che rispondano nel miglior modo possibile ai
            problemi di individuazione, valutazione e trattamento del disagio psicologico nelle cure
            primarie. 

3. Un
            disagio psicosociale 



Questa situazione di malessere è
            ancora più grave se prendiamo in considerazione particolari fasce di popolazione con
            determinate caratteristiche psicosociali. Le caratteristiche demografiche, sociali,
            culturali ed economiche presenti hanno un peso notevole nella
            modalità di espressione del disagio mentale e psicologico e nei luoghi in cui questo si
            manifesta. 
I disturbi depressivi sono
            particolarmente presenti nei pazienti anziani [Lyness 2008], così come anche il disturbo
            d’ansia generalizzato, insieme a preoccupazioni considerevoli circa il proprio stato di
            salute, e una serie di disturbi somatoformi [Weiss et al. 2009]. I
            pazienti anziani hanno molte meno probabilità di ricevere cure in centri di salute
            mentale rispetto a pazienti più giovani, ma hanno molte più probabilità di ricevere cure
            dai medici di famiglia, in particolar modo dopo l’avvento dei farmaci SSRI che
            permettono una migliore gestione della terapia farmacologica e minori effetti
            collaterali [Harman et al. 2003]. Il rischio di atti suicidari e
            anticonservativi è molto più elevato nei pazienti anziani che nel resto della
            popolazione, gli stati depressivi sono scarsamente individuati e diagnosticati e le
            terapie farmacologiche spesso utilizzano dosaggi errati o sottostimati [Fischer
                et al. 2003]. I pazienti anziani che hanno compiuto un atto
            anticonservativo spesso poco tempo prima hanno richiesto una visita al proprio medico
            [Lyness 2008]. Tra i pazienti anziani delle cure primarie la prevalenza della sindrome
            depressiva varia dal 5 al 10%. Ma è forse ancora più interessante notare che è molto
            rilevante la presenza di sintomi depressivi clinicamente significativi ma che non
            rispondono ai criteri di disturbo depressivo maggiore, i cosiddetti disturbi
            sottosoglia, o disturbi distimici, o disturbo sub-sindromico. 
Secondo Unutzer e colleghi [2003] il
            5-10% dei pazienti anziani afferenti alle cure primarie soffrono di depressione,
            utilizzano in modo massiccio i servizi sanitari, hanno poca
                compliance con i trattamenti terapeutici, e riportano una
            mortalità significativa per suicidio. La ricerca è particolarmente vasta, avendo
            coinvolto 1801 pazienti afferenti a 18 centri di cure primarie situati in cinque
            differenti stati americani. Significativamente, il 51% di questi pazienti ha affermato
            che avrebbe preferito un trattamento combinato di psicoterapia e antidepressivi, ma solo
            l’8% ha ricevuto un qualche supporto psicoterapeutico, e solo l’1% di essi ha avuto un
            trattamento psicoterapico che sia durato di più di quattro sedute. Coloro che
            preferivano il trattamento psicoterapeutico avevano avuto una minore prevalenza di
            sintomi depressivi rispetto a coloro che avevano indicato una
            preferenze per i farmaci antidepressivi, nonostante i problemi di copertura sanitaria
            che Medicare e Medicaid, due assicurazioni
            sanitarie, ponevano rispetto alle psicoterapie. Gli autori hanno dimostrato una
            significativa evidenza circa l’efficacia di trattamenti combinati di antidepressivi e
            psicoterapia per i pazienti con disturbo depressivo maggiore e in misura minore per il
            disturbi distimico. E in un’altra pubblicazione [Unutzer et al.
            2002] viene rilevato che un trattamento di cura collaborativa in stepped
                care[4] nelle cure primarie che includesse una psicoterapia breve può migliorare la
            cura dei sintomi depressivi, il funzionamento generale, e la qualità della vita legata
            al tema della salute in modo significativamente maggiore del treatment as
                usual. 
        
Secondo Katon e Ludman [2003], circa
            il 60-65% delle visite nelle cure primarie sono effettuate da donne. Le cause di ciò
            possono essere molteplici, dal porre una maggiore attenzione al proprio stato di salute,
            alla necessità di ricorrere a controlli specifici femminili, ma soprattutto per essere
            state vittime di cattivi stati di salute a causa di molteplici fattori culturali,
            sociali ed economici, costituendosi in tal modo come segmento di popolazione a maggior
            rischio. È accertato che per quanto riguarda la depressione, ad esempio, nel corso della
            vita la prevalenza è del 21,3% contro il 12,7 dei maschi, mentre per quanto riguarda la
            distimia la prevalenza è dell’8% contro il 4,8% nei maschi. 
Anche i fattori socioeconomici
            contribuiscono alla genesi del disagio psicologico. Genere, età, condizioni di vita,
            educazione, professione e lavoro, sono tutti possibili fattori di rischio per la
            patologia ansioso-depressiva. La ricerca di Ansseau e colleghi [2008], realizzata in
            Belgio, ha evidenziato il ruolo delle differenze di condizione sociale e culturale anche
            a carattere locale e regionale, oltreché per quelle riferibili alle condizioni
            macro-economiche generali. Gli autori hanno rilevato che i risultati emersi dalla
            ricerca non erano spiegabili semplicemente da parametri di tipo macroeconomico, ma anche
            da fattori culturali e sociali tipici della regione di appartenenza. Dalla ricerca è
            emerso che significative differenze erano presenti circa la prevalenza di GAD e
            depressione maggiore riscontrate nelle diverse regioni del
            Belgio: 24,2% a Bruxelles, 22,7% in Vallonia, 13,6% in Lussemburgo, 12,9% nelle Fiandre.
            Nelle Fiandre, regione sviluppata economicamente, di lingua fiamminga e di religione
            protestante, il tasso di prevalenza della sintomatologia ansioso-depressiva era di circa
            la metà di quello registrato in Vallonia, regione depressa economicamente, rurale, di
            lingua francese e di religione cattolica. Il tasso di disoccupazione medio in Belgio
            (dati del 2005) era del 13,5%, ma a Bruxelles era del 20,2%, in Vallonia del 19%, e
            nelle Fiandre solo del 9,7%, meno della metà. Secondo gli autori, questo dato non è
            spiegabile semplicemente per la differente situazione socio-economica, ma deriva da un
            complesso di fattori economici, sociali, culturali, e politici, come testimoniato anche
            dal paragone con altre ricerche svolte nel Canada francofono e nella Svizzera francofona
            che riportavano dati simili per popolazioni differenti culturalmente, ma appartenenti
            allo stesso livello socio-economico. 
Negli Stati Uniti il disagio
            psicologico è ampiamente presente anche nelle vaste aree rurali, dove depressione,
            abusi, violenza domestica, incesto, abuso sui bambini ed altre dinamiche
            psicopatologiche sono presenti a livelli più elevati che non nelle aree urbane, e dove
            gli interventi psicologici difficilmente raggiungono la popolazione anche grazie alla
            presenza di stigma e di una forte esigenza di riservatezza [Smalley et
                al. 2010]. In alcune aree rurali la percentuale di disturbo mentale
            presente nei pazienti delle cure primarie varia fra il 34 e il 41%. Tipicamente, le aree
            rurali statunitensi vedono la presenza di numerosi movimenti e comunità a carattere
            religioso. Anche in questo contesto, il malessere psicologico presente a livello di cure
            primarie è ampiamente documentato. Campbell e collaboratori [2002] fanno notare quanto
            siano valide entrambe le descrizioni un po’ stereotipate della vita rurale americana: da
            un lato è un luogo di pace e di tranquillità ed è espressione di comunità integrate, con
            un forte senso di appartenenza, che godono di una buona qualità di vita individuale e
            famigliare, hanno bassi livelli di criminalità e di inquinamento, e quasi tutti
            condividono una mentalità tradizionalista e conservatrice; ma è valida anche la
            descrizione opposta, e cioè di un luogo in cui esistono numerosi problemi di isolamento
            tra gli abitanti, con scarsi servizi, con forti problemi di
            povertà e di salute che comportano un deterioramento della dignità umana e del senso
            della propria identità. Secondo gli autori questa seconda situazione è in realtà
            responsabile di notevoli problemi psicologici. Il tasso di suicidio giovanile, in
            particolare fra i 15 e i 19 anni, è più alto nelle zone rurali rispetto a quelle urbane.
            Problemi significativi sono riportati da donne e minoranze etniche. Vi è un alto livello
            di dipendenza da alcol e da sostanze. I tassi di violenze domestiche sono simili fra
            aree rurali e aree urbane. Le caratteristiche culturali delle aree rurali generano
            ulteriori barriere alla utilizzazione dei servizi di salute mentali: la credenza comune
            in queste comunità è che i problemi psicologici sono considerati di pertinenza della
            chiesa e della famiglia, sono problemi di tipo personale da non condividere con
            professionisti esterni. 
In Israele il disturbo depressivo è
            molto più avvertito nella popolazione musulmana araba che in quella ebrea, anche se il
            livello socio-economico elevato funge da fattore protettivo per entrambe le etnie
            [Kaplan et al. 2010]. Nello studio di Cwikel e collaboratori [2008]
            i disturbi mentali più comuni in Israele sono la depressione (20,6%) e l’ansia (11,2%),
            un risultato dagli autori considerano un po’ più elevato rispetto a analoghe ricerche
            compiute in altre nazioni e che attribuiscono al particolare stato di stress militare ed
            economico esistente. Una delle caratteristiche interessanti di questo studio è che
            include l’indagine su alcune patologie, come il PTSD o i disturbi alimentari, non
            frequentemente ricercati nel resto degli studi riguardanti i disturbi psicologici nelle
            cure primarie. 
Un interessante modello di
            intervento è il COPC (Community Oriented Primary Care), un modello
            di intervento di sviluppo della salute nelle cure primarie focalizzato sulle comunità
            [Lenihan e Iliffe 2000]. Sviluppato originariamente in Sudafrica da Stanley Klare negli
            anni quaranta, e poi in Israele negli anni sessanta, si caratterizza per una prospettiva
            interdisciplinare di promozione della salute attraverso il coordinamento di differenti
            organismi e agenzie sociali presenti sul territorio, con particolare attenzione alle
            comunità deprivate. L’enfasi è sulla creazione di una forte partnership fra le strutture
            sanitarie locali e i servizi di comunità presenti sul territorio, nella convinzione che
            l’intervento individuale di per sè non sia sufficiente a
            risolvere i complessi problemi di salute e che quindi sia necessario un approccio anche
            di tipo sociale e sistemico. La convinzione è che la deprivazione sociale e i fattori
            ambientali contribuiscono al sorgere delle malattie e dei problemi di salute mentale,
            elementi che vanno tenuti in considerazione nel momento della diagnosi e delle ipotesi
            di intervento. Le fondamenta teoriche del modello risiedono nell’approccio
            bio-psico-sociale, e nella combinazione di studi epidemiologici, interventi sociali, e
            cura del singolo individuo, il tutto a livello di cure primarie trasformandosi quindi in
            un programma di medicina di comunità. Gli elementi fondamentali del modello COPC sono: 
	 un ambulatorio di cure primarie che eroga
                    cure in uno specifico territorio 
	 una comunità di riferimento servita
                    dall’ambulatorio 
	 un processo sistematico di gestione dei
                    problemi di salute in modo congiunto con i servizi presenti in comunità e sul
                    territorio 
	 l’uso integrato di dati epidemiologici e
                    di competenze cliniche 
	 accessibilità ai servizi di cure primarie
                


Il modello viene implementato in
            sette fasi: fase diagnostica di comunità, identificazione dei problemi di salute di
            comunità, analisi dettagliata dei problemi, pianificazione degli interventi,
            implementazione del programma COPC, valutazione, re-assessment. 
        

4. La
            comorbidità 



La letteratura sulla comorbidità
            porta a ritenere che il presentare un unico disturbo principale sia piuttosto
            l’eccezione e non la regola [Westen et al. 2004; Penninx
                et al. 2008]. La maggior parte delle condizioni dell’Asse I
            descritte nel DSM hanno una comorbidità con altri disturbi di Asse I o Asse II in un
                range compreso tra il 50 e il 90%. Inoltre, circa la metà dei
            pazienti che richiedono un trattamento psicologico non può essere valutato usando le
            categorie del DSM in quanto non raggiungono né superano nessuna delle soglie
            diagnostiche codificate. 
        
Questo ha condizionato pesantemente
            la ricerca: l’esigenza di fondare i trattamenti sulle categorie del DSM, criterio
            fondamentale per ottenere qualsiasi finanziamento, ha fatto si che in pratica i
            ricercatori non si occupino più di quei problemi che pure una volta dominavano la
            ricerca in psicoterapia, come i problemi interpersonali, i disturbi associati
            all’andamento episodico dell’ansia e della depressione, o la difficile regolazione
            dell’autostima, tutti disagi psicologici ampiamente riscontrabili nei contesti di cure
            primarie. 
La comorbidità è anche una delle
            cause principali della scarsa capacità di individuazione e di diagnosi dei disturbi
            depressivi nelle cure primarie [Mergl et al. 2007]. I pazienti che
            riportano molti sintomi somatici inspiegabili rendono più difficile per il medico
            l’individuazione del disturbo psicologico sottostante. La compresenza di ansia,
            depressione e disturbi somatoformi è un dato rilevante che genera scarsi esiti
            terapeutici, una elevata disabilità psicosociale, e maggiori rischi di atti
            anticonservativi. Nella loro interessante ricerca, Mergl e colleghi intervistano 394
            pazienti ambulatoriali afferenti a 18 centri di cure primarie di una stessa località
            tedesca, Nuremberg, città industriale di circa mezzo milione di abitanti situata nel
            nord della Baviera. Gli obiettivi della ricerca erano: 
	 determinare la prevalenza della
                    depressione con o senza comorbidità (disturbi d’ansia / disturbi somatoformi) in
                    un campione di pazienti di cure primarie; 
	 studiare la coesistenza della depressione
                    con altri disturbi psichiatrici, disturbi d’ansia o somatoformi; 
	 comparare due strumenti di screening
                    rispetto alla loro capacità di individuare sintomi depressivi isolati, o anche
                    in compresenza con disturbi d’ansia e somatoformi. In particolare l’interesse
                    era anche rilevare quanto uno strumento più specifico nella individuazioni di
                    sintomi di depressione (Well-Being Index Questionnarie,
                    WHO-5), differisse da uno strumento di screening più generale (General
                        Health Questionnaiare, GHQ-12). 


Gli esiti della ricerca sono che la
            prevalenza di un disturbo depressivo nelle cure primarie risulta essere del 22,8%, di
            cui il 15% in comorbidità con almeno un altro disturbo (GAD), e il 6,1% in comorbidità
            con due disturbi (GAD e disturbi somatoformi). Questi risultati sono in linea con molte
            altre ricerche effettuate sullo stesso argomento, pur variando
            in alcune percentuali finali, come riportato da una comparazione di studi sempre
            effettuata da Mergl e colleghi. In particolare i dati simili riguardano la forte
            comorbidità anzitutto con il disturbo ansioso generalizzato, così come anche è stata
            rilevata un’associazione, anche se in misura minore, fra depressione e disturbi
            somatoformi. 
Per ciò che concerne il terzo
            obiettivo della ricerca, gli strumenti di screening, il risultato è che vi è una lieve
            prevalenza dello strumento più specifico, il WHO-5, rispetto a quello più generale, il
            GHQ-12, ma non vi è significatività statistica. Ma la constatazione più importante è che
            gli strumenti di screening sono certamente utili, ma non sono sufficienti a migliorare
            l’individuazione di determinati disturbi psicologici. Lo strumento più importante rimane
            sempre il medico, o il professionista sanitario, che devono saper distinguere fra i vari
            tipi di disturbo psicologico, e soprattutto discriminare rispetto alla notevole
            comorbidità esistente. La comorbidità spesso può trarre in inganno ed impedire un
            tempestivo intervento diagnostico e terapeutico, che invece se realizzato potrebbe dare
            esiti molto positivi sia in termini di salute del paziente che in termini di efficienza
            economica e di risparmio nelle spese sanitari, intervenendo precocemente in modo da
            evitare interventi su disturbi cronicizzati più ingenti e più costosi. 

5. Gli
            strumenti diagnostici 



Nelle cure primarie è di estrema
            importanza la tempestività della diagnosi e la veloce presa in carico del paziente. I
            pazienti che si rivolgono alle cure primarie sono un gruppo eterogeneo che riporta un
            ampio spettro di problematiche psicosociali e una notevole presenza di comorbidità fra
            patologie fisiche e diverse condizioni di disagio psicologico, tutti elementi che
            rendono la diagnosi differenziale molto problematica. Secondo Henkel e colleghi [2004] i
            disturbi depressivi sono molto comuni nelle cure primarie, ma rimangono ampiamente non
            diagnosticati e non rilevati a causa della routine professionale che ostacola un attento
            processo diagnostico e non utilizza strumenti efficaci, per cui molte persone non
            ricevono una diagnosi adeguata ed un trattamento conseguente. 
        
La tempestività dell’intervento
            riduce questo rischio, e risulta quindi estremamente importante individuare ad uno
            stadio precoce la manifestazione del disturbo psicologico tramite efficaci strumenti
            diagnostici, onde governarlo meglio e ridurne l’evoluzione clinica negativa [Phenninx
                et al. 2008]. 
La possibilità di effettuare
            efficaci interventi psicologici nelle cure primarie richiede l’utilizzo di strumenti di
            valutazione agili, veloci, e validi per i differenti gruppi di patologie. Lo sviluppo di
            questi strumenti è quindi un compito ineludibile. Per ovviare a questo problema sono
            stati elaborati diversi appositi sistemi classificatori, come il DSM-IV-PC, una
            nomenclatura elaborata dalla American Psychiatric Association nel 1995, e il ICD-10 PHC
            sviluppato dall’Oms sempre nel 1995, entrambi con lo scopo di aiutare e agevolare i
            professionisti delle cure primarie nella individuazione e nella diagnosi dei disturbi
            mentali e psicologici presenti nelle cure primarie. 
Nelle cure primarie sono oramai
            presenti differenti questionari a fini diagnostici, in particolare quelli
            autovalutativi. Ma, come notano Poutanen e colleghi [2010], non tutti i questionari sono
            validi nella stessa maniera per i vari gruppi di pazienti. Ogni questionario ha un
            differente profilo, e inoltre fattori come età, genere e educazione sono elementi
            importanti che intervengono nella scelta di un questionario. I questionari quindi devono
            essere semplici, privi di ambiguità e di parole oscure, escludere termini legati a
            sintomi somatici o ansiosi, e devono comportare un periodo di tempo breve per la
            valutazione dei risultati. 
5.1. Il
                PHQ e gli altri questionari diagnostici 



Uno strumento di diagnosi
                psicologica specifico per le cure primarie è il Prime-MD (Primary Care
                    Evaluation of Mental Disorder), elaborato da Spitzer e collaboratori.
                Consta di due parti, una prima parte, il PQ (patient questionnaire)
                composta da 26 item in cui il paziente si autovaluta; la seconda parte,
                la CEG (clinical evaluation guide) viene compilata dal clinico
                nel caso lo ritenesse utile, e indaga in particolare su disturbi dell’umore,
                disturbi d’ansia, disturbi somatoformi, e abuso di alcol e di sostanze. Il Prime-MD
                ha però alcune controindicazione: è relativamente lungo da
                compilare (8/10 minuti, quanto più o meno la durata media di una intera visita
                medica), va somministrato da personale formato e relativamente esperto, e inoltre
                pone alcuni problemi di complessità diagnostica in particolare nel contesto delle
                cure primarie. 
Per questi motivi Spitzer e
                collaboratori hanno elaborato il PHQ (Patient Health
                    Questionnaire), forse lo strumento diagnostico più utilizzato nelle
                cure primarie, che consiste in un questionario autosomministrato di quattro pagine.
                Le prime due pagine sono dedicate ai disturbi dell’umore e ansiosi, la terza pagina
                ai disturbi somatoformi, e l’ultima pagina è dedicata a domande relative a recenti
                eventi psicosociali stressanti e, per le donne, a mestruazioni, gravidanza e parto. 
A seconda delle necessità, si
                possono compilare anche solo le pagine-modulo che interessano. Particolarmente
                utilizzato nelle cure primarie è infatti il PHQ-9, una versione abbreviata (una sola
                pagina con nove item) specificatamente dedicato alla diagnosi dei disturbi
                depressivi. 
Il Brief PHQ è un ulteriore
                questionario di due pagine, adattato dal PHQ, che esplora, nella prima pagina, i
                disturbi dell’umore e di panico, mentre nella seconda sono riportate le informazioni
                relative agli eventi psicosociali stressanti ed alle mestruazioni, la gravidanza ed
                il parto. 
Al fine di ottenere un agile
                strumento di diagnosi, e volendo indagare in particolare i disturbi dell’umore,
                d’ansia e somatoformi, Corapcioglu e Ozer [2004] hanno creato una versione
                modificata del Brief PHQ capace di indagare anche sui disturbi somatoformi, unendo
                la prima sezione del PHQ dedicata ai disturbi somatoformi con le pagine del Brief
                PHQ sui disturbi dell’umore e ansiosi, realizzando una versione revisionata, il
                Brief PHQ-r, per la diagnosi di depressione, disturbi di panico e disturbi
                somatoformi. Questo strumento si è dimostrato utile nel discriminare i pazienti con
                disturbi psichiatrici da quelli senza disturbi, e in secondo luogo si è mostrato
                efficace nella individuazione di disturbi di tipo depressivo, disturbi di panico e
                disturbi somatoformi, in particolar modo quando usato nei contesti degli ambulatori
                dei medici di famiglia e più in generale delle cure primarie, essendo uno strumento
                veloce, facile da compilare, e di buona significatività statistica. 
Negli USA Klein e collaboratori
                [2011] hanno utilizzato una forma abbreviata di PHQ, il
                PHQ-2, che consiste nei primi due item del PHQ-9 che valutano l’assenza o la
                presenza di anedonia o umore depresso nelle due settimane precedenti, come primo
                filtro valutativo. Klein e collaboratori hanno realizzato uno studio retrospettivo
                in cui hanno analizzato una iniziativa di screening sulla sintomatologia depressiva
                effettuato in un centro sanitario universitario. A tutti i 3.717 pazienti
                presentatisi al centro per una visita di controllo o di routine, durante un periodo
                di tempo di quattro mesi, è stato chiesto di compilare il PHQ-2 in forma
                computerizzata; una infermiera ha poi chiesto ai pazienti che hanno risposto
                positivamente a questi due item di compilare il PHQ-9 completo. Come già rilevato in
                altre ricerche, anche in questo caso più del 50% dei pazienti individuati con
                sintomatologia depressiva non ha ricevuto nessun tipo di trattamento, né
                farmacologico né psicologico. 
Un altro strumento molto
                utilizzato ed elaborato sempre da Spitzer e colleghi è il GAD-7, simile nella
                concezione al PHQ-9, e consistente in un questionario di una pagina che propone
                sette item volti a indagare la dimensione della presenza di una patologia ansiosa
                nel paziente che tipicamente si rivolge in un ambulatorio di un medico di famiglia o
                di cure primarie. 
Lang e colleghi [2009] hanno
                messo a punto una breve versione del Brief Symptom Inventory
                (BSI), composta da due coppie di item (quattro item in totale), ritenuta in grado di
                essere un buon strumento di screening della sintomatologia ansiosa e depressiva per
                i pazienti delle cure primarie. Rispetto al PHQ sembra avere risultati equivalenti,
                è meno sensibile ma più specifico, e quindi può soddisfare particolari necessità di
                screening e diagnosi, risultando quindi essere un utile strumento addizionale di
                diagnosi delle problematiche psicologiche più comuni nelle cure primarie. 
Un altro strumento molto noto
                per la valutazione dei risultati è il CORE-OM (Clinical Outcome for
                    Routine Evaluation), ben conosciuto e considerato fra i più
                affidabili. Elaborato a partire dalla fine degli anni novanta all’interno del
                servizio sanitario nazionale britannico, è un questionario a 34 item autocompilato
                dal paziente in una scala a 5 punti, e misura quattro domini: benessere soggettivo
                (4 item), sintomi/problemi (12 item), funzionamento (12
                item), rischio per se e per gli altri (6 item). Si può erogare ad inizio e fine
                terapia, ed esiste una versione italiana validata che ha fornito sostanzialmente gli
                stessi risultati della versione originale inglese. 
Esistono poi molte versioni e
                estensioni del CORE, una versione in short-form a 16 item, una
                versione per i disturbi di apprendimento, una versione per adolescenti, e – da
                segnalare – una versione inglese per la medicina generale (CORE-GP General
                    Practice), oltre ad una versione estremamente ridotta a 5 item, il
                CORE-5, similmente a quanto fatto con il PHQ-2. 
Infine, Ashworth e colleghi
                [2005] hanno ideato uno specifico strumento di valutazione degli esiti degli
                interventi di salute mentale nelle cure primarie, il PSYCHLOPS
                    (Psychological Outcomes Profile), e, comparandolo con il
                CORE-OM, è risultato uno strumento affidabile e sensibile per valutare i cambiamenti
                terapeutici nelle cure primarie. 
Il problema della individuazione
                del disagio psicologico e psichiatrico si rende ancora più evidente nelle nazioni in
                via di sviluppo, dove la presenza di personale specializzato è carente. 
Gureje [2002] ha compiuto una
                ricerca in Nigeria sulla presenza di disturbi psicologici nelle cure primarie che
                non trovano corrispondenza nei criteri diagnostici del DSM, data anche la
                variabilità culturale presente. La ricerca si è svolta coinvolgendo due gruppi di
                centri sanitari di cure primarie siti in una città della Nigeria, Ibadan. Per
                individuare i disturbi psicologici è stato utilizzato il General Health
                    Questionnaire nella forma a 12 item (GHQ-12) come primo strumento di
                screening e ingaggiando 2379 pazienti. I pazienti partecipanti al secondo stadio
                (704) sono stati valutati tramite il CIDI (Composite International
                    Diagnostic Interview) nella versione primary
                    care dell’Oms, e per la sintomatologia psicologica una checklist
                basata sul GHQ-28. Un follow-up a dodici mesi è stato
                effettuato e ha riguardato 213 pazienti. Il 9,8% dei pazienti ha ricevuto una
                diagnosi ICD-10 di disturbo psicologico, mentre il 25% dei pazienti hanno riportato
                un disturbo psicologico valutato tramite il GHQ-28. Secondo Gureje questa differenza
                è una conferma dell’assunto che molte persone che denunciano disturbi psicologici
                non sempre rispondono ai rigidi criteri di categorizzazione diagnostica,
                ma possono comunque anch’essi essere soggetti a un notevole
                stress psicologico. Il problema può risiedere nel fatto che le categorizzazioni
                diagnostiche attuali sono state formulate a partire da analisi e ricerche effettuate
                in ambienti di cure specialistiche di salute mentale, e per questo spesso non si
                rivelano adatti a contesti di cure primarie; inoltre esistono sicuramente problemi
                generati dai differenti approcci culturali alla definizione di malessere
                psicologico. 
Sharma e Copeland [2009] hanno
                messo a punto uno strumento di screening computerizzato, il GMHAT-PC
                    (Global Mental Health Assessment Tool – Primary Care), una
                intervista standardizzata che può essere erogata anche da personale non
                specializzato, previo training di circa mezza giornata, strumento quindi utile in
                particolar modo in quei contesti di privi di professionisti specializzati.
                L’obiettivo del GMHAT-PC è infatti da un lato quello di ottenere una diagnosi
                precoce del disturbo mentale anche da parte di operatori delle cure primarie non
                specialistici, e in secondo luogo essere parte di un più completo ed esaustivo
                strumento diagnostico computerizzato, il GMHAT-full. Al momento lo strumento è stato
                utilizzato in India, Singapore e Abu Dhabi. Esiste la versione in personal computer,
                ma è in via di ultimazione una versione più agevole per tablet
                e touch screen, che potrà ovviare a molti problemi
                logistici di registrazione dati, oltre che a essere disponibile in diverse lingue.
                L’intervista si basa sulla classificazione ICD-10 e consiste in una serie di videate
                che, in sequenza, propongono ognuna una domanda rispetto ai seguenti problemi:
                preoccupazioni, ansia o attacchi di panico, scarsa concentrazione, umore depresso
                con incluso rischio suicidario, sonno, appetito, disturbi alimentari, ipocondria,
                ossessioni e compulsioni, fobia, mania e ipomania, disturbi del pensiero, sintomi
                psicotici, disorientamento, disturbi della memoria, abuso di alcol, abuso di droghe,
                problemi di personalità. Nella videata appare una domanda alla volta, e si procede
                lungo un albero di domande che si snoda in tre diramazioni. Se un paziente non
                risponde ad una domanda, si procede con la successiva. Alla fine il sistema elabora
                un report riepilogativo dei sintomi e elabora la diagnosi GMHAT-PC. 




[1]  Rimandiamo all’articolo di Ustun e
                    collaboratori (2004) per una conoscenza più dettagliata dei molti e differenti
                    risultati emersi dallo studio a seconda delle diverse variabili prese in
                    considerazione: genere, area geografica, situazione socio-economica, etc. Ad
                    esempio nelle Americhe la depressione risulta la prima causa di disabilità,
                    mentre in Africa è la tredicesima; nelle nazioni ad alto reddito il peso del
                    disturbo depressivo è l’8,9%, mentre nelle nazioni a medio e basso reddito
                    risulta essere solo il 4,1% del totale in DALYs. 

[2]  In aggiunta a quanto di seguito
                        affermato, si veda Liuzzi [2010; 2012].

[3]  Sui temi e problemi della efficacia degli
                    RCT in trattamenti nelle cure primarie si vedano anche Katon et al, A
                        multifaceted intervention to improve treatment of depression in primary
                        care, in «Arch.Gen.Pshychiatry», 53(10),
                    1996, pagg. 924-932; Pini S. e Tansella M., Detection and management
                        of mental distress and psychiatric disorders in primary care
                        settings, in Epidemiologia e psichiatria sociale,
                    8, 1999, pagg. 92-104; e più a carattere generale l’ottimo volume
                    curato da Dazzi, Lingiardi e Colli, La ricerca in
                        psicoterapia, 2006, Milano, Raffaello Cortina editore.

[4]  Per la spiegazione del modello di intervento
                    si veda il capitolo sesto.





Capitolo terzo 

Salute fisica e salute psicologica 

Il capitolo è dedicato all'analisi del problema della relazione mente-corpo per
                come si presenta nella medicina di base, che spesso si rivela la modalità elettiva
                prescelta da numerosi pazienti per portare all'attenzione del professionista della
                salute il proprio malessere sia fisico che psicologico e la dinamica interattiva fra
                le due dimensioni, un'interazione di estrema importanza nella epidemiologia delle
                cure primarie dato che forse costituisce il primo motivo di richiesta di intervento
                da parte dei pazienti, un'interazione che ha molteplici aspetti e complessità non
                facili da risolvere. 





1. I disturbi
            somatoformi 



La somatizzazione è spesso definita
            come una associazione fra sintomi medici idiopatici, una situazione di
                distress psicologico, ed una ricerca da parte del paziente di
            uno stato di benessere. I disturbi somatici o somatoformi sono la principale causa di
            richieste di visite mediche nelle cure primarie, e molti disturbi fisici, come la
            stanchezza, il dolore e il malessere fisico, non possono essere ascritti ad una
            determinata patologia medica, ma rientrano nella categoria dei disturbi somatoformi. 
Questi disturbi possono essere
            considerati come l’espressione di un meccanismo fondamentale che l’umanità usa per
            esprimere degli stati di stress. La genesi dei vari sintomi di malessere fisico è spesso
            associata a situazioni emotive negative [Bogaerts et al. 2010].
            Blount [2003] elenca i dieci più comuni sintomi fisici che i pazienti spesso riportano
            nelle cure primarie, e che hanno un’evidente componente psicologica: dolore al petto,
            stanchezza, capogiri, mal di testa, edemi, dolore alla schiena, respiro corto, insonnia,
            dolore addominale, insensibilità di una parte del corpo. Una caratteristica fondamentale
            dei pazienti somatoformi è quella di essere degli alti utilizzatori dei servizi medici,
            sia nelle cure primarie che nei livelli secondari e terziari, i quali spesso si
            sottopongono a numerose ospedalizzazioni, interventi chirurgici, e trattamenti che non
            sempre si rivelano utili oppure possono anche provocare danni iatrogeni. 
Le diverse reazioni somatiche possono
            variare da semplici momenti di disagio passeggeri a stati severi di patologia. Ognuna di
            queste reazioni è probabilmente mediata da percorsi specifici ormonali del sistema
            nervoso. Questo implica che alcuni disturbi possono anche avere un’origine biologica,
            generata dal malfunzionamento di questi percorsi. Stante questa
            differenza dimensionale, probabilmente la presenza di disturbi che presentano un mix
            individualizzato di sintomi di diversa provenienza risulta essere la regola, e non
            l’eccezione. 
Spesso i disturbi ansioso-depressivi
            sono fortemente associati ai disturbi somatici, in particolar modo nei setting di cure
            primarie [Phenninx et al. 2008, Tylee e Gandhi 2004]. La
            depressione, oltre ai classici sintomi come umore depresso, mancanza di interesse,
            scarsa concentrazione, e stati d’ansia, può presentare anche una vasta gamma di disturbi
            somatici come mancanza di appetito, scarsa energia, disturbi del sonno, dolori
            generalizzati. 
In una ricerca condotta su quasi
            19.000 pazienti in Italia, Regno Unito, Spagna, Germania e Portogallo, è stata esaminata
            la relazione fra disturbo depressivo e sintomi somatici come il dolore generalizzato e
            il generico disturbo organico: il 43,4% dei pazienti con disturbo depressivo hanno
            riportato emicranie, disturbi intestinali, disturbi alle articolazioni e agli arti, mal
            di schiena. Una condizione organica può spiegare la presenza di tali disturbi per solo
            1/3 dei casi; il restante 2/3 può essere spiegato attraverso la presenza della
            depressione [Ohayon e Schatzberg 2003]. 
È stato riportato che gli specialisti
            medici più consultati da pazienti affetti da GAD sono i gastroenterologi, consultati dal
            23% dei pazienti partecipanti allo studio elaborato da Wittchen [2002]. Inoltre, il 50%
            dei pazienti con GAD ha consultato 1-2 medici specialisti nell’anno precedente la
            diagnosi, mentre il 10% ha visitato da 3 a 5 specialisti prima della diagnosi di GAD. 
Secondo Norman e colleghi [2006]
            esiste una significativa associazione fra trauma psicologico e scarsa salute fisica
            nelle cure primarie. Abusi fisici e sessuali generano scarsa salute fisica in età
            adulta, come problemi al fegato, emicranie, problemi gastrointestinali, respiratori,
            muscolo-scheletrici, neurologici e ginecologici. Ma non sono ancore note delle relazioni
            dirette fra tipi particolari di trauma e determinate patologie. La conseguenza più
            comune determinata da un trauma è il PTSD (disturbo post-traumatico da stress), le cui
            conseguenze a livello fisico possono essere problemi di artrite
            e disturbi respiratori, cardiaci, nervosi e dell’apparato digerente. Il PTSD sembra
            responsabile di disturbi fisici più di ogni altro tipo di disturbo d’ansia. Non
            sorprende quindi che problematiche legate al trauma e al PTSD siano molto presenti nelle
            cure primarie. Lo studio di Norman e colleghi si è prefisso due scopi: 1) verificare
            l’esistenza di una relazione fra un determinato tipo di trauma psicologico (aggressione,
            sessuale, o di altro tipo) e una specifica patologia fisica nelle cure primarie; 2)
            verificare se il PTSD sia un mediatore fra trauma psicologico e patologia fisica. Lo
            studio ha utilizzato un modulo di intervista validato dall’Oms, il modulo CIDI-PTSD,
            realizzato appositamente per la ricerca sul PTSD. Vengono elencati diversi tipi di
            trauma: esperienza di combattimento, incidente a rischio vita, disastro naturale, essere
            testimoni di grave violenza o uccisione, stupro, molestie sessuali, attacco o
            aggressione fisica, minacce con armi o essere tenuti prigionieri, torture, vittime di
            terrorismo. Dallo studio emergono significative differenze fra uomini e donne vittime di
            trauma e predittive di patologie fisiche. Per gli uomini il trauma aumenta
            significativamente le probabilità di soffrire di artrite e diabete. Per le donne
            aumentano le probabilità di disturbi dell’apparato digerente e di cancro. I traumi
            sessuali sono associati più alle donne, i traumi violenti maggiormente agli uomini. Per
            quanto concerne il secondo obiettivo, la ricerca ha mostrato che il PTSD non è
            considerato un mediatore fra trauma e patologia fisica, e piuttosto che essere una
            patologia psichica distinta il PTSD potrebbe essere meglio compreso come il culmine
            finale del continuum di risposte allo stress. 
Il perché un individuo privilegi la
            depressione piuttosto che il sintomo fisico è un problema che deve essere ancora
            compiutamente spiegato, ma i tipi puri sono probabilmente molto rari. Questo è il motivo
            per cui i pazienti depressi riferiscono al medico di famiglia un sintomo fisico,
            piuttosto che un disturbo emozionale, in una percentuale che varia dal 50 al 95% [Fink
                et al. 2005]. In un loro studio sui 25 sintomi fisici più
            presenti in un ambulatorio medico, solo il 10-15% possono essere attribuiti a chiari
            disturbi fisici identificabili. Ciò indica che la chiara connessione fra sintomi fisico
            e patologia organica risulta essere l’eccezione, non la regola, nelle cure primarie.
            L’esperienza del sintomo fisico può variare in un continuum che
            va da semplici malesseri di difficile discernimento rispetto a una condizione di
            normalità fino a stati di malessere molto severi, che provocano grandi difficoltà e
            sofferenza al paziente, e che costituiscono la base di alcuni disturbi somatoformi
            elencati nel DSM-IV. 
Questa situazione rende la diagnosi
            psicopatologica più difficile, almeno inizialmente, e la condizione patologica spesso
            viene riconosciuta solo dopo un susseguirsi di episodi depressivi, e quando la patologia
            ha già generato degli effetti negativi sulla qualità della vita del paziente. Inoltre la
            presenza dei disturbi somatici spesso avviene in pazienti che hanno già denunciato in
            precedenza numerosi sintomi depressivi, pazienti demoralizzati e stanchi e che per
            questo si rivolgono meno ai servizi sanitari, risultando quindi più difficili da
            trattare rispetto ai pazienti depressi ma che non manifestano una sintomatologia
            somatica. Un altro motivo di difficoltà diagnostica è la tendenza dei pazienti ad
            attribuire le cause dei disturbi somatici a situazioni contingenti ed esterne a sé, come
            sforzi eccessivi o periodi di affaticamento, invece che ad esempio ad anemia (disturbo
            fisico) o a disturbi emotivi (disturbo psicologico). 
È quindi necessario migliorare
            significativamente l’educazione e il training dei professionisti sanitari nei confronti
            della medicina psicosomatica [Gitlin 2004]. In un centro di cure primarie nel Regno
            Unito, ad esempio, in pazienti che tendevano ad attribuire a contingenze esterne il
            proprio disturbo somatico l’85% di essi non veniva diagnosticato per ansia e depressione
            [Tylee e Gandhi 2004]. Lo stile di indagine e attribuzionale del medico influisce
            notevolmente sulla qualità della individuazione e della diagnosi del disturbo
            psicologico sottostante al sintomo fisico. Uno stile aperto e diretto verso l’indagine
            di tematiche psicologiche risulta maggiormente proficuo, mentre uno stile chiuso,
            predeterminato da ipotesi preconfezionate non raggiunge l’obiettivo diagnostico. Inoltre
            spesso i pazienti denunciano l’esistenza di sintomi psicologici solo negli ultimi
            momenti di una visita medica, e questo impedisce spesso di dare a questi sintomi la
            giusta attenzione e rilevanza.
        

2. Patologie
            fisiche e correlati psicologici 



Se si hanno due o più problemi di
            salute, la probabilità di soffrire di depressione è sette volte maggiore. I pazienti
            diabetici depressi ad esempio costano dal 50 al 75% in più dei diabetici in buone salute
            psicologica. Se i disturbi mentali che accompagnano le patologie fisiche vengono
            individuati correttamente e appropriatamente trattati è possibile generare buoni esiti
            terapeutici accanto a una efficienza di costo nella spesa sanitaria, dato che questi
            pazienti sono grandi utilizzatori dei servizi di salute e sono ad alto rischio di
            ospedalizzazione. Un efficace intervento a questo livello può quindi portare notevoli
            benefici in termini di efficacia clinica e di efficienza economica [Freund et
                al. 2010]. 
Kessler [2009] riferisce dati
            clinici consistenti ma spesso sottovalutati per ciò che concerne i disturbi psicologici
            in pazienti con patologie croniche: il 25-38% hanno una comorbidità con un disturbo
            psicologico; la prevalenza della depressione è circa il doppio tra i pazienti diabetici
            rispetto alla media della popolazione medica assistita; il trattamento della depressione
            nei diabetici migliora gli esiti clinici e diminuisce il costo sanitario per paziente in
            un range che varia dai 379 ai 952 dollari per paziente, come
            dimostrato da un follow-up durato due anni. La depressione ha anche
            incidenza nelle malattie cardiache e cardiovascolari. 
In particolare nei pazienti anziani
            le patologie mediche croniche – specialmente quando progrediscono in severità – spesso
            possono amplificare il rischio suicidario [Hirsch et al. 2009].
            Stante l’invecchiamento generalizzato della popolazione, questo dato assume una
            particolare rilevanza per il sistema sanitario. È un fatto accertato che nelle cure
            primarie sono molto numerosi i pazienti anziani con patologie croniche severe; in questi
            pazienti, i sentimenti di essere senza speranza, di depressione, e l’idea del suicidio
            spesso emergono in modo simultaneo. Ciò rende le cure primarie il luogo elettivo per
            l’identificazione di questi pazienti a rischio suicidario. 
In definitiva, molti pazienti che
            frequentano uno studio medico riportano numerosi problemi psicologici che acuiscono il
            problema medico acuto o la patologia cronica. La gestione della patologia cronica
            avviene prevalentemente nelle cure primarie, dove queste
            dimensioni psicologiche spesso non vengono identificate. Un esempio di trattamento viene
            da Fritzsche a Larisch [2003] che descrivono un trattamento psicosociale su pazienti con
            sintomi somatici erogato da parte dei medici di famiglia. Viene proposto ai pazienti un
            percorso di 6/12 sedute di 20 minuti, in cui il medico segue i seguenti
                steps: 1) identifica una storia del sintomo, conduce un’ananesi
            psicosociale sul paziente, ed esplora la percezione del paziente sulla propria malattia;
            2) sviluppa una differenze percezione della malattia attraverso la comprensione dei
            meccanismi psicofisiologici e relazionali sottostanti; 3) riduce l’impatto dello stress
            psicosociale. 
2.1. Mal
                di testa e insonnia 



L’insonnia è uno dei maggiori
                fattori di rischio predittivi di insorgenza di patologie ansiose e depressive, ed
                incide in modo significativo anche sulla severità dei sintomi; sono stati
                evidenziati legami fra l’insonnia e molti altri disturbi psicologici, nonché
                l’influenza dannosa che può esercitare su una vasta gamma di disturbi fisici. 
Mal di testa e insonnia sono due
                fra i disturbi più comuni nelle cure primarie. Il mal di testa affligge circa il 13%
                della popolazione adulta e colpisce le donne tre volte più degli uomini. Circa la
                metà dei pazienti con emicrania riporta significative limitazioni funzionali che
                comportano riduzione di efficienza sul lavoro, a scuola e a casa. Il costo della
                mancata produttività negli Stati Uniti a causa dell’emicrania si stima tra 1,4 e 17
                miliardi di dollari l’anno [Harpole et al. 2005]. Il mal di
                testa è scarsamente diagnosticato, e circa 1/3 dei pazienti affetti da emicrania non
                ha mai consultato un medico per il suo disturbo. 
Ma anche quando questa patologia
                viene individuata e diagnosticata, i trattamenti spesso possono non essere efficaci.
                I farmaci possono essere mal usati e mal dosati, dato che la maggior parte delle
                volte la corretta terapia dipende dalla reazione soggettiva del paziente, e quindi
                la combinazione terapeutica più efficace deve essere sperimentata individualmente
                dal paziente insieme al medico. Ma, data la scarsità di tempo
                esistente negli ambulatori medici, spesso questa operazione
                non viene eseguita correttamente. Di conseguenza spesso molti pazienti riportano
                stati di insoddisfazione profonda verso il trattamento medico ricevuto, in aggiunta
                alla persistenza del dolore, alla preoccupazione per il proprio stato di salute,
                alla situazione di disabilità esperita a volte prolungata, e a significativi
                sentimenti di depressione. Questa situazione determina nei pazienti la convinzione
                di essere in un cattivo stato di salute in generale, e li trasforma in alti
                utilizzatori di risorse sanitarie, spesso anche in modo inappropriato. Circa il 40%
                dei pazienti considerati nella ricerca di Harpole e colleghi riportano tali stati di
                insoddisfazione: il 21% riporta disturbi depressivi, mentre solo il 43% si considera
                in relativa buona salute. 
L’insonnia occasionale affligge
                circa il 50% dei pazienti che si rivolgono al medico di famiglia, e circa il 19% di
                essi riporta insonnia cronica. L’insonnia determina una bassa qualità della vita e
                molte conseguenze negative, come scarsa energia e amplificazione dei problemi
                fisici. L’insonnia cronica può generare direttamente disturbi psicologici come
                ansia, depressione, dipendenza da farmaci e sostanze [Goodie et
                    al. 2009]. 
Alcuni trattamenti psicologici
                si sono rivelati utili nella cura dei disturbi del sonno, similmente ai trattamenti
                ipnotici e migliori della terapia farmacologica, nel medio-lungo periodo [Meltzer
                    et al. 2009]. Nella loro ricerca, Meltzer e collaboratori
                hanno indagato circa la presenza di programmi di formazione universitari e
                post-universitari che offrissero corsi sul trattamento dei disturbi del sonno[1]: solo il 6% dei programmi di formazione offrivano un corso specializzato
                sui disturbi del sonno; il 41% dei programmi non offriva nessun accenno a tali
                problemi; i programmi offerti erano concentrati in poche facoltà. Questa scarsa
                offerta di formazione dedicata è assolutamente insufficiente se consideriamo la
                grande incidenza che i disturbi del sonno hanno nella popolazione, dove circa 1/3
                degli adulti, e dal 25% al 40% dei bambini sofferenti di
                disturbi psicologici potrebbero trarre giovamento da trattamenti di tipo
                psicologico. 
Uno dei motivi della scarsa
                offerta formativa sui disturbi del sonno è spiegabile con la mancanza di conoscenze
                e competenze nel fornire questo tipo di educazione. È necessario quindi sviluppare
                corsi brevi di intervento sui disturbi del sonno e renderli disponibile ai diversi
                istituti universitari e formativi, in modo da rendere il più possibile sostenibile
                economicamente e scientificamente questo tipo di formazione. 

2.2.
                Sindromi da dolore 



Il dolore cronico è una della
                patologie mediche più diffuse nelle cure primarie, ma è anche una sintomatologia di
                difficile trattamento in un contesto di medicina di base. Il dolore cronico,
                definito in genere come un dolore che duri da più di tre mesi, se non viene gestito
                adeguatamente provoca notevoli sofferenze e difficoltà nel paziente. Il miglior
                trattamento consiste nella gestione consapevole del dolore e nello stimolare il
                paziente ad assumersi delle responsabilità dirette di cura del proprio disagio. Ma,
                molto spesso, la delega pressoché totale della cura al medico, unitamente a un forte
                dipendenza farmacologica, si rivelano ostacoli notevoli alla creazione di un
                percorso integrato di gestione del dolore fra paziente e medico. E quando il dolore
                e la sofferenza diventano elevati, la depressione, la frustrazione e la rabbia
                spesso emergono con violenza e forte intensità. 
Means-Christensen e colleghi
                [2008] riportano una significativa relazione esistente tra ansia, depressione e
                dolore nelle cure primarie: pazienti che riportano dolori muscolari, mal di testa, e
                dolori gastrici hanno una probabilità che varia da 2,5 a 10 volte superiore di
                ricevere una diagnosi di disturbo di panico, ansia generalizzata o depressione
                maggiore. La presenza di molteplici disturbi d’ansia e/o depressivi è stata
                significativamente associata alla disabilità dovuta al dolore. I disturbi fisici più
                associati ai disturbi psicologici sono il dolore artritico e il dolore cronico alla
                schiena. I risultati dello studio indicano l’esistenza di una forte relazione fra
                depressione e sintomatologia dolorosa, mentre la relazione è
                minore per quello che concerne i disturbi d’ansia, che comunque viene mediata dalla
                depressione. La diagnosi di ansia e depressione in pazienti afflitti da dolori
                persistenti e/o cronici può determinare la decisione di offrire un trattamento
                psicologico a questi pazienti, che a sua volta può contribuire a diminuire
                l’esperienza del dolore, e questo non per ridurla ad un trattamento psicologico
                isolato, ma bensì per offrire un trattamento più esaustivo di presa in carico
                multidisciplinare che una patologia complessa come quella del dolore cronico
                richiede. 
Secondo uno studio di Kirby e
                colleghi [2009] i pazienti con dolori cronici vorrebbero che i loro medici di
                famiglia fornissero quattro differenti tipi di aiuto: 1) avere spiegazioni per
                comprendere meglio la patologia; 2) ricevere un trattamento medico; 3) ricevere un
                supporto psicologico; 4) avere informazioni sul possibile percorso terapeutico. La
                richiesta più frequente da parte di questi pazienti è quella di avere maggiore
                ascolto e attenzione rispetto ai propri problemi e alle proprie necessità, ed un
                maggiore supporto psicologico. Anche secondo questo studio, il dolore cronico nelle
                cure primarie potrebbe essere meglio gestito da parte di un team multidisciplinare
                capace di offrire un programma di riabilitazione complesso che veda coinvolte
                diverse professionalità, e che sia in grado di applicare un modello
                bio-psico-sociale nella gestione della patologia del dolore. 
In particolare il dolore alla
                schiena è considerato essere la causa più frequente di assenze sul lavoro nel mondo.
                È un disturbo molto comune nelle cure primarie, e alcune statistiche affermano che
                un adulto su quattro richiede un aiuto medico rispetto a questo problema. Il medico
                di famiglia è quindi il sanitario che maggiormente si occupa di questo disturbo
                [Syahnaz et al. 2010]. Il primo compito del medico è quello di
                escludere la presenza di specifiche patologie della schiena, compiendo una anamnesi
                e una visita fisica. Spesso viene accertata un’assenza di patologie fisiche e quindi
                viene diagnosticato un mal di schiena non specifico, o idiopatico. Situazioni di
                stress e sintomi ansiosi e depressivi sono fortemente associati al dolore alla
                schiena cronico [Pincus e Newman 2001], infatti il dolore alla schiena è uno dei
                sintomi più fortemente predittori della depressione. I pazienti che riportano un
                dolore cronico alla schiena hanno anche avuto per l’81,4%
                dei casi un disturbi psicologico, e i maggiori disturbi rilevati sono stati ansia,
                depressione e abuso di sostanze. I pazienti con dolore cronico alla schiena hanno
                una probabilità di essere 6,2 volte più depressi rispetto alla popolazione generale. 
Le strategie di coping
                del paziente sono molto importanti nella gestione del dolore.
                Atteggiamenti passivi del paziente aumentano il rischio di forti impedimenti a causa
                del dolore, e aumenta anche la possibilità che il dolore influisca negativamente su
                altre aree funzionali della vita del paziente. Il trattamento di elezione è un
                programma di riabilitazione multidisciplinare che veda coinvolti il medico di
                famiglia, lo psichiatra, il fisioterapista, lo psicologo e il chirurgo ortopedico.
                Uno dei primi compiti è informare e educare il paziente sulla propria patologia,
                modificando le convinzioni dei pazienti spesso errate su dolore e depressione, e
                sviluppando coinvolgimento rispetto ai trattamenti e ai
                    follow-up. Trattamenti psicologici, terapie mediche,
                trattamenti fisioterapici come massaggi, prescrizione di esercizi e esecuzione di
                tecniche di rilassamento, unitamente a trattamenti psicofarmacologici per la
                depressione, sono strategie di cura multiple che spesso si rivelano in grado di
                ridurre il dolore. 
Vi sono evidenze che il
                miglioramento della sintomatologia ansioso-depressiva influenzi in modo positivo il
                trattamento medico del dolore, e favorisca la diminuzione del dolore e della
                disabilità a esso collegata. Un’altra significativa evidenza emersa da diversi studi
                è l’esistenza di una possibile relazione fra il dolore presente in alcune regioni
                del corpo e la presenza di determinati sintomi. Per esempio, il dolore di stomaco e
                quello muscolare sono collegati maggiormente a sintomi ansiosi e disturbi di panico,
                mentre la fobia sociale può essere collegata solo al dolore di stomaco, mentre non
                vi è nessuna relazione fra mal di testa e disturbi d’ansia. La depressione invece è
                più ubiquitaria, essendo presente in quasi tutte le patologie dolorose delle diverse
                regioni del corpo esaminate nello studio. Questa differenze potrebbero essere
                attribuibili al fatto che la depressione genera una maggiore sensibilità nei
                confronti del dolore, mentre i disturbi ansiosi hanno una relazione con la
                prolungata tensione muscolare generata dall’ansia.
            
Otis e colleghi [2006]
                propongono un interessante percorso a gradini di gestione del dolore, un percorso
                congiunto medico-psicologo ma guidato dal paziente, dalle sue risposte ai
                trattamenti e dalla sua capacità di impegnarsi in un percorso di auto-cura. 
Lo Step 1 è
                valido per tutti i pazienti e si focalizza sulle preoccupazioni del paziente
                rispetto al dolore, ad esempio circa le malattie gravi che potrebbero sottostare al
                dolore. La soluzione proposta è un’attenta analisi medico-diagnostica che escluda
                tali condizioni patologiche, ed una azione di chiarificazione con il paziente
                rispetto a tali preoccupazioni. 
Lo Step 2 è
                rivolto ai pazienti che soffrono ancora di dolore cronico ad alcune settimane di
                distanza dalla prima visita. Questi pazienti necessitano quindi di un intervento più
                attivo, che includa un’indagine sulle specifiche difficoltà che stanno provando (ad
                esempio il dolore che interferisce in alcuni momenti di lavoro), un piano di
                trattamento più dettagliato e un’azione di supporto per un certo periodo di tempo.
                In questa fase si situa lo specifico intervento psicologico, individuando se
                necessario un breve intervento terapeutico oppure un più efficace intervento di
                gestione medica del dolore, e promuovendo una partecipazione più attiva del paziente
                in gruppi di mutuo-aiuto e psicoeducazionali sulla gestione del dolore cronico. 
Lo Step 3 è
                riservato a coloro che continuano a sperimentare un forte dolore cronico nonostante
                i precedenti interventi. Generalmente in queste situazioni i pazienti hanno storie
                personali di cura e di sofferenza molto complesse e problematiche, che spesso
                esulano dai limiti imposti dal contesto delle cure primarie. In questi casi lo
                psicologo deve intervenire più intensamente con il paziente, così come la
                collaborazione con il medico deve essere più continuativa per sfruttare al massimo
                le possibilità di trattamento sia singole che congiunte, motivando il paziente ad
                usarle in modo continuativo. 

2.3. Il
                diabete 



È ormai accertata un’elevata
                comorbidità fra diabete – in particolare il diabete di tipo 2 – e i sintomi
                depressivi, una situazione particolarmente frequente nelle cure primarie.
                Tipicamente, nei pazienti con diabete di tipo 1 si manifesta
                prima la patologia fisica, a cui segue la sintomatologia depressiva [Whiting
                    et al. 2006]. I sottostanti meccanismi fisiologici che
                legano diabete e depressione non sono ancora ben chiari. Si ipotizza che la
                depressione sia associata ad alcune alterazioni patofisiologiche capaci di aumentare
                la vulnerabilità del paziente depresso al diabete. Inoltre, eventi di vita avversi e
                stress contribuiscono a sviluppare complicanze per entrambi i tipi di diabete. 
Chiaramente la depressione
                impatta molto negativamente sulla gestione del diabete. Sviluppa una minore capacità
                di gestione della patologia, un aumento delle conseguenze mediche negative, un
                minore controllo e uno scarso atteggiamento di auto-cura e di attenzione alla
                propria condizione (dieta, attività fisica, assunzione farmaci). Il paziente
                diabetico depresso percepisce la propria malattia in modo molto più negativo di un
                paziente non depresso. L’aumento della glicemia, a sua volta, aumenta il disturbo
                dell’umore, ingenerando in tal senso un circolo vizioso fra depressione e diabete.
                Per contro, il miglioramento dei sintomi depressivi ha un impatto positivo sul
                controllo della glicemia e potenzialmente può migliorare il decorso e gli esiti
                della patologia. 
Una conferma dell’importanza
                dell’azione dei sintomi ansioso-depressivi nella gestione del diabete proviene dallo
                studio di Paddison e colleghi [2010]. Lo studio rileva che dei pazienti coinvolti in
                iniziative di screening per il diabete che presentano bassi livelli di
                sintomatologia ansioso-depressiva e ai quali viene diagnosticato per la prima volta
                il diabete, mantengono questi bassi livelli anche a distanza di un anno. Anche i
                pazienti che mostrano alti livelli di sintomatologia ansioso-depressiva al momento
                della prima diagnosi mantengono questi alti livelli a distanza di un anno, ma quello
                che invece viene maggiormente percepito e segnalato da quest’ultimo gruppo, a un
                anno di distanza, è il significativo aumento del numero di auto-segnalazioni di
                sintomi positivi del diabete. 

2.4. Il
                dolore al petto 



Il dolore al petto è un altro
                dei problemi più comuni nelle cure primarie. La sindrome del dolore al petto senza
                apparenti cause fisiche ha una lunga storia, più di un secolo
                e mezzo, dato che già nel 1871 un medico di nome Da Costa
                rilevò questo tipo di disturbo, che venne appunto chiamato «sindrome Da Costa»,
                oppure anche «cuore del soldato», dato che il disturbo fu riscontrato in soldati
                combattenti in vari contesti di guerra (Crimea, Guerra Civile Americana, Prima
                Guerra Mondiale) e fu chiaramente associato a stati emotivi. 
La sindrome del dolore al petto
                è una diagnosi effettuata per esclusione, e generalmente i pazienti che la
                denunciano accusano mancanza di fiato, palpitazioni, e altri sintomi somatici come
                sudorazione eccessiva o parestesie, accanto alla manifestazione di una grande
                preoccupazione per lo stato di salute del proprio cuore. 
Alcuni studi rilevano che circa
                un quarto della popolazione soffrirà almeno una volta nella vita di dolore al petto.
                Il dolore al petto in assenza di patologia cardiaca, e quindi inspiegabile, provoca
                notevoli difficoltà al paziente: può suggerire la presenza di angina, o di un
                disturbo del cuore più sviluppato, quindi è un sintomo particolarmente temuto, e per
                questo è spesso causa di continue richieste di aiuto, cospicue visite specialistiche
                e un inappropriato uso di farmaci [Robertson 2006]. Il disturbo viene riscontrato
                con molta frequenza nei reparti di emergenza e di pronto soccorso, ed è anche
                presente nei reparti di cardiologia e gastroenterologia. Più del 50% dei pazienti
                ricoverati in questi reparti vengono dimessi senza alcuna manifestazione di
                patologia fisica. 

2.5. Le
                patologie cardiache 



Vari studi epidemiologici hanno
                indicato che fra i pazienti ricoverati in ospedale per infarto al miocardio circa il
                20% soffre di depressione maggiore, mentre fino al 30% hanno sviluppato una qualche
                forma di depressione minore. Le patologie ansioso-depressive, quando associate con
                problemi cardiologici, difficilmente vengono diagnosticate e trattate adeguatamente.
                La depressione è un dato comune nei pazienti con problemi di ischemia cardiaca, ma
                spesso non viene né diagnosticata né tantomeno trattata [Birket-Smith e Rasmussen
                2008]. 
Alcune ricerche indicano che la
                depressione può aumentare da due a quattro volte il rischio di mortalità nell’anno
                seguente ad un episodio di una sindrome coronarica acuta, e
                questo non solo per pazienti con depressioni severe, ma anche per pazienti che
                riportano depressioni lievi o moderate, o con disturbi d’ansia. Su questo dato però
                non vi è unanime condivisione, e bisogna evidenziare il fatto che gli studi
                esistenti su questo tema sono quasi tutti di piccole dimensioni, e non permettono
                quindi generalizzazioni supportate da solide evidenze [Russ et
                    al. 2012]. 
Lo studio di Russ e
                collaboratori, una meta-analisi su 10 studi di coorte prospettici, ha rilevato la
                presenza di una significativa associazione fra lo stato di
                    distress psicologico (in particolare la sintomatologia
                ansioso-depressiva) e tutte le principali cause di mortalità. Per i pazienti con
                patologie cardiovascolari l’aumento del rischio di mortalità è del 29%. Per le
                patologie cancerogene i pazienti con distress psicologico
                altamente sintomatico mostrano un aumento del rischio di mortalità del 41%. La
                mortalità derivante da altre cause aumenta del 29% in pazienti con manifestazioni di
                    distress psicologico sub-cliniche. Questa associazione si
                manifesta anche in individui che non avrebbero ricevuto, in condizione di salute
                normale, una diagnosi di disturbo psicologico. 
Il meccanismo di questa
                associazione può essere diretto o indiretto. Un effetto diretto può essere la
                comparsa di un cambiamento fisiologico che comporta un maggiore rischio di
                mortalità: ad esempio un alto livello di stress psicologico può determinare un
                cambiamento nella fisiologia cardiovascolare e potenzialmente generare un infarto
                miocardico, anche in assenza di disturbo cardiaco, oppure può generare un
                malfunzionamento dell’asse ipotalamo-ipofisario creando infiammazioni e in generale
                problemi al sistema nervoso e endocrinologico. Gli effetti indiretti riguardano
                invece l’adozione di comportamenti e di stili di vita negativi derivanti dalla
                presenza di stress psicologico, come l’inattività fisica o il fumo, che possono
                generare un infarto miocardico, anche se questi ultimi non sembrano avere la stessa
                rilevanza degli effetti diretti sull’aumento del rischio di
                mortalità.
            


3. Il
            trattamento dei disturbi somatoformi 



L’eziologia dei disturbi funzionali
            e somatoformi è ancora sconosciuta, ma probabilmente è multifattoriale. Esistono una
            serie di fattori predisposizionali che possono assumere una certa rilevanza a seconda
            delle caratteristiche soggettive di vulnerabilità e di coping del
            paziente: abusi sessuali e fisici subiti nell’infanzia e adolescenza, patologie
            funzionali presenti nei genitori, bassi livelli di IQ, sebbene tutti questi fattori
            possano essere associati anche ad altri disturbi mentali. Vi sono anche evidenze che
            confermano sia la trasmissione transgenerazionale del disturbo che la trasmissione
            genetica. Fattori precipitanti aspecifici possono essere situazioni di stress elevato,
            lutti, perdita del lavoro, patologie fisiche e altri eventi significativi. 
L’alto numero di disturbi
            somatoformi denunciati nelle cure primarie testimonia il fatto che il loro trattamento
            spesso non avviene nei setting specialistici. Inoltre molti
            pazienti mostrano riluttanza a essere inviati ad uno psicologo o ad uno psichiatra per
            un trattamento di un disturbo da loro ritenuto eminentemente fisico-medico. Un
            trattamento breve iniziale erogato nel contesto delle cure primarie può quindi essere il
            miglior approccio terapeutico per questi pazienti, onde evitare anche una
            cronicizzazione del disturbo. La maggioranza dei pazienti con disturbi somatoformi deve
            quindi essere gestita dai medici di famiglia e nelle cure primarie, sebbene per alcuni
            casi una co-gestione con i servizi specialistici risulti necessaria. 
Molte ricerche affermano che i
            sintomi psicosomatici sono molto inferiori nei luoghi in cui i pazienti hanno una
            relazione buona e continuativa con un medico di famiglia. Per questi pazienti, il
            percorso migliore è una cura collaborativa svolta nelle cure primarie, unitamente al
            medico di famiglia, mentre l’invio al secondo livello specialistico spesso si rivela
            fallimentare. La cura collaborativa e continuativa è forse la terapia più efficace,
            unita ad alcuni trattamenti specifici. 
Alcune ipotesi di origine cognitiva
            e attribuzionale sulla causa dei disturbi somatoformi ipotizzano che queste patologie
            siano il risultato di una reazione disadattativa che il paziente genera rispetto a
            sensazioni fisiche normali e a banali malesseri che invece vengono ritenuti generati da
            importanti patologie fisiche. Il conseguente modello di
            intervento cognitivo si focalizza quindi sulle modalità di percezioni sintomatiche del
            malessere fisico da parte del paziente, ritenendo che ogni individuo sviluppi nel corso
            della vita un proprio personale schema di percezione dei sintomi fisici frutto di
            valutazioni di esperienze avvenute nel passato. Spesso lo schema di queste valutazioni
            passa da convinzioni che prevalentemente rimangono a livello subconscio fino a vere e
            proprie convinzioni ipocondriache conclamate che generano ricerche estenuanti di
            conferme esterne (pareri dei medici, ricerche su internet e enciclopedie, etc.) 
Il modello biologico invece ritiene
            che i cambiamenti patofisiologici operanti nell’individuo possono generare dei disturbi
            funzionali somatoformi. Diversi e numerosi stimoli fisici possono pervenire al cervello
            grazie ad un diminuito schema di soppressione, oppure per un’aumentata sensibilità agli
            stimoli, da parte di strutture del sistema nervoso centrale, così come da parte
            dell’asse ipotalamo-ipofisario. 
Ma molto ancora deve essere fatto
            per organizzare una risposta terapeutica efficace per queste patologie, data anche la
            scarsa conoscenza e competenza generale che medici, psichiatri e psicologi possiedono
            rispetto alle caratteristiche e al trattamento dei disturbi somatoformi. Sono necessarie
            una condivisione del linguaggio, della diagnosi, e dell’approccio al percorso
            terapeutico, così come risulta necessario organizzare una migliore offerta formativa
            nelle università, nelle scuole di specializzazione, e nei percorsi di formazione e di
            aggiornamenti dei professionisti della salute. 
Una precondizione del trattamento di
            questi disturbi è la loro identificazione. Negli studi dei medici di famiglia esiste una
            grande variabilità nella percentuale di diagnosi di disturbi somatoformi, che oscilla
            dal 3% al 33%, una variazione spiegabile per molti motivi, a partire dalla scarsa
            attitudine del medico a questo tipo di diagnosi. Un problema rilevante è però la
            mancanza di una categorizzazione diagnostica condivisa, e sono numerosi i casi di
            classificazioni diagnostiche che si sovrappongono. L’elevata sovrapposizione è data
            anche dal fatto che molte specialità mediche hanno prodotto una loro peculiare
            classificazione dei disturbi somatoformi di loro competenza:
            sindrome di affaticamento cronico, fibromialgia, sindrome del colon irritabile, sindrome
            del dolore cronico benigna. 
In particolare le classificazioni
            ICD-10 e DSM-IV dei disturbi somatoformi sembrano poco adatte al contesto della medicina
            di base, mentre invece sembrano più prossime ai livelli specialistici di intervento; e
            la stessa ICPC (International Classification of Primary Care),
            derivata dall’ICD-10 per le cure primarie, non sembra adatta allo scopo. In particolare,
            secondo Fink e colleghi [2005], le classificazioni oggi esistenti mostrano una serie di
            problemi rilevanti: non sono sostenute da evidenze significative, sono state sviluppate
            in contesti di interventi specialistici e con popolazioni di pazienti altamente
            selezionate, includono disturbi che abbiano almeno sei mesi di durata, sono di scarsa
            utilità quando applicate fuori dai contesti specialistici. La conseguenza è che spesso
            pazienti con sintomi identici possono ricevere diagnosi differenti a seconda del focus
            del medico diagnosticante. 
Per queste ragioni, sempre Fink e
            collaboratori propongono una differente categorizzazione dei «sintomi somatici
            funzionali» particolarmente adatta al contesto psicopatologico presente nelle cure
            primarie (cfr.: tab. 3.1). 
Le modalità di gestione e di
            trattamento della patologia somatoforme influiscono grandemente sul decorso della
            patologia e sulla sua trasformazione in patologia cronica. Ritardate o mancate diagnosi
            possono ostacolare un trattamento appropriato e mantenere il paziente in uno stato
            patologico. Il paziente può intraprendere ospedalizzazioni inutili, esami, interventi e
            tentativi di trattamento destinati al fallimento e senza che generino alcun sollievo. 
Esistono molti motivi per i quali
            il medico di famiglia è incapace di interrompere questo circolo vizioso: anzitutto il
            timore personale, o anche la paura, di essere accusato dal paziente di avere tralasciato
            aspetti importanti del suo stato di malessere, oppure avere una scarsa conoscenza della
            patologia somatoforme, e continuare quindi a ricercare delle cause funzionali; ma
            soprattutto spesso ritiene di non avere tempo sufficiente per poter trattare dei
            pazienti che accusano diagnosi impegnative dal punto di vista del percorso di cure. 
Nella cultura medica è più
            frequente il ricorso all’azione piuttosto che ascoltare le
            richieste del paziente. Ma molto spesso ciò che viene ricercato dal paziente
            somatizzante è proprio l’ascolto legittimante i propri disturbi: essi esprimono con
            forza la richiesta che il dottore dedichi loro attenzione e confermi che i loro sintomi
            sono reali [Van Ravenzwaaij et al. 2010]. Forse la spiegazione del
            sintomo, invece che una cura somatica, può essere il miglior intervento terapeutico per
            i pazienti con disturbi somatoformi e con MUS. 
TAB. 3.1.
                Categorizzazione di pazienti con sintomi funzionali somatici nelle cure
                primarie
	Severità 	Categoria 	Condizione
                                clinica 
	Disturbi indifferenziati 
	A - Lieve 
	Consigli 
	Nessun impatto su funzionamento o
                                benessere. Nessuna indicazione di trattamento. Nessuna indicazione
                                per ulteriori indagini. Suggerimento di svolgere in futuro analisi
                                anche in assenza di sintomi. 

	B- Transitoria
	Reazione naturale di
                                distress
	Reazione «naturale» a eventi di
                                vita stressanti come perdite, perdita del lavoro, divorzio, etc. La
                                reazione di distress non eccede quanto normalmente aspettato da una
                                esposizione allo stressor. Il paziente può lamentare una vasta gamma
                                di sintomi fisici, emotivi e cognitivi non specifici.
                                
 

	C - Modesta
	Disturbo da distress
                                indifferenziato
	Il paziente presenta sintomi
                                fisici, comportamentali, cognitivi e emotivi non specifici. È
                                presente un marcato distress e un significativo deterioramento nel
                                funzionamento sociale, professionale o del proprio benessere. Se
                                esposto ad uno stressor identificabile, la reazione eccede quanto
                                normalmente ci si potrebbe attendere. Il disturbo non è meglio
                                spiegato dai disturbi sottoelencati o da disturbi dell’umore,
                                d’ansia o da altri disturbi specifici (a causa di durata,
                                manifestazione clinica, severità, etc.). Include i disturbi
                                dell’adattamento.

	Disturbi differenziati 
	D – Da modesto a
                            severo
	Disturbi somatici funzionali o
                                disturbi da stress corporeo
	Il paziente presenta disturbi
                                corporei multipli che possono essere raggruppati in clusters. I
                                sintomi sono severi e persistenti con un impatto significativo sul
                                funzionamento del paziente e sul suo benessere. Include disturbo da
                                somatizzazione, disturbi somatoformi indifferenziati, disturbo
                                algico, sindrome di fatica cronica, e altri sintomi funzionali
                                somatoformi. 

	E – Da modesto a
                            severo
	Ipocondria o disturbi d’ansia per
                                la salute 
	Eccessiva e inappropriata
                                preoccupazione con paura di avere o di sviluppare un serio disturbo
                                fisico.

	F – Da modesto a
                            severo
	Disturbo dissociativo di tipo
                                motorio o sensoriale
	Sintomi pseudo-neurologici, cioè
                                sintomi fisici o deficit che simulano un disturbo neurologico, come
                                paralisi, cecità, confusione. L’esordio è subitaneo ed è
                                strettamente correlato nel tempo con eventi identificabili
                                emozionalmente traumatici, problemi insolubili e intollerabili, o
                                relazioni disturbate. I sintomi non sono meglio spiegati da un
                                disturbo fisico o da un altro disturbo psichiatrico.
                            

	G- Severo 
	Disturbo fittizio e sindrome di
                                Munchausen
	Produzione intenzionale o
                                simulazione di segnali fisici o sintomi senza alcun apparente
                                vantaggio esterno per tale comportamento (come vantaggi economici e
                                evitamento responsabilità legali).

	Per A, B
                                e C può essere specificato: (i) sintomi fisici predominanti; (ii)
                                sintomi emotivi predominanti; (iii) sintomi misti fisici e emotivi;
                                (iv) sintomi non specifici, sindrome da fatica
                            cronica.

	Fonte: Adattata da Fink
                            et al. [2005].





4. I
            «Medically Unexplained Symptoms» 



I MUS (Medically
                Unexplained Symptoms) sono un termine generico e descrittivo,
            recentemente introdotto e usato prevalentemente nel Regno Unito per identificare una
            categoria di disturbi somatici e multi-somatoformi la cui origine/causa non è
            conosciuta. Proprio per il fatto che non viene attribuita nessuna causa a questi
            disturbi, molti medici preferiscono usare la diagnosi di MUS poiché risulta meno
            stigmatizzante e più accettata dai pazienti rispetto alla categoria di disturbo
            somatoforme, che richiama le diagnosi psichiatriche del DSM. 
Anche i MUS impongono un costo
            economico elevato al sistema sanitario, sia in termini di maggiori giorni di
            ospedalizzazione che in termini di maggiore utilizzazione delle risorse sanitarie. Il
            costo dei MUS è quantificabile, per le nazioni sviluppate, nel 26% del costo totale
            della spesa sanitaria [Barsky et al. 2005]. In una recente ricerca,
            Bermingham e colleghi [2010] hanno rilevato che il costo dei MUS dal 2008 al 2009 per il
            NHS è stato di 3 miliardi di sterline, mentre il costo economico più generale per
            l’intero sistema sociale a causa della mancata produttività è stato di oltre 15 miliardi
            di sterline. 
I MUS possono manifestarsi sia come
            sintomatologia somatica in assenza di patologia apparente, sia come sintomi severi in
            pazienti con disturbi di moderata gravità. I sintomi spesso si presentano in forma
            multipla o raggruppabili in clusters, sebbene molti pazienti
            riferiscano la presenza di un sintomo dominante. 
Esistono tre grandi categorie di
            MUS: 
	Somatizzazione. La
                    somatizzazione avviene quando il distress psicologico si
                    manifesta come problema fisico. Le problematiche
                    psicologiche possono variare da conflitti emozionali irrisolti a situazione di
                    imminente crisi psicotica, alle quali vanno aggiunte una vasta serie di
                    possibili problematiche psicosociali e di disturbi neurologici. 
	
                    Sintomi amplificati. Avvengono quando un individuo, affetto
                    da una patologia già nota, sviluppa dei sintomi che non possono essere
                    totalmente spiegati dalla natura e dal livello di gravità del disturbo fisico.
                
	
                    Patologie non diagnosticate. Il principale timore è che il
                    paziente con MUS possa avere un disturbo fisico non diagnosticato e mascherato
                    dai sintomi idiopatici. È una categoria usata da molti professionisti che
                    tendono ad evitare una diagnosi positiva e certa di MUS per non intraprendere la
                    relativa impegnativa azione terapeutica verso i sottostanti problemi
                    psicologici. 


Molti pazienti con ansia e
            depressione riportano al proprio medico solo sintomi fisici, per cui risulta importante
            la capacità di indagine e di valutazione dei MUS e della relazione che possono avere con
            il disagio psichico. Nelle cure primarie i MUS sono ritenuti responsabili di un gran
            numero di richieste di visite di salute mentale [Dowrick 2010], variando da un terzo a
            circa la metà dei pazienti richiedenti [Kroenke et al. 2002],
            sebbene siano presenti in maniera significativa anche nelle cure secondarie ed in molte
            specialità ospedaliere, con particolare riferimento ai disturbi gastrointestinali, ai
            dolori alla schiena e alle emicranie [Reid et al. 2001]. 
Dal 25 al 50% dei sintomi
            riscontrati nelle cure primarie non presenta cause accertate di natura fisiologica [Van
            Ravenzwaaij et al. 2010; Webb 2010; Bogaerts et
                al. 2010]. Secondo Koch e colleghi [2007], circa il 13% delle visite
            realizzate dai medici di famiglia olandesi riguarda dolori fisici inspiegabili. Insieme
            a ansia e depressione, i MUS costituiscono le tre grandi problematiche psicologiche
            riscontrate nelle cure primarie [Payne e Stott 2010]. La comorbidità fra MUS e
            sintomatologia ansioso-depressiva è molto elevata, in quanto un paziente su due che
            riporta ansia e depressione presenta anche un disturbo somatoforme [De Waal et
                al. 2009]. 
I MUS possono essere riferiti a
            tutte le parti del corpo e alle loro funzioni. Quelli più comuni nelle cure primarie
            fanno riferimento a dolori muscolo-scheletrici (30%), dolori
            addominali (18%), dolori a naso e gola (8%), oltre a lamentele
            più generali come stanchezza, vertigini, e malessere generico [Webb 2010]. I dieci
            disturbi fisici più comuni riportati dagli adulti nei setting di cure primarie (dolore
            al petto, stanchezza, vertigini, mal di testa, gonfiori, dolore alla schiena, mancanza
            di respiro, insonnia, dolori addominali, intorpidimento) sono responsabili del 40% delle
            visite negli studi dei medici di famiglia, ma i medici riescono ad identificare una
            causa biologica del disturbo solo nel 26% di questi casi [Edwards et
                al. 2010]. Non sono stati riscontrate mediazioni di determinate anomalie
            nel sistema di risposte fisiologiche allo stressor con la comparsa
            della sintomatologia dei MUS [Houtveen et al. 2010]. 
Koch e colleghi [2007] hanno
            proposto un’ulteriore categoria diagnostica, i disturbi inspiegabili (UCs,
                unexplained complaints), che possono essere considerati dei primi segnali
            di una patologia medica o psicologica, oppure come i precursori di una patologia cronica
            più conclamata, come i MUS, i MMUS (multiple medically unexplained symtoms),
            i sintomi funzionali cronici, e i disturbi somatoformi. I pazienti che
            riportano questi disturbi spesso non si sentono presi sul serio, ritengono di essere
            trattati come dei malati immaginari, e quindi sono convinti di non ricevere molto aiuto. 
Anche i medici ritengono che il
            trattamento di questa patologia sia molto problematico, e spesso si sentono di scarso
            aiuto e frustrati, sebbene desiderosi di essere utili al paziente. Molto poco si sa di
            questi sintomi nella loro fase iniziale. Secondo l’ordine dei medici olandese, la
            definizione di disturbo inspiegabile è «quel disturbo che rimane di origine non chiara
            al medico dopo un’adeguata anamnesi storica, un esame fisico, e un’attenta
            considerazione del contesto psicosociale del paziente» [Koch et al.
            2007]. La caratteristica di questa definizione è che utilizza il termine «inspiegabile»
            quando il disturbo è all’esordio e quindi prima di elaborate e approfondite indagini
            mediche. In questo i UCs differiscono dai MUS, in quanto fanno riferimento ai primi
            stadi della comparsa del disturbo, mentre invece i MUS vengono così definiti per
            esclusione, cioè quando viene esclusa ogni altra causa potenzialmente patologica e
            generatrice del sintomo. 
Per alcuni ricercatori la genesi
            dei MUS è stata spesso collegata a disturbi della regolazione affettiva, e
            specificatamente all’alessitimia [Edwards et
                al. 2010]. In una ricerca sulla letteratura esistente [Van Ravenzwaaij
                et al. 2010] gli autori identificano diversi modelli
            esplicativi della presenza dei MUS. Un primo modello fa riferimento ad una spiegazione
            fisiologica che chiama in causa l’azione di diversi sistemi biofisici: 
	 la teoria della sensibilizzazione del
                    sistema immunitario, il quale attiva nel cervello la produzione di alcune
                    molecole proteiche – la citochina – che inducono cambiamenti nella valutazione
                    di una minaccia e esitando in una sensazione di malattia; 
	 la teoria della disregolazione
                    endocrinologica, che ipotizza una disregolazione dell’asse ipotalamo-ipofisario;
                
	 la teoria della disfunzione del sistema
                    nervoso autonomo, che ipotizza una disfunzione del sistema nervoso parasimpatico
                    che genera stress e aumento del battito cardiaco; 
	 la teoria della propriocezione aumentata
                    o anomala, che ritiene che i pazienti sofferenti di MUS abbiano una più precisa
                    ed esatta percezione sensitiva del proprio corpo rispetto al resto degli
                    individui, e quindi un minimo cambiamento nelle sensazioni fisiologiche può da
                    loro essere interpretato come un sintomo di patologia e di malessere. 


Altri modelli invece si avvalgono
            di spiegazioni a sfondo psicologico: 
	 la teoria dell’amplificazione
                    somatosensoriale, che ritiene che all’emergere di un sintomo fisico il paziente
                    si concentra su di esso e lo amplifica, generando un circolo vizioso di rinforzo
                    di percezione del sintomo e delle convinzioni del paziente; 
	 la teoria della sensitività, che ritiene
                    che alcuni pazienti siano più vulnerabili e predisposti a sviluppare i MUS
                    probabilmente a causa dei propri tratti di personalità, come i sentimenti
                    negativi o la nevrosi. 


Altri modelli combinano la
            spiegazione fisiologica e quella psicologica: 
	 la teoria del segnale filtro, dove nei
                    pazienti con MUS un filtro difettoso porta all’incapacità del paziente a
                    differenziare le informazioni provenienti da processi fisiologici (elementi
                    interni) da quelli provenienti da processi patofisiologici (con elementi
                    provenienti dall’esterno); 
	 la teoria del comportamento malato, in
                    cui le credenze e le convinzioni del paziente influenzano il suo
                    comportamento, il quale a sua volta influenza
                    sintomatologia e fisiologia, generando un circolo vizioso reciprocamente
                    rinforzante; 
	 la teoria della sensibilizzazione, cioè
                    l’esperire una risposta somatica aumentata frutto di precedenti esperienze della
                    stessa sensazione. 


La conoscenza di questi diversi
            modelli esplicativi, secondo gli autori, unitamente a una reciproca comprensione e ad
            una continua relazione, può facilitare il rapporto del medico di famiglia nei confronti
            del paziente con MUS e quindi promuovere una migliore rassicurazione e comprensione,
            generare una migliore soddisfazione del paziente, e quindi anche un maggior impegno
            reciproco rispetto all’adozione di possibili trattamenti di cura. 
4.1. Il
                trattamento dei MUS 



La cura dei pazienti con MUS
                rimane quasi totalmente a carico dei medici di famiglia. I MUS possono essere
                estremamente confusivi sia per il medico che per il paziente. I medici di famiglia
                riportano un notevole livello di insoddisfazione rispetto alla gestione dei MUS.
                Spesso sono i medici a offrire più interventi somatici di quanto lo richiedano i
                pazienti. 
L’incertezza circa l’eziologia
                dei MUS – sono una patologia fisica che colpisce particolari organi del corpo,
                oppure sono disturbi psicologici che si manifestano in sintomi somatici? – determina
                anche l’incertezza nei trattamenti. Dal punto di vista del medico di famiglia, i MUS
                sono una realtà complessa e sfidante. Generalmente il medico si focalizza
                maggiormente sul sintomo somatico, piuttosto che sulle tematiche psicologiche spesso
                anche per sottovalutazione delle proprie competenze psicologiche, ritenendo che un
                intervento somatico sia il miglior aiuto che possa fornire al paziente, soprattutto
                per la convinzione che gli sia quasi impossibile erogare anche un intervento di
                supporto psicologico, visti i forti limiti di tempo e spazio che caratterizzano le
                visite dei medici di famiglia. 
I MUS sono difficilmente
                identificabili, non vi sono questionari, tests, analisi del sangue o altri strumenti
                idonei a tale scopo. Uno degli strumenti più utili per migliorare la capacità di
                individuazione dei MUS risiede forse proprio nell’analisi del livello di
                insoddisfazione dei medici di famiglia, una sorta di analisi
                del controtransfert esperito dal medico rispetto alla presenza dei MUS [Cohen 2010].
                Secondo Alan Cohen, che è il responsabile nazionale del programma IAPT inglese,
                sarebbe anche utile un cambiamento del termine MUS, medically unexplained
                    symptoms, che risente di una forte negatività, in un termine meno
                sanzionante, not yet explained symptoms, cambiamento che
                potrebbe rivelarsi utile per diminuire il senso di disagio e di frustrazione provato
                dai medici rispetto a questa sintomatologia. 
Date le difficoltà provate
                nella gestione dei pazienti con MUS, spesso i medici formulano tentativi di
                rassicurazione e di normalizzazione dei sintomi, e la spiegazione più comune che
                danno al paziente è che tutto sommato le analisi che riportano risultati negativi
                dimostrano che non vi è niente di cui preoccuparsi. 
Ma questa spiegazione viene
                vissuta quasi sempre dal paziente come un rifiuto della propria condizione. I
                pazienti con MUS desiderano spiegazioni mediche, ma soprattutto richiedono un
                ascolto empatico ed un supporto emotivo rispetto alla propria condizione. Questa
                esigenza va quindi rispettata da parte del medico, il quale deve inoltre porre
                particolare attenzione alle differenze culturali esistenti, in quanto è noto il
                legame esistente fra la narrazione dei sintomi e il contesto culturale, sociale ed
                economico di ogni singolo paziente: culture differenti generano differenti
                narrazioni dei sintomi. 
Sebbene i medici di famiglia
                ritengano che i MUS debbano essere trattati nelle cure primarie, lamentano una
                carenza di indicazioni e di linee guida nel trattamento di questi pazienti. La
                maggior parte delle indicazioni di trattamento provengono da interventi di secondo
                livello, che non sempre possono essere applicati. Una valida indicazione proviene da
                Smith e collaboratori [2003], che indicano con l’acronimo «NURSing the
                    patient» la posizione che il medico dovrebbe assumere nei confronti
                delle emozioni espresse dai pazienti con MUS: Naming it, Understanding it,
                    Respecting it, Supporting it (nominare, comprendere, rispettare,
                supportare l’emozione espressa dal paziente). 
Alcuni studi randomizzati hanno
                dimostrato che i trattamenti multidimensionali sui MUS che includano un trattamento
                psicologico, un intervento farmacologico e una gestione
                medica centrata sul paziente hanno migliorato lo stato depressivo e aumentato la
                soddisfazione del paziente verso il medico, contemporaneamente diminuendo il ricorso
                a interventi medici addizionali. Gli interventi psicologici più utilizzati sono
                stati: interventi di CBT, con un range di sessioni variabili tra le 10 e le venti
                sedute; interventi di rilassamento, mindfulness e meditazione;
                sessioni di terapia di gruppo; psicoterapia dinamica breve [Edwards et
                    al. 2010]. 
Un intervento potenzialmente
                più efficace viene ipotizzato all’interno di un modello stepped
                    care [Dowrick 2010]: nello step 1 l’enfasi è
                posta sull’investigazione medica dei sintomi, gestendo le aspettative del paziente,
                fornendo un primo intervento farmacologico, e ipotizzando un prosieguo del percorso
                se i sintomi non si risolvono; nello step 2 si procede più sul
                versante psicologico, attuando screening e test psicologici, e offrendo interventi
                sia psicologici che psicofarmacologici; nello step 3 si propone
                l’invio ad uno specialista di salute mentale appropriato, che possieda particolari
                conoscenze in ambito psicosomatico o di intervento sui MUS. 
Ma più in generale è
                fondamentale che il medico di famiglia allarghi il ventaglio di possibili
                spiegazioni da offrire al paziente sulla natura della patologia dei MUS, garantendo
                sempre la validazione della sofferenza fisica del paziente, e inserendola nel suo
                contesto psicosociale e culturale di vita. Allargare i modelli esplicativi del
                disturbo implica soprattutto responsabilizzare maggiormente il paziente ad essere
                agente attivo della gestione del proprio disturbo, diminuendo la delega totale della
                soluzione del problema al medico, favorendo una comunicazione empatica e di ascolto
                reciproco, e costruendo in tal modo una collaborazione costruttiva nella gestione e
                nella possibile risoluzione del disagio. 
Secondo Webb [2010] esiste
                un’errata impostazione di fondo adottata dalla maggior parte dei sistemi sanitari, e
                che paradossalmente influisce in modo negativo sulla gestione della patologia
                somatica e dei MUS. Invece di considerare la patologia come uno stato di malattia (e
                di salute) dell’individuo da concepire in modo olistico e integrato nelle sue varie
                dimensioni bio-psico-sociali, i sistemi di salute esistenti incoraggiano invece il
                concetto secondo il quale la patologia è talmente complessa
                da necessitare un alto livello di intervento specialistico; in tal modo le varie
                specialità si dividono le parti del corpo e sviluppano terapie altamente sofisticate
                per quello pezzo di corpo che mostra di non funzionare. 
Ma, paradossalmente, è avvenuto
                che quanto più cresce la specializzazione medica settoriale, maggiore è l’incremento
                delle patologie idiopatiche e dei MUS. I percorsi terapeutici dovrebbero quindi
                essere totalmente ridisegnati e modellati sui bisogni di salute del paziente in un
                ottica olistica e biopsicosociale di modello di salute, da perseguire soprattutto
                attraverso un incessante lavoro di team multidisciplinare. 




[1]  Gli interventi rilevati furono: anamnesi
                        dei disturbi del sonno (6%), trattamento dell’insonnia (31%), diagnosi dei
                        disturbi del sonno tramite polisonnografia (6%), e diagnosi dei disturbi del
                        sonno tramite actigrafia (6%). 





Capitolo quarto 

Costo-efficacia della salute psicologica 

Il capitolo si occupa degli aspetti di efficienza economica,
                collegati all’efficienza clinica, che i diversi modelli di implementazione di PCP
                hanno dimostrato negli ultimi anni. Sono ormai molto numerose le evidenze di
                efficienza del modello, a fronte dell’enorme costo economico e sociale che la
                sofferenza psicologica genera sia all’interno dei singoli servizi sanitari
                nazionali, sia nel più generale contesto sociale ed economico di ogni nazione. Lo
                spreco determinato da interventi inefficaci non è più accettabile, in presenza di
                scarsità di risorse e in presenza di una sofferenza psicologica che viene
                ulteriormente danneggiata proprio da questa inefficienza. Il costo economico elevato
                ed inappropriato generato dal malessere psicologico è certamente uno dei motivi
                fondamentali, se non il più importante, che rende assolutamente necessaria la
                creazione anche nel nostro paese di un modello di intervento di PCP. 





1. La
            medicina e la salute vengono definite dalla comunità 



È la comunità che definisce i criteri
            e i golden standards dei modelli di salute e di malattia. Ciò che
            oggigiorno è ritenuto valido dal punto di vista della salute non sempre ha goduto della
            stessa considerazione, come dimostrato ad esempio dalla vicenda della demedicalizzazione
            dell’omosessualità. I criteri vengono definiti dalla comunità attraverso la
            partecipazione e la discussione politica, il porre questioni e l’argomentare in modo
            strutturato dibattiti e discussioni sulle scelte dei modelli di salute, e sulle
            conseguenti decisioni in materia di politiche sanitarie e di investimenti in sanità:
            tutte queste azioni sono già di per sé elementi portatori di buona salute, in quanto
            riducono mortalità e patologie grazie al fatto che esercitano forti pressioni sulle
            autorità per avere servizi sanitari di buona qualità [Young e Lyson 2001]. 
La spesa sanitaria cresce soprattutto
            per quattro motivi: 1) i cambiamenti demografici avvenuti, con il relativo aumento di
            domanda di servizi; 2) il progresso scientifico e tecnologico realizzato in quasi tutti
            i settori sanitari; 3) la crescita dei costi di produzione sanitari per effetto della
            maggiore incidenza del fattore lavoro, fattore non sostituibile nei servizi alla persona
                (effetto Baumol)[1]; 4) l’allargamento della nozione di salute nella
            popolazione. L’insieme degli elementi che compongono questo quadro rende evidente il
            fatto che la crescita della spesa sia destinata a perdurare [Vineis e Dirindin 2004].
            Che la spesa sanitaria non possa essere più di tanto ridotta è un fatto naturale per un
            settore che si occupa di persone e di servizi ai cittadini. L’innovazione, la ricerca,
            il miglioramento continuo sono dati ineliminabili per un moderno servizio sanitario:
            parlare di abbattimento dei costi sanitari, alla stregua di un’azienda produttrice di
            manufatti, è una logica che gli stakeholders più avveduti da tempo
            hanno abbandonato, a favore di un approccio certamente razionale e attento
            all’efficienza economica, ma nel contempo consapevole che la spesa sia comunque
            destinata a crescere per sostenere innovazione, ricerca e qualità delle cure, come
            avviene in tutte le nazioni più sviluppate. Certamente deve rimanere la preoccupazione
            che la spesa rimanga sorvegliata, sotto controllo, e soprattutto saggiamente impiegata. 
La spesa sanitaria italiana è più o
            meno in linea con la media europea. Il dilemma di fondo è piuttosto la presenza di un
            conflitto fra i legittimi interessi di specifici gruppi di produttori verso la crescita
            del fatturato sanitario da un lato, e dall’altro la difesa da parte della cittadinanza
            di un diritto di tutela della salute – garantito dalla costituzione – che giustifica e
            nobilita l’espansione della spesa. Nelle classifiche stilate dalla rivista economica
            statunitense Fortune le industrie farmaceutiche sono sempre ai
            primi posti; negli Stati Uniti un dollaro investito in pubblicità di prodotti
            farmaceutici ne rende cinque o sei. 
Il rischio è quindi che alcune
            aziende sfruttino il vantaggio che deriva dal produrre prestazioni in un settore in cui
            la domanda è tutelata da un principio costituzionale. E non sempre la tutela della
            salute e la crescita del settore industriale sanitario possono essere elementi
            perseguibili in modo congiunto e armonioso tramite un programma di interventi in grado
            di rispondere ad entrambe le esigenze. 
        
Le scelte di investimento in sanità
            spesso si fondano su decisioni politiche ed etiche, che, quando va bene, vengono
            corroborate da esperienze e buone pratiche sia di salute che in campo economico [Vineis
            e Capri 1994]. Lo stesso succede per le considerazioni economiche ed i relativi
            investimenti da realizzare rispetto alla psicologia di cure primarie. 
La scelta di investire nella
            psicologia di cure primarie sovente si scontra con alcuni concetti profondamente
            radicati e influenzanti l’opinione pubblica e i decisori politici. Alla base vi è un
            modello di sistema sanitario nel quale le cure mediche ad alto contenuto
            tecnologico/strumentale vadano promosse e rese efficienti, soprattutto attraverso centri
            di eccellenza, mentre vi è un altro settore di intervento sanitario ad alto contenuto di
            forza lavoro – in particolare tutti i servizi alla persona – che invece dovrebbe essere
            affidato soprattutto al volontariato, alle famiglie e a manodopera dequalificata. Il
            primo settore viene maggiormente finanziato, mentre il secondo si basa soprattutto
            sull’esborso privato, come ora avviene per badanti, comunità di tossicodipendenti, e per
            una certa tipologia di interventi psicologici. 
Le obiezioni a finanziare i servizi
            di benessere alla persona in genere si basano sull’assunto che è difficile avere
            evidenze sperimentali su degli interventi complessi come quelli assistenziali. Ma, come
            più sopra dimostrato, questo non è più vero. È invece provato che lo stato di salute
            dipende largamente anche da interventi non di tipo medico, come dimostrato dalla
            avvenuta riduzione dei parti cesarei a fronte di disponibilità di persone di supporto
            per la madre e riportato in una revisione della letteratura realizzata su 14 RCT
            esistenti nella Cochrane Library [cit. in Vineis e Dirindin 2004].
            La conclusione è che forme di supporto alla persona, come gli interventi sulla malattia
            mentale, possono essere altrettanto efficaci di interventi tipicamente medici. Ma spesso
            le scelte mediche sono tese maggiormente a essere
                technology-intensive, anziché
                labour-intensive, tendenza sempre più accentuata anche a causa
            della forte separazione che viene sempre più proposta nei modelli attuali di
            implementazione fra il settore sanitario e il settore assistenziale. 
Le strategie per affrontare questa
            situazione sono l’aumento dell’efficacia clinica, l’appropriatezza delle prestazioni
            erogate, e il promuovere un attento controllo dei costi, tutti
            elementi che, in presenza di risorse finanziarie limitate, possono controllare e gestire
            la dinamica della spesa sanitaria. 
Il modello di intervento di PCP è
            sorto anche per dare risposte a questi problemi. È fondamentale un
            riordino degli interventi psicologici in questo settore, data l’esigenza di realizzare
            interventi che siano efficaci clinicamente, appropriati metodologicamente, ed efficienti
            economicamente. Questo perché chi offre assistenza oggi si trova in una posizione in cui
            deve rendere compatibili i bisogni di un paziente con quelli di un altro paziente, o di
            un’intera comunità. Il ruolo del professionista sanitario risulta perciò modificato
            poiché non può più soltanto perseguire gli interessi del paziente, ma deve assumersi
            anche la responsabilità della distribuzione dell’assistenza, in quanto il suo operato è
            vincolato certamente da requisiti sia clinici che metodologici stabiliti dalla propria
            categoria professionale, ma anche da standard sociali e dai diritti del paziente. 
Questo approccio a orientamento
            comunitario ha una conseguenza diretta sull’autonomia del singolo professionista, che
            non vede ridursi la propria competenza ma diventa maggiormente responsabile del proprio
            operato nei confronti di terzi. Se uno psicologo utilizza delle risorse per un
            trattamento che ha solo effetti marginali o possibilità minime di esito terapeutico
            soddisfacente, il paziente ne riceve un beneficio modesto, mentre le risorse avrebbero
            potuto essere utilizzate in modo diverso e con maggiori risultati per altri e più
            numerosi pazienti. La categoria degli psicologi deve anch’essa assumersi delle
            responsabilità nella distribuzione efficiente di risorse scarse. 

2.
            Costo-efficacia della psicologia di cure primarie 



Come sopra affermato, una
            motivazione importante alla creazione di un servizio di PCP risiede anche nella suo
            essere costo-efficace. Un servizio di PCP riduce di gran lunga gli invii impropri, le
            diagnosi inefficaci e le conseguenti notevoli ed inutili spese farmacologiche, funge da
            filtro per l’accesso ai servizi secondari, limita il ricorso non adatto al pronto
            soccorso. 
        
Attraverso l’introduzione di servizi
            di psicologia di cure primarie è possibile conseguire benefici terapeutici di lungo
            termine e nel contempo realizzare risparmi economici notevoli. Già una ricerca di
            qualche anno fa, pubblicata negli Stati Uniti agli inizi degli anni novanta, allora
            stimava che il costo della depressione ammontasse a una cifra considerevole, 43,7
            milioni di dollari all’anno [Greenberg et al. 1993]. 
Il Depression
                Report [AA.VV. 2006] della London School of Economics è uno dei documenti
            più chiari nel dimostrare l’efficienza e la convenienza economica di un programma di
            psicologia di cure primarie. Una delle maggiori cause di infelicità e di sofferenza,
            afferma il documento, risiede non solo nella povertà o nella ristrettezza economica
            patita da molti cittadini, ma nella sofferenza mentale. In Inghilterra un cittadino su
            sei avrà una diagnosi di depressione nel corso della sua vita, il che significa che
            coinvolgerà una famiglia su tre, e questo a fronte di una denunciata carenza non di
            psicoterapie oggigiorno ritenute efficaci, ma di servizi di psicoterapia e di
            psicoterapeuti disponibili nel servizio pubblico. E a causa di questo disturbo, ed in
            mancanza di cure adeguate, avviene che un milione di cittadini inglesi ricevono
            sovvenzioni statali (Incapacity Benefits) a causa della disabilità
            imposta dai disturbi psicologici, una cifra superiore a quella ricevuta se fossero
            semplici disoccupati. 
La perdita totale di produzione
            dovuta a depressione e ansia, secondo il Report, si stima intorno
            ai 12 miliardi di sterline l’anno, l’1% del PIL della nazione. Di questi 12 miliardi, 7
            sono quelli pagati direttamente dallo stato, tra sovvenzioni erogate e minori introiti.
            Questi sette miliardi di sterline sono un costo elevatissimo, se comparato ai seicento
            milioni necessari per realizzare un appropriato servizio di terapie psicologiche.
            Infatti, la metà di questi cittadini potrebbe ricevere una cura psicologica efficace ad
            un costo totale non superiore alle 750 sterline, mentre un
            cittadino può ricevere un Incapacity Benefit di 750 sterline
                al mese; ciò significa che se il cittadino lavora un mese in
            più grazie alla psicoterapia, la psicoterapia si paga da sè. Proprio per questo,
            conclude il Depression Report, un paziente sofferente di disturbi
            depressivi e ansiosi dovrebbe avere la possibilità di usufruire di interventi
            psicologici erogati dal servizio pubblico per tre fondamentali
            motivi:
        
	 il denaro speso dal governo viene
                    riguadagnato in termini di risparmi sui costi sanitari imposti dalla
                    psicopatologia; 
	 i benefici economici per la società nel
                    suo complesso sono il doppio di quelli ottenuti dal governo, mentre la spesa
                    rimane la stessa; 
	 e da ultimo, ma forse è il più importante,
                    c’è una diminuzione della sofferenza psichica. La vita appare più meritevole di
                    essere vissuta. 


Risulta quindi necessario investire
            risorse finanziarie nell’area della psicologia di cure primarie. La razionalizzazione e
            la allocazione dei servizi di PCP deve andare di pari passo con un adeguato investimento
            economico a supporto. Come evidenziato da molti documenti dell’Oms [Funk e al. 2008],
            una re-direzione di risorse economiche dal settore specialistico delle cure sanitarie è
            necessario, e devono essere riallocate nel settore delle cure primarie, fra cui la PCP. 
Vi è quindi bisogno di investire
            nelle PCP. Bisogna investire anzitutto nell’assunzione di personale specializzato, al
            fine di coprire i ruoli chiave della PCP, fondamentali a loro volta per irrobustire il
            progetto, ed i nuovi servizi psicologici di intervento; bisogna investire in programmi
            di formazione, ed è necessario creare un efficace e puntuale sistema di formazione e di
            supervisione, così come dei sistemi informatici per la condivisione delle informazioni.
            Bisognerà anche avere risorse per dare vita a differenti organismi di collegamento delle
            realtà presenti sul territorio, organismi capaci di coinvolgere le organizzazioni
            locali, nazionali e di volontariato, nello stimolare percorsi di cura e di prevenzione
            del benessere psicologico all’interno del proprio territorio. Bisognerà anche garantire
            risorse adeguate al livello secondario e terziario di cure psicologiche, dato che
            altrimenti si rischierebbero di vanificare quanto di positivo viene fatto a livello di
            cure primarie psicologiche. 
Ma oggigiorno vi sono oramai
            molteplici evidenze sul fatto che l’investimento in termini di risorse economiche nella
            PCP sia moderato e assolutamente affrontabile, mentre sono anche altrettanto chiari i
            benefici economici che l’intero sistema sanitario ne può trarre.
        

3. Il costo
            della salute mentale 



La ricerca del benessere psicologico
            è anche uno dei forti motivatori che spinge molti pazienti all’utilizzo dei servizi
            medico-sanitari. Il grado di utilizzo dei servizi sanitari dipende anche dallo stato di
            benessere psicologico dei cittadini: quando la percezione di benessere psicologico
            diminuisce e le condizioni di cronicità aumentano, conseguentemente aumenta il ricorso a
            interventi sanitari, e la presenza di un’alta percentuale di disagio mentale nelle cure
            primarie è alla base di una buona parte della spesa sanitaria globale in questo settore
            [Gili et al. 2011]. 
Secondo Layard e colleghi [2007] il
            costo economico del disagio psicologico supera grandemente i costi del corrispondente
            trattamento psicoterapeutico. Secondo gli autori, un trattamento psicoterapeutico di
            dieci sedute per stati ansioso-depressivi lievi e moderati ha un costo di 750 £, e
            produce mediamente un periodo extra di libertà dalla patologia e di benessere di 6,5
            mesi in 2 anni, e di 13,1 mesi in 5 anni. Questo periodo extra di benessere prodotto
            dalle terapie psicologiche ha una valenza economica. Tenendo comunque conto anche delle
            frequenti ricadute, si può affermare che nei due anni post-trattamento il beneficio
            della assenza di patologia nel paziente risulti essere di quasi 1 mese di lavoro in più
            su 24. La convenienza economica risiede quindi nel fatto che il lavoratore libero da
            patologia lavora un mese in più e produce mediamente, adottando stime molto prudenti,
            1000 £ in più di PIL a fronte di un costo del trattamento psicologico di 750 £. A questo
            dato si riferiscono gli autori quando affermano che il trattamento psicologico si paga
            da sé. 
Si aggiunga a ciò inoltre il
            notevole risparmio economico, forse ancora più ingente, che avviene quando diminuiscono
            gli invii impropri di pazienti in stati di acuto disagio psicologico nell’area della
            emergenza, così come per la diminuzione delle visite specialistiche e della diagnostica
            specialistica impropria, delle visite non necessarie negli studi dei medici di famiglia
            e della medicina di base, e dei costi nei consumi di psicofarmaci. In definitiva, gli
            autori stimano (vedi tab. 5) che a fronte di un costo di 750 £ per il trattamento
            psicologico si determina un risparmio per l’intero sistema economico di circa 4.700 £,
            e di benefici per l’erario di circa 1.200 £, per un risparmio
            totale di 5.900 £ nei due anni successivi al trattamento. 
Anche L’Oms ha realizzato uno studio
            per comprendere il costo che i disturbi mentali comuni possono determinare a causa delle
            giornate di inattività [Alonso et al. 2011]. La ricerca si basa su
            venticinque interviste compiute in 24 nazioni – sei nazioni a basso livello di reddito,
            sei nazioni a medio livello, e 12 nazioni ad alto livello di reddito, fra cui l’Italia –
            e prende in esame nove condizioni patologiche: disturbi dell’umore (disturbo depressivo
            maggiore, disturbo bipolare tipo I e tipo II), disturbi d’ansia (disturbi di panico e/o
            agorafobia), fobia specifica, fobia sociale, disturbo d’ansia generalizzato, PTSD, e
            disturbo da abuso di sostanze. La ricerca ha anche indagato sul costo dei disturbi
            fisici più comuni, e sulla correlazione fra i disturbi fisici e i disturbi mentali nel
            causare un aumento delle giornate di inattività. Le dieci patologie fisiche più comuni
            indagate sono state: artrite, cancro, disturbi cardiovascolari (infarto, patologie
            cardiache, ipertensione, ictus), dolore cronico (dolore alla schiena, al collo, e altri
            tipi di dolore cronico), diabete, emicranie o altri dolori alla testa severi, insonnia,
            disturbi neurologici (sclerosi multipla, Parkinson, epilessia, attacchi ischemici),
            disturbi digestivi (ulcere allo stomaco o intestinali e sindrome del colon irritabile),
            disturbi respiratori (allergie stagionali, asma, BPCO, enfisemi). 
Particolare attenzione e cura
            metodologica è stata quindi data all’analisi delle comorbidità. Alcuni risultati sono
            molto interessanti. Il 58% dei rispondenti ha dichiarato di avere uno o più disturbi tra
            quelli elencati durante il mese precedente la rilevazione, e il 55,9% dei rispondenti ha
            denunciato la presenza di almeno due disturbi. La prevalenza della presenza di un
            disturbo aumentava al crescere del benessere economico della persona: il 45,6% nelle
            nazioni a basso reddito, il 52,2% in quelle a reddito medio-alto, il 57,4% nelle nazioni
            a reddito elevato. La depressione maggiore è stato il disturbo mentale più comune nei
            tre gruppi, seguito dalla fobia specifica. In termini di giorni lavorativi di assenza,
            le medie sono di 42,9 giorni di assenza per la depressione, 42,7 per il PTSD, 41,2 per
            il disturbo bipolare. PTSD, attacchi di panico e GAD sono risultati fra le sei
            condizioni con le più elevate medie di giornate di inattività in tutti e tre i gruppi di
            reddito. Questi risultati dimostrano che i disturbi mentali
            comuni sono responsabili di buona parte del costo sociale dovuto alla perdita di
            produttività. 
Anche in Inghilterra la salute
            mentale è fra le maggiori responsabili della disabilità esistente [Naylor et
                al. 2012], stimata nel 23% del totale del burden of disease
            (un misura composta che unisce mortalità prematura e ridotta qualità della
            vita). Una delle condizioni che incidono più profondamente su questa misura è la
            comorbidità fra le patologie fisiologiche croniche e i disturbi mentali: in Inghilterra
            circa il 20% della popolazione soffre di disturbi mentali (10,2 milioni di persone); il
            30% della popolazione soffre di patologie fisiche croniche (circa 15,4 milioni di
            persone); il 30% delle persone che hanno una patologia cronica soffre anche di disturbi
            mentali (circa 4,6 milioni di persone), e il 46% delle persone che soffrono di un
            disturbo mentale ha anche una patologia cronica (circa 4,6 milioni di persone). La
            comorbidità aumenta del 45% il costo del trattamento sanitario di ogni singolo paziente,
            che, secondo stime conservative, si traduce nel fatto che su 8£ spese per ogni paziente
            cronico, 1£ viene causata dalla patologia mentale. Questa cifra si trasforma in un costo
            aggiuntivo annuale, per ogni paziente con patologie cronica in comorbidità con i
            disturbi mentali, variabile fra 3.910£ e 5.670£, e si tratta solo di costi sanitari
            diretti dato che nello studio non vengono presi in considerazione i costi indiretti
            della patologia, come assenza dal lavoro o mancata produttività. Anche in questo caso,
            le condizioni di deprivazione socio-economica sono in forte relazione con la presenza di
            stati di patologie croniche comorbide, e vi sono evidenze che dimostrano che una vasta
            proporzione di persone che riportano questa patologia vive nelle aree più povere, e la
            condizione di indigenza rende certamente più pesanti gli effetti della comorbidità. 
Un’ulteriore conferma viene dal
                Centre for Mental Health [2010], che nel 2003 aveva stimato in
            77,4 miliardi di sterline il costo aggregato (economico e sociale) dei disturbi mentali
            in Inghilterra per l’anno finanziario 2002/2003. In una revisione effettuata per l’anno
            finanziario 2009/2010, il costo è aumentato a 105,2 miliardi di sterline totali (53,6
            miliardi in costi umani, 30,3 in produttività perduta, 21,3 in costi diretti sanitari),
            dimostrando ulteriormente quanto la salute mentale rimanga una priorità per l’intero
            sistema economico e sociale.
        

4. Le cause
            dei costi di salute mentale 



Walton [2008] afferma che oltre il
            90% dei pazienti con problemi mentali viene trattato nel contesto delle cure primarie,
            ma usano solo il 10% delle risorse dedicate alla salute mentale. E anche i pazienti con
            disturbi mentali trattati nelle cure secondarie ma sofferenti anche di patologie fisiche
            vengono comunque poi rimandati ad un trattamento da effettuarsi negli studi dei medici
            di famiglia. È comunque sempre difficile e complesso compiere calcoli precisi sui costi
            della salute mentale. Non vi è consenso unanime sugli indicatori da monitorare, come i
            DALY o i QALY. 
È dimostrato che la depressione, ad
            esempio, provoca un aumento dell’utilizzo delle cure sanitarie: i costi totali sanitari
            di pazienti con sintomatologia depressiva sono dal 50 al 100% maggiori dei pazienti
            senza depressione, spesso a causa del ricorso che i pazienti fanno a cure ed esami
            medici più generali a scapito invece di trattamenti specifici per la depressione [Simon
                et al. 1995; Henk et al. 1996]. Se poi
            esaminiamo popolazioni particolari, come i pazienti anziani, in cui la comorbidità è
            spesso la regola, risulta evidente quanto un intervento specifico sulla depressione
            possa incidere altamente sulla diminuzione del costo totale delle spese sanitarie. 
 In Australia [Mihalopoulos
                et al. 2011] hanno rilevato che i disturbi ansiosi e depressivi
            sono responsabili del 55% del totale DALY’s per quello che concerne i disturbi mentali.
            Questo ha motivato un crescente interesse da parte dei più avveduti decisori politici a
            sviluppare progetti di intervento precoce e di prevenzione nei confronti dei disturbi
            ansioso-depressivi al fine di diminuire la crescita dei costi per l’intero servizio
            sanitario. 
Wittchen [2002] aveva già
            sottolineato il notevole costo causato alla società da una delle psicopatologie più
            diffuse nelle cure primarie, il disturbo d’ansia generalizzato (GAD), anche in assenza
            di comorbidità con episodi depressivi, nel qual caso i costi ovviamente diventano più
            elevati. Secondo l’autore, il grado di disabilità lavorativa e sociale determinata dai
            GAD equivale e a volte supera quello della depressione maggiore. Considerando dodici
            mesi di riduzione di produttività lavorativa, nel caso di depressione pura il 7,9% dei
            pazienti riporta una diminuzione di oltre il 50% di
            produttività, il 13,3% una diminuzione fra l’11 e il 49%, e il 10,4% meno del 10% di
            riduzione di produttività. Nel caso di GAD pura, il 10,9% dei pazienti riporta una
            diminuzione di oltre il 50% di produttività lavorativa, il 23,3% una riduzione di
            produttività fra l’11 e il 49%, e il 18,3% meno del 10% di diminuzione. Nel caso di
            patologia comorbida GAD-depressione, il 23,2% dei pazienti riporta una diminuzione di
            produttività di oltre il 50%, il 24,5% una diminuzione tra l’11% e il 49%, e 10,2% di
            meno del 10%. Come si può notare, la comorbidità GAD-depressione ha effetti altamente
            significativi sulla diminuzione di produttività e sulla disabilità sociale. 
In uno studio di Simon e colleghi
            [1995] i pazienti afferenti alle cure primarie con disturbi d’ansia o depressivi
            generano un costo di 2.390 $ ciascuno, i pazienti con sintomatologia sottosoglia 1.098 $
            a paziente, e i pazienti senza disturbi d’ansia o depressivi 1.397 $ ciascuno. Queste
            differenze, secondo gli autori, sono da ricondursi più ad una massiva utilizzazione dei
            servizi sanitari piuttosto che a trattamenti psicoterapeutici costosi. 
In un’altra ricerca, Smit, Cuijpers
            e colleghi [2006] hanno calcolato il costo di alcuni disturbi psicologici comuni (CMI,
                common mental illnesses), rilevando che il costo della
            depressione annuale per paziente era di 5.009€, quello dei disturbi d’ansia di 3.587€,
            mentre quello della dipendenza da alcol era di 1.431€. In particolare lo studio ha
            evidenziato che i costi dei disturbi mentali sono del tutto simili a quelli dei disturbi
            fisici, e che la maggior quota di spesa è data dalla presa in carico di nuovi pazienti. 
Oltre al costo diretto determinato
            dal disturbo mentale, in realtà i maggiori costi sono generati quasi sempre da un più
            intenso utilizzo dei servizi sanitari da parte dei pazienti, sia di tipo specialistico
            che di tipo generalista. Gili e colleghi [2011], in una revisione sistematica della
            letteratura sui grandi utilizzatori dei servizi sanitari, rilevano che la comorbidità
            con i disturbi mentali sia molto comune, e che circa un terzo dei pazienti riporti una
            combinazione di problematiche fisiche, psichiche e sociali che limitano fortemente
            l’attività quotidiana. Secondo Frans e colleghi [2008], l’80% delle visite dei medici di
            famiglia è dedicato al 20% dei loro pazienti; una visita su
            sette riguarda solo il 3% del totale dei pazienti. I grandi utilizzatori possono essere
            divisi in cinque categorie: pazienti con disturbi somatici puri (28%), pazienti con
            chiari disturbi mentali (21%), pazienti in crisi temporanea (10%), pazienti con
            somatizzazione cronica (21%), e pazienti con problematiche multiple (20%). 
Le evidenze di molte ricerche
            riportano che i pazienti con disturbi cardiovascolari in comorbidità con la depressione
            fanno un maggior ricorso al ricovero ospedaliero, e richiedono interventi dei servizi di
            emergenza in misura del 300% maggiore rispetto agli altri pazienti. I pazienti con
            diabete e disturbi mentali richiedono maggiori visite dal medico di famiglia, fanno
            maggiore ricorso a ricoveri ospedalieri con prolungate permanenze, e utilizzano i
            servizi ambulatoriali due volte di più di un paziente normale. I pazienti con BPCO e
            disturbi mentali hanno alti tassi di ospedalizzazione, e in un anno riportano il 50% in
            più di episodi di riacutizzazione della patologia rispetto a pazienti senza comorbilità
            [Naylor et al. 2012]. 
In una ricerca statunitense, Melek e
            Norris [2008] hanno dimostrato che nove patologie croniche in comorbidità con ansia e
            depressione riportano un tasso di incremento annuo dei costi sanitari per paziente che
            va da circa il 38% dell’insufficienza cardiaca fino a circa il 150% raggiunto dai
            pazienti affetti da asma, e, dato molto significativo, a parità di costi diretti
            sanitari. Numerose altre ricerche negli Stati Uniti confermano sostanzialmente questi
            dati [Thomas et al. 2006; Welch et al. 2009].
            In Germania uno studio di Hochlehnert et al. [2011] rileva che per
            dei pazienti cardiopatici ospedalizzati la comorbidità con dei disturbi mentali ha
            aumentato da 8,9 giornate a 13,2 giornate il numero medio di durata del ricovero, e ha
            innalzato i costi totali del 49%. 
Barsky è l’autore che forse ha più
            indagato sul costo della patologie somatoformi. In una ricerca RCT [Barsky et
                al. 2005] è stato rilevato che i pazienti con disturbi somatoformi
            utilizzano i servizi medici di circa il doppio rispetto ai pazienti non somatoformi, e
            generano approssimativamente anche il doppio del costo delle cure mediche rispetto ai
            pazienti non somatoformi. Più in dettaglio, i risultati della ricerca di Barsky
            evidenziano che i pazienti con disturbi somatoformi, quando
            confrontati con i pazienti non somatoformi, determinano: 
	 più visite mediche nelle cure primarie
                    (media [SE], 4.90 [0.32] vs 3.43 [0.11]; P<.001);
                
	 più visite specialistiche (media [SE],
                    8.13 [0.55] vs 4.90 [0.21]; P<.001); 
	 più visite nei servizi di emergenza (media
                    [SE], 1.29 [0.15] vs 0.52 [0.036]; P<.001);
                
	 più accettazioni ospedaliere (media [SE],
                    0.32 [0.051] vs 0.13 [0.014]; P<.001); 
	 maggiori costi dei pazienti ospedalizzati
                    (media [SE], $3.146 [$380] vs $991 [$193]; P<.001);
                
	 maggiori costi dei pazienti ambulatoriali
                    (media [SE], $3.208 [$180] vs $1.771 [$91]; P<.001).
                


Quando questi risultati vengono
            aggiustati per comorbidità con i disturbi ansioso-depressivi, con le maggiori patologie
            mediche comorbidi, e con le caratteristiche sociodemografiche, i pazienti con disturbi
            somatoformi riportano ancora: maggiori visite nelle cure primarie
                (P=.04), maggiori visite specialistiche
            (P=.002), maggiori visite nei servizi di emergenza
                (P<.001), maggiori accettazioni ospedaliere
                (P<.001), maggiori procedure ambulatoriali
                (P<.001), maggiori costi dei pazienti ospedalizzati
                (P<.001), e maggiori costi dei pazienti ambulatoriali
                (P<.001). Se questi dati vengono estrapolati a livello
            nazionale statunitense, circa 256 miliardi di dollari di costi medici annuali sono
            attribuibili al solo effetto dei disturbi da somatizzazione. 
Ma la caratteristica ulteriormente
            negativa è che questi costi medici non vengono però spesi per l’utilizzo di servizi di
            salute mentale dedicati alla patologia specifica, ma nella stragrande maggioranza sono
            spesi per l’uso di servizi di medicina generale, sia a livello di cure primarie che di
            specialità medica; infatti un dato comunemente riconosciuto è che i pazienti con
            disturbi di somatizzazione non utilizzano i servizi di salute mentale. 
Questo ultimo dato è confermato
            anche dallo studio di Bermingham e colleghi [2010][2]. In Inghilterra, negli anni 2008-2009, il costo
            economico generato nel servizio sanitario da parte dei pazienti con disturbi da
            somatizzazione, sia conclamati che sottosoglia, è riassunto nella tabella 4.1. 
TAB. 4.1.
                Costi dei disturbi somatoformi nel Regno Unito
	Costi diretti (in milioni di
                                sterline) 
	Cure primarie
	Visite 
	837

	 	Prescrizioni 
	321

	Cure
                            ambulatoriali
	Consultazioni da
                            invii
	83

	 	Consultazioni di follow
                                up
	294

	Cure ospedaliere
	Giornate di
                            ricovero
	1.303

	Servizi di
                            emergenza
	 	54

	 	Subtotale costi diretti
                                
	2.892

	Costi indiretti (in milioni di
                                sterline) 
	Produzione persa
	Giorni di
                            malattia
	5.235

	Qualità della
                            vita
	QALY’s perduti
	9.348

	 	Subtotale costi
                                    indiretti
	14.583

	 	Totale
                                
	17.475

	Fonte: Adattato da Bermingham
                            et al. [2010].




Da sottolineare che uno dei
            maggiori costi è dato dal numero di visite effettuate per pazienti affetti da
            somatizzazione negli studi dei medici di famiglia per un costo totale di 837 milioni di
            sterline, secondo solo alle spese per le cure ospedaliere, che è di 1.303 milioni di
            sterline: questi dati sono estremamente utili nel fornire indicazioni sui futuri
            investimenti in sanità, e per ridurre sia il numero di visite nelle cure primarie che i
            ricoveri ospedalieri. 
        

5. La
            costo-efficacia delle terapie psicologiche 



Sono ormai numerose le ricerche e
            gli studi RCT che dimostrano la costo-efficacia degli interventi psicologici sia sul
            versante pubblico che su quello privato. Vi sono dimostrazioni che l’offerta di un
            servizio psicologico ambulatoriale può diminuire il ricorso all’uso generalizzato di
            servizi medici, determinando un risparmio sui costi sanitari. Anzi, alcuni studi
            ritengono che il risparmio sui costi sia possibile nelle cure primarie solo se vengono
            investite risorse nella cura del disturbo mentale. In particolare un significativo
            risparmio può essere realizzato investendo in tre categorie: pazienti anziani con
            frequenti ospedalizzazioni, pazienti ambulatoriali con elevata sintomatologia somatica
            idiopatica, e adulti dipendenti da alcolismo [Olfson et al. 1999]. 
Gilbody e colleghi [2006] riportano
            i risultati di una metanalisi su diversi studi RCT sulle valutazioni economiche
            riguardanti varie forme di trattamento della depressione nelle cure primarie, per un
            totale di 4.757 pazienti in 11 differenti studi comparativi. Secondo gli autori ormai
            esiste in letteratura un numero cospicuo di ricerche sperimentali di valutazione
            economica riguardanti il trattamento delle depressione nelle cure primarie. Questi studi
            hanno dimostrato l’efficacia clinica del trattamento attuato nella sua forma più
            completa, la cura collaborativa, sebbene sottolineino che abbia un costo più elevato nel
            breve periodo. Un dato interessante è che quasi tutti gli studi fanno riferimento solo
            ai costi economici diretti collegati al trattamento, e non tengono invece in
            considerazione i più elevati effetti di risparmio per l’intero sistema sociale dovuti
            all’assenza di patologia, come invece hanno fatto Layard e colleghi (2007). Se si tiene
            conto di questo dato Gilbody e colleghi ipotizzano un miglioramento del costo economico
            finale che avverrebbe nel medio periodo. L’altro punto chiave sottolineato dalla ricerca
            è la scelta dei decision makers di finanziare questi tipi di
            trattamento proprio sulla base delle valutazioni degli output economici di tali
            trattamenti: l’efficacia clinica dei trattamenti è quindi dimostrata, e i decisori
            accettano di correre il rischio insito in un investimento iniziale al fine di poterne
            trarre in seguito dei benefici per la collettività. 
        
Una modalità di analisi degli
            output economici dei differenti interventi consiste nel calcolare i costi provocati
            dalle assenze per malattie, un’operazione in realtà molto complicata dato che è
            necessario calcolare i costi diretti derivanti dell’assenza per malattia e poi sommarli
            ai costi indiretti legati al più generale problema di mancata produttività e ai costi
            per la sostituzione del personale assente. Un esempio è dato da Mistral e colleghi
            [2006] che hanno calcolato che nel Regno Unito statistiche del 2005 indicavano che il
            salario medio di un lavoratore era di circa 540 £ alla settimana, per una quota di 108 £
            al giorno; le assenze medie per malattia di ogni lavoratore erano di circa 8 giorni
            l’anno, quindi il costo totale delle assenze per malattie era di 864 £ all’anno per ogni
            lavoratore. 
5.1.
                Costo-efficacia generale delle terapie psicologiche 



Più in particolare, rispetto
                alla costo-efficacia dei trattamenti psicologici e la loro capacità di ridurre i
                costi medici generali (medical cost-offset effect[3]), una delle prime ricerche fu condotta da Chiles e colleghi [1999], che
                in una rassegna meta-analitica rilevarono e analizzarono gli esiti di 91 studi
                pubblicati tra il 1967 e il 1997 riguardanti diversi trattamenti psicoterapeutici e
                forme di consultazione psichiatrica[4]. La conclusione fu che gli interventi psicoterapeutici erogati in
                setting medici offrivano un contributo consistente alla
                diminuzione dell’utilizzazione di molti servizi di medicina generale, un contributo
                quantificabile in un risparmio di spesa di circa il 20%. La ricerca si pose una
                serie di interrogativi: 
	 C’è un effetto specifico di risparmio
                        sulle spese di medicina generale misurabile ed esistente in letteratura?
                    
	 Vi è uno specifico trattamento
                        psicologico o contesto terapeutico che generi un significativo risparmio di
                        costi? 
	 C’è una significativa differenza di
                        costi fra interventi terapeutici specifici ospedalieri focalizzati su
                        procedure mediche, e interventi ambulatoriali in contesti di medicina
                        territoriale dove le procedure mediche sono solo una parte del più complesso
                        intervento? 
	 Vi sono specifici gruppi di pazienti
                        o di patologie che hanno maggiori probabilità di ricevere benefici dai
                        trattamenti psicologici? 
	 Gli interventi psicologici generano
                        risparmi che eccedono i costi dell’intervento stesso? 
	 Se un risparmio esiste, in quali modi
                        particolari esso viene generato (ad esempio, minori visite, minori farmaci,
                        minore residenzialità ospedaliera, etc.).? 


I risultati furono che il 90%
                degli studi riportava una diminuzione dei costi medici diretti a seguito di una
                qualche forma di intervento psicologico, con una media di risparmio per singolo
                paziente che, a seconda delle diverse combinazioni, variava da 1.758$ a 2.905 $ in
                meno rispetto al gruppo di controllo. È interessante notare che i differenti modelli
                di intervento erogati da parte delle differenti professionalità coinvolte
                (psicologi, assistenti sociali o psichiatri) non hanno determinato differenze nella
                formazione del medical cost offset, in quanto ognuno di questi
                interventi è stato in grado di ridurre i tempi di ricovero, diminuire il ricorso ai
                servizi medici e realizzare risparmi economici, e non sono state registrate
                significative differenze dovute all’applicazione di differenti trattamenti clinici. 
In generale, molti studi[5] hanno mostrato un elevato grado di costo-efficacia dell’intervento
                psicologico, quando comparato al trattamento
                psicofarmacologico e/o al TAU (treatment as usual). Per il
                trattamento della depressione, uno studio australiano ha mostrato che il costo
                dell’intervento psicologico pubblico era di 9.000 $/DALY, di 34.000 $/DALY per uno
                psichiatra privato, e di 23.000 $/DALY per i trattamenti con SSRI. Uno studio
                inglese ha rilevato un risparmio di 4.328£ nella prevenzione di ricadute nel caso di
                depressione cronica, e di 12,50 £ per ogni giorno aggiuntivo di assenza di ricadute.
                Uno studio statunitense ha rilevato che il costo del trattamento psicofarmacologico
                della depressione paragonato al TAU era di 1.592$ per ogni paziente trattato con
                successo, mentre il costo di un trattamento CBT (trattamento cognitivo
                comportamentale) rispetto al TAU era di soli 940 $ per paziente trattato con
                successo. Un altro studio statunitense ha rilevato che nel caso di successo totale o
                parziale dei trattamenti, il costo era di 27.892 $ per interventi individuali di
                CBT, 27.296 $ per interventi di gruppo di CBT, da 36.867 $ a 37.017 $ per
                trattamenti con fluoxetina, e da 34.308 $ a 34.337 $ per interventi combinati. 
Per il trattamento del disturbo
                ansioso, uno studio australiano ha rilevato che il trattamento CBT erogato da un
                servizio pubblico e comparato con TAU fosse l’intervento migliore in termini di
                costo-efficacia: 6.900 $ è il costo per uno psicologo pubblico, 23.000 $ per uno
                psichiatra pubblico o privato, e 23.000 $ per un intervento farmacologico. Uno
                studio canadese sugli attacchi di panico con agorafobia ha comparato i trattamenti
                CBT con trattamenti farmacologici e ha rilevato che a 12 mesi dalla
                    baseline i costi totali sanitari erano diminuiti del 23%, i
                costi di salute mentale del 43%, e il costo degli psicofarmaci era diminuito del
                19%. Infine, uno studio tedesco sui trattamenti CBT dei disturbi somatoformi ha
                evidenziato un risparmio variabile fra i 6.283 e 8.182 euro sull’intero trattamento,
                comparato con il TAU. 
In uno studio olandese, Stant e
                colleghi [2008] hanno rilevato che un intervento psicoterapeutico di auto-aiuto (CST
                – cognitive self-therapy) della durata di 18 mesi per il
                trattamento della sintomatologia ansioso-depressiva si è dimostrato il più efficace
                clinicamente e il più efficiente economicamente. Il costo medio dei pazienti
                trattati con CST è stato di 4.364 $, mentre il costo medio dei pazienti trattati con
                TAU è stato di 5.241 $, circa 900 dollari di differenza.
                Dal punto di vista clinico, la misurazione degli esiti tramite la SCL-90 mostrava un
                leggero vantaggio della terapia CST rispetto al TAU. 
In una ricerca sugli interventi
                psicologici per la depressione in pazienti con diabete mellito, attuata in nove
                centri di cure primarie, Simon e colleghi [2007] hanno rilevato che i pazienti
                nell’arco di 24 mesi hanno accumulato una media di 61 giorni addizionali di assenza
                di patologia depressiva, mentre i costi medi dei servizi ambulatoriali erano
                diminuiti di 314$. Più in dettaglio, a fronte di un aumento dei costi di circa 800$
                generati da trattamenti addizionali, si è verificato un risparmio di circa 1.100$ in
                minore spesa di interventi sanitari generali. Se inoltre si valuta in 10$ ogni
                giorno di assenza di patologia depressiva nel periodo esaminato, il risparmio medio
                totale per ogni paziente trattato è stato di circa 950$. Questo dato finale, secondo
                gli autori, dimostra l’assunto che una minore presenza della sintomatologia
                depressiva determina un minor uso dei servizi sanitari e quindi un maggior risparmio
                per l’intera collettività. Una particolare rilevanza ha avuto il prendere in
                considerazione il follow-up a 24 mesi, fattore che ha potuto includere i benefici a
                medio e lungo termine realizzati dal trattamento psicologico e generati soprattutto
                nel secondo anno di follow-up, migliorando quindi in misura considerevole il
                risultato finale complessivo della ricerca. 
In Europa gli studi sui costi
                della salute mentale sono molto rari. In una ricerca tedesca, la German National
                Health Survey citata da Andlin-Sobocki e Wittchen [2005], vengono riportati i
                risultati di un’analisi dei costi per paziente/anno rispetto ad alcune patologie
                psicologiche, costi calcolati su base €PPP/2004[6] (cfr. tab. 4.2). 
Come emerge dalla tabella 4.2,
                solo il GAD riporta costi sanitari diretti più elevati dei costi indiretti, mentre
                le restanti patologie sono o quasi equivalenti (fobia sociale) oppure determinano
                maggiori costi indiretti per l’intero sistema sociale. I maggiori costi indiretti
                sono dovuti ad una maggiore utilizzazione di risorse sociali e servizi sanitari
                generali da parte dei pazienti.
            
TAB.
                        4.2. Costi economici annuali per patologia 
	Diagnosi 	Costi
                                    totali 	Costi
                                    sanitari diretti 	Costi
                                    indiretti 
	GAD
	1629
	1230
	399

	Fobia
                                    sociale
	1453
	750
	703

	Fobie
                                    specifiche
	806
	355
	451

	OCD
	546
	231
	315

	Disturbi di
                                    panico
	1517
	541
	976

	Agorafobia
	1488
	366
	1123

	Fonte: Adattato da
                            Andlin-Sobocki e Wittchen [2005].




In una ricerca inglese
                riguardante alti utilizzatori dei servizi di salute mentale, Guthrie e colleghi
                [1999] hanno comparato un gruppo di pazienti trattato con interventi di psicoterapia
                interpersonale breve con un gruppo di pazienti di controllo trattato con il TAU. Per
                il gruppo psicoterapeutico è emerso che il costo medio del trattamento di un
                paziente dalla baseline al follow-up di
                sei mesi è stato di 1.947,86$ per i costi diretti di trattamento e di 2.114,55$ di
                costo totale, mentre per il gruppo di controllo sono stati rispettivamente 2.347,44$
                e 2.600,33$, quindi per entrambi i tipi di costo vi è stato un risparmio di circa il
                25% a favore del gruppo psicoterapeutico. 

5.2.
                Costo-efficacia delle terapie psicologiche nelle cure primarie 



Negli ultimi anni sono apparsi
                numerosi studi RCT sulla costo-efficacia dei trattamenti psicologici per la
                depressione nelle cure primarie[7]. Blount et al. [2007] forniscono una panoramica
                efficace sulle differenti ricerche prodotte negli ultimi
                anni che dimostrano che tali interventi psicologici
                producono un significativo risultato di convenienza economica in termini di maggiori
                risparmi sulle più generali spese mediche. Questi risparmi possono essere ancora
                maggiori quando i trattamenti vengono erogati con pazienti che riportano anche
                particolari patologie mediche croniche [Anderson e Estee 2002]. 
In una delle prime ricerche
                randomizzate sui medical cost offsets, Pallak e colleghi [1994]
                rilevarono che in un campione di pazienti appartenenti al servizio assicurativo
                sanitario Medicaid e che ricevevano una forma di trattamento di
                salute mentale era in grado di ridurre i costi di utilizzazione dei servizi medici
                per una percentuale variabile dal 23% al 40% in meno rispetto ai relativi gruppi di
                controllo. Per i pazienti con patologie mediche croniche, i trattamenti di salute
                mentale ridussero i costi dal 28% al 47%. Il recupero dell’investimento iniziale per
                i trattamenti di salute mentale implementati avvenne in un lasso di tempo variabile
                tra i 6 e i 24 mesi. 
Chisholm e colleghi [2004]
                hanno esaminato sette trattamenti per la depressione a livello di cure primarie per
                compararne la costo-efficacia, e non prendendo in considerazione i costi indiretti.
                Lo studio, peraltro piuttosto complesso, ha coinvolto 192 nazioni appartenenti
                all’Oms e raggruppate in 14 regioni mondiali[8]. I sette trattamenti esaminati sono stati: 
	 vecchi antidepressivi come gli
                        antidepressivi triciclici (imipramina, amitriptlina); 
	 nuovi antidepressivi come gli SSRI,
                        inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina (fluoxetina);
                    
	 psicoterapia breve (terapia cognitiva
                        breve o trattamento di problem-solving); 
	 vecchi antidepressivi più
                        psicoterapia breve; 
	 nuovi antidepressivi più psicoterapia
                        breve; 
	 cura collaborativa proattiva con
                        vecchi antidepressivi; 
	 cura collaborativa proattiva con
                        nuovi antidepressivi.
                    


Il risultato atteso[9] era una riduzione del numero medio atteso di DALY[10]. In generale, i trattamento indicati dal punto 1 al punto 3 diminuivano
                dal 9% al 15% il peso del disagio mentale, i trattamenti 4 e 5 lo diminuivano dal
                11% al 18%, e i trattamenti 6 e 7 diminuivano il peso del disagio mentale per una
                cifra variabile fra il 18% e il 29%. I giorni disability-free
                erano fra i 18 e i 23 giorni con i trattamenti dall’1 al 3, tra 23 e 28 giorni con i
                trattamenti 4 e 5, e tra 24 e 29 giorni con i trattamenti 6 e 7. 
Wells e colleghi [2007] hanno
                analizzato l’efficacia di alcuni interventi psicologici realizzati in ambulatori di
                cure primarie con due gruppi di pazienti con disturbi depressivi e disturbi
                depressivi sottosoglia, e comparati con TAU. In particolare lo studio ha rilevato
                una significativa misura media di costo-efficacia degli interventi psicologici per i
                pazienti con disturbi sottosoglia di circa 2.000$, usando misurazioni espresse in
                QALY. Risultati ancor maggiori sono emersi per quanto concerne i pazienti con
                disturbi depressivi conclamati. 
Risultati simili sono stati
                ottenuti da Smit, Willemse e colleghi [2006] in uno studio olandese sulla
                costo-efficacia di un intervento CBT a contatto minimo (manuale di auto-aiuto con
                istruzioni sulla gestione dei disturbi dell’umore + sei contatti telefonici). I
                risultati sono stati: 
	 costi medici diretti: 1.687€ per il
                        gruppo sperimentale e 1.627€ per il gruppo di controllo (differenza di costo
                        -60) €; 
	 costi totali diretti non-medici: 441€
                        per il gruppo sperimentale e 507€ per il gruppo di controllo (differenza di
                        costo -66€); 
                    
	 costi totali indiretti non-medici:
                        4.638€ nel gruppo sperimentale e 6.481€ per il gruppo di controllo
                        (differenza di costo -1.843€); 
	 costo totale: 6.766€ per il gruppo
                        sperimentale e 8.614€ per il gruppo di controllo (differenza di costo
                        -1.849€). 


In un altro RCT sul care
                management della depressione nelle cure primarie, Dickinson e colleghi [2005] hanno
                dimostrato che in un trattamento della depressione della durata di due anni,
                comparato con il TAU e realizzato in dodici centri di cure primarie negli Stati
                Uniti, ha prodotto dei benefici clinici e nel contempo ha realizzato un risparmio di
                costi di 980$ per paziente trattato. Infatti, nel trattamento a due anni, il costo
                totale dell’intervento (intervallo di confidenza 95%) è risultato di 3.020$, mentre
                il trattamento della depressione in TAU e per lo stesso periodo è costato 4.000$. La
                ricerca ha prodotto inoltre una interessante tabella che definisce in modo chiaro e
                sintetico i principali costrutti utilizzati nello studio.[11]
            
Verughese et
                    al. [2012] propongono una rassegna di 20 studi sul beneficio
                economico derivante da attivazione di interventi psicologici sulla depressione in
                    collaborative care nei setting di cure primarie. Di questi
                venti studi, sette hanno misurato i benefici economici, due studi hanno misurato i
                costi economici, quattro studi hanno rilevato il rapporto costo-benefici, sei studi
                il rapporto costo-utilità, ed uno studio era focalizzato sulla willingness
                    to pay[12]. Le conclusioni dell’articolo rilevano che vi è
                una generale concordanza sul fatto che i modelli di intervento sulla depressione nei
                setting di cure primarie in collaborative care riportano una buon livello di
                validità economica, misurata secondo le diverse metodologie adottate. Più in
                particolare: 
	 dei sette studi sui benefici
                        economici, tre hanno rilevato un beneficio economico minimo se non nullo
                        rispetto all’adozione del modello di cura collaborativa, tre studi hanno
                        rilevato invece un sostanziale beneficio economico sia in termini di spesa
                        sanitaria che di produttività, ed uno ha rilevato che l’aumento dei costi
                        sanitari monitorato nel periodo post-intervento era molto minore nel gruppo
                        sottoposto a intervento psicologico rispetto al gruppo di controllo;
                    
	 dei cinque studi sul rapporto
                        costo-benefici, quattro hanno rilevato una efficienza economica in termini
                        di costi sanitari evitati e di minore mancata produttività, il quinto ha
                        mostrato una disponibilità a pagare superiore rispetto ai costi del
                        programma di intervento; 
	 dei sei studi sul rapporto
                        costo-utilità, cinque hanno rilevato che la cura collaborativa si è mostrata
                        efficiente dal punto di vista economico (3.000$-71.000$ per QALY), mentre
                        l’ultimo a rilevato una costo-efficacia significativa dell’intervento in
                        collaborative care basato sulla terapia psicologica. 


Rost e colleghi [2005] hanno
                realizzato uno studio sulla costo-efficacia dei programmi di trattamento della
                depressione nei setting di cure primarie su base continuativa. Il presupposto dello
                studio è che molti trattamenti durano al massimo sei mesi, spesso meno, per cui i
                    follow-up a distanza di un anno o più dalla fine del
                trattamento si rivelano poco efficaci dal punto di vista clinico. Per questo motivo
                gli autori hanno testato un modello di trattamento della depressione che abbia
                carattere di maggiore continuità, monitorando l’andamento degli esiti per la durata
                di 24 mesi. Nell’arco di due anni il trattamento in cura collaborativa, comparato
                con il TAU, ha determinato 647,6 giorni di assenza di depressione, mentre il TAU ne
                ha determinati 588,2; il rapporto incrementale costo-efficacia
                (ICER) variava da 9.592$ a 14.306$ per QALY[13]. Questo risultato, secondo gli autori, è totalmente in linea con i più
                comuni programmi di trattamento intrapresi nei confronti di numerose patologie
                mediche, come i trattamenti per la cessazione del fumo (>8.000$ per QALY), la
                farmacoterapia per l’ipertensione (>14.000$ per QALY), per il colesterolo (>18.000$
                per QALY), per il recupero da BPCO (>36.000$ per QALY), o per il solo screening
                sulla depressione (>45.000$ per QALY). 
In una recente ricerca De
                Lusignan e colleghi [2012] hanno realizzato uno dei primi studi sulla
                costo-efficacia dei servizi di terapia psicologica nelle cure primarie collegati con
                il progetto IAPT. In una prima fase gli autori hanno rilevato che le persone con
                disturbi mentali comuni producono maggiori costi sanitari generali rispetto alle
                persone senza disturbi mentali comuni: maggiori prescrizioni di antidepressivi (95%CI[14] da 5.38 a 5.13), episodi di ricovero 4.89 (95%CI 5.0 a 4.79), giornate
                di ricovero ospedaliero 1.25 (95%CI 0.95 a 1.55), servizi ambulatoriali 1.5 (95%CI
                1.40 a 1.63), ricorso ai servizi emergenziali 0.34 (95%CI 0.31 a 0.37), e
                certificati medici 0.29 (95%CI 0.26 a 0.32). L’invio ai servizi di terapia
                psicologica dello IAPT ha determinato un significativo miglioramento nel ricorso ai
                servizi emergenziali, 0.12 (95%CI 0.06 a 0.19, p<0.001), una diminuzione della
                prescrizione medica, ed una migliore aderenza ai trattamenti medici.
                
            
In un altro modello di cura
                collaborativa realizzato dal Intermountain Healthcare Medical Group
                in Idaho, USA, si è rilevato che il programma di intervento ha ridotto il
                costo totale per paziente del 48% rispetto allo standard clinico nei dodici mesi
                susseguenti alla diagnosi di depressione. Questa cifra include una diminuzione di
                ricoveri ospedalieri e di uso dei servizi di emergenza: in particolare nel programma
                si è verificato i pazienti hanno utilizzato i servizi di emergenza per il 54% in
                meno dei pazienti trattati in TAU [Reiss-Brennan et al.
                2010].




[1] 
                    L’effetto Baumol è un fenomeno economico descritto da due
                    economisti, William Baumol e William Bowen, negli anni sessanta. Il principio di
                    fondo è che in alcuni settori economici è possibile che avvenga un aumento dei
                    salari senza che a questo corrisponda un aumento di produttività, mentre in
                    settori economici più produttivi gli aumenti salariali in genere vengono
                    corrisposti a seguito di aumenti di produttività. Il primo caso è ciò che spesso
                    avviene in molte situazioni di servizi sanitari, ed è tipico dei servizi alla
                    persona. Come dimostrazione gli autori propongono l’esempio di un gruppo di
                    musicisti, un quartetto d’archi che esegue un brano di Beethoven: lo stesso
                    numero di musicisti che era necessario nel XIX secolo per eseguire il brano è lo
                    stesso numero di musicisti necessario oggi per avere lo stesso risultato; ogni
                    cambiamento nel quartetto inficerebbe l’output finale. Ciò significa che la
                    produttività dei musicisti non è aumentata dal XIX secolo, mentre invece i
                    salari dei musicisti sono molto aumentati. 

[2]  I due coautori della ricerca, Alan Cohen e
                    John Hague, sono fra i massimi dirigenti responsabili del programma IAPT del NHS
                    inglese. 

[3]  Un medical cost offset
                        nella salute mentale viene generato quando i pazienti
                        diminuiscono l’uso di servizi medici se ricevono in cambio degli interventi
                        efficaci di salute mentale. Quando questo avviene, spesso la diminuzione del
                        costo dei servizi medici generali può essere maggiore del costo
                        dell’utilizzo dei servizi di salute mentale. Il risparmio netto generato
                        viene definito cost offset. Ciò significa che i
                        risparmi generati nella medicina generale compensano i costi della salute
                        mentale.

[4]  I 91 studi riguardarono 128 differenti
                        gruppi di trattamento. Il 40% di questi avvennero in setting ospedalieri, il
                        60% in setting ambulatoriali o altri contesti di sanità territoriale. I
                        principali trattamenti psicologici analizzati furono trattamenti
                        comportamentali, cognitivo-comportamentali, interpersonali, psicodinamici,
                        raggruppati in tre categorie: psicoterapie o equivalenti, psicoeducazione o
                        istruzione, e attività di counselling rispetto all’abuso di sostanze.
                        Secondo gli autori, comunque, tutti gli studi riportavano problemi di
                        operazionalizzazione e di eccessiva eterogeneità nelle metodologie di
                        trattamento erogate, nella patologia diagnosticate, e nelle caratteristiche
                        anagrafiche dei pazienti trattati. 

[5]  Rimandiamo all’articolo originale di
                        Myhr e Paine [2006] per una conoscenza dettagliata del contenuto dei diversi
                        studi riportati in seguito.

[6]  PPP=purchasing power
                            parity (parità di potere d’acquisto)

[7]  Elenchiamo solo alcuni di questi studi:
                        Simon e colleghi [2002]; Schoenbaum e colleghi [2001]; Pyne e colleghi
                        [2003]; Katon e colleghi [2005]; Rost e colleghi [2005].

[8]  Questi 192 stati sono stati raggruppati
                        in 14 regioni epidemiologiche mondiali, sulla base del rispettivo livello di
                        mortalità infantile e adulta. Vi sono due regioni in Africa (Afr D e E), tre
                        nelle Americhe (Ame A, B e D), due nel Mediterraneo Orientale (EMed B e D),
                        tre in Europa (Eur A, B e C), due nel Sud-est Asiatico (SeAs B e D), e due
                        nel Pacifico Occidentale (WPac A e B).

[9]  I DALY (disability adjusted life years)
                        sono una misurazione dell’impatto che gli interventi sanitari hanno sulla
                        lunghezza e sulla qualità della vita, e misurano gli anni vissuti in
                        malattia. Il DALY è il risultato della somma degli anni di vita persi (YLL)
                        in seguito a mortalità prematura con gli anni vissuti in disabilità o
                        malattia (YLD).

[10]  Il totale della riduzione delle DALY per
                        anno variava da 243,409 (programma 1) a 477,102 (programma 7) nella regione
                        Afr D, 268,381 a 525,494 nella regione Afr E, 503,869 a 1,031,234 nella
                        regione Ame A, 564,188 a 1,105,894 nella regione Ame B, 87,249 a 171,151
                        nella regione Ame D, 173,568 a 340,530 nella regione EMed B, 406,517 a
                        797,291 nella regione EMed D, 503,574 a 1,029,952 nella regione Eur A,
                        260,119 a 532,555 nella regione Eur B, 239,342 a 489,201 nella regione Eur
                        C, 257,055 a 502,500 nella regione SeAs B, 1,619,708 a 3,175,356 nella
                        regione SeAs D, 95,459 a 195,202 nella regione WPac A, e da 1,759,925 a
                        3,447,334 nella regione WPac B.

[11]  Ad esempio, per la voce
                            outpatient treatment cost, gli autori hanno
                        utilizzato una stima dei costi degli interventi secondo le tabelle di
                        Medicare, e riferite all’anno 1999. In questa stima i costi del trattamento,
                        classificati per tipologia e durata, vengono così evidenziati: 
	Visita medica nelle cure primarie,
                                $35,51
	Visita salute mentale nelle cure primarie,
                                $55,78
	Visita psichiatrica specialistica <45 min,
                                $64,84
	Visita psichiatrica specialistica >45 min,
                                $95,99
	Visita specialistica di altri professionisti
                                della salute mentale <45 min, $59,06
	Visita specialistica di altri professionisti
                                della salute mentale >45 min, $90,72
	Visita in dipartimento di emergenza, $500 a
                                episodio
	Costi trattamento farmacologico: viene
                                utilizzata la media più bassa del prezzo di vendita del farmaco
                                riportata nel 2000 Red Book of Prescription
                                    Drugs



[12]  «Disponibilità a pagare», una variante
                        del modello costo-benefici. Per una disamina più dettagliata dei diversi
                        modelli economici adottati e dei relativi risultati ottenuti, rimandiamo
                        all’articolo originale. 

[13]  In presenza di scelte contrapposte e/o
                        rivali, queste devono essere paragonate tra loro utilizzando il rapporto
                        incrementale costo-efficacia (ICER), cioè il rapporto tra l’incremento del
                        costo e l’incremento dell’efficacia. È difficle valutare in termini numerici
                        il rapporto, ma vi è condivisione sulle linee guida USA che indicano che un
                        valore ICER superiore a $100.000 per QALY non sia economicamente
                        sostenibile. Le scelte quasi mai vengono effettuate su basi puramente
                        economiche, ma vi è sempre una decisione che deve tenere conto di dinamiche
                        sociali e politiche che a volte hanno poco a che vedere con la razionalità
                        economica. Per esempio, se una scelta comporta il vantaggio di 1 QALY al
                        prezzo di 1 euro (rapporto medio costo-efficacia uguale a 1), questa
                        potrebbe essere preferita a un’altra che comporta 30 QALY per 60 euro
                        (rapporto uguale a 2). Tuttavia, sarebbe certo preferibile pagare 59 euro in
                        più per ottenere 29 QALY al costo addizionale di 2 euro per QALY, perché è
                        considerato ragionevole incrementare al massimo i benefici per la salute
                        finché il prezzo da pagare per questo vantaggio addizionale si mantiene
                        entro limiti ragionevoli.

[14]  Significa intervallo di confidenza al
                        95%.





Capitolo quinto 

Modelli operativi di intervento 

Il presente capitolo e il successivo sono dedicati alla descrizione dei modelli
                operativi di intervento di psicologia di cure primarie, per come sono venuti a
                delinearsi nel corso del tempo, e delle fondamentali caratteristiche di efficienza
                economica, di efficacia clinica, e di appropriatezza che ognuno di essi è stato in
                grado di proporre e di realizzare. Vi sono molti modi per intervenire
                psicologicamente nelle cure primarie: questa è una caratteristica assolutamente
                positiva, dato che l’intervento proposto deve essere strettamente connesso alle
                caratteristiche sociali, economiche e culturali della comunità e del territorio nel
                quale viene implementato l’intervento. Da questo principio cardine naturalmente ne
                discende che non vi può essere un modello unico di PCP uguale per tutti, ma ogni
                intervento va progettato e implementato compatibilmente con le caratteristiche del
                territorio e della comunità di riferimento.





1. La
            Psicologia di Cure Primarie 



L’uso di modelli diversi e più
            elaborati di trattamento del disagio mentale e psicologico, nelle cure primarie, è
            indispensabile. È la nuova frontiera della psicologia, e la sfida consisterà nella
            individuazione di nuovi interventi psicologici di primo livello che caratterizzino la
            psicologia di cure primarie (PCP), che siano efficaci, assicurino un trattamento
            qualitativamente elevato, e siano costo-efficaci. Altrimenti, molto spesso, l’unica cura
            disponibile nella sanità di primo livello sarà il trattamento farmacologico, anche per
            coloro che non ne traggono molto giovamento. 
Il compito prioritario è quindi
            quello di realizzare e organizzare dei servizi di psicologia di primo livello
            all’interno dei servizi della sanità regionale. Deve essere un servizio di psicologia di
            alta qualità, disponibile nelle cure primarie, inserito in strutture sanitarie
            multidisciplinari, posizionato sul territorio, ma che nel contempo garantisca alti
            livelli qualitativi di trattamento terapeutico. Deve anche diventare un punto di
            riferimento per la popolazione del territorio, per i professionisti della sanità
            pubblica, e per i medici di famiglia. 
In uno dei primi articoli sulle
            caratteristiche fondamentali degli interventi psicologici nelle cure primarie, ancora
            adesso assolutamente chiaro e lucido, William Haley [1999] descrive gli elementi alla
            base degli interventi psicoterapeutici nelle cure primarie, ne illustra la validità, gli
            aspetti problematici e la estrema varietà della patologia presente; ma soprattutto
            evidenzia le necessarie competenze che lo psicologo deve possedere quando interviene in
            un setting con pazienti con significative problematiche mediche,
            competenze che impongono una forte capacità di flessibilità
            dello psicologo ad adattare il proprio intervento psicoterapico, spesso inizialmente
            concepito in modo convenzionale, al contesto estremamente variegato delle cure primarie. 
La PCP deve saper assolvere a quattro
            grandi obiettivi: 
	intercettare e diminuire il
                    peso crescente dei disturbi psicologici della popolazione, costituendo un
                    filtro/istradamento per i livelli secondari di cure e il pronto soccorso;
                
	erogare trattamenti per
                    soddisfare i bisogni di benessere psicologico che spesso rimangono inevasi nel
                    contesto delle cure primarie; 
	organizzare e gestire
                    l’assistenza psicologica decentrata rispetto ad alcuni tipi di cura; 
	realizzare una buona
                    integrazione con i servizi specialistici della salute mentale di secondo
                    livello, e con i servizi sanitari più generali. 


Un altro dato molto importante a
            favore della costituzione di un servizio di PCP è la necessità di mettere in atto un
                tempestivo intervento psicologico. Numerosi studi hanno ormai
            stabilito una correlazione diretta fra tempestività dell’intervento e la remissione dei
            disturbi, con quindi una minore probabilità di trasformare il disagio in patologia
            conclamata e cronica. 
La conclusione è che quindi risulta
            necessario ampliare il numero e la tipologia di trattamenti psicologici per la cura dei
            disturbi comuni di salute mentale, e che occorre procedere verso la predisposizione di
            servizi di PCP nei quali rendere disponibili una maggiore gamma di terapie psicologiche,
            in combinazione o meno con trattamenti farmacologici, a seconda dei bisogni di salute
            dei singoli pazienti. 
Bower e Gilbody [2005a] riportano
            nella tabella 5.1 i possibili disturbi mentali riscontrabili nelle cure primarie, dove è
            quindi possibile incontrare una variegata gamma di patologie psicologiche e differenti
            casistiche cliniche: 
Pazienti con disturbi
                mentali comuni. Situazioni di stress collegate a problemi di vita;
            sintomi di depressione, tristezza e ansia. 
Pazienti con problemi
                mentali collegati a problemi fisici. Stati d’ansia per la propria salute;
            stress collegato a recenti analisi o pratiche mediche invasive; sintomi fisici
            inspiegabili; disturbi psicologi derivanti da stati di lunga o cronica
            malattia.
        
TAB. 5.1.
                Disturbi mentali riscontrabili nelle cure primarie 
	Tipo 	Descrizione 	Esempio di
                                disturbo 	Cura 
	1
	Disturbi mentali severi, che
                                improbabilmente si risolvono spontaneamente, associati a grande
                                disabilità
	Schizofrenia, disturbi organici,
                                disturbi bipolari
	Coinvolge sia le cure primarie che
                                i servizi di secondo livello

	2
	Disturbi ben definiti, associati
                                con disabilità, per i quali vi siano farmaci efficaci e trattamenti
                                psicologici. I disturbi possono guarire, ma le ricadute sono
                                comuni
	Disturbo ansioso-depressivo.
                                Depressione pura, ansia generalizzato, disturbo da panico, disturbo
                                ossessivo-compulsivo
	Possono essere trattati
                                generalmente nelle cure primarie

	3
	Disturbi nei quali i farmaci hanno
                                un ruolo limitato, e per i quali vi siano terapie
                                psicologiche
	Fobie, disturbi collegati a
                                sintomi somatici, disturbi alimentari, sindrome da fatica
                                cronica
	Raramente trattati nelle cure
                                primarie. Una piccola parte vengono trattati nei servizi di secondo
                                livello

	4
	Disturbi che tendono a risolversi
                                spontaneamente
	Lutto, disturbo
                                dell’adattamento
	Aiuti supportivi e di tipo
                                psicologico

	Fonte: Adattato da Bower e
                        Gilbody [2005].




Pazienti con disturbi
                mentali complessi di lunga durata, ricorrenti, non psicotici. Depressioni
            ricorrenti; stati d’ansia cronici; disordini ossessivo-compulsivi e disordini da stress
            post-traumatico. Spesso è presente una comorbidità con patologie fisiche, con abuso di
            sostanze e stati di deprivazione economica e sociale. 
Pazienti con gravi
                disturbi di personalità. Pazienti con episodi nuovi o ricorrenti, spesso
            associati a lunga disabilità, esclusione sociale, malattie fisiche. 
Pazienti con deficit
                cognitivi. Pazienti che soffrono di demenza, disturbi dell’apprendimento,
            disturbi dello sviluppo e/o organici, giovani con ritardo mentale, o pazienti anziani
            affetti da patologie dementizie. Questi disturbi spesso sono associati a problemi fisici
            e a fenomeni di esclusione sociale. Sono pazienti che sperimentano molteplici forme di
            disturbo fisico, i quali possono nascondere forme significative
            di depressione o di ansia; inoltre spesso sono pazienti che hanno difficoltà ad
            esprimersi e a descrivere il proprio stato psicologico con la parola. 
Pazienti con patologie
                mediche idiopatiche (non individuate). Sono pazienti che presentano una
            vasta gamma di disturbi fisici dalla eziologia non individuata, che quindi non ricevono
            alcuna diagnosi certa, e questo procura ovviamente notevoli disturbi anche a livello
            emotivo. 
Pazienti con disturbi in
                gravidanza e in maternità. Usualmente sono disturbi depressivi trattati
            nei consultori familiari, di vario tipo, ma che comunque possono presentarsi nei setting
            di cure primarie. Il baby blues, una forma di tristezza e di lieve
            depressione, coglie il 70% delle madri nei primi due/tre giorni dopo la nascita del
            bambino. La depressione post-partum ha un’incidenza che varia intorno al 10% delle mamme
            a seconda degli studi. Le psicosi post-partum sono più rare ma hanno un grado di
            maggiore severità e gravità. Le patologie perinatali possono provocare anche ampie
            difficoltà secondarie, come depressione nel partner, alti livelli di divorzi, il sorgere
            di diversi disturbi emotivi, cognitivi e comportamentali nei figli. 
Una delle possibili obiezioni alla
            realizzazione di un servizio di PCP è l’accusa di medicalizzazione. Alcuni autori
            ritengono che un tale servizio collocato negli studi dei medici di famiglia potrebbe
            stimolare una maggiore richiesta di interventi psicologici che sarebbe in seguito molto
            difficile da soddisfare. Un altro rischio paventato è che si propongano dei trattamenti
            psicologici per affrontare situazioni di vita che normalmente non avrebbero bisogno di
            un tale intervento, psicologizzando indebitamente momenti di difficoltà e circostanze
            che invece fanno parte del normale ciclo di vita, e quindi proponendo un intervento
            psicologico eccessivo, inappropriato e infine controproducente; un tale intervento
            inoltre può provocare un ulteriore danno a quei pazienti con severi disturbi psicologici
            che invece hanno bisogno di solide e continue cure, e che sarebbero quindi danneggiati
            da questa espansione indistinta degli interventi [Greenaway e Fortune 2006]. 
Entrambe le posizioni ci sembrano
            poco fondate. La domanda di benessere psicologico esiste, e provoca una serie di
            problemi oramai visibili e conclamati, una realtà che ci sembra
            assurdo negare: la negazione dell’esistenza del problema non
            toglie nulla alle molte e reali criticità generate dal malessere psicologico, sia in
            termini economici che in termini di servizi di salute e di benessere della popolazione.
            E per quanto concerne il timore di fornire trattamenti psicologici per situazioni in
            realtà non patologiche, il progetto di PCP si pone esattamente questo obiettivo:
            l’individuazione dei trattamenti psicologici più consoni e corretti sia dal punto di
            vista clinico che dal punto di vista organizzativo, al fine di eliminare i trattamenti
            non utili o scientificamente non provati, per quindi incidere profondamente sia
            sull’efficacia clinica che sulle situazioni di spreco economico. 

2. Il
            modello dell’invio: la collaborazione medico-psicologo nel Regno Unito 



Nella maggior parte delle nazioni
            occidentali nel corso della seconda metà del secolo scorso si è progressivamente
            affermato il concetto di allontanare gli interventi psicologici dai centri ospedalieri e
            di posizionarli nei vari contesti di medicina di base e territoriale. Nelle nazioni
            europee la situazione è piuttosto varia, ma vi è stato un grande incremento di
            investimenti e di creazioni di nuovi servizi di psicologia nella cura della salute
            mentale, non solo da parte dei servizi sanitari nazionali, ma anche da parte di
            organismi privati. Negli Stati Uniti si è dato vita al progetto PCMH (Person
                Centered Medical Home) legato alla riforma sanitaria più nota come
                Obamacare. Il Regno Unito comunque rimane il paese che più ha
            investito nel settore pubblico dei servizi di salute mentale. Anche in Australia è
            aumentato molto il ricorso alle cure di salute mentale nella medicina di base grazie ai
            nuovi progetti di sviluppo e di finanziamento nel settore da parte del servizio
            pubblico. 
2.1. La
                comparsa dello psicologo negli ambulatori medici britannici 



Il Regno Unito è da decenni la
                nazione-guida nella realizzazione di progetti di intervento e di nuovi servizi di
                psicologia di cure primarie[1]. Inizialmente, lo sviluppo della collaborazione fra medico e psicologo
                nel Regno Unito fu in gran parte opera di due importanti figure, Michael e Enid
                Balint, che con il loro lavoro furono fra i primi a riflettere sull’importanza di
                sviluppare una profonda riflessione sugli aspetti emozionali del lavoro del medico
                [Foster e Murphy 2004]. 
Sulla scia del lavoro
                pionieristico dei coniugi Balint si sviluppò rapidamente l’esperienza dello
                psicologo (counsellor) che collabora in modo sistematico con
                l’ambulatorio del medico di famiglia inglese, il GP (general
                    practitioner), una collaborazione che il più delle volte si realizza
                attraverso delle procedure di invio del paziente allo psicologo da parte del medico
                a seguito di una diagnosi di disturbo psicologico effettuata da quest’ultimo. Più
                raramente, in quegli anni, avveniva che lo psicologo fosse presente fisicamente
                nell’ambulatorio medico, in modo che la collaborazione fra i due professionisti
                fosse più accentuata. 
Il modello di intervento
                psicologico era sostanzialmente mutuato dall’esperienza della psicoterapia privata
                individuale. In genere lo psicologo operava nel suo studio, ricevendo i pazienti
                inviati dal medico, e portando avanti i vari trattamenti individuali basati sul
                classico intervento psicoterapeutico, la talking therapy:
                l’intervento era attuato secondo la propria teoria di riferimento, alcune
                volte (ma non sempre) adattandolo al contesto della medicina di base, modulandolo
                dal punto di vista della durata del trattamento (in genere privilegiando trattamenti
                a breve-medio termine), ed il titolare unico del trattamento era lo psicologo. 
La crescita dei
                    counsellors fu rapida negli anni novanta, e diede vita ad
                una vera e propria proliferazione di interventi psicologici disponibili presso gli
                studi dei medici; una proliferazione avvenuta spesso in modo non sistematico e in
                mancanza di evidenze scientifiche certe e disponibili, ma che certamente è stata una
                testimonianza ulteriore del grande bisogno di interventi psicologici che è sempre
                stato presente nelle cure primarie. I servizi di PCP attualmente operanti nel Regno
                Unito sono il risultato di questo lungo percorso. 
            
L’evoluzione della
                collaborazione medico-psicologo è stata anche profondamente influenzata dai
                cambiamenti che con sempre maggiore frequenza, e oggi diremmo costantemente, sono
                avvenuti nel servizio sanitario britannico, nel tentativo di dare risposte più
                efficienti all’aumento di domanda di intervento da un lato, e alla necessità di
                contenere i costi del servizio sanitario, in costante aumento nel corso degli anni.
                In particolare, la progressiva scomparsa della figura del singolo medico che operava
                in modo isolato, e la graduale ma costante adozione di un modello organizzativo più
                complesso di intervento della psicologia nella medicina di base ha modificato
                profondamente la collaborazione fra medico e psicologo come inizialmente postulata
                dai coniugi Balint. 
Un esempio di questa progressiva
                modificazione e allargamento delle attività di counselling e del modello dell’invio
                è dato dal servizio di Primary Care Counselling istituito a
                Cardiff nel 2000 [McBride 2005]. All’epoca otto ambulatori medici realizzarono un
                servizio psicologico di counselling da inserire nelle cure
                primarie e collegato con il servizio di psicologia clinica: sei
                    counsellor furono quindi assunti ed iniziarono a
                collaborare con gli ambulatori medici erogando delle terapie psicologiche a favore
                dei loro assistiti. Il motivo di questa iniziativa fu che il servizio di salute
                mentale presente sul territorio era all’epoca oberato di lavoro con pazienti affetti
                da patologie mentali severe e durature, e questa situazione determinò un gap nel
                trattamento delle patologie moderate e lievi, cioè quelle più comunemente trattate
                negli studi dei medici di famiglia. 
I punti cardine del servizio
                erano: 
	 erogazione di un intervento
                        psicologico evidence-based per i pazienti; 
	 miglioramento dell’integrazione fra
                        servizi di salute mentale primari e secondari attraverso la costituzione di
                        servizi di counselling in entrambi i settori;
                    
	 chiare linee guida per l’invio dei
                        pazienti; 
	 erogazione di
                            counselling strutturato e breve; 
	 valutazione e audit del servizio
                        erogato. 


La proposta fu accettata e
                finanziata per due anni, dal 2000 al 2002. A seguito dei risultati positivi di
                questa prima sperimentazione il servizio fu esteso a tutti gli altri ambulatori
                medici presenti in Cardiff e nel distretto contiguo di Vale
                of Glamorgan; a partire da aprile 2002, e nel corso di un anno e con tappe
                progressive fino a maggio 2003, il servizio è stato esteso a tutti gli ambulatori
                medici di Cardiff, che passarono da 15 a 56, mentre nel distretto di Vale gli
                ambulatori coinvolti passarono da 10 a 17. Il personale di
                    counselling, a vari livelli, crebbe da 13 a 35
                    counsellor. 
I motivi principali di invio da
                parte dei medici si basavano su diagnosi di ansia, depressione, difficoltà
                interpersonali, scarsa autostima, difficoltà in situazioni di lutto e perdite. La
                media di sedute fu di sei sedute per paziente, a cadenza settimanale. 
Uno dei problemi maggiori
                riscontrati dal progetto fu la presenza di un significativo numero di invii ai
                servizi secondari, nonostante l’azione del servizio di PCP, fatto causato
                soprattutto dalla scarsa disponibilità di terapie efficaci e
                    evidence-based. Infatti secondo le linee guida NICE, per le
                depressioni lievi devono essere disponibili gli interventi di auto-aiuto guidato,
                terapie psicologiche brevi CBT e di problem-solving; per le depressioni moderate
                devono essere disponibili interventi psicologici strutturati come la CBT,
                trattamenti interpersonali IPT, e terapie di coppia. Trattamenti per stati ansiosi
                devono includere interventi CBT (per disturbi di panico) e CBT di gruppo (per il
                controllo dell’ansia). Chiaramente non tutti questi interventi erano presenti nel
                servizio di PCP, e questo si è rivelato un dato problematico. 
Un punto importante del servizio
                è stato la costruzione di un approfondito processo di valutazione. Il processo
                valutativo si fonda su: 
	
                        Clinical Outcomes in Routine Evaluations (CORE). È un
                        questionario di 34 voci auto valutativo, il più utilizzato nel NHS, che
                        indaga le aree del benessere soggettivo, la sintomatologia e il
                        funzionamento sociale del paziente. Viene erogato prima e dopo l’intervento
                        psicologico. 
	 Una valutazione della qualità della
                        vita attuale del paziente. Consiste in un form con 6
                        item e risposte su scala a cinque da compilare prima e dopo ogni attività di
                        counselling. 
	 Un form da
                        compilare da parte del medico e teso ad accertare i possibili costi-benefici
                        dell’intervento di counselling. È diviso in due parti:
                        nella prima parte si chiede al medico di indicare
                        modi alternativi di intervento in assenza di servizio di
                            counselling. Le opzioni presenti sono: supporto
                        diretto del paziente, invio a un servizio di salute mentale, servizi
                        psicologici alternativi non ufficiali, terapia farmacologica. Nella seconda
                        parte si chiede di fare una previsione di visite che il medico farà con il
                        paziente nei seguenti tre mesi dopo l’invio al servizio; inoltre si chiede
                        al medico di fare una stima di quante visite avrebbe fatto in assenza del
                        servizio di counselling.
                    
	 Un questionario di opinione del
                        paziente, che richiede la sua valutazione su cinque temi concernenti
                        l’intervento: il processo di invio, una valutazione degli esiti, l’esistenza
                        di problemi pratici, i cambiamenti avvenuti nel paziente a seguito
                        dell’intervento di counselling, la soddisfazione
                        complessiva riportata dal paziente rispetto al servizio. 
	 Un form di
                        opinione del medico sul processo di invio, sui problemi pratici di
                        ambulatorio, e su comunicazione, soddisfazione complessiva, e valutazione
                        degli esiti. 


Il 74% dei pazienti che ha
                compilato il questionario di entrata e di uscita dal trattamento ha riportato un
                considerevole miglioramento. I pazienti che hanno compilato il questionario sulla
                qualità della vita hanno dichiarato significativi miglioramenti circa diversi loro
                aspetti di vita. Quelli che hanno compilato il questionario di valutazione si sono
                dichiarati molto soddisfatti. Il 98% di loro ha affermato che avrebbe nuovamente
                consultato uno psicologo in caso di necessità. 
I medici hanno valutato che il
                tempo dedicato alle visite dei pazienti inviati al counselling
                sia diminuito del 75% e hanno dichiarato che in assenza del servizio avrebbero
                erogato terapie antidepressive a circa la metà dei pazienti: di questa metà un terzo
                l’avrebbero inviata ai servizi di salute mentale e un quarto a dei servizi volontari
                di comunità. 

2.2.
                L’introduzione dei PCT 



La introduzione dei PCT
                    (Primary Care Trust) avvenuta nel 2003 ha portato alla
                standardizzazione dei servizi offerti negli ambulatori medici e alla scomparsa del
                modello del counsellor/psicologo indipendente che lavora nello
                studio medico in modo privatistico; a seguito di tale trasformazione
                la maggior parte dei counsellor da
                professionisti indipendenti sono diventati dipendenti del NHS. 
Grazie a questo cambiamento il
                    counselling svolto nelle cure primarie è divenuto
                maggiormente radicato all’interno del NHS, ma il passaggio da professionista privato
                a dipendente NHS non ha però eliminato i problemi di sopravvivenza delle
                    talking therapies nel servizio sanitario. La sfida per i
                    counsellor è ora divenuta quella di essere capaci a
                lavorare in team multidisciplinari, non più isolati in ambulatori e operanti con
                consulenze private, ma capaci di adottare invece un modello di lavoro più aperto,
                interattivo, di squadra, orientato a operare in modo collaborativo sia dal punto di
                vista organizzativo che dal punto di vista degli interventi. Inoltre è emerso in
                modo prorompente, soprattutto negli ultimi tempi, il problema della brevità
                dell’intervento, principalmente a causa di motivazioni economiche piuttosto che di
                efficacia clinica. 
Un esempio di questo
                cambiamento fu il servizio di PCP implementato in Knowsley & St Helens, un
                distretto del nord-ovest dell’Inghilterra, ai confini con la Scozia, che serve circa
                250.000 abitanti [Stock 2005]. Il servizio è stato pensato in modo da essere
                integrato con il più generale servizio di salute mentale erogato da due PCT presenti
                sul territorio. 
I questionari rilevarono le
                seguenti richieste: 
	 erogazione di interventi psicologici
                        accessibili in tutto il distretto, e vicini ai servizi di cure primarie;
                    
	 liste di attesa brevi; 
	 supporto e formazione per i medici di
                        cure primarie riguardo a patologie e tipologie di trattamenti
                            evidence-based; 
	 una migliore integrazione e
                        collaborazione fra medici e psichiatria presente sul territorio; 
	 un focus maggiore sui problemi
                        mentali presenti differenti dai disturbi psicotici. 


I problemi riscontrati furono: 
	 eccessive liste di attesa; 
	 risorse insufficienti per la
                        erogazione di trattamenti psicologici; 
	 scarsità di servizi localizzati sul
                        territorio; 
	 alcuni limiti di presa in carico per
                        pazienti anziani; 
	 eccessiva variabilità nella
                        metodologia di raccolta dati e uso di strumenti di registrazione e
                        catalogazione;
                    
	 differenze salariali tra i terapeuti.
                    


Il servizio ha adottato un
                modello di intervento stepped care che si è mostrato utile nel
                risolvere i problemi e le ineguaglianze di trattamento. Il servizio si compone di 25
                professionisti, i terapeuti sono tutti certificati nella loro formazione (CBT,
                terapia centrata sul cliente, IPT, terapia psicodinamica) e garantisce l’intervento
                a seconda delle necessità del paziente. Un altro punto centrale del servizio è la
                supervisione e il supporto da parte degli psicoterapeuti al personale sanitario non
                medico e assistenziale. Per garantire eguaglianza di accesso e qualità del servizio
                è stato istituito un punto unico di accesso, nel quale gli psicoterapeuti
                    senior analizzano tutti i vari invii e le informazioni, e
                organizzano le liste di attesa per gli interventi brevi e per quelli medi. 
I gruppi di intervento di PCP
                sono situati in 33 studi medici, che vedono coinvolti circa 83 GP, e sono composti
                da uno psicologo, un terapeuta in CBT e un graduate mental
                    worker[2]. Sono stati realizzati opuscoli e fogli informativi sul servizio. I
                    graduate mental worker forniscono supporto telefonico ai
                pazienti in lista d’attesa, monitorano l’evoluzione della sintomatologia e danno
                indicazioni rispetto a possibili percorsi terapeutici. Sono stati formati gruppi di
                psicoterapia per la gestione dello stress e della depressione post-partum, e
                interventi CBT per la gestione dell’ansia e depressione. Vengono erogate
                psicoterapie brevi e medie a seconda della diagnosi e dei bisogni del paziente:
                interventi brevi (fino a 10 sedute), centrate sulla terapia interpersonale, terapie
                di problem-solving, terapie brevi focalizzate sulla soluzione del problema, terapia
                centrata sul cliente. Interventi più lunghi (fino a 20 sedute) sono offerte invece
                per pazienti con disturbi più complessi, ma non a rischio, come stress
                post-traumatico, disturbi alimentari, disturbi ossessivo-compulsivi. 
I benefici immediati dei nuovi
                servizi di psicologia integrati nei PCT sono stati: un più esteso accesso ai servizi
                di cura psicologica, un intervento più tempestivo, una notevole
                riduzione del peso dello stigma, e una più efficiente
                continuità delle cure [Cahill et al. 2006]. Questi nuovi
                servizi sono stati anche una risposta ad alcuni problemi ben noti da tempo rispetto
                alla difficoltà di accesso alle terapie psicologiche: l’età, il livello di
                disabilità, l’appartenere a popolazioni emarginate, il tipo di diagnosi (ad esempio
                i sempre più frequenti disturbi di personalità), spesso si rivelano degli ostacoli
                molto difficile da superare per poter fare ricorso a delle terapie psicologiche.
            

2.3.
                Dalle talking therapies al programma IAPT 



Il servizio sopra descritto è
                abbastanza esemplare della rivoluzione avvenuta nei servizi di psicologia di cure
                primarie, e nel rapporto medico-psicologo se confrontato con quanto inizialmente
                attuato da Balint. Sulla scia di queste esperienze è stato introdotto nel 2008 il
                programma IAPT (Improving Access to Psychological Therapy).
                Dato che il progetto è stato già descritto [Liuzzi 2010], un progetto che ha molte
                luci e alcune ombre, ci limitiamo a riprenderne e sottolinearne le linee essenziali. 
Il programma IAPT, introdotto
                dal governo laburista di Gordon Brown, ha investito nel triennio 2008-2011
                complessivamente 173 milioni di sterline allo scopo di allargare l’offerta di
                terapie psicologiche disponibili nelle cure primarie, soprattutto tramite
                l’assunzione di nuovi operatori di salute mentale nel servizio sanitario inglese. 
Le caratteristiche fondamentali
                di un servizio IAPT sono di erogare un intervento di team multidisciplinare in grado
                di trattare i disturbi psicologici comuni attraverso: 
	 terapie a bassa intensità 
	 terapie a alta intensità 
	 medici di famiglia competenti e
                        coinvolti 
	 terapeuti occupazionali 
	 attività di consulenza 
	 utilizzo di personale amministrativo
                        e socio-sanitario 


il tutto organizzato secondo un percorso
                    stepped care che permetta un rapido accesso e che includa
                modalità di auto-invio. 
Il cuore del programma IAPT è
                la erogazione di interventi differenziati, a bassa intensità e ad alta intensità,
                organizzati secondo il principio stepped
                    care. L’intervento a bassa intensità è il trattamento iniziale
                previsto dal modello, e viene erogata dai psychological wellbeing
                    practitioners, PWP, personale specializzato e appositamente assunto
                per il programma IAPT: il trattamento consiste in un massimo di sei incontri con il
                paziente che vengono erogati congiuntamente alla fornitura di materiale di
                auto-mutuo aiuto, e ad attività di supporto psicologico effettuate anche tramite
                conversazioni telefoniche. In genere i pazienti vengono contattati entro tre giorni
                dall’invio, e il trattamento inizia entro 10 giorni. Non sono trattamenti ritenuti
                adatti a patologie tipo disturbi ossessivo-compulsivi e PTSD. Le evidenze dicono che
                i pazienti rispondono ai trattamenti a prescindere dalla severità della patologia. 
Fa seguito un intervento ad
                alta intensità, da 12 a 20 sedute, inizialmente basate su sessioni di terapia di
                CBT, e, dal 2010, anche su altri interventi psicoterapeutici come terapie IPT,
                psicodinamiche, sistemico familiari, e recentemente anche la DIT (Dynamic
                Interpersonal Therapy). 
Tutto il programma IAPT è
                accompagnato da un costante percorso di monitoraggio e di valutazione degli esiti.
                La norma è che il paziente compili un questionario in entrata e un questionario in
                uscita ad ogni seduta e dopo ogni intervento. Attraverso questo costante e attento
                monitoraggio dello stato di salute del paziente è possibile, secondo il programma,
                avere misure oggettive di efficacia e di appropriatezza rispetto ai trattamenti
                erogati, e quindi avere anche modo di modificare gli interventi, in caso di
                fallimenti o di inappropriatezza dei trattamenti, e di indirizzare il paziente a
                livelli superiori di trattamento. 
Alcuni punti cruciali da
                migliorare nel programma IAPT sono l’equità, cioè la possibilità che tutti i
                pazienti possano fare ricorso alle terapie psicologiche, e la capacità di offrire
                alcuni interventi efficaci per delle categorie di popolazione a rischio, in
                particolare anziani, adolescenti e giovani adulti. La popolazione anziana è una
                categoria che non usufruisce di interventi psicologici in modo sufficiente. Secondo
                alcune stime circa il 12% di questa categoria di popolazione dovrebbe usufruire
                degli interventi IAPT, ma solo il 4% lo fa. 
In un documento pubblicato nel
                novembre 2012 [DoH 2012] viene fatto un primo bilancio del programma IAPT alla
                fine dei primi tre anni di finanziamento del programma
                (2008-2011). Da notare che il governo conservatore di coalizione di Cameron ha
                confermato il forte supporto anche finanziario da dedicare allo IAPT soprattutto
                grazie ai risultati raggiunti: 
	 gli utenti che hanno utilizzato i
                        servizi IAPT nel triennio sono stati più di un milione; 
	 più di 680.000 pazienti hanno
                        completato un ciclo di trattamenti; 
	 il tasso di recupero dalla condizione
                        patologica è stato del 45%; 
	 in termini assoluti più di 250.000
                        casi sono stati completamente recuperati, e circa 2/3 hanno riportato un
                        significativo miglioramento; 
	 sono stati raggiunti significativi
                        vantaggi economici in termini di produttività aumentata e di ritorno al
                        lavoro, a fronte di 45.000 pazienti che non hanno più beneficiato dei salari
                        sociali (sick pay & benefit); 
	 è stato eseguito un monitoraggio
                        degli esiti per ogni sessione di trattamento, collezionando il 90% dei
                        contatti avuti con gli utenti del servizio; 
	 assunzione e formazione di una nuova
                        e competente forza lavoro di circa 4.000 professionisti in grado di erogare
                        trattamenti evidence-based indicati dal NICE;
                    
	 è stato allargato il progetto IAPT ai
                        servizi di terapia psicologica per bambini e adolescenti. 




3. Il
            modello consultation-liaison e generalista 



3.1. Il
                modello consultation-liaison in psichiatria 



Anche la psichiatria, da tempo,
                si occupa di interventi nella medicina generale e più in particolare nelle cure
                primarie. In Italia il gruppo di psichiatri raccolto intorno all’Università di
                Bologna da Domenico Berardi ha prodotto numerosi interventi nel corso dell’ultimo
                decennio [Asioli e Berardi 2007; Berardi et al. 2002]. 
Il modello
                    consultation-liaison (o psichiatria di consultazione, o
                psichiatria di collegamento) è il modello di intervento introdotto dalla psichiatria
                per il supporto alla cura di pazienti con problemi psichiatrici nelle cure primarie.
                È un modello che raramente interviene direttamente con il
                paziente, mentre invece preferisce fornire supporto, educazione e formazione ai
                medici di famiglia e alla medicina in generale nel loro intervento di cura rispetto
                a pazienti con problemi medici e di salute mentale. 
La psichiatria di
                    consultation-liaison interviene direttamente solo in casi
                particolari, come ad esempio nei pronto soccorso con pazienti soggetti a crisi di
                tipo psichiatrico; mentre invece la parte di liaison, cioè di collegamento, consiste
                in quelle attività di supporto che gli psichiatri offrono ai medici quando questi
                vengono a contatto con pazienti con particolari patologie mentali, ad esempio
                disturbi psicotici, schizofrenici, e altri disturbi di una certa severità [Fulcheri
                    et al. 2001]. Il modello
                    consultation-liaison è quindi proposto e usato per colmare
                il gap e realizzare una efficace interfaccia fra cure primarie e gli interventi di
                salute mentale di tipo secondario. In Australia il modello attribuisce allo
                psichiatra il compito di educatore e di supervisore clinico dei medici, oltre ad
                assolvere ai propri classici compiti di cura [Grant et al.
                2005]. 
All’interno del modello gli
                psichiatri debbono svolgere diverse funzioni: fornire supporto e consulenza al
                medico circa le differenti condizioni patologiche e i relativi trattamenti efficaci;
                erogare trattamenti e servizi di consultazione di primo livello per pazienti
                afferenti allo studio medico; nel contempo, erogare trattamenti di secondo livello a
                pazienti inviati dai medici; svolgere attività di supervisione clinica per medici e
                operatori sanitari; assistere il medico nella gestione del paziente all’interno del
                sistema di servizi di salute mentale; realizzare un percorso di effettiva formazione
                del medico sulla salute mentale. Ad esempio Blashki e colleghi [2005] così
                sintetizzano i principi di lavoro in un modello
                    consultation-liaison: 
	 comprendere il contesto professionale
                        della medicina di famiglia (i medici forniscono una cura continuativa e
                        quotidiana; spesso i pazienti con disturbi mentali presentano patologie
                        indifferenziate, miste, e dove la comorbidità è molto comune; il tempo è una
                        risorsa molto limitata e la domanda di intervento clinico è complessa e
                        sfidante) 
	 fornire supporto clinico (fornire
                        consulenza e supporto nei trattamenti dei pazienti con disturbi mentali a
                        livello di cure primarie e secondarie;
                        supervisionare il lavoro del medico; assistere il medico nei percorsi di
                        salute mentale) 
	 fornire training e formazione
                        efficace ai medici (scegliere contenuti formativi rilevanti per la pratica
                        medica quotidiana; adottare una formazione basata sui casi e sul
                        miglioramento delle competenze cliniche da sviluppare in
                            roleplay; fornire ulteriore materiale di supporto
                        cartaceo o on line). 


Nonostante ciò, numerosi studi
                hanno confermato l’esistenza di alcune criticità nella relazione fra medico e
                psichiatra [Ostby-Deglum e Dahl 2004]: in particolare i medici lamentano le scarse
                possibilità di accesso ai servizi psichiatrici, un processo di comunicazione
                carente, e soprattutto il fatto che i medici non hanno più notizia dei pazienti da
                loro inviati ai servizi psichiatrici. 

3.2. Il
                modello dello psicologo generalista 



In modo piuttosto simile, anche
                in psicologia da tempo è sorto un modello di intervento psicologico a supporto dei
                medici di medicina generale che potremo definire generalista. 
I compiti fondamentali dello
                psicologo generalista nella medicina di base sono per alcuni aspetti simili a quelle
                dello psichiatra di consultation-liaison. Il compito
                fondamentale non è infatti quello di erogare interventi terapeutici strutturati e
                diretti al paziente, se non in alcuni casi eccezionali, ma è piuttosto quello di
                supportare il lavoro del medico, e in particolare del medico di famiglia, nel
                portare avanti la cura di pazienti con disturbi psicologici che non trovano adeguato
                trattamento negli altri livelli di cura, congiuntamente a un supporto offerto al
                paziente nell’affrontare le proprie difficoltà psicologiche. 
La figura dello psicologo di
                base proposta in Italia dall’Ordine Nazionale degli Psicologi va in questa
                direzione. Lo psicologo di base, in analogia con la figura del medico di base,
                dovrebbe portare, come avviene già da tempo in Olanda, «una conoscenza e una
                competenza psicologica da rendere sempre costantemente disponibile nei
                    setting di cure primarie» [Diekstra 1988, cit. in Bertini
                2011]. È concepita come una figura generalista, di supporto al medico e che pone
                grande attenzione a tutti i progetti di prevenzione, di
                promozione di stili di vita salutari, di educazione alla
                salute, e di empowerment della capacità dei cittadini di
                sviluppare progetti di vita focalizzati al benessere e alla salute. 
Mentre lo psicologo clinico e
                lo psicoterapeuta si rivolgono agli aspetti patologici dell’individuo, lo psicologo
                generalista si rivolge invece maggiormente agli aspetti sani del paziente, e fa leva
                su questi lungo tutto il trattamento. I trattamenti sono molto brevi al fine di
                evitare al massimo processi di psicologizzazione e di medicalizzazione dei problemi
                di vita. Secondo questo approccio, si tratta quindi di passare dal «modello
                malattia» diagnosticato attraverso i manuali DSM, al «modello salute» in cui tutta
                la popolazione è suscettibile di migliorare la propria situazione attraverso
                interventi semplici, brevi, ma realizzati su vasta scala e in modo da coinvolgere la
                maggior parte della popolazione. 
Lo psicologo generalista deve
                quindi possedere un’ampia gamma di approcci e di competenze professionali notevoli,
                data la grande varietà di bisogni clinici e di personalità presenti nelle cure
                primarie, contesto molto aperto e mutevole e nel quale domanda e offerta cambiano
                frequentemente e costringono a mutazioni frequenti di approcci e caratteristiche di
                servizio [Kingdon 2004]. La eterogeneità del contesto è anche data dalle diverse
                motivazioni e dai differenti usi che i pazienti fanno dei servizi di PCP. Alcuni
                pazienti richiedono aiuto per il problema attuale che li affligge, sapendo che
                comunque potranno chiedere in futuro ulteriori aiuti e supporti in caso di
                necessità. Altri richiedono brevi interventi focalizzati, oppure possono richiedere
                una serie di interventi brevi ma protratti nel tempo e con differenti
                caratteristiche e focus. 
Jan Derksen [2008] fornisce
                un’approfondita descrizione del programma di psicologia di cure primarie
                implementato in Olanda e della figura dello psicologo di cure primarie. L’approccio
                è generalista, fornisce trattamenti brevi realizzati in sintonia con i medici di
                famiglia e con gli altri operatori sanitari, e pone particolare attenzione a
                progetti focalizzati sul territorio e centrati su prevenzione, promozione della
                salute, empowerment dei cittadini e recupero di comportamenti
                di salute. 
Le caratteristiche fondamentali
                dell’intervento sono: 
	 il cliente è il punto centrale di
                        attenzione; 
	 viene adottato un approccio
                        personalizzato di cura; 
                    
	 viene offerto immediatamente un aiuto
                        di breve termine e generalista; 
	 vi è una totale assenza di liste di
                        attesa e nel contempo viene garantita una grande accessibilità al servizio
                        di PCP; 
	 una speciale attenzione viene
                        dedicata alla prevenzione, alla attivazione delle risorse presenti sul
                        territorio e a tutte le attività di recupero e di riabilitazione; 
	 infine vi è una stretta
                        collaborazione con i medici di famiglia e altri erogatori di servizi di cure
                        sia primarie che secondarie. 


Il modello bio-psico-sociale è
                assolutamente centrale in questo programma, e viene dedicata particolare attenzione
                alla realizzazione di un approccio di comunità per il mantenimento dello stato di
                salute del cittadino. Per questo il lavoro dello psicologo è modellato sulle
                specificità e sulle caratteristiche proprie della comunità di appartenenza, e il
                legame con tutte le strutture presenti sul territorio è volutamente forte e
                ricercato. Lo psicologo lavora in sinergia con il team di cure primarie, stimolando
                la cooperazione tra vari professionisti, infermieri, educatori, assistenti sociali,
                nella promozione della salute psicologica. 
Lo psicologo generalista è più
                indirizzato a compiti di instradamento del paziente nel suo percorso di cura, e
                delega maggiormente allo specialista il compito di intervenire sulla risoluzione dei
                sintomi. Il generalista gestisce i problemi di salute in modo sistemico e
                comunitario, con modalità di intervento più collettive che individuali, valutando il
                contesto familiare, di lavoro, educazionale, sociale, di comunità territoriale del
                paziente, e interviene soprattutto per stimolare le risorse di
                    coping e le abilità del paziente nello sviluppare un
                percorso di auto-cura. 
L’intervento psicologico in
                senso classico e individualista è assolutamente minimo. Viene accuratamente evitato
                ogni rischio di medicalizzazione o psicologizzazione del malessere. L’obiettivo
                primario non è la terapia, ma l’empowerment e la
                rimoralizzazione del paziente, cioè la stimolazione a essere più attivo nei
                confronti delle proprie difficoltà, attuando quindi un intervento veloce, breve e
                direttivo. 
Lo psicologo deve conoscere i
                diversi modelli di intervento terapeutico ed essere in grado di implementarli a un
                livello generale. In realtà non è fondamentale il metodo
                utilizzato o le caratteristiche individuali del paziente, ma risulta centrale
                intervenire sul contesto psicosociale, le relazioni vitali e il rafforzamento delle
                caratteristiche positive del paziente all’interno del suo sistema di vita. Lo
                psicologo non lavora solo con un’unica metodologia, o un solo tipo di patologia, e
                un solo tipo di paziente: l’obiettivo è di formulare una diagnosi tempestiva e di
                riuscire a intervenire utilizzando varie tecniche provenienti da differenti modelli,
                in un’ottica prevalentemente olistica e sistemica. 
Elemento centrale del progetto
                olandese è una diagnosi accurata, e deve essere sufficientemente certa nel definire
                se un aiuto a breve termine possa essere sufficiente o se sia necessario l’invio ad
                uno specialista. La diagnosi avviene utilizzando tre metodi: osservazione del
                paziente, intervista, e test psicologici. I test vengono effettuati quando
                osservazione e intervista non vengono ritenuti sufficienti. 
Derksen riferisce anche il
                percorso storico del progetto olandese di PCP, iniziato trent’anni fa piuttosto in
                sordina e su base volontaristica, per arrivare ad essere ora un progetto totalmente
                integrato nel servizio sanitario nazionale olandese. Al momento attuale, il servizio
                rimborsa fino a 8 sedute, ed è previsto un aumento a 12 sedute nel giro di breve
                tempo (Derksen, comunicazione personale). Circa 1150 psicologi sono iscritti alla
                LVE, l’organizzazione professionale che raggruppa gli psicologi di cure primarie
                olandesi, i quali nonostante questo numero non riescono a coprire totalmente il
                territorio nazionale, dato che l’indicazione ideale è quella di avere uno psicologo
                di cure primarie ogni 12.500 abitanti. 
È anche molto interessante il
                percorso di formazione degli psicologi di cure primarie. Dopo la laurea in
                psicologia, lo psicologo olandese deve frequentare una specializzazione in
                Psicologia della Salute della durata di due anni. Dopo di che è prevista la
                partecipazione ad un Master in Psicologia di Cure Primarie, della durata di un anno,
                che prevede quattro giorni di tirocinio clinico supervisionato e una giornata d’aula
                alla settimana, sempre organizzato all’interno dalla specializzazione in Psicologia
                della Salute. 
La formazione tipica dello
                psicologo di cure primarie olandese è ovviamente generalista. È caratterizzata dalla
                prevalenza del modello bio-psico-sociale, e prevede
                l’acquisizione di conoscenze di anatomia, fisiologia e patofisiologia, farmacologia
                e psicofarmacologia, oltre a elementari conoscenze di semeiotica medica. Il training
                prevede interventi di promozione della salute e di prevenzione, e si basa su
                concetti fondamentali di salute e malattia concepiti in modo sistemico, affettivo,
                sociale, interpersonale e biologico. Si fonda su cinque moduli a prevalente
                orientamento bio-psico-sociale: abitudini e contesto sociale, salute psicosomatica,
                valutazione psicologica, trattamenti psicologici integrati, prospettiva evolutiva. 
Il modello generalista è
                presente in molte nazioni, Usa, Germania, Australia, Nuova Zelanda, e altre ancora. 
In Australia, da tempo gli
                psicologi lavorano negli ambulatori dei medici di famiglia. Fino al 1999 gli
                interventi psicologici erano pagati dagli stessi pazienti, dei quali solo alcuni
                ricevevano in misura minima dei rimborsi da parte di assicurazioni private. Dal 1999
                però presero il via una serie di programmi governativi[3] tesi a finanziare gli interventi psicologici nelle cure primarie. Dal
                1999 al 2006 il finanziamento fu effettuato in modo limitato, con l’introduzione del BOMHC[4] che rimborsava diversi interventi psicologici nelle
                cure primarie tramite erogazione di fondi appositi
                attribuiti al Dipartimento della Medicina Generale. Comunque nel passato il
                programma BOHMC rimase sottoutilizzato in quanto pochi medici di famiglia vollero
                completare il programma di training necessario per aderire al progetto [Stokes
                    et al. 2010]. L’attuale modello di finanziamento MBS
                    (Medical Benefits Schedule), inserito nel nuovo programma
                BAHMC, ha notevolmente migliorato, seppur risentendo ancora di diverse limitazioni,
                l’accesso ai servizi di terapia psicologica: ogni medico può disporre fino a dodici
                sedute annuali di rimborso per invio alle terapie psicologiche, che in casi speciali
                possono arrivare sino a diciotto sedute. 
In Cina, nella città di
                Hangzhou, esistono 185 centri di cure primarie, i PCC [Chen et
                    al. 2010]. Hangzhou è una città di circa 4 milioni di abitanti, che
                diventano 6.400.000 con l’area suburbana, ed è una delle città più industrializzate
                e all’avanguardia. Ognuno dei centri PCC prevede la presenza di uno o due medici e
                di tre-quattro infermieri, è finanziato dal governo distrettuale e viene
                supervisionato da un centro PCC distrettuale, e ha in carico dagli 8.000 ai 12.000
                residenti. I normali compiti contemplano: prestazione di cure mediche ambulatoriali,
                interventi di medicina preventiva, management di patologie croniche (in particolare
                ipertensione e diabete), interventi di educazione alla salute e riabilitazione
                fisica, programmi di pianificazione familiare. 
Scopo principale dello studio
                di Chen e collaboratori era la validazione del questionario PHQ-9 in Cina dato che,
                come affermano gli autori, anche in Cina i disturbi depressivi sono presenti nelle
                cure primarie, in modo analogo a quanto riportato da tutti gli studi nel resto del
                mondo. Il PHQ-9 si è dimostrato un ottimo strumento diagnostico per l’alto livello
                di affidabilità e validità, la velocità di erogazione e compilazione – il tempo
                medio di compilazione per i 365 pazienti cinesi anziani è stato di 7,5 minuti,
                mentre il tempo necessario per formare il personale sanitario nella erogazione del
                questionario è stato di 45 minuti – e l’elevato grado di accettazione del
                questionario da parte dei pazienti. 
Anche in Cina esiste il
                problema degli stereotipi culturali e linguistici che nascondono i disturbi
                depressivi. In particolare, per l’anziano cinese, è normale sopprimere le proprie
                emozioni e non parlarne piuttosto che esprimerle
                apertamente. Ma nonostante questo, i risultati dello studio confermano la presenza
                della psicopatologia depressiva nelle cure primarie cinesi in modo piuttosto simile
                al resto del mondo, sebbene con le limitazioni dovute alla limitatezza del campione
                e, soprattutto, al fatto che lo studio è avvenuto in una città avanzata, ovviamente
                una situazione sociale ed economica molto diversa se comparata alla grandi aree
                rurali ancora presenti in Cina. 


4. Il
            modello stepped-care 



Nel 2007 l’Artemis Trust
            commissionò uno studio per identificare e mappare i servizi di terapie psicologiche di
            cure primarie esistenti all’epoca nel Regno Unito. La ricerca identificò sostanzialmente
            l’applicazione di due differenti modelli organizzativi: 
1) un servizio di terapie
            psicologiche basato su interventi faccia-a-faccia di talking therapies
            e erogati in un numero limitato di sedute, una permanenza evoluta nel tempo
            del modello dell’invio; 
2) un modello di intervento di
                stepped care, basato sulle indicazioni del NICE
                (National Institute of Clinical Excellence) ed in grado di
            fornire una variegata serie di interventi psicologici, incluse ovviamente anche le
                talking therapies di tipo individuale [Barnes et
                al. 2008]. All’epoca della ricerca, ancora un numero significativo di
            psicoterapeuti, il 29%, forniva a livello individuale i propri servizi a studi di
            singoli medici o di piccole dimensioni. 
In entrambi i modelli la ricerca
            rilevò che venivano erogati almeno cinque diversi tipi di trattamento appartenenti a
            orientamenti teorici diversi. I trattamenti CBT erano quelli più comuni in entrambi i
            casi, ma erano presenti anche considerevoli quote di trattamenti psicodinamici,
            umanistici, e centrati sul paziente. L’80% dei trattamenti veniva erogato da
            psicoterapeuti e counsellors, mentre molto scarsa era la presenza
            di altri professionisti della salute mentale. 
Uno degli scopi del modello
                stepped care è proprio quello di offrire interventi più
            variegati. Oltre a sedute psicoterapeutiche individuali, vengono erogati trattamenti
            psicoeducazionali, di gestione della terapia medica, di
            auto-aiuto guidato, di CBT computerizzata. Questi interventi molto spesso sono gestiti
            da infermieri, da professionisti della salute mentale, da educatori e assistenti
            sociali, figure professionali che sono invece quasi assenti nel modello delle terapie
                individuali.
        
Il modello stepped
                care è stato ideato dal NICE, e si fonda su una profonda riorganizzazione
            dei trattamenti erogati e dei servizi di psicologia presenti nel NHS. L’appropriatezza
            dell’intervento, l’efficacia clinica, le evidenze scientifiche dei trattamenti erogati e
            il value for money[5] sono i concetti fondamentali del modello [Liuzzi 2010; 2012]. 
In estrema sintesi, il modello
            implica: 
	 una rapida valutazione del disagio
                    psicologico; 
	 offrire al paziente l’intervento meno
                    invasivo e meno intenso; 
	 offrire l’intervento più appropriato per
                    il tipo di severità del disturbo; 
	 attuare un costante e obiettivo
                    monitoraggio dell’intervento; 
	 essere in grado di alzare (o abbassare)
                    il livello di intervento a seconda delle necessità; 
	 erogare una costante supervisione clinica
                    e organizzativa per tutti i professionisti della salute mentale. 


È un modello organizzativo
            complesso, e nel quale il trattamento iniziale è quello più a bassa intensità e quindi
            economicamente più efficiente ma nel contempo deve anche essere quello con la
            probabilità più elevata di efficacia. Per questo i pazienti sono costantemente
            monitorati, e «passano di livello» ad un intervento più intensivo se si registra che il
            trattamento iniziale si dimostra inefficace [Bower et al. 2006]. 
Il modello stepped care
            è quindi un modello di organizzazione dei servizi di terapia psicologia del
            NHS il cui principale scopo è quello di coniugare l’efficacia dell’intervento, la piena
            accessibilità alle terapie psicologiche da parte della popolazione, e la realizzazione
            di interventi efficienti economicamente. È un modello di intervento molto valido per
            quelle patologie, come la depressione, che spesso prevedono
            ricadute e quindi cronicità, e quindi si rivela un modello molto utile nell’accompagnare
            il paziente lungo il decorso della sua malattia. 
Come già detto, il modello si basa
            sul concetto della gradualità degli interventi psicologici, a partire dai primi livelli
            a bassa intensità, meno onerosi dal punto di vista economico, e salendo gradualmente
            nella scala degli interventi. Gli interventi psicologici a bassa intensità applicabili
            sono interventi brevi, terapie di gruppo, interventi di self-help[6] come biblioterapia, cCBT[7], e altri. Il presupposto fondamentale e discriminante rispetto
            all’applicazione del modello è che gli interventi psicologici di primo livello
            possiedano tre requisiti base [Bower e Gilbody 2005]: 
	 siano clinicamente
                        efficaci; 
	 siano efficienti
                    rispetto all’uso delle risorse a disposizione, garantendo economicità di
                    intervento; 
	 siano accettabili
                    sia dal punto di vista del paziente, che dal punto di vista del terapeuta.
                


La validità degli interventi deve
            quindi essere costantemente monitorata, per avere la certezza che rispondano ai
            requisiti sopra esposti, e per eventualmente promuovere il posizionamento del paziente
            all’interno del percorso terapeutico. Una delle novità del modello consiste appunto
            nella standardizzazione sistematica del processo di monitoraggio degli interventi, che
            ha l’esplicito scopo di rendere efficiente l’intero percorso. 
Secondo Bower e Gilbody, la scelta
            del numero di livelli da implementare nel modello dipende sostanzialmente da due
            fattori. Il primo è che nei servizi di psicologia esistono solo un numero limitato di
            interventi a disposizione che differiscono qualitativamente tra loro in termini di
            intensità. Il secondo è che il tetto massimo di intervento possibile è costituito
            dall’intervento psicologico che viene già normalmente erogato
            all’interno di un determinato servizio sanitario, per cui si può teoricamente solo
            scendere di livello. Se ad esempio normalmente in un servizio vengono effettuati
            interventi psicologici di 16 sedute per un’ora di tempo ciascuna, questo costituirà il
            tetto massimo di intervento stepped care implementabile in quel
            servizio, cioè il livello di intervento di grado più elevato. I nuovi livelli dovrebbero
            di conseguenza strutturarsi organizzando ad esempio tre livelli di intervento inferiori
            che sarebbero di competenza di operatori di salute mentale (educatori, infermieri),
            mentre il quarto livello rimarrebbe di competenza di psicologi clinici e psicoterapeuti.
            Il modello ipotizzato come esempio potrebbe quindi essere organizzato nel seguente modo: 
	 primo livello, con interventi di
                    auto-aiuto senza intervento di operatori, utilizzando ad esempio la
                    biblioterapia, e favorendo il recupero spontaneo del paziente, primo obiettivo
                    di ogni modello stepped care e cercando di evitare
                    psicologizzazioni e medicalizzazioni inadeguate; 
	 secondo livello con interventi di
                    auto-aiuto guidati, con operatori della salute mentale che intervengono con una
                    o due sedute, e agendo come guida e indirizzamento al percorso terapeutico;
                
	 terzo livello, con interventi brevi, fino
                    a sei sedute; 
	 quarto livello, con interventi più a
                    lungo termine, fino a sedici sedute. 


La crescita nel percorso a gradini
            si fonda su una valutazione e decisione clinica circa i progressi effettuati da ogni
            paziente. Naturalmente questa decisione è sempre un’operazione complessa, dipendendo
            molto dalla tipologia del disturbo, dalla sua evoluzione nel singolo paziente, e dai
            trattamenti a disposizione. Gli strumenti più utilizzati sono i questionari di
            misurazione degli esiti, in genere questionari di autovalutazione come il
                Clinical Outcomes in Routine Evalutation – Outcome Measure
            (CORE-OM) e How Are You (HRU) sviluppati nel Regno
            Unito, o il Beck Depression Inventory (BDI) e il Patient
                Health Questionnaire (PHQ-9), sviluppati negli Usa, questi ultimi più
            specificatamente indicati per la patologia depressiva. 
Lo scopo della valutazione
            routinaria degli esiti è di essere uno strumento di supporto alla decisione clinica
            circa la progressione nella scala degli interventi. La
            valutazione si divide in due fasi, la prima riguarda la valutazione dell’esito, e la
            seconda riguarda la decisione rispetto alla progressione nel percorso clinico. Nel
            modello stepped care la decisione clinica è molto influenzata anche
            da una serie di altri fattori come la valutazione di alcuni parametri di funzionamento
            psicologico del paziente, in genere legati al tipo di trattamento erogato, oppure dalle
            caratteristiche della popolazione di un certo territorio, oppure da criteri legati alle
            caratteristiche di uno specifico disturbo. 
[image: FIG. 5.1. Il modello layered care.]
FIG. 5.1. Il modello layered
                    care. 
Fonte: Adattato da Arthur
                    [2005].


Secondo alcuni ricercatori, la
            qualità del giudizio clinico è un punto controverso del modello IAPT: alcuni ritengono
            che le valutazioni realizzate hanno uno scarso valore perché molto spesso vengono
            effettuate da personale non specializzato, in genere psicologi junior
            o appena assunti; altri ritengono che comunque una valutazione clinica
            effettuata da personale non specializzato, ma che utilizza procedure scientifiche di un
            certo livello, sia da ritenersi comunque più oggettiva e valida
            di un giudizio clinico frutto solo di una esperienza personale, per quanto competente e
            approfondita. Il problema cruciale probabilmente risiede nel fatto che essendo un
            modello fondato anche sull’efficienza economica, questo fa si che molto spesso clinici
            competenti e altamente esperienziati non siano disponibili nei punti di accesso al
            servizio e nei livelli più bassi di intervento. 
Un ulteriore problema rispetto alla
            decisione clinica è dato dalle preferenze del paziente. Tutte le più recenti linee-guida
            dei servizi sanitari hanno evidenziato l’importanza dell’opinione del paziente e della
            sua partnership nella scelta delle terapie e degli interventi da effettuare. Nel modello
                stepped-care questo fatto si rivela a volte problematico. Le
            preferenze possono esprimersi certamente all’interno dei gradini,
            ad esempio scegliendo un intervento piuttosto che un altro presenti nello stesso
            livello; ma nel momento in cui le preferenze del paziente devono essere recepite anche
                tra i gradini del modello, allora tutto il processo di
            valutazione deve essere ripensato in funzione della acquisizione della opinione del
            paziente. 
Naturalmente è possibile, in
            presenza di particolari e severe patologie, entrare nel modello già ai livelli più
            elevati di intervento e, allo stesso modo, anche le preferenze del paziente possono
            determinare il suo livello di entrata nel modello, ovviamente il tutto comparato con
            delle misurazioni oggettive che siano in grado di valutare quale sia il giusto livello
            di intervento. Per questo alcuni ritengono che si debba parlare più di modello di
                stratified care, piuttosto che di stepped
                care. Ad esempio Arthur [2005] propone di trasformare il modello
                stepped care in layered care (cura a
            strati, invece che cura a gradini) per sottolinearne la flessibilità e la necessità di
            non sottostare in modo troppo rigido al percorso gerarchizzato ipotizzato inizialmente
            dal modello. Nella layered care non necessariamente i pazienti
            iniziano al primo livello, ma entrano nel percorso terapeutico a seconda delle loro
            necessità terapeutiche; i trattamenti sono più vari e non solamente di tipo individuale,
            e sono applicati in modo meno sequenzializzato, pur mantenendo il principio fondamentale
            di applicare per primo l’intervento meno invasivo e meno costoso. Uno degli
            elementi principali del modello è la figura del
                keyworker, che è il responsabile del percorso terapeutico del
            paziente e lo instrada nei diversi strati disponibili. La figura 5.1 illustra il modello
                layered care. La differenza fra i due modelli è comunque ancora
            abbastanza incerta e poco chiara, soprattutto perché incerta è l’efficacia della
            diagnosi e della valutazione del giusto livello di intervento da attribuire ad ogni
            singolo paziente 
In Scozia, a Glasgow, è stato
            proposto un innovativo modello di intervento stepped care, il
            cosiddetto modello STEPS [White 2008]. Il modello scozzese mantiene le due fondamentali
            caratteristiche di base: 1) iniziare dagli interventi più efficienti, meno intensivi, e
            meno restrittivi; 2) essere un sistema auto-correttivo, che monitora i propri interventi
            e che permette al paziente di progredire verso livelli più intensivi di intervento, se
            necessario. Riportiamo di seguito gli obiettivi fondamentali del modello così come
            dichiarati dal servizio STEPS: 
	 migliorare la consapevolezza dei pazienti
                    sui propri problemi psicologici e contrastare lo stigma; 
	 assicurare l’offerta di un aiuto
                    immediato tramite le risorse presenti nel servizio che rispondano alla domanda,
                    attraverso lo sviluppo di una serie di «interventi ad accesso immediato» che
                    possano realizzare un alto volume di interventi; 
	 sviluppare le potenzialità e le capacità
                    presenti nei pazienti fornendo loro informazioni utili sui servizi a
                    disposizione sul territorio in modo da permettere una scelta informata;
                
	 trasformare il servizio verso il modello
                    dell’auto-invio per tutti i tipi di interventi; 
	 assenza di liste di attesa per tutti i
                    servizi presenti in STEPS; 
	 assicurare che le rare terapie
                    individuali riservate alle problematiche più severe siano accompagnate da
                    alternative agli approcci faccia-a-faccia, da iniziative di lavoro e di
                    formazione insieme e attraverso gli altri; 
	 garantire enfasi e attenzione alle
                    condivisione bi-direzionale delle capacità e delle competenze con le altre
                    organizzazioni sanitarie, educative, socio-assistenziali, di comunità e di
                    volontariato presenti sul territorio; 
	 rispondere ai differenti bisogni
                    psicologici presenti nelle cure primarie (i vari livelli dovrebbero essere
                    integrati e permettere ai pazienti di muoversi
                    facilmente tra i livelli; per esempio, per qualche paziente riuscire a
                    «mantenere la testa fuori dall’acqua» può costituire un input molto positivo);
                
	 tenere conto delle differenti realtà
                    socio-economiche dei pazienti mettendo in atto una serie di interventi
                    psico-sociali; 
	 irrobustire il servizio in modo che non
                    venga messo in crisi dai cambiamenti o da fuoriuscita di personale
                    particolarmente esperto; 
	 monitorare scientificamente tutti gli
                    interventi e i processi utilizzati. 


L’intervento STEPS si situa in una
            realtà urbana deprivata, e, conseguentemente, presta molta attenzione alle problematiche
            di tipo psicosociale. Non viene privilegiato il modello dell’intervento terapeutico
            individuale, e più che essere un filtro, il servizio persegue l’obiettivo di essere un
                greeter, cioè un servizio di accoglienza per il maggior numero
            possibile di persone alle quali fornire un utile percorso di istradamento all’uso dei
            servizi esistenti. Per molte persone deprivate il modello di intervento individuale di
            terapia settimanale/quindicinale non è appropriato. Invece di colpevolizzarli per
            questo, il tentativo è quello di offrire loro servizi validi e accessibili, in
            partnership con le organizzazioni locali di assistenza sociale e sanitaria. Sono
            pazienti che, come tipicamente avviene nelle cure primarie, spesso non hanno mai avuto
            alcun contatto con dei servizi di salute mentale. 
Il servizio offre «a catalogo»
            tutta una serie di interventi brevi e focalizzati al miglioramento del benessere
            personale e psicologico, pubblicizzato su volantini distribuiti in modo massiccio sul
            territorio (ambulatori, dipartimenti di salute mentale, biblioteche, centri di comunità,
            clubs, associazioni, etc.) e su apposite pagine e siti internet. Alcuni interventi
            tipici sono: gestione dello stress, advice clinic (servizio di
            consulenza), gruppi supportivi di primo aiuto, linea telefonica di supporto,
            biblioterapia, prescrizione di letture, letture di benessere, gruppi di attività fisica,
            gruppi di controllo dell’ansia, programmi computerizzati e in dvd sul benessere
            psicologico, informazioni su organizzazioni partner disponibili sul territorio. Tutti
            questi interventi sono in libero accesso in qualsiasi momento. 
Il modello STEPS si basa su sei
            livelli di intervento, che vanno tipicamente in progressione,
            secondo il loro approccio, dal livello individuale a quello più collettivo: 
Livello 1: vengono erogate terapie
            individuali, in CBT o centrate sul paziente; ma vi è la consapevolezza che molto spesso
            questo tipo di interventi non raggiunge le aree più deprivate della popolazione, che
            statisticamente fanno meno uso di tali strumenti. 
Livello 2: erogazione di terapie e
            di interventi di gruppo, spesso focalizzati su modelli CBT (Mood Matters,
                Stress Control). Spesso i gruppi sono a libero accesso, alcuni senza
            prenotazione e a libera entrata. Altre tipologie di interventi di gruppo sono gruppi di
            supporto post-gravidanza, gruppi di confidenza sociale, e gruppi di attività fisica. Il
            concetto fondamentale sottostante tutti questi interventi è privilegiare l’attività di
            recupero della persona, piuttosto che attuare un intervento clinico di «cura», e
            realizzare un modello di riabilitazione psicosociale della persona che trae esplicita
            ispirazione dal movimento WRAP di Mary Ellen Copeland [1997], un modello di trattamento
            della salute mentale validato negli Stati Uniti e facente parte del programma di
            intervento di salute mentale di tutti gli stati Usa. 
Livello 3: contatti singoli. Il
            servizio Clinic Advice offre consultazioni singole fino a 30 minuti
            con un terapeuta. Vengono messe a disposizione ogni settimana circa 15 consultazioni
            singole. Esiste anche una versione telefonica ma che sembra abbia ricevuto meno
            richieste. Sono stati organizzate anche serate a tema, e incontri su particolari temi di
            carattere generale («hai appena avuto un bambino?», «voglia di una situazione nuova?»)
            tenuti da organismi e associazioni presenti sul territorio. 
Livello 4: lavoro non
            faccia-a-faccia. Vengono utilizzati una serie di guide di auto-aiuto su 22 temi
            specifici. Vi sono anche versioni in dvd, e su sito internet. Sul sito internet vi è
            anche una pagina informativa contenente anche una sezione con questionari di
            autovalutazione interattivi su dieci temi, come ad esempio ansia, depressione, panico,
            rabbia, autostima. Programmi di rilassamento possono essere scaricati e messi su
            dispositivi MP3 per poterli facilmente utilizzare. Sono anche disponibili sul sito
            diversi contributi di personalità del mondo spirituale, religioso, e del mondo
            artistico. Tramite un accordo con i servizi culturali del
            comune di Glasgow, nelle 34 biblioteche è presente una sezione di libri sulla salute
            mentale (Healthy Reading), disponibili anche in dvd e in altre
            lingue. 
Livello 5: lavorare con gli altri.
            Una parte importante del lavoro del servizio si svolge in partnership con altre
            organizzazioni. Ad esempio libri informativi sul panico sono stati distribuiti nel
            servizio emergenze e opuscoli sulla depressione negli studi dei medici e nelle farmacie.
            Un lavoro importante è il coinvolgimento di pazienti con particolari patologie (infarto,
            diabete, etc.) in un’attività di screening di salute mentale, con offerta di rapido
            accesso ai servizi per coloro che ne avessero bisogno, ed è pianificato un intervento
            per le neomadri di prevenzione della depressione post-partum nei primi tre mesi. È stato
            anche sviluppato un forum di discussione sulla salute mentale nelle cure primarie. 
Livello 6: interventi sulla
            popolazione. Il personale di STEPS è regolarmente presente con propri stand a fiere,
            eventi sanitari, e scuole. Vengono offerte copie di opuscoli STEPS, questionari
            interattivi al computer, schede iscrizione a servizi come Stress
                Control. Un obiettivo ulteriore è quello di arrivare all’apertura di un
            negozio/vetrina in strada che fornisca informazioni su tutti i servizi e le indicazioni
            necessarie per usufruire dei differenti trattamenti del disagio mentale relativo a
            quella area deprivata. È prevista anche la presenza di servizi come rilevazione della
            pressione arteriosa, valutazione e informazioni su BMI, abuso di alcol, fumo, salute
            mentale, problemi di lavoro, problemi economici, assistenza per ricevere
                benefits e vantaggi sociali. Sono stati prodotti e largamente
            pubblicizzati due dvd su come funzionano i disturbi mentali e sul come prevenirli e
            contrastarli, e sono stati anche pubblicizzati nella maggior parte delle scuole
            secondarie e su YouTube. I video vedono impegnati utenti, psicologi e medici che parlano
            dei più comuni disturbi mentali, e sono stati utilizzati anche attori che mettono in
            scena copioni su pazienti che soffrono di disturbi ansioso-depressivi e che attraverso
            una serie di situazioni comiche imparano a trattarli. Il dvd è stato dato gratuitamente
            a tutti i dipendenti del NHS di Glasgow, ai dipendenti comunali, e alle forze di
            polizia. Gli utenti possono anche scaricare dal sito dei podcast
            informativi su vari problemi (ansia, depressione, panico, disturbi
            del sonno). Particolari servizi sono stati dedicati anche alle
            popolazione di etnie diverse, specialmente del Bangladesh, in particolare è stata
            organizzata una sessione di informazione sulla salute mentale con gli imam di Glasgow, e
            questo ha portato alla possibilità di mettere banchetti informativi sul servizio
            all’uscita delle moschee. 
Il servizio STEPS privilegia il
            modello CBT per la sua flessibilità, ma rifiuta quello che loro chiamano la CBT
            «instupidita» dei centri di ricerca. Nel loro approccio, ritengono che le cure primarie
            siano in realtà un’area specialistica che richiede conoscenza specializzata e persone
            formate in tal senso. Se l’obiettivo è la realizzazione di un servizio di PCP multiscopo
            e multilivello, sono necessari psicologi che abbiano il desiderio e il piacere di
            lavorare in gruppo, che siano dei clinici capaci di sfidare i concetti dominanti e che
            possiedano una reale visione olistica dell’individuo. Bisogna quindi essere in grado di
            sfruttare al massimo tutte le conoscenze psicologiche adatte a questo scopo. La tendenza
            dello IAPT di reclutare personale scarsamente formato e sotto-pagato non assolve a
            questo compito. 
Un’ulteriore innovazione
            organizzativa realizzata nel Regno Unito e presente all’interno del modello riguarda la
            costituzione di nuovi servizi psicologici che hanno il compito di rispondere a
            particolari necessità cliniche. Questi organismi si chiamano generalmente Servizio
            Intermedio di Psicologia, e il loro compito è quello di offrire una possibilità di
            intervento e di cura per quei pazienti che non rientrano nei canoni sempre più
            stringenti e vincolanti stabiliti dai servizi di salute mentale, ma per i quali gli
            interventi tipici a bassa intensità propri della psicologia di cure primarie risultano
            inefficaci. I servizi di psicologia di cure primarie offrono in genere un massimo di sei
            sedute di counselling; i servizi di salute mentale offrono almeno
            venti sedute di psicoterapia; il servizio intermedio di psicologia in genere offre
            dodici sedute di intervento psicoterapeutico [Pryce-Jenkins e Woolf 2008]. Questo nuovo
            servizio ha ridotto il numero degli invii ai servizi di salute mentale, e l’obiettivo
            principale è proprio quello di offrire interventi efficaci ed efficienti per quei
            pazienti «intermedi» che si situano fra le cure primarie e i servizi specialistici,
            dando vita in tal modo ad una ulteriore specificazione dell’appropriatezza delle cure
            unita alla efficienza sanitaria. 
        
A titolo di esempio, il primo
            servizio intermedio costituito nel Regno Unito, il Rebridge’s Intermediate
                Psychological Service, situato nella zona nord di Londra, offre: sessioni
            di 12 sedute di psicoterapia individuale (CBT, psicodinamica, sistemica, umanistica); 12
            sedute di terapie di gruppo focalizzate sul problema, come gestione del disturbo OCD o
            di stati ansiosi; nessuno degli utenti si è più rivolto ai servizi di salute mentale; le
            valutazioni dei pazienti sono state sempre molto positive. A partire da queste
            esperienze, e da altre sorte in seguito nel Regno Unito, si è sviluppata l’idea di
            costruire un 2° Livello di Intervento Intermedio nei servizi di psicologia per adulti,
            permettendo così di rendere il modello stepped care ancora più
            efficiente, e di prevenire la non presa in carico di questo determinato tipo di
            pazienti. 



[1]  Per una descrizione più approfondita
                        dell’esperienza inglese di psicologia di cure primarie, rimandiamo a Liuzzi
                        [2010].

[2]  I graduate mental worker
                        sono una nuova figura professionale recentemente introdotta nel
                        NHS, e sono degli operatori sanitari intermedi specializzati in salute
                        mentale.

[3] 
                        Medicare Benefits for patients, nel programma Enhanced
                        Primary Care (EPC), 1999; Better Outcomes in Mental Health
                            Care (BOMHC), 2001; Better Access in Mental Health
                            Care (BAMHC), 2006.

[4]  In Australia, nel 2002 fu introdotto il
                        programma Better Outcomes in Mental Health Care (BOMHC) che contemplava il
                        finanziamento di sedici programmi-pilota di collaborazione fra psicologi e
                        MMG per migliorare gli interventi psicologici nelle cure primarie su tutto
                        il territorio nazionale. La formula collaborativa più utilizzata fu quella
                        co-locata, con psicologi inseriti negli studi dei medici di famiglia e
                        condivisione delle cartelle cliniche. L’obiettivo era quello di favorire
                        l’accesso a terapie psicologiche di breve periodo focalizzate soprattutto
                        sul trattamento della patologia ansioso-depressiva. Di fondamentale
                        importanza fu un breve corso di formazione per i medici di famiglia, al fine
                        di familiarizzare e conoscere maggiormente i servizi di psicologia, le
                        caratteristiche fondamentale delle patologie psicologiche, e le migliori
                        tecniche di individuazione e valutazione dei disturbi psicologici. Uno di
                        questi progetti, il Northern Wellbeing Project,
                        monitorò alcuni risultati, ed emerse che il 91% dei medici coinvolti nel
                        progetto riteneva che i pazienti avessero tratto benefici dall’utilizzo dei
                        servizi di psicologia, e l’86% si riteneva più fiducioso nel trattare questi
                        pazienti dopo l’invio al servizio di psicologia. Dopo il successo di questo
                        progetto, nel 2004 il governo australiano ha annunciato l’attuazione di
                        altri due programmi simili, con un finanziamento complessivo di 22,7 milioni
                        di dollari australiani in quattro anni (2004-2008).

[5]  Il value for money era
                    uno slogan in voga all’epoca e che sottolineava la necessità che ogni
                    investimento nel campo della salute dovesse avere un ritorno in termini di
                    efficacia clinica ma anche di efficienza economica.

[6]  Gli interventi di auto-aiuto
                        (self-help) sono molto utilizzati nel Regno Unito e si
                    possono definire come degli interventi terapeutici attuati tramite l’uso di
                    testi, nastri registrati, video, o programmi di computer, che il paziente può
                    condurre in modo indipendente e senza l’ausilio di un professionista. Per una
                    discussione sull’uso di tali strumenti si veda ad esempio Audin et
                        al. [2003].

[7]  Per la terapia computerizzata
                    cognitivo-comportamentale (cCBT), si veda ad esempio Learmonth e Rai [2008],
                    Learmonth et al. [2008].





Capitolo sesto 

Il modello della cura collaborativa 

Il capitolo descrive le principali caratteristiche dei
                differenti modelli operativi di intervento che via via sono stati realizzati nei
                diversi contesti, ma nel contempo fa anche una sua scelta precisa per quanto
                riguarda la nostra realtà: il modello della cura collaborativa, integrato in un
                percorso a livelli progressivi di intervento, è certamente quello che ha mostrato
                maggiore efficacia clinica e migliore efficienza economica nelle nazioni a noi
                simili per contesto sociale, economico e culturale.





1. Il modello
            della cura collaborativa 



1.1. La
                nascita del modello di cura collaborativa 



I primi interventi di cura
                integrata presero vita agli inizi degli anni sessanta all’interno di alcuni
                programmi iniziati dalla Kaiser Permanente, una organizzazione
                sanitaria privata statunitense. Nel 1962 questa organizzazione inserì uno psicologo
                in ognuno dei suoi centri clinici, decisione presa sulla base dei risultati di
                alcune ricerche svolte precedentemente che avevano rilevato che gli interventi
                psicologici effettuati nei confronti di diversi pazienti somatizzanti avevano
                ridotto del 62% i costi sanitari in cinque anni. Nel 1997 il programma fu
                implementato in modo significativo, con la realizzazione di ambulatori clinici
                composti da sei medici, due infermieri, uno psicologo, e un educatore sanitario
                [Tulkin e Guzman 1999]. Il progetto incontrò diverse resistenze: le prime resistenze
                furono espresse dagli psichiatri, che temevano una sovrapposizione con le loro
                competenze; altre vennero da settori della psicologia, che temevano un
                depauperamento ed uno svilimento delle loro pratiche psicoterapeutiche consuete
                [Masters et al. 2005]. 
A partire da questi iniziali
                interventi, negli ultimi anni si è andato diffondendo progressivamente un modello
                più integrato di cura collaborativa, la collaborative care, che
                vede coinvolti molteplici professionisti, operatori sanitari, infermieri, psicologi,
                psichiatri, ovviamente unitamente al medico di famiglia, fino all’attuale modello
                che oggigiorno contempla l’applicazione di un insieme di interventi ormai piuttosto
                standardizzati [Vlasveld et al. 2008].
                
            
Il modello oramai vanta molte
                prove di efficacia, unitamente ad una dimostrata possibilità di notevole riduzioni
                dei costi [Blount 2003]. Il modello si è dimostrato superiore quando comparato alla
                più generale qualità delle cure offerte alla popolazione da parte dei medici di
                famiglia. Due studi meta-analitici [Bower et al. 2006; Thota
                    et al. 2012] hanno analizzato un totale di 69 studi RCT e
                hanno dimostrato che la cura collaborativa migliora del doppio l’aderenza del
                paziente al trattamento sulla depressione, e migliora notevolmente i sintomi
                depressivi di grado moderato; inoltre hanno rilevato un effetto positivo di
                risparmio economico (basandosi su analisi di costo-efficacia e costo-benefici), e di
                migliore soddisfazione generale da parte del paziente rispetto alla cura ricevuta.
                Un aspetto significativo evidenziato dalle ricerche è che la cura collaborativa
                migliora gli esiti di cura della depressione e l’aderenza ai trattamenti soprattutto
                nelle minoranze e nella popolazione situata sotto il livello di soglia della
                povertà. Questo è un fatto importante, dato che questi settori di popolazione povera
                notoriamente hanno minori possibilità di ricevere diagnosi adeguate e conseguenti
                trattamenti di cura basati su prove di evidenza. 
Thota e colleghi [2012] nella
                loro meta-analisi, realizzata per conto della Community Guide
                statunitense, evidenziano gli obiettivi principali della cura collaborativa: 1)
                migliorare i livelli di screening e di diagnosi dei disturbi depressivi; 2)
                aumentare l’uso di protocolli basati su prove d’efficacia rispetto alla gestione e
                alla cura dei disturbi depressivi nelle cure primarie; 3) migliorare il supporto
                della comunità per favorire il coinvolgimento attivo del paziente nella ricerca di
                trattamenti efficaci e nella auto-gestione della propria disabilità. La
                    review metanalitica condotta su 32 studi sulla
                collaborative care effettuati tra il 2004 e il 2009 ha dimostrato produrre effetti
                molto significativi su una serie di variabili[1]: 
            
	 miglioramento dei sintomi depressivi
                        (SMD, differenza media standardizzata, 0,34); 
	 soddisfazione della cura (SMD 0,39);
                    
	 qualità della vita / livello di
                        funzionamento (SMD 0,12); 
	 aderenza al trattamento (OR,
                            odds ratio, 2,22); 
	 risposta al trattamento (OR 1,78);
                    
	 remissione dei sintomi (OR 1,74);
                    
	 guarigione dai sintomi (OR 1,75).
                    


Differentemente dal modello
                dell’invio, che si basa sul medico che invia il paziente al servizio di psicologia
                e/o al professionista il quale detiene in seguito la responsabilità dell’intervento
                terapeutico, nel modello di cura collaborativa il medico mantiene la titolarità del
                trattamento. Lo psicologo interviene come parte fondamentale della cura
                collaborativa, ma lavora in squadra insieme al paziente, al medico, e agli altri
                componenti dello staff dell’ambulatorio o del centro medico, per aumentare
                l’efficacia globale dell’intervento terapeutico. 
La distinzione fra i due modelli
                non è ovviamente assoluta, e spesso esistono forme intermedie di collaborazione. Ma
                la peculiarità fondamentale è che nel modello collaborative
                    care la collaborazione viene pianificata e standardizzata in quanto
                facente parte di un piano di cura, e non avviene invece in modo casuale o
                volontaristico. 
Una fondamentale caratteristica
                del modello di cura collaborativa è dato dal ruolo che in esso riveste il personale
                sanitario non medico (infermieri, educatori, esperti in riabilitazione, etc.), un
                ruolo fondamentale dato che tramite interventi opportuni (attività di supporto alla
                    compliance terapeutica, gestione di gruppi di intervento
                psico-educazionali) questo personale interviene in modo significativo per migliorare
                l’efficacia e l’efficienza del modello [Vlasveld 2008]. 
All’interno della cura
                collaborativa sono stati sviluppati numerosi nuovi modelli di intervento
                psicologico, più brevi e semplificati, dato che i tradizionali trattamenti
                psicoterapeutici si sono rivelati spesso inadeguati alle caratteristiche delle
                patologie riscontrate. Alcuni esempi sono: 
	 trattamenti focalizzati sul problema;
                    
	 terapie dinamiche interpersonali
                        brevi; 
	 terapie di auto aiuto, spesso basate
                        su letture (biblioterapia) e uso del computer
                        (tramite particolari programmi sviluppati per supportare la gestione di
                        stati depressivi e ansiosi); 
	 interventi di supporto, spesso
                        aggiuntivi ad altri trattamenti, sviluppati con l’aiuto di un operatore.
                    



1.2. La
                proliferazione di termini e concetti 



Vi è ancora incertezza sulla
                migliore definizione di cura collaborativa. Alcuni punti chiave sono: 
	 presenza di clinici specializzati in
                        psicologia di cure primarie e operanti in collaborazione con i medici di
                        famiglia; 
	 co-locazione di servizi specialistici
                        di salute mentale in ambulatori di cure primarie; 
	 adozione di care
                            managers, in particolare focalizzati su patologie specifiche
                        (ad esempio depressione); 
	 procedure efficaci di invio a servizi
                        specialistici di salute mentale. 


Questi aspetti vengono
                implementati in modo estremamente vario, con operatori di diversa formazione e
                esperienza, e in luoghi molto eterogenei. Uno dei problemi principali durante lo
                sviluppo del modello nell’ultimo decennio è stata l’esistenza di una notevole
                confusione e una mancata condivisione di una terminologia comune e di concetti
                chiari e definiti rispetto alla cura collaborativa. La collaborative care
                è stata nel tempo descritta e definita utilizzando spesso molti termini
                differenti, che a loro volta rimandavano a sfumature, applicazioni e implementazioni
                che evidenziavano aspetti e prospettive diverse del modello. 
L’immagine in figura 6.1
                descrive l’insieme dei concetti utilizzati negli ultimi quarant’anni negli Stati
                Uniti circa il concetto di cura collaborativa fra medico e psicologo. Bisogna dire
                che questa molteplicità di termini è particolarmente presente negli Usa, in quanto è
                loro tradizione usare una serie di termini diversi in modo intercambiabile e che
                spesso si riferiscono ad una stessa situazione ma con sfumature molto diverse.
                    Behavioral health, psychosocial, collaborative,
                    integrated care, sono tutti termini che si riferiscono ad
                uno stesso concetto: la cura della dimensione psicologica e relazionale della salute
                del paziente nel contesto della medicina di base.
            
[image: FIG. 6.1. Albero dei termini utilizzati negli Usa per descrivere la cura collaborativa]
FIG. 6.1. Albero dei
                        termini utilizzati negli Usa per descrivere la cura collaborativa
                        
Fonte: Miller et
                            al. [2011a]. 


Ma quali requisiti sono
                necessari affinché si possa parlare di cura collaborativa? Quali elementi base la
                definiscono? Quali pratiche devono essere presenti in un ambulatorio medico affinché
                si possa parlare di cura collaborativa? 
Charles Peek [Miller
                    et al. 2011a] ha tentato una meritoria operazione di
                chiarificazione dei termini e dei concetti utilizzati nella comunità scientifica
                soprattutto statunitense al riguardo della cura collaborativa. Peek elabora una
                definizione di collaborative care che ritiene esaustiva e non
                controversa, accettabile sotto tutti i punti di vista, e ritenuta «archetipica».
                Rimandiamo all’articolo di Peek per una spiegazione esauriente delle modalità di
                costruzione della sua definizione, che risulta essere: la cura collaborativa è un
                progetto di intervento di team, che opera con una popolazione e una
                    mission comune, usando un modello clinico definito,
                supportato da funzioni amministrative e da un sistema di finanziamento adeguati, e
                che attua un continuo monitoraggio per il miglioramento della qualità e per la
                misurazione dell’efficacia clinica. 
            
Questa definizione essenziale
                non da però conto delle innumerevoli possibili varianti di realizzazione, dato che
                un progetto di cura collaborativa può essere implementato in contesti e in modi
                molto differenti. Per questo Peek propone un modello paradigmatico di cura
                collaborativa e lo espone in modo molto dettagliato, descrivendo altresì le molte e
                varie possibili trasformazioni della definizione al fine di comprendere e descrivere
                compiutamente tutte le molte possibili differenti «opzioni» di implementazione del
                modello nelle differenti situazioni. 
Nella tabella 6.1 la
                definizione viene scomposta in cinque proposizioni, ognuna con delle possibili
                varianti di implementazione elencati nella colonna a destra: 
	
                        Un team
                    
	
                        Con una popolazione e una mission comune
                    
	
                        Che usa un modello clinico
                    
	
                        Supportato da funzioni amministrative e da un sistema di
                            finanziamento
                    
	
                        Con un continuo monitoraggio di miglioramento qualità e di
                            misurazione di efficacia clinica.
                    



1.3. Il
                modello di cura collaborativa 



Il modello di cura
                collaborativa si è sviluppato nel corso degli ultimi due decenni. Le prime
                definizioni del modello facevano riferimento all’erogazione di una serie di
                trattamenti biopsicosociali per individui e famiglie alle prese con patologie di
                tipo medico; un’ulteriore definizione consisteva nel contemplare una serie di
                professionisti sanitari di diverse discipline che lavorano insieme fianco-a-fianco
                per fornire servizi adeguati ai pazienti all’interno di un modello di continuità
                delle cure [Todhal et al. 2006]. 
Varie ipotesi nel corso del
                tempo hanno quindi delineato differenti aspetti del modello. Inizialmente erano
                previsti sostanzialmente tre modelli di collaborazione: la consulenza fra psicologo
                e medico, alcune esperienze di co-terapia, e una serie limitata di invii a altri
                servizi. La consulenza prevedeva lo scambio di informazioni fra medico e
                professionista di salute mentale al fine di generare un miglior supporto reciproco.
                
            
TAB.
                        6.1. Definizione paradigmatica di cura collaborativa 
	Realtà 	Caratteristiche 	Trasformazioni 
	Un team 
	A. Un medico di famiglia, uno
                                    psicologo, e un care manager che lavorano
                                    insieme (congiuntamente ad altri membri dello staff
                                    clinico).
	T1. Cambiare “medico di
                                    famiglia” in “professionista di altra disciplina”.
                                    
T2. Cambiare “psicologo” in “altro
                                    professionista della salute mentale”. 
T3. Eliminare
                                    la figure del care manager

	 	B. Che lavora nello stesso
                                    spazio e all’interno di limiti e condizioni di una dato
                                    ambulatorio medico
	T4. Cambiare “limiti e
                                    condizioni di un dato ambulatorio medico” in “molteplici
                                    ambulatori e partners clinici”. 
T5. Cambiare
                                    “nello stesso spazio” con “ un insieme di relazioni
                                    professionali tra clinici che collaborano in spazi separati
                                    condividendo comunicazioni, collaborazione, invii
                                    bi-direzionali, e molte altre caratteristiche del lavoro svolto
                                    in uno stesso luogo”.

	 	C. Preparati e formati a
                                    supportare i ruoli clinici e relazionali propri della cura
                                    collaborativa (sia medici che psicologici)
	Nessuna
                                        trasformazione

	 	D. Che lavorano in un
                                    ambulatorio medico che adotta una cultura condivisa
                                    medico-psicologo piuttosto che culture separate e parallele;
                                    capaci e desiderosi di applicare il modello bio-psico-sociale;
                                    con psicologi conoscitori del modello medico
	T6. Cambiare “cultura
                                    condivisa” in “impegno incessante nella costruzione di una
                                    cultura condivisa di cura”

	Con una popolazione e una
                                    mission comune
	E. Che condivide lo stesso
                                    gruppo di pazienti e lo stesso modello di mission di cure
                                    primarie, inclusi diagnosi e valutazione, trattamento,
                                    follow-up.
	T7. Cambiare “mission di cure
                                    primarie” con “mission e limiti di una data area medica
                                    specifica”. 
T8. Cambiare “condivide lo stesso gruppo di
                                    pazienti” con ogni possibile sottoinsieme di pazienti
                                    identificabili e appartenente a una certa categoria (ad es.
                                    anziani, tipo di patologia, altre caratteristiche
                                    demografiche).

	 	F.
                                    Con lo psicologo che opera con la stessa mission e finalità di
                                    cure primarie sugli aspetti di salute mentale e psicologica,
                                    riconoscendo i limiti delle cure primarie e la necessità di
                                    dover eventualmente ricorrere a cure specialistiche,
                                    analogamente a quanto il medico di famiglia fa nell’area
                                    medica
	Nessuna
                                        trasformazione

	che usa un modello
                                    clinico
	G. Usa metodi di screening a
                                    livello di comunità per identificare coloro che necessitano di
                                    una cura collaborativa
	T9. Cambiare
                                    “screening a livello di comunità” con “identificazione di
                                    sistemi usando parametri epidemiologici, indagini cliniche
                                    basate sula capacità del sistema”.

	 	H. Operando
                                    attraverso un percorso diagnostico-terapeutico pianificato
                                    individuale per ogni paziente che contenga valutazioni e piani
                                    sugli aspetti biologici, psicologici e sociali della salute e
                                    della cura del paziente; definendo ruoli di team e obiettivi, e
                                    su come debbano essere differenziati o
                                integrati.
	T10. Cambiare
                                    “informazioni cliniche”in: 
(A) “registrazione di
                                    informazioni unificate periodicamente attraverso lettere,
                                    telefonate, altri documenti, e una continua comunicazione
                                    clinica”; oppure 
(B) “le informazioni sono
                                    contenute in registri condivisi all’interno dell’organizzazione
                                    medica ai quali ognuno può accedere e
                                modificarli”.

	 	I. Con piani
                                    terapeutici che tengano conto al sistema di vita al quale il
                                    paziente appartiene e opera, come famiglia, scuola, linguaggio,
                                    comunità, etc.
	Nessuna
                                trasformazione

	 	J. Contenuti
                                    in una cartella informativa medica, con una regolare e continua
                                    comunicazione fra i membri del team e un condiviso processo
                                    decisionale paziente-clinico.
	T11. Eliminare
                                    “processo decisionale paziente-clinico”, o allargarlo a
                                    “processo decisionale
                                famiglia/paziente-clinico”.

	Supportato da
                                    funzioni amministrative e da un sistema di
                                    finanziamento
	K. Sistemi
                                    clinici e processi amministrativi devono supportare la
                                    collaborazione, la comunicazione e il processo di cura
                                    collaborativa, così come l’approccio medico tradizionale, in
                                    modo chiaro, efficace ed efficiente così come dovrebbe essere in
                                    un servizio di cure primarie.
	T12. Eliminare
                                    “processi amministrativi in modo chiaro, efficace e
                                    efficiente”

	 	L. Sostenuto da un modello finanziario
                                    che supporti il lavoro clinico collaborativo
	T13.
                                    Aggiungere qualsiasi modello di finanziamento utile a supportare
                                    le operazioni di cura collaborativa.

	Con un
                                    continuo monitoraggio di miglioramento qualità e di misurazione
                                    di efficacia clinica
	M. Raccogliere
                                    e registrare quotidianamente i dati clinici ai fini del
                                    miglioramento della qualità, o per operare cambiamenti clinici,
                                    o per fini di ricerca, facendola diventare una normale prassi
                                    quotidiana dell’ambulatorio.
	T14.
                                    Sostituire “raccogliere e registrare quotidianamente i dati
                                    clinici” con “ impegno e proposta di raccolta e registrazione
                                    quotidiana dei dati clinici”. 

	Fonte: Adattato da Peek,
                            in Miller et al. [2011a]




Altri modelli invece hanno
                evidenziato cinque livelli di collaborazione, che vanno dalla collaborazione minima
                che prevede invii fra i vari professionisti, alla massima collaborazione fondata
                sulla co-locazione dei professionisti negli stessi ambulatori e che condividono
                potere decisionale, responsabilità terapeutiche, processi di comunicazione, e
                influenza sul paziente. Una versione leggermente diversa parla di «spettro di
                collaborazione» che varia dalla comunicazione parallela, con contatti fra i diversi
                professionisti che avvengono solo a inizio e fine terapia, al networking
                collaborativo, descritto come una comunità di professionisti, familiari e
                altri soggetti coinvolti in un lavoro comune per offrire la migliore terapia al
                paziente. 
La cura collaborativa non è un
                modello di intervento riservato solo alle cure primarie. Secondo molti autori in
                realtà è un modello possibile e utile in almeno quattro grandi aree mediche: negli
                studi di medicina generale, nella medicina interna, in ostetricia, e in pediatria
                [Aitken et al. 2004]. È altresì possibile realizzarla in altre
                aree mediche specialistiche, come oncologia e cardiologia. I centri in cui
                implementarla possono essere non specialistici, come gli studi dei medici di
                famiglia e i centri ambulatoriali di servizi sanitari di primo livello, oppure
                specialistici, cioè centri specializzati nella cura di determinate patologie, ad
                esempio per pazienti con dipendenza da sostanze oppure con pazienti oncologici.
                
            
Nei centri specializzati gli
                operatori si occupano quasi esclusivamente di pazienti con una particolare
                patologia. I servizi di psicologia spesso operano nello stesso centro specializzato,
                o in un edificio nelle immediate vicinanze, come nel caso di un programma di
                supporto e intervento psicologico offerto a pazienti affetti da cancro e portato
                avanti sia da personale specializzato che da volontari, con lo scopo di offrire:
                guida e orientamento ai pazienti, interventi psicologici individuali, di gruppo e
                familiare; case management, interventi psicoeducazionali,
                progetti speciali di intervento e cura dei bambini. Aitken e colleghi [2004]
                descrivono un programma di intervento in oncologia che prevede una visita guidata
                della struttura sanitaria, comprese le stanze della chemioterapia, una descrizione
                delle terapie erogate, la redazione e la distribuzione di opuscoli divulgativi e di
                informazione, e una serie di FAQ per pazienti e familiari. È stato dimostrato che il
                programma di orientamento ha generato nei pazienti oncologici meno ansia,
                depressione e stress rispetto ai pazienti che non hanno frequentato il programma. 
Il modello di cura
                collaborativa può quindi essere organizzato in diversi modi: 
a)
                erogazione della cura collaborativa da parte di un’unica struttura organizzativa
                integrata, in grado di fornire contemporaneamente sia interventi di cure primarie
                che cure specialistiche; 
b)
                realizzazione della cura collaborativa negli ambulatori dei medici di famiglia in
                compresenza tramite un servizio di psicologia di cure primarie, in integrazione con
                i servizi di salute mentale di secondo livello e con gli altri servizi presenti nel
                contesto territoriale; 
c) un
                percorso di invio facilitato e sorvegliato dal care manager che
                coordina la cura fra professionisti delle cure primarie e professionisti della cura
                mentale, ma nel quale non vi sia una co-locazione degli staff sanitari. 
La cura collaborativa è più
                efficace quando i professionisti sono co-locati, e comunicano quotidianamente circa
                lo stato di salute dei pazienti, e, in alcuni casi, intervengono congiuntamente. La
                possibilità di seguire il paziente lungo tutto il percorso terapeutico è uno dei
                maggiori vantaggi del modello, sia per il medico, che può seguire il paziente nel
                suo percorso e nel contempo trovare aiuto e supporto nel
                trattamento del disturbo psicologico, sia per lo stesso paziente, in termini di
                facilità di accesso, fiducia nella terapia e assenza di stigma. 
La migliore descrizione del
                modello di cura collaborativa apparsa negli ultimi anni è stata proposta in due
                articoli da Kates e collaboratori [2011], e da Kessler e Miller [Miller et
                    al. 2011a]. 
Kessler e Miller riprendono la
                definizione di Peek e la usano per descrivere in un quadro riassuntivo tutti i vari
                elementi da considerare e i parametri da misurare al fine di definire tutti i
                possibili differenti livelli e modelli di implementazione della cura collaborativa
                (tab. 6.2). 
La proposta di Kates e collaboratori (2011) 



Kates e collaboratori
                    [2011] pubblicano un articolo approfondito e dettagliato, quasi una sorta di
                    manifesto programmatico a sostegno del progetto di cura collaborativa e che
                    prevede il coinvolgimento di una nutrita schiera di organismi e istituzioni.
                    Anzitutto sottolineano che non esiste un unico modello di cura collaborativa, da
                    loro definito collaborative mental health care, mentre
                    invece esistono molti differenti modi di realizzazione di percorsi professionali
                    collaborativi. Ma in ogni modello devono esistere alcune caratteristiche
                    peculiari che devono essere costantemente integrate. Queste sono: 
	 l’esistenza di processi di
                            comunicazione efficace tra professionisti, pazienti, e vari organismi
                            coinvolti nel progetto; 
	 l’esistenza di un processo
                            continuo di consulenza professionale reciproca fra psichiatri,
                            psicologi, medici, operatori della salute mentale, e altri operatori
                            sanitari rispetto alle diverse caratteristiche del trattamento
                            effettuato; 
	 realizzazione di un coordinamento
                            dei percorsi terapeutici e delle attività cliniche, nonché di processi
                            di formazione condivisa interprofessionale; 
	 una co-locazione dei
                            professionisti della salute mentale nei setting di cure primarie, così
                            come di medici nei centri di salute mentale; 
	 un’attività di costante
                            integrazione dei percorsi di cura, dei percorsi decisionali, delle
                            informazioni cliniche e delle attività collaborative di cura
                            condivise.
                        


TAB.
                            6.2. Quadro riassuntivo parametri implementazione cura
                        collaborativa
	Clausole definitorie  (di cura
                                        collaborativa) 	Elementi da misurare  (parametri di
                                        cura collaborativa) 	Indicatori di Misurazione  (assenza o presenza di tali elementi nel
                                        progetto) 	Fonte dati della misurazione 
	1. Un
                                        team
	Funzioni
                                        cliniche disponibili in ogni membro del
                                    team
	Trattamenti realizzati da un medico, da uno psicologo o da
                                        un operatore sanitario
	Registrazione clinica dei dati

	 	Livello di
                                        condivisione degli spazi fisica o
                                    “virtuale”
	Prove di
                                        evidenza della presenza dello psicologo nel sito o
                                        documentazione delle relazioni professionali intercorrenti
                                        fra clinici operanti in siti differenti
	Documenti
                                        di assunzione o documenti formali che evidenzino la
                                        collaborazione

	 	Livelli di
                                        training e formazione in cura
                                    collaborativa
	Documentazione di partecipazione dei membri del team a
                                        progetti di formazione sulla cura collaborativa nell’ultimo
                                        anno
	Documentazione ufficiale

	 	Livelli di
                                        cultura professionale condivisa
	Percentuale di progetti di cura collaborativa
                                        realizzati
	Documentazione ufficiale

	2. Con una
                                        popolazione e una mission condivise
	Definizione generale di mission dell’ambulatorio e del
                                        gruppo generale di pazienti condiviso
	Scegliere
                                        una categoria fra: a) medicina di cure primarie; b) medicina
                                        specialistica; c) servizi specialistici di salute
                                        mentale
	Permessi
                                        dell’ambulatorio o certificazioni

	 	 	Set
                                        identificato di pazienti servito
                                    dall’ambulatorio
	Rapporto
                                        di gestione del gruppo di pazienti

	 	Identificazione di popolazione visitata in cura
                                        collaborativa
	Percentuale sul totale dei pazienti dell’ambulatorio
                                        visitati collaborativamente che riportavano: a) disturbi
                                        mentali; b) patologie mediche acute e croniche con
                                        particolari disturbi psicologici; c) sintomi fisici senza
                                        base medica; d) ogni altro paziente
                                    complesso
	Documentazione medica e ambulatoriale

	 	Metodi di
                                        screening su tale popolazione
	Percentuale dei pazienti della popolazione bersaglio
                                        sottoposti a screening
	Rapporto
                                        miglioramento qualità

	 	 	Percentuale di pazienti valutati
                                        sottoposti a cura collaborativa
	Rapporto
                                        miglioramento qualità

	 	Metodi di
                                        valutazione per tale popolazione
	Numero di
                                        pazienti valutati in contrasto con il numero di pazienti
                                        positivi da screening
	Audit
                                    

	 	Metodologie di trattamento e di follow up per tale
                                        popolazione
	Numero di
                                        pazienti arruolati in cura collaborativa comparati al numero
                                        di pazienti valutati
	Audit
                                    

	 	 	Numero di
                                        pazienti trattati che abbiano completato il percorso
                                        terapeutico
	Audit
                                    

	3. Che usa
                                        un modello clinico
	Sistema di
                                        indagine medica a livello di comunità
	Prove di
                                        un sistema di screening consistente e operativo per pazienti
                                        specifici
	Documentazione di sistema e rapporto dati

	 	Percorsi
                                        terapeutici bio-psico-sociali pianificati e
                                        registrati
	Percentuale di pazienti con prove di evidenza di percorsi
                                        terapeutici con aspetti di salute, cura e funzionamento
                                        bio-psico-sociali
	Audit
                                    

	 	Registrazione dati medici condiviso 
	Documentazione della singola cartella o trasparenza di
                                        accesso database
	Audit o
                                        rapporto database

	4.
                                        Supportati da funzioni amministrative e da un sistema di
                                        finanziamento
	Sistemi
                                        operativi clinici e processo che supportino la cura
                                        collaborativa
	Processi
                                        di invio integrati, catalogazione, raccolta dati,
                                        comunicazioni, processi amministrativi e
                                    contabili
	Documentazione di sistema 

	 	Modello di
                                        finanziamento sostenibile che supporti la cura
                                        collaborativa
	Documentazione di finanziamento sostenibile
                                    
	Rapporti
                                        finanziari e economici

	5. Con un
                                        continuo miglioramento qualità e misurazione di efficacia
                                    
	Raccolta
                                        dati routinaria e uso dati ambulatoriali per misurazione
                                        efficacia e miglioramento qualità
	Programmi
                                        per raccolta dati e uso dati della cura collaborativa
                                    
	 
	Fonte: Adattato da
                                Miller et al. [2011a].




Oltre a ciò, altre
                    caratteristiche importanti sulle quali si fonda il modello sono: 
	 la capacità di realizzare e
                            mantenere una serie di efficaci contatti personali; 
	 l’esistenza di sentimenti di
                            rispetto reciproco, fiducia, e riconoscimento delle capacità
                            contributive di ogni figura professionale; 
	 adottare interventi e pratiche
                            che abbiano fornito prove di efficacia; 
	 capacità di rispondere al mutare
                            dei bisogni dei pazienti, delle loro famiglie, e delle risorse a
                            disposizione; 
	 essere permeati dalla cultura e
                            dalle caratteristiche sociali ed economiche proprie del contesto in cui
                            il modello viene implementato; 
	 essere responsivi rispetto alle
                            risorse disponibili nella comunità, e alle capacità e gli interessi dei
                            partner coinvolti nel progetto. 


Il luogo elettivo di
                    applicazione della cura collaborativa sono gli ambulatori di cure primarie, in
                    collaborazione efficace con i servizi secondari e terziari. Ogni ambulatorio
                    dovrebbe contemplare la presenza di un professionista della salute mentale, in
                    modo da gestire congiuntamente problemi fisici e problemi mentali. Gli
                    ambulatori di cure primarie dovrebbero: 
	 realizzare valutazioni e diagnosi
                            tempestive sulla salute mentale, inclusi i casi di comorbidità fra
                            patologie fisiche e patologie mentali; 
	 erogare trattamenti di primo
                            livello sia per nuovi casi di patologia mentale, sia in caso di
                            ricadute; 
	 realizzare interventi a supporto
                            della promozione della salute mentale e del benessere psicologico.
                        
	 monitorare i pazienti ed
                            effettuare dei follow-up; 
	 possedere capacità di intervento
                            sulla crisi, che spesso emergono in modo significativo negli ambulatori
                            di cure primarie; 
	 integrare i processi di cura fra
                            patologie mediche e disturbi mentali; 
	 coordinare i processi di cura di
                            salute mentale, in particolare l’interazione con i servizi di salute
                            mentale secondari e terziari; 
	 realizzare interventi a supporto
                            della famiglie dei pazienti e di altri
                            caregivers.
                        


I servizi specialistici di
                    salute mentale possono supportare i professionisti delle cure primarie in
                    diversi modi: 
	 fornire un rapido servizio di
                            consulenza, anche via telefonica, specialmente nei casi di intervento
                            sulla crisi; 
	 rispondere rapidamente a
                            richieste di assistenza per casi di emergenza; 
	 intervenire prioritariamente su
                            pazienti con patologie non adatte a trattamenti psicologici propri delle
                            cure primarie; 
	 stabilizzare i pazienti con
                            significativi disturbi mentali e rimandarli ai servizi di cure primarie
                            accompagnandoli con un piano terapeutico di cure e di prevenzione delle
                            ricadute; 
	 essere a disposizione delle cure
                            primarie per garantire continuità di cure e monitoraggio dei percorsi
                            terapeutici; 
	 fornire informazioni sui servizi
                            esistenti sul territorio e nella comunità, e assistenza per l’accesso a
                            tali servizi; 
	 sviluppare un sistema di contatti
                            personali e di scambi di informazioni continuo al fine di evitare
                            duplicazioni e di garantire il flusso di informazioni necessario per
                            realizzare un efficace percorso a gradini. 


Il progetto descritto da
                    Kates e colleghi comporta anche un ridisegno piuttosto approfondito della
                    formazione dei professionisti della salute e della organizzazione dei servizi.
                    Per quello che concerne i medici, essi devono avere tutti ricevuto un’adeguata
                    formazione rispetto alle principali tematiche di cura della salute mentale. Ciò
                    significa capacità di diagnosi di patologie mentali, di realizzazione di
                    interventi terapeutici, interventi motivazionali, di organizzazione dei
                    collegamenti con gli altri servizi di cura adatti allo scopo, e di
                    organizzazione del proprio ambulatorio al fine di trattare efficacemente questi
                    pazienti e i loro familiari e caregivers. Gli interventi
                    dovrebbero includere: 
a) capacità di interventi motivazionali
                    tesi a stimolare l’adozione di stili di vita più salutari; 
b) eseguire controlli di routine sui
                    propri pazienti rispetto alle patologie mentali, e iniziare dei trattamenti se
                    necessario; 
c) supportare i pazienti sviluppando
                    capacità di auto-gestione del proprio stato psicologico, coinvolgendo individui
                    e famiglia nella pianificazione di nuovi servizi, raccogliere costantemente
                    feedback sulla qualità delle cure dai propri pazienti e dai famigliari;
                    
                
d) applicare i principi di gestione della
                    patologia cronica anche alla salute mentale. 
I servizi di salute mentale
                    a loro volta dovrebbero essere ridisegnati al fine di favorire l’integrazione
                    con le cure primarie. Questi servizi dovrebbero: costruire procedure di ingaggio
                    dei pazienti in modo accessibile, fornire una consulenza telefonica ai medici;
                    offrire consultazioni e valutazioni rapide con un piano di
                        follow-up da inviare al medico; coinvolgere il medico
                    nei progetti di dimissione e di completamento del programma di
                        follow-up; implementare un
                        follow-up telefonico dopo la dimissione per monitorare
                    il piano; produrre una newsletter periodica informativa sui
                    servizi offerti e sui nuovi programmi da realizzare; coinvolgere medici,
                    familiari e pazienti nella pianificazione e programmazione dei servizi;
                    rafforzare i legami fra i nuovi servizi e i medici. 
Vi sono anche modifiche da
                    realizzare nel più generale sistema di salute mentale nelle cure primarie: 
	 coinvolgere pazienti, familiari e
                                caregiver nella gestione della cura. Fornire
                            chiari piani di intervento ideati in partnership e basati sui bisogni
                            dei pazienti, dare una copia scritta del piano terapeutico; 
	 coinvolgere pazienti e familiari
                            nella pianificazione e nella valutazione dei progetti collaborativi;
                        
	 sviluppare strategie che
                            contrastino stigma e discriminazione, e che favoriscano la diversità
                            culturale; 
	 promuovere la salute mentale, il
                            benessere psicologico e la riabilitazione come obiettivi di cambiamento
                            di sistema; 
	 definire le competenze degli
                            operatori della salute mentale coinvolti nel processo collaborativo di
                            cura; 
	 focalizzarsi sulla qualità della
                            cura, accessibilità, ed efficienza di sistema come motori del
                            cambiamento; 
	 usare le nuove tecnologie per la
                            gestione e la condivisione delle informazioni, la formulazione di
                            algoritmi terapeutici e di percorsi di cura; 
	 creare un
                                network di operatori professionali, tecnologi,
                            pazienti, familiari, interessati alla cura collaborativa per lo scambio
                            di idee, opinioni e nuovi progetti. 


Le autorità sanitarie
                    dovrebbero: 
	 riconoscere e valorizzare il
                            ruolo della salute mentale nelle cure primarie
                            al fine di sviluppare i legami fra i vari servizi coinvolti e sviluppare
                            maggiore integrazione; 
	 dare priorità ai progetti di cura
                            collaborativa che includano: individuazione precoce e monitoraggio dei
                            problemi di salute mentale in bambini e adolescenti, e nelle loro
                            famiglie e caregiver; individuazione precoce e
                            monitoraggio dei problemi di salute mentale in anziani e rispetto ai
                            problemi dei famigliari; favorire programmi di accesso a popolazioni
                            emarginate o con difficile accesso ai servizi di salute mentale;
                            promuovere interventi sulla crisi centrati sulla famiglia e sulla
                            comunità; supportare progetti educativi alla salute mentale in
                            particolare modo riferiti al settore delle cure primarie; 
	 favorire progetti che producano
                            dati ed evidenze scientifiche sulla cura collaborativa come modello di
                            intervento sui disturbi mentali comuni trattati nel sistema sanitario in
                            modo da: rispondere ai bisogni di popolazioni emarginate dai servizi;
                            migliorare gli esiti di pazienti con patologie croniche; ridurre le
                            liste di attesa e incrementare gli accessi alle cure; migliorare il
                            benessere fisico in pazienti con disturbi mentali; 
	 sviluppare strategie che
                            permettano ai pazienti sofferenti di disturbi mentali di accedere a
                            servizi di salute mentale di cure primarie completi ed esaustivi.
                        


Le università e i
                    dipartimenti di medicina, psicologia e psichiatria sono un elemento chiave della
                    sostenibilità a medio-lungo termine del progetto di cura collaborativa, al fine
                    di preparare i professionisti della salute mentale a operare efficacemente in
                    modelli di cura collaborativi. Il programma dovrebbe includere: 
	 la realizzazione di programmi
                            interdisciplinari collaborativi di studenti e tirocinanti post-lauream
                            in cura collaborativa, di modo che diventi il modello di intervento
                            fondamentale dei futuri professionisti sanitari; 
	 opportune modalità di
                            apprendimento dalle rispettive professionalità e aree disciplinari;
                        
	 il coinvolgimento di
                            professionisti e personale con provata conoscenza ed esperienza nella
                            erogazione di percorsi didattici ed educazionali. 


È necessario anche
                    sviluppare un progetto di monitoraggio e valutazione degli esiti della cura
                    collaborativa. In particolare è necessario:
                
	valutare gli esiti dei programmi
                            terapeutici;
	 valutare i benefici economici e i
                            costi; 
	 valutare l’impatto di trattamenti
                            standardizzati; 
	 valutare l’impatto della cura
                            collaborativa sugli invii medici, sulle liste di attesa e sugli accessi;
                        
	 valutare le competenze necessarie
                            a lavorare nella cura collaborativa; 
	 valutare i benefici per i
                            professionisti sanitari; 
	 valutare la soddisfazione di
                            utenti e famigliari; 
	 valutare i bisogni fondamentali
                            caratteristici da trattare nella salute mentale nelle cure primarie, e i
                            bisogni propri dei servizi secondari. 


L’Ordine degli Psicologi,
                    Le Associazioni di Psichiatri e l’Ordine dei Medici devono collaborare al
                    progetto attraverso la costituzione di un punto informativo centrale comune per
                    pazienti e professionisti, che includa descrizione di programmi, di risorse,
                    assistenza a progetti formativi, comunità di apprendimento, e a singoli
                    individui impegnati in nuove iniziative, il tutto supportato da un sito web
                    dedicato; oppure anche attraverso la progettazione di una conferenza annuale in
                    cui operatori, utenti e decisori possano scambiarsi idee e progetti per
                    esplorare future iniziative di collaborazione. 


1.4. Lo
                sviluppo della cura collaborativa negli Stati Uniti 



Negli Usa vi è una tradizione
                oramai consolidata di realizzazione di modelli di cura collaborativa. La cura
                collaborativa si è dimostrata come il modello più efficace nel trattamento della
                salute mentale nelle cure primarie; gli altri modelli meno integrati, come
                formazione e training consulenziale ai medici, procedure di invio isolate, o la
                redazione di linee guida di intervento, si sono nel tempo dimostrate inefficaci.
                Secondo le indicazioni del Ministero della Salute statunitense, tutti i
                    setting di cure primarie dovrebbero sviluppare un processo
                efficace di diagnosi e trattamento della salute mentale, dato l’alto impatto che in
                particolare i disturbi mentali comuni hanno in questo contesto [Compton 2012],
                sebbene, come evidenziano Miller e colleghi [2011a], sempre più i sistemi sanitari
                si trovano a dover coniugare il tema del costo della salute
                con il tema della qualità delle cure. Gli autori propongono quello che definiscono
                il Triple Aims, e cioè che ogni operatore debba agire avendo
                bene in mente un triplice scopo: 
a) fornire la migliore cure possibile per quel
                determinato paziente; 
b) organizzare il progetto di cura all’interno
                di un sistema di servizio sanitario efficace; 
c) implementare la cura tenendo a mente gli
                aspetti finanziari ed economici dell’intervento. 
Anche negli Usa il sistema
                sanitario pubblico è stato recentemente ridisegnato per poter rispondere con
                maggiore efficacia alla sfida della qualità delle cure della salute mentale nelle
                cure primarie, coniugandole con efficienza economica, equità e accessibilità per i
                cittadini. 
Il fondamento è il PPACA
                    (Patient Protection and Affordable Care Act), più noto come
                    Obamacare, promulgato dal presidente Usa Barack Obama nel
                marzo 2010, un progetto di riforma sanitaria che enfatizza l’applicazione di diversi
                approcci di cura innovativi. In particolare il progetto promuove il modello PCMH
                    (Patient Centered Medical Home) come cuore della riforma,
                un modello di organizzazione e di coordinamento dei servizi di salute caratterizzati
                da un orientamento «centrato sul paziente», e basato sulla attività di team sanitari
                multidisciplinari – che includono gli psicologi – che forniscono una serie di
                servizi di cura integrati e collaborativi, garantiscono una accessibilità
                prolungata, promuovono un approccio sistemico alla qualità della cura e delle
                sicurezza, creando in tal modo un modello che promuove l’accesso alle terapie
                psicologiche di primo livello [Nash et al. 2012]. La sfida è
                quindi quella di integrare gli interventi sulla salute mentale all’interno del
                progetto PCMH, come sottolineato dalla AHRQ (Agency for Healthcare Research and
                Quality), agenzia del ministero della salute statunitense [Croghan e Brown 2010]. 
Nel modello PCMH[2], la salute mentale è concepita e trattata alla
                stregua delle altre patologie mediche comuni e/o croniche, ed entra a far parte
                delle principali attività di cura e prevenzione delle cure primarie, eseguite negli
                ambulatori dei medici di famiglia, similmente a quanto avviene con patologie come il
                diabete o i problemi cardiaci. Come per le altre patologie, a volte è necessario
                effettuare invii ai servizi specialistici, ma il team di cure primarie rimane il
                responsabile della gestione e del coordinamento della cura del percorso terapeutico
                del paziente. 
Un punto fondante del progetto
                PCMH è la centralità della figura del medico di famiglia come coordinatore del team
                di professionisti di cure primarie [Hogan et al. 2010].
                L’approccio PCMH è olistico e coinvolge in modo paritario i professionisti della
                salute, i pazienti e le loro famiglie. Il modello di lavoro è il team
                multiprofessionale, che include medici, specialisti di salute mentale, infermieri,
                farmacisti, educatori, assistenti sociali, care managers, e
                altre figure; il cuore del team è formato dal medico, dal care
                    manager, e dallo specialista in salute
                mentale, dove gli psicologi sono parte integrante e fondante dei team
                multidisciplinari. 
Come già evidenziato, questo
                modello di lavoro integrato è una sfida importante e significativa per gli
                psicologi, dato che li costringe a confrontarsi con i propri consueti modelli e
                tipologie di intervento e a modificare o creare nuovi modelli di intervento adatti
                al contesto delle cure primarie, interventi quindi molto diversi da quelli
                generalmente conosciuti e applicati nei tradizionali contesti di cura. 
Il Community
                    Preventive Services Task Force (www.thecommunityguide.org) è un organismo indipendente di ricerca
                statunitense, promosso dal governo federale, il cui scopo principale è fornire
                indicazioni e raccomandazioni sulle principali problematiche e aree di intervento
                nella sanità pubblica, basandosi su rigorose ricerche sistematiche e prove di
                evidenza. Secondo questo organismo, la cura collaborativa è l’intervento che offre
                le migliori evidenze di efficacia per il miglioramento dei sintomi della
                depressione, per garantire l’aderenza e la risposta ai trattamenti, per favorire la
                remissione e il recupero del disturbo depressivo. L’affermazione di
                    Community Guide si basa su una review
                fatta dallo stesso organismo su trentadue studi pubblicati fra il 2004 e il 2009
                    (The Community Guide Review, 2004-2009), e su una
                precedente ricerca effettuata da Bower e collaboratori [2006] su trentasette studi.
                I benefici della collaborative care vengono in tal modo
                riassunti: 
	 riduzione dei sintomi della
                        depressione; 
	 migliore aderenza al trattamento
                        psicofarmacologico; 
	 migliore risposta al trattamento,
                        riferita come minore assenza di più del 50% dei sintomi; 
	 migliore remissione dei sintomi (nel
                        breve periodo) e totale recupero (nel medio-lungo periodo) della
                        depressione; 
	 modesti miglioramenti nella qualità
                        della vita e nel funzionamento globale dei pazienti; 
	 elevata soddisfazione dei pazienti
                        rispetto al trattamento. 


Dal canto loro, Miller e
                collaboratori [2011a] hanno messo a punto un’Agenda Nazionale di Ricerca sulla cura
                collaborativa in modo da poter individuare con maggior accuratezza strategie
                specifiche, livelli di integrazione, percorsi di cura e modelli di finanziamento dei
                servizi. 
            
Gli esiti attesi sono due: 
1) individuare quali siano gli
                effetti generali sia di tipo clinico che di tipo economico prodotti dal modello di
                cura collaborativa; 
2) individuare quegli specifici
                effetti di particolari modelli di trattamento in cura collaborativa efficaci e
                efficienti rispetto agli esiti desiderati con determinate tipologie di pazienti. 
Lo scopo principale è quindi
                individuare quali elementi che compongono il modello collaborativo fra salute
                mentale e cure primarie conducano agli esiti attesi, e suggerendo nel contempo anche
                aree future di ricerca e approfondimento. 

1.5.
                Esperienze di cura collaborativa 



Ci sembra molto utile, ai fini
                informativi e di conoscenza più approfondita, riportare alcuni esempi di
                organizzazione di servizi di cura collaborativa. 
I modi per attivare un servizio
                di cura collaborativa sono molteplici. Il più comune è quello di affittare uno
                spazio in un ambulatorio medico e di offrire interventi ai pazienti dello studio.
                Una seconda possibilità è la ricerca di finanziamenti pubblici tramite progettazione
                di interventi di cura collaborativa realizzati congiuntamente ad organismi pubblici
                accademici, clinici, governativi. 
In ogni modello deve comunque
                essere garantita la presenza di alcune caratteristiche fondamentali. Anzitutto è
                auspicabile che gli psicologi siano certificati e abbiano coperture assicurative e
                legali. Devono essere pronti a fronteggiare una gran varietà di situazioni
                patologiche e di disagi, spesso caratterizzate da background sociali ed economici
                molto variegati ed in genere svantaggiati. Devono essere in grado di costruire una
                buona relazione professionale con i medici, e di mantenere flessibilità e apertura
                mentale, cose che sicuramente necessitano di tempo e pazienza. Bisogna che conoscano
                le terapie farmacologiche per i principali disturbi psicologici e i loro possibili
                effetti collaterali. Devono anche essere in grado di sviluppare competenze di
                    case management, cioè di gestione dei pazienti nei loro
                percorsi terapeutici e nell’utilizzo delle risorse presenti sul territorio. Devono
                sviluppare percorsi di ricerca e di monitoraggio
                dell’intervento di cura collaborativa. Un ruolo importante viene svolto dal
                personale sanitario non medico, che deve essere in grado di sviluppare e gestire
                diversi tipi di intervento, dal monitoraggio dei percorsi, agli interventi di
                supporto psicologico e a iniziative di psicoeducazione per svariati ambiti
                psicopatologici. 
Si possono riscontrare
                ovviamente anche molte problematicità. La più comune è quella di avere conflitti di
                opinione e di valutazione fra professionisti rispetto a determinati pazienti. Ma
                forse il rischio più significativo per lo psicologo è la solitudine, dato che spesso
                può essere l’unico operatore di salute mentale presente nell’ambulatorio medico, e
                questo certamente può generare nel tempo numerosi dubbi e incertezze circa le
                proprie responsabilità professionali. Questo è uno dei motivi principali per i quali
                si sconsiglia la presenza singola e isolata dello psicologo nello studio medico che
                lavora in modo autonomo e privatistico, a favore invece della creazione di un
                progetto organico di intervento psicologico di cure primarie che utilizzi modelli
                scientifici appropriati, una rete di collegamenti professionali a supporto, e
                opportunità di formazione e di supervisione del proprio lavoro. 
Il Cambridge Health Alliance della Harvard
                    Medical School 



Uno dei primi esempi di
                    cura collaborativa fu il Primary Care Behavioral Health
                        Service (PCBHS) creato all’interno della Cambridge
                        Health Alliance (CHA), un’organizzazione sanitaria collegata alla
                        Harvard Medical School che gestisce due ospedali, 23
                    ambulatori medici, ed ha una lunga tradizione di intervento nella salute mentale
                    sia di tipo ambulatoriale che internistico. Il PCHBS fu creato nella convinzione
                    che l’integrazione fra interventi di salute mentale e cure mediche fosse la
                    modalità migliore di prendere in carico quei pazienti bisognosi di interventi
                    psicologici che non riescono o non desiderano accedere ai servizi di salute
                    mentale tradizionali [Getler et al. 2001]. 
Il servizio si svolge in
                    nove ambulatori medici, con uno o due consulenti psicologi presenti in ogni
                    sito, e che lavorano prevalentemente con lo stesso medico al fine di
                    privilegiare la continuità della relazione. I servizi presenti
                    sono:
                
1. Interventi di
                    psichiatria di consultation-liaison. Il progetto fornisce consulenza e
                    formazione ai medici interni al servizio che fanno diagnosi e valutazioni sotto
                    la supervisione della psichiatria. Gli invii tipici al servizio di CL riguardano
                    quei pazienti a rischio di psicosi, suicidio, demenza, disturbi mentali
                    maggiori, comorbidità. 
2. Interventi di psicologia
                    clinica. All’interno del modello esistono trattamenti psicofisiologici per la
                    gestione dello stress collegato a problemi fisici come rilassamento, ipnosi,
                    biofeedback, imagery (tecnica CBT che utilizza delle fantasie piacevoli per
                    contrastare l’ansia). Psicologi clinici specializzati fanno diagnosi e erogano
                    psicoterapie CBT, valutazioni psicodinamiche e trattamenti psicofisiologici in
                    un modello di intervento integrato. Gli interventi di breve periodo includono
                    valutazioni delle problematiche psicodinamiche, re-framing cognitivo, training
                    di rilassamento, competenze di coping, desensibilizzazione, consulenza con
                    medici di famiglia e specialisti. 
3. Interventi
                    socio-assistenziali. I pazienti con problemi psicologici nelle cure primarie
                    spesso hanno anche molti problemi sociali, come età avanzata, indigenza, e il
                    far parte di minoranze svantaggiate. Alcune agenzie sociali contribuiscono a
                    pagare i costi di questi interventi di case management, che in sostanza è il
                    processo di collegamento del paziente con le risorse del territorio, con altri
                    fornitori di servizi alla persona, e per fornire supporto attivo al paziente e
                    alla sua famiglia tramite le risorse interne al sistema sociale. 
4. Clinica della famiglia e
                    della coppia. È una struttura che eroga trattamenti per individui, coppie e
                    famiglia all’interno del proprio contesto sociale e culturale. In questa
                    struttura lavorano assistenti sociali, psicologi, e consulenti in salute
                    mentale. È anche luogo di tirocini per studenti laureandi o specializzandi.
                

Il Group Health Cooperative di Seattle 



Un’altra delle prime
                    esperienze pilota fu quella realizzata dal GHC (Group Health
                        Cooperative) di Seattle, Usa. L’esigenza che motivò la nascita
                    del progetto fu quella di fuoriuscire da un modello di cura di salute mentale
                    specialistica, un’esigenza motivata da vari fattori:
                        a) la particolare epidemiologia presente nelle cure
                    primarie e i relativi trattamenti farmacologici; b)
                    l’esigenza di sviluppare progetti di intervento più efficaci per tali patologie;
                        c) il desiderio di sviluppare l’acquisizione di
                    competenze fondamentali per assumere un ruolo di leadership nello sviluppo di
                    nuovi modelli di trattamento; d) la capacità di mantenere
                    un ruolo competitivo nello scenario dei servizi sanitari [Stroshal 1996]. 
Inizialmente il centro
                    realizzò un modello di intervento consultation-liaison: il
                    professionista di salute mentale conduceva alcuni brevi incontri con il
                    paziente, ed in seguito forniva dei feedback al medico curante rispetto ai brevi
                    interventi da attuare nelle seguenti visite mediche con il paziente. In seguito
                    fu realizzato un servizio di psicologia di cure primarie (Integrated
                        Primary Care) che realizzò 13 tipologie di intervento: 
	 attività di consulenza
                            psicologica; 
	 consulenza psicologica di
                            follow-up; 
	 attività di
                                triage per invii a servizi specialistici;
                        
	 interventi di sviluppo della
                            aderenza alla terapia medica; 
	 programmi di prevenzione delle
                            ricadute; 
	 progetti di consulenza
                            specialistica per uno specifico disturbo; 
	 invio del paziente ai servizi
                            socio-assistenziali e di comunità; 
	 gestione di pazienti cronici per
                            ridurre la sovra-utilizzazione di servizi; 
	 interventi per gestire la
                            cronicità e le terapie mediche particolarmente difficili; 
	 consulenza congiunta con medico e
                            paziente; 
	 consulenza al medico; 
	 attività di costruzione di un
                            team di lavoro multidisciplinare; 
	 consulenza sul posto per
                            particolari situazioni di crisi. 



L’Hamilton-Wentworth Mental Health Program,
                    Ontario, Canada 



Un altro esempio di
                        collaborative care proviene dall’Ontario, Canada, in
                    cui è stato introdotto un esteso programma di collaborazione fra
                        counsellors, psichiatri e medici di famiglia,
                        l’Hamilton-Wentworth HSO Mental Health Program,
                    implementato in circa 90 ambulatori di medici di
                    famiglia che servono 170.000 abitanti di Hamilton, una città di mezzo milione di
                    abitanti situata nel sud della regione dell’Ontario [Kates et
                        al. 2001]. 
Il progetto prevede la
                    presenza di un operatore di salute mentale per una giornata full-time (8 ore)
                    ogni 7500-8000 pazienti. Ciò significa che ambulatori grandi possono avere anche
                    due psicologi presenti ogni giorno, mentre ambulatori piccoli possono avere la
                    presenza di psicologi e/o operatori per due o tre mezze giornate alla settimana. 
I benefici del programma
                    sono: 
	 i medici di famiglia hanno rapido
                            accesso ai servizi di salute mentale, e sono costantemente aggiornati
                            circa l’andamento della cura del paziente. Il programma fornisce ai
                            medici un miglioramento di competenze, e una migliore confidenza nella
                            propria capacità di gestione della cura della patologia mentale;
                        
	 i pazienti sono molto soddisfatti
                            del servizio, e apprezzano molto il ricevere cure psicologiche
                            all’interno dell’ambulatorio del medico di famiglia, con relativo minor
                            stigma. La relazione con il proprio medico è continuativa, le cure sono
                            maggiormente integrate e i tempi di attesa notevolmente ridotti;
                        
	 i servizi di salute mentale
                            vengono meglio utilizzati. Gli invii sono più accurati, e la dimissione
                            dei pazienti è facilitata dalla possibilità di presa in carico da parte
                            del proprio medico. Inoltre i servizi hanno maggiori risorse per
                            specializzarsi nella presa in carico di pazienti più difficili.
                        


Il modello è efficace
                    quando vengono curati diversi aspetti: 
	 i medici devono essere
                            immediatamente coinvolti nel disegno e nello sviluppo del progetto;
                        
	 il programma è modellato sui
                            bisogni di benessere psicologico esistenti nelle cure primarie;
                        
	 gli operatori di salute mentale
                            devono ricevere adeguato supporto, formazione e supervisione, dato
                            l’alto livello di stress che il loro compito comporta, garantendo loro
                            spazio fisico e incontri continuativi; 
	 vi deve essere un continuo fluire
                            della comunicazione fra professionisti della salute mentale e medici di
                            famiglia; 
	 è necessario fornire adeguata
                            preparazione al personale che presta servizio nella psicologia di cure
                            primarie, focalizzandosi sulla conoscenza delle
                            caratteristiche fondamentali delle cure primarie e del modo di operare
                            dei medici di famiglia, su flessibilità e abilità nell’intervenire in
                                setting non tradizionali, un interesse a
                            sviluppare generali competenze psichiatriche, acquisire una crescente
                            familiarità con i diversi modelli di trattamento, programmare una
                            continua attività di aggiornamento e di revisione delle competenze
                            professionali dei professionisti coinvolti nel progetto. 


Il progetto di cura
                    collaborativa non sostituisce i servizi di salute mentale, i quali invece
                    debbono essere utilizzati come parte di un continuum di interventi. Questo rende
                    necessario costruire buone relazioni fra i differenti servizi. Un vantaggio per
                    i servizi di secondo livelli è che i casi loro inviati vengono diagnosticati e
                    selezionati in precedenza dal servizio. 
Uno dei punti di forza più
                    significativi del progetto è la capacità di gestire in modo adeguato la
                    comorbidità fra patologie fisiche e disturbi psicologici, fatto particolarmente
                    significativo per alcune malattie, come ad esempio la mortalità a seguito di
                    infarto che è cinque volte superiore nei pazienti depressi rispetto ai pazienti
                    infartuati non depressi. 
Vi sono anche evidenti
                    vantaggi economici, che vengono prodotti attraverso una migliore prescrizione
                    dei farmaci da parte dei medici, la realizzazione di tempestivi interventi per
                    ridurre cronicità e acuzie nelle patologie, il generare una riduzione dei costi
                    medici in particolare nel trattamento della comorbidità, e il realizzare un più
                    efficiente uso dei servizi di secondo livello grazie a un’efficiente diagnosi e
                    valutazione di triage iniziale. 

L’Oregon University Collaborative Care Program 



Todhal e colleghi [2006]
                    tentano di dare una chiara descrizione di un modello di cura collaborativa
                    attraverso una serie di indagini qualitative e di interviste attuate all’interno
                    di un ambulatorio di cure primarie che collabora con un istituto universitario. 
L’ambulatorio[3] è collocato in una città di media grandezza
                    nel sud-est degli Stati Uniti, ed è di proprietà di due
                    medici. Ha 24 dipendenti, la maggioranza dei quali lavora part-time. Vi sono 2
                    addetti all’accettazione, 1 amministrativo, 4 tecnici radiologi, 2 infermieri
                    specializzati, 1 infermiere, 1 assistente medico, 3 trascrittori medici (una
                    figura presente nel sistema sanitario statunitense), 5 psicoterapeuti, 1 tecnico
                    riparatore, 4 operatori di staff generalisti. Dei cinque psicoterapeuti, tre
                    hanno una laurea in filosofia specializzata in terapia famigliare/sistemica, e
                    due hanno un master in counselling. L’esperienza clinica
                    degli psicoterapeuti varia da 11 a 20 anni. Tre terapeuti si identificano
                    professionalmente come terapeuti famigliari, e due come terapeuti in salute
                    mentale. 
Gli invii riguardano per il
                    40% diagnosi di depressione, a cui seguono disturbi somatici con componenti
                    emozionali, disturbo dell’attenzione, conflitti di coppia, violenza domestica,
                    problemi di obesità. La maggior parte degli invii sono fatti dal medico allo
                    psicoterapeuta. La decisione dell’invio è spesso presa in modo indipendente dal
                    medico, e gli psicoterapeuti raramente vengono consultati. I medici spesso
                    inviano i pazienti quando ritengono di non avere adeguato tempo a disposizione
                    per trattarli in prima persona, come ad esempio per casi di grave obesità, o di
                    reazione patologica al lutto. Un altro motivo di invio è la non risposta al
                    trattamento medico. In genere l’invio viene fatto dagli infermieri o dal medico
                    attraverso un percorso standardizzato[4]. 
Queste modalità di invio a
                    volte generano dei problemi. I medici spesso si
                    ritengono piuttosto sicuri della loro diagnosi, gli psicologi sono raramente
                    coinvolti nella discussione circa la motivazione dell’invio, ed esiste una certa
                    esitazione nel confutare le posizioni dei medici da parte degli psicologi, dato
                    che avvertono che sono anzitutto loro pazienti, e che sia quindi necessaria una
                    certa posizione di fedeltà nei loro confronti. Gli psicologi con più familiarità
                    con i medici collaborano attivamente, mentre quelli meno coinvolti sono più
                    esitanti. Spesso è lo psicoterapeuta a portare avanti il dialogo sullo stato di
                    salute e sui progressi del paziente comune. Nei casi gravi (rischio suicidario o
                    episodi maniacali) interagiscono più frequentemente e a volte svolgono anche
                    visite e incontri condivisi con il paziente. 
Nell’ambulatorio gli
                    psicoterapeuti vedono i pazienti nella loro stanza di consultazione o negli
                    studi dei medici. Alcuni motivi fondamentali che inducono il paziente ad
                    intraprendere una psicoterapia sono 1) il timing, cioè la
                    tempestiva accessibilità e disponibilità del trattamento; 2) l’influenza del
                    medico inviante che garantisce rispetto alla bontà dell’intervento psicologico;
                    3) il fatto di avere a disposizione trattamenti in un contesto non
                    stigmatizzante, familiare e conosciuto. 
La co-locazione della cura
                    collaborativa è molto apprezzata da tutti, in quanto permette opportuni invii,
                    interventi tempestivi con immediato accesso, il dare risposte al senso di
                    urgenza che spesso prova il paziente, una diminuzione dello stigma con relativo
                    maggiore accesso dei pazienti alle terapie. 
Rispetto alla
                    collaborazione, più degli aspetti teorici i medici sottolineano l’importanza del
                    carattere e della personalità degli psicoterapeuti, la loro abilità a modularsi
                    con una grande variabilità di situazioni, il comportamento professionale, la
                    flessibilità, e la dimestichezza con il contesto e le terapie mediche, nonché la
                    capacità a relazionarsi con problemi legati all’intero ciclo di vita. 
La collaborazione
                    medico-psicologo viene ritenuta differente da quella con gli altri specialisti.
                    I medici ritengono che la collaborazione sia molto importante in quanto: 1) le
                    tematiche psicologiche importanti soggiacenti possono essere identificate; 2) vi
                    è una maggiore probabilità che il paziente sviluppi adeguate strategie di
                    problem solving e di coping rispetto alle varie
                    problematiche relazionali; 3) lo scambio informativo tra
                    professionisti genera una migliore attività diagnostica
                    e un più accurato disegno del percorso terapeutico clinico. 
Anche per i pazienti la
                    collaborazione risulta importante, dato che spesso gli psicologi hanno più
                    possibilità di raccogliere informazioni dettagliate avendo più tempo a
                    disposizione dei medici, e quindi più occasioni di dialogo. I pazienti ritengono
                    che la cura collaborativa permetta ai medici di essere più consapevoli delle
                    sottostanti tematiche psicologiche, così come permetta agli psicologi di essere
                    più attenti alle problematiche mediche, stimolando quindi una reciproca
                    complementarietà e una migliore comprensione del reale stato di salute
                    bio-psico-sociale del paziente. 
Anche i terapeuti ritengono
                    che la collaborazione sia molto utile in quanto 1) le problematiche mediche
                    vengono gestite rapidamente; 2) è meno probabile che alcune tematiche mediche
                    vengano ignorate; 3) le connessioni fra aspetti medici, psicologici e
                    relazionali vengono rapidamente identificate; 4) lo scambio è professionalmente
                    stimolante. 
La situazione finanziaria
                    dell’ambulatorio è tipica della sanità statunitense: la stragrande maggioranza
                    dei pazienti è coperta da assicurazioni sanitarie private, e solo il 5% è a
                    carico del sistema pubblico Medicaid. La quota di rimborso
                    è comunque molto variabile, e dipende dalle diverse tipologie di contratti
                    assicurativi, per questo i costi della psicoterapia vengono molto scontati. I
                    medici pagano gli psicologi in base a una tariffa oraria, e coprono questo costo
                    con i rimborsi assicurativi; inoltre affermano di non guadagnare nulla sulla
                    psicoterapia, ma che risulta comunque costo-efficace per il benessere che genera
                    sia nei confronti dei pazienti che anche nei confronti dei medici. 

The Health Insurance Plan di New York 



Il progetto pilota di cura
                    collaborativa sulla sintomatologia depressiva di Kolbasovsky et coll. [2005]
                    contemplava i seguenti obiettivi, ognuno dei quali era caratterizzato dalla
                    presenza di indicatori chiaramente definiti e misurabili: 
	 migliorare le capacità
                            diagnostiche dei medici sulla depressione;
                        
	 migliorare l’aderenza del
                            paziente alla terapia con antidepressivi; 
	 migliorare la dimestichezza e la
                            confidenza dei medici nella diagnosi e nel trattamento della
                            depressione; 
	 misurare gli esiti dei
                            trattamenti; 
	 misurare la soddisfazione dei
                            medici rispetto al programma. 


Il programma, basato sul
                    modello della cura collaborativa, prevedeva: la co-locazione dei professionisti
                    negli ambulatori sanitari, la garantita disponibilità e accessibilità degli
                    psicologi nel servizio, e una collaborazione spinta medico-psicologo. I benefici
                    del progetto sono stati: assistenza nella diagnosi sulla depressione,
                    monitoraggio e supporto all’aderenza alla terapia prescritta, realizzazione di
                    interventi di educazione alla salute, erogazione di terapie psicologiche,
                    valutazione del progresso dei trattamenti eseguiti. 
Il programma si svolse in
                    quattro centri medici di New York dove furono inseriti degli psicologi con
                    l’obiettivo di valutare e monitorare per un anno l’andamento della cura
                    collaborativa integrata e gli esiti dei trattamenti. I trattamenti proposti
                    furono tre: terapia farmacologica più terapia psicologica; solo terapia
                    psicologica; solo terapia farmacologica. 
Rispetto agli obiettivi
                    dichiarati i risultati furono: 
	 non fu riscontrato un
                            significativo miglioramento delle capacità diagnostiche dei medici;
                        
	 vi è stato un miglioramento del
                            10% complessivo della aderenza dei pazienti alle prescrizioni
                            terapeutiche; 
	 dei medici rispondenti al
                            questionario sulla soddisfazione rispetto al programma (solo il 49% di
                            risposte in totale), il 91,3% si dichiarò soddisfatto o molto
                            soddisfatto rispetto all’attività diagnostica, e il 73,9% si dichiarò
                            soddisfatto o molto soddisfatto rispetto al trattamento della
                            depressione; 
	 per la misurazione degli esiti
                            furono utilizzati il PHQ-9 e il DST (Depression Screening
                                Tool); i risultati riportarono una diminuzione nel
                            punteggio finale del 100% per il PHQ-9, e del 88% per il DST; 
	 la misurazione della
                            soddisfazione media dei medici riportò uno score positivo del 47% in
                            media, rispetto agli otto item del
                            questionario.
                        


Le chiavi del successo del
                    progetto pilota furono essenzialmente la chiarezza del ruolo dello psicologo
                    nell’ambulatorio medico, la costruzione di buone relazioni con il medico, e la
                    presenza di un sistema di scambio informativo efficace così come di forme di
                    invio efficienti. 
Naturalmente, un programma
                    innovativo di intervento come la cura collaborativa comporta anche delle
                    criticità e delle difficoltà. Van der Feltz-Cornelis et al.
                    [2008] sottolineano alcuni di questi aspetti critici. Secondo gli
                    autori, spesso le varie figure coinvolte nel modello, medici di famiglia,
                    assistenti sociali, psicologi clinici, psicologi di cure primarie, infermieri
                    psichiatrici, psicoterapeuti, psichiatri, non riescono a differenziare
                    significativamente nella routine quotidiana di lavoro le proprie responsabilità
                    professionali e i propri interventi, sovrapponendosi fra di loro in alcuni
                    momenti. Inoltre, alcuni trattamenti erogati rimangono ancora incerti nella loro
                    efficacia clinica, e quindi nel value for money che
                    riescono a generare. 
Un ulteriore punto critico
                    è la forbice ancora abbastanza accentuata sulle capacità diagnostiche fra le
                    differenti figure professionali, data anche la vasta e differenziata gamma di
                    disturbi psicologici presenti nelle cure primarie: ad esempio, nello studio in
                    questione, la prevalenza del disturbo depressivo, forse il disturbo più comune,
                    su base annuale è stata per i medici del 2%, per gli psicologi di cure primarie
                    del 24,3%, per gli psicologi clinici del 45%, per gli psichiatri il 23%, e per
                    gli infermieri psichiatrici del 36%. 
Per il disturbo ansioso la
                    prevalenza è stata dello 0,7% per i medici, del 17,9% per gli psicologi di cure
                    primarie, del 26% per gli psicologi clinici, del 43% per gli psichiatri, e del
                    24% per gli infermieri psichiatrici. 
Esiste quindi una grande
                    differenza nella valutazione del disagio psicologico nelle cure primarie.
                    Sebbene la cura collaborativa sia oramai generalmente ritenuto il modello di
                    intervento che garantisce sia una maggiore efficacia clinica che una migliore
                    costo-efficacia, secondo gli autori ancora rimangono numerosi problemi. Alcuni
                    di questi sono: 
	una eccessiva
                            differenza nelle valutazioni diagnostiche, spesso generata dall’uso di
                            sistemi di classificazione non uniformi e
                            condivisi;
                        
	numerosi
                            trattamenti non sono facilmente identificabili e distinguibili fra di
                            loro, generando quindi una scarsa possibilità di valutazione di
                            efficacia per mancanza di solidi parametri di valutazione; 
	i ruoli e i compiti
                            professionali spesso si sovrappongono, e non esiste una chiara
                            definizione professionale di «chi fa cosa». 





2. Il
            modello integrato cura collaborativa-stepped care 



Strosahl [2001] ha proposto una
            differenziazione concettuale molto interessante che evidenzia due differenti approcci
            sia teorici che organizzativi legati ai differenti modelli di intervento di psicologia
            di cure primarie realizzati negli ultimi anni, e li ha chiamati rispettivamente
                modello di integrazione verticale e modello di
                integrazione orizzontale. 
Il modello di integrazione
            orizzontale si propone l’obiettivo di erogare un volume massiccio di interventi anche
            minimi ma che raggiungano l’intera popolazione con lo scopo di indirizzarla verso una
            migliore capacità di cura e di gestione del proprio stato di salute e di benessere
            psicofisico. L’approccio privilegia quindi l’adozione di molti interventi brevi e a
            bassa intensità, spesso di tipo consulenziale, che devono arrivare al maggior numero
            possibile di persone, e hanno l’obiettivo di migliorare lo stato di salute di
            significative porzioni di popolazione. Sostanzialmente il modello di integrazione
            orizzontale coincide per buona parte con il modello di intervento generalista più sopra
            esposto, e che come abbiamo visto è applicato in numerosi contesti. 
Il modello di integrazione
            verticale invece contempla anche l’erogazione di interventi specialistici e focalizzati
            su alcune particolari patologie, come ad esempio la depressione. Si tratta di interventi
            in gran parte brevi, che abbiano un supporto evidence-based, e
            realizzati comunque accanto ad una serie di interventi di tipo collaborativo e
            generalista. 
È il modello alla base di tutte le
            più moderne concezioni di cura collaborativa, e soprattutto dei modelli che tentano di
            integrare le pratiche operative della cura collaborativa con un percorso graduale di
            interventi (stepped care), prestando
            quindi particolare attenzione sia alla gestione del percorso
            terapeutico del paziente che alle caratteristiche evidence-based
            dei trattamenti erogati per determinate patologie. 
Riteniamo che il modello di
            integrazione verticale sia, al momento attuale, il miglior modello di intervento di
            psicologia di cure primarie. Si fonda su una strategia di miglioramento del livello
            qualitativo di cure che include un approccio multiprofessionale di team alla cura del
            paziente, un percorso terapeutico specialistico pianificato e gestito a seconda delle
            differenti patologie, ed uno sviluppato modello di comunicazione interprofessionale,
            unitamente alla possibilità di inserire il paziente in un percorso di cura a gradini e a
            differenti livelli di intensità, e cioè la progressione dell’intervento terapeutico a
            partire dai più semplici ed economici interventi fino a quelli più complessi. 
Katon [2012] enfatizza l’importanza
            dell’unione del modello clinico della collaborative care con la
            struttura organizzativa fondata sul concetto di stepped care.
            Efficaci modelli di cura della depressione non possono basarsi solo su
            interventi su singoli pazienti, visitati di volta in volta negli ambulatori, ma devono
            essere population-based, cioè basati su interventi di cura volti a
            prendere in carico intere popolazioni con determinate patologie, ai quali deve
            corrispondere un sistema di monitoraggio accurato della evoluzione della
                patologia. Anche in Canada vi sono stati tentativi di
            introdurre il modello stepped care come metodo di organizzazione
            dei servizi e degli interventi psicologici all’interno della strategia più generale
            della collaborative care fra i diversi professionisti operanti
            nella salute mentale, e ai differenti livelli di intervento [Richards 2012]. 
Sebbene non vi siano ancora
            sufficienti dimostrazioni di evidenza scientifica, contrariamente a quanto oramai noto
            rispetto alla cura collaborativa, Richards e Suckling [2009], nel tentativo di colmare
            questa lacuna, hanno indagato sulle prove di efficacia del modello stepped
                care inserito all’interno del percorso di cura collaborativa, il quale si
            è rivelato un modello valido ma che comunque comporta diverse problematiche sia di tipo
            organizzativo che di tipo clinico. Queste problematiche emergono perché il modello
                stepped care avviene all’interno di un sistema di cure a più
            livelli, continuativo, che parte dalla prima visita effettuata con il medico di famiglia
            sino ai trattamenti estremamente specialistici, e che per
            questo necessita di particolare cura organizzativa, dato che partono dall’erogazione del
            trattamento a minor costo e a maggiore probabilità di efficacia, e, grazie al continuo
            monitoraggio e valutazione degli esiti del paziente, eventualmente proseguono verso
            livelli più intensivi di intervento. Ancora recentemente il NICE inglese
                (National Institute of Clinical Excellence) ha confermato che
            il modello stepped care risulta il modello organizzativo
            fondamentale per il trattamento di tutti i disturbi mentali comuni nel NHS [Pilling
                et al. 2011]. 
Rispetto ai disturbi ansiosi nelle
            cure primarie, la cura collaborativa integrata al modello stepped
                care si è dimostrata altamente efficace. Muntingh e colleghi [2009] hanno
            realizzato una delle prime ricerche europee di applicazione del modello e hanno
            dimostrato l’efficacia del trattamento in particolare nei confronti del disturbo di
            panico (PD) e del disturbo d’ansia generalizzato (GAD), valutandone anche la
            costo-efficacia in termini molto positivi. 
Naturalmente, è più facile
            concepire il modello che realizzarlo e implementarlo. Questo si è dimostrato più
            efficace del tradizionale sistema di cure di salute mentale [Bower e Gilbody 2005], ma
            vi sono anche consistenti criticità, come evidenziato dall’analisi dei risultati del
            primo anno di attività del programma IAPT [Glover et al. 2010],
            come ad esempio la estrema eterogeneità dei passaggi di livello all’interno del percorso
            graduale, dato che nei 31 siti facenti parte del programma IAPT e monitorati è emerso
            che i passaggi variavano dallo 0% al 55% dei pazienti visitati. 
È peraltro evidente come non sia
            per nulla facile organizzare un servizio integrato di terapie psicologiche di primo
            livello implementato in differenti contesti, portato avanti da differenti
            professionisti, con differenti livelli di intervento e in variegate sequenze temporali,
            anche perché si tratta di un modello trasversale [Richards 2012] rispetto ai contesti
            professionali (generalisti vs. specialisti), all’appartenenza ai gruppi professionali
            (medici, psicologi, infermieri, psichiatri, assistenti sociali, educatori, etc.), e ai
            differenti interventi clinici (psicoterapeutici, farmacologici, psicosociali) che
            utilizzano differenti modalità di erogazione (sedute individuali, gruppi, interventi di
            psicoeducazione, etc.). 
        
Il modello integrato cura
                collaborativa-stepped care, o modello di integrazione verticale
            seguendo Stroshal, si fonda su alcuni elementi fondamentali, che impongono anche un
            ripensamento e una riorganizzazione dei servizi di psicologia, implementando: 
1. Percorsi di cura
                collaborativa. Si basa sull’intervento coordinato di professionisti di
            cure primarie e di specialisti caratterizzato da una intensa e frequente comunicazione
            interprofessionale, un piano terapeutico condiviso, e un percorso di
                follow-up del paziente coordinato dal case
                manager, generalmente il medico di famiglia, lungo la scala degli
            interventi, così come indirizza il paziente all’utilizzo delle risorse sociali presenti
            sul territorio. 
2. Terapie psicologiche
                basate sulle evidenze.
        
3. Erogazione di
                trattamenti psicologici differenziati, a bassa e alta intensità, a breve
            e medio termine; per quelle patologie e per quei pazienti inadatti, per più svariati
            motivi, a tali interventi, deve essere predisposto un invio ai servizi psicologici di
            secondo livello. 
4. Training e formazione.
            È fondamentale formare in modo esaustivo il personale al nuovo modello di
            organizzazione e di intervento clinico e psicosociale. Sono necessari programmi
            formativi per professionisti capaci di intervenire nei differenti livelli del modello: a
            bassa intensità clinica (biblioterapia, gruppi psicoeducazionali e occupazionali,
            colloqui telefonici), ad alta intensità clinica (CBT, interpersonale, sistemico,
            psicodinamico), interventi di supporto psicosociale e gestione di percorsi educativi,
            attività di assistenza e istradamento ai servizi sociali, programma dettagliato di
            valutazione e di monitoraggio dei percorsi individuali e degli esiti terapeutici. 
5. Informatizzazione.
            Creazione di un sistema computerizzato accessibile e aggiornato, utilizzabile
            da tutti i professionisti, per facilitare interventi, raccolta dati, monitoraggio
            percorso, valutazione esiti, trasmissione e condivisione informazioni e dati, tutti
            elementi che offrono un supporto fondamentale per la valutazione dei risultati del
            modello e per la assunzione di decisione da parte dei decisori politici. 
Naylor e colleghi [2012] riassumono
            in questo modo alcune delle caratteristiche fondamentali di questo modello: 
	 un case manager
                    responsabile del coordinamento dei diversi percorsi terapeutici e interventi di
                    cura;
                
	 definizione di un percorso terapeutico
                    strutturato, condiviso con il paziente; 
	 un follow-up
                    sistematico; 
	 un approccio multi-professionale con
                    meccanismi che permettano interventi collaborativi e condivisi fra specialisti e
                    cure primarie; 
	 un percorso di educazione del paziente e
                    di supporto nello sviluppo di capacità di autogestione; 
	 un percorso terapeutico a gradini, che
                    riservi gli interventi più intensi a quei pazienti che non rispondono ai livelli
                    iniziali dell’intervento terapeutico. 


2.1.
                Esperienze di modelli di integrazione cura collaborativa-stepped care 



Il programma «The Depressive Initiative» in
                    Olanda 



In Olanda è stato attivato
                    un programma per l’implementazione del modello di cura collaborativa in
                        stepped care per la cura del disturbo depressivo
                    maggiore nelle cure primarie [De Jong et al. 2009]. Le
                    caratteristiche fondamentali del programma sono: 
	 collaborazione intensa e
                            continuativa fra professionisti della salute mentale coinvolti nel
                            trattamento del paziente depresso; 
	 trattamenti scelti in accordo con
                            le preferenze del paziente e con le linee guida internazionali rispetto
                            ai trattamenti evidence-based; 
	 facile accesso ad una
                            consultazione psichiatrica; 
	 un sistema di monitoraggio
                            informatico dei trattamenti inseriti in un contesto
                                stepped-care; 
	 un monitoraggio degli esiti dei
                            trattamenti; 
	 un piano di prevenzione delle
                            ricadute. 


I compiti di monitoraggio
                    sono attribuiti ad un care manager, in genere un infermiere
                    ambulatoriale, o un infermiere psichiatrico, o un assistente sociale. Il
                    servizio sanitario olandese, basato su un modello misto di finanziamento
                    pubblico/assicurazioni private, rimborsa la gran parte degli interventi previsti
                    nella cura collaborativa. Il programma è costruito sulla
                    base del modello statunitense di Unutzer e colleghi
                    (2002). In particolare, i compiti del care manager sono:
                    psicoeducazione, erogazione di brevi trattamenti psicologici, monitoraggio dei
                    progressi del pazienti e del percorso terapeutico, consultazione continua con
                    psichiatri e medici, prevenzione delle ricadute. 
I trattamenti psicologici
                    più utilizzati sono la problem solving therapy (PST) e la
                    CBT; nel modello olandese è stato scelto il trattamento PST in quanto di breve
                    durata. I progressi del trattamento sono stati rilevati tramite il questionario
                    PHQ-9, per il quale i risultati al di sotto di un dato punteggio indicano che il
                    paziente risponde al trattamento o è in remissione. Una volta in remissione il
                    programma di prevenzione ricadute consiste in un monitoraggio telefonico
                    mensile, e se la risposta è insufficiente si aggiunge un trattamento con farmaci
                    antidepressivi e/o l’invio ad un centro specialistico di salute mentale. Lo
                    psichiatra in questi casi svolge un ruolo di consulenza. 
I care
                        managers e i medici di famiglia sono stati formati al modello
                        collaborative care. Il metodo e l’intensità della
                    supervisione sono un fattore critico di successo, per cui i care
                        managers sono costantemente seguiti e monitorati on-line,
                    attraverso l’accesso a un dominio web specifico contenente le cartelle di ogni
                    paziente e accessibile a tutti professionisti coinvolti nella cura. Il sistema
                    supporta il care manager nella gestione attiva della cura,
                    permettendogli di tracciare e monitorare costantemente il predefinito algoritmo
                    di cura collaborativa. Gli specialisti di salute mentale sono avvisati via mail
                    se il care manager omette alcune azioni entro un tempo
                    predefinito, e questa mancanza diventa anche oggetto di discussione della
                    telefonate settimanali in cui si monitora l’aderenza al percorso. Inoltre ogni
                    sei settimane viene organizzata una riunione di supervisione che utilizza anche
                    filmati registrati di sedute di pazienti. 

I Salud Family Health Centers di Colorado 



Un altro esempio di cura
                        collaborativa-stepped care viene dai Salud
                        Family Health Centers in Colorado, Usa [Auxier et
                        al. 2011], un’organizzazione sanitaria riconosciuta dal governo
                    federale e composta da nove centri clinici, che garantisce
                    servizi medici alla popolazione del territorio
                    indipendentemente dalle coperture assicurative o di finanziamento. Infatti circa
                    il 40% dei pazienti afferenti al centro non usufruisce di coperture finanziarie,
                    mentre il restante 60% è coperto da Medicare, Medicaid, e
                    altre agenzie assicurative. Da notare che circa il 65% dei pazienti sono di
                    origine latina, dei quali la maggioranza parla lo spagnolo come prima o unica
                    lingua. 
Nel 1997 il centro
                    implementò un servizio integrato di cure psicologiche all’interno di un centro
                    medico, che inizialmente prevedeva la presenza di uno psicologo in ognuno dei
                    nove centri clinici, e che in seguito nel 2011 vedeva coinvolti 60 medici, 14
                    dentisti, e 15 psicologi. Gli psicologi operano in totale autonomia nella loro
                    programmazione e attuazione delle visite, e non è necessaria una preventiva
                    autorizzazione da parte del medico: il paziente viene preso in carico in modo
                    congiunto, paritario e collaborativo. 
Dal punto di vista clinico,
                    il primo obiettivo perseguito dai centri è il fornire un intervento psicologico
                    tempestivo. Nel momento in cui si manifesta un bisogno, lo psicologo è presente
                    e può fornire una risposta immediata. Anche per i medici questa disponibilità
                    risulta preziosa, in quanto evita una sottovalutazione del problema mentale, e
                    li aiuta ad un migliore gestione del problema. Il secondo obiettivo è che deve
                    essere un servizio competente dal punto di vista della salute generale di
                    comunità, e non specialistico o focalizzato solo su patologie. Deve essere in
                    grado di intervenire sulle varie e differenti forme di disagio psicologico
                    presenti nelle cure primarie. A ciò si deve aggiungere flessibilità e
                    disponibilità ad operare in modo pragmatico e veloce. 
Dal punto di vista
                    organizzativo e strutturale la co-locazione è un requisito fondamentale. Accanto
                    a ciò, deve essere presente una capacità di lavorare in team multidisciplinari,
                    la condivisione di un sistema comune di accesso alla registrazione di dati
                    sanitari e delle cartelle cliniche, e un chiaro sistema di gestione del percorso
                    terapeutico del paziente e di invio ai differenti servizi sanitari. 
Il modello di
                        Salud è anche organizzato secondo il principio della
                        stepped care, prevedendo quattro livelli differenti di
                    intervento a seconda della severità del disturbo. L’idea è che il disturbo
                    psicologico non sia un fenomeno on-off ma
                    che invece si presenti lungo un continuum di severità.
                    Nel loro modello il livello 1 è quello di maggiore urgenza, che prevede l’invio
                    ai servizi di emergenza o al ricovero immediato del paziente. Il livello 2 è
                    composto da pazienti con severi disturbi mentali persistenti, spesso seguiti dai
                    servizi di salute mentale nei momenti di crisi ma che normalmente vengono
                    gestiti e monitorati nelle cure primarie. Il livello 3 presenta problemi di
                    bassa severità e di cronicità, disturbi da somatizzazione, ansia, depressione
                    non psicotica, disturbi acuti da stress; spesso questi pazienti vengono seguiti
                    nelle cure primarie. Il livello 4 include pazienti con disturbi mentali
                    temporanei, pazienti con problemi psicosociali come difficoltà familiari e
                    genitoriali, problemi economici, lutti, problemi di occupazione; comunque questi
                    vengono ritenuti problemi che se non trattati possono generare numerose
                    difficoltà e esitare in patologie conclamate e croniche. 
Gli psicologi del centro
                    impiegano il 30% del loro tempo in interventi nei livelli 1 e 2, e circa il 70%
                    ai livelli 3 e 4. Il modello di intervento è a gradini, e il primo punto di
                    contatto è costituito in genere dalla visita medica generale. In seguito, se
                    necessario, si procede con visite mediche e psicologiche separate. 
Tra i vari servizi
                    implementati vi è un’attività di screening realizzato nei confronti di
                    specifiche popolazioni, donne in gravidanza, donne in situazione post-partum,
                    nuovi pazienti, bambini e adolescenti, tramite l’uso di questionari e di brevi
                    colloqui di 5-10 minuti. Poi è presente un’attività di consultazione di supporto
                    specifico per alcune determinate problematiche di salute, per la valutazione
                    degli stili di vita, e di adesione al percorso terapeutico. Vi è anche
                    un’attività di testing psicologico, gestita in particolare
                    da tirocinanti e ricercatori. 

Il Veterans Affairs San Diego Health Care
                    System 



Il Veterans
                        Affairs San Diego Health Care System ha sviluppato un percorso di
                    cure integrato organizzato per gradualità di intervento all’interno di un centro
                    di cure primarie [Elder e Silvers 2009]. Il modello prevede un primo livello in
                    cui medico e psicologo visitano insieme il paziente, mentre il secondo e
                    il terzo livello prevedono interventi più intensivi. In
                    questa realtà, infatti, convivono sia trattamenti brevi e focalizzati, sia
                    lunghi trattamenti (più di 50 minuti) per anche oltre 50 sedute. Questo secondo
                    tipo di trattamento avviene, ovviamente, per pazienti gravi e per patologie
                    particolarmente severe (PTSD, disturbi bipolari, ideazioni suicidarie, etc.).
                    Come indicato dagli autori, il centro realizza quindi un servizio ibrido in cui
                    convivono sia modelli di intervento breve in cure primarie, sia interventi
                    psicoterapeutici di tipo più tradizionale, ritenuti comunque efficaci spesso
                    anche a causa della tipologia di pazienti trattata dal servizio (militari e
                    famigliari). 



3. Il ruolo
            degli operatori non-medici di salute mentale 



Sia il modello di cura
            collaborativa che il modello stepped care attribuiscono un ruolo
            estremamente importante al personale non medico specializzato in salute mentale, in
            particolare agli infermieri psichiatrici, e al personale infermieristico e
            socio-assistenziale in generale. Il loro ruolo è ritenuto fondamentale poiché possono
            farsi carico di molte delle operazioni e degli interventi a bassa intensità concepiti
            all’interno dei modelli di cura integrati. 
Questa figura è stata
            particolarmente sviluppata nel Regno Unito. Nel servizio sanitario britannico è stata da
            tempo introdotta la figura del PCMHW (primary care mental health
                worker), concepita espressamente per supportare i medici di famiglia
            nella cura del disagio mentale, erogare interventi terapeutici brevi e di provata
            efficacia, e essere di supporto nell’instradamento dei pazienti con disturbi mentali
            all’utilizzo delle strutture organizzative presenti nella comunità. 
Un compito fondamentale di questi
            operatori è quello di supportare il paziente in un percorso di auto-aiuto [Hovington
            2005]. Operano all’interno di un modello di cura collaborativa insieme con il medico di
            famiglia e gli altri componenti del team multidisciplinare, e spesso si occupano della
            prima presa in carico del paziente che si rivolge ai servizi psicologici di cure
            primarie, erogando i primi interventi a bassa intensità così come programmato nel
            percorso stepped care. 
        
Molti di loro sono specializzati in
            interventi terapeutici brevi, biblioterapia e cCBT (computerized
                cognitive-behavioral therapy). Gli interventi principalmente attuati
            sono: tecniche di auto-aiuto guidato, interventi di supporto e consigli, informazione e
            istradamento a servizi socio-sanitari presenti sul territorio, tecniche di rilassamento
            e di gestione dello stress, interventi psicologici brevi e a bassa intensità, gestione
            della terapia medica. Gli interventi sono molto flessibili, e mirano anzitutto alla
            ricerca di una soluzione delle difficoltà immediate incontrate dal paziente, piuttosto
            che sull’esplorazione delle cause dei problemi psicologici come potrebbe fare un
                counsellor o uno psicoterapeuta. 
È importante anche il compito di
                signposting, cioè la individuazione e catalogazione di servizi
            e risorse presenti nella comunità e potenzialmente utili per il paziente, al quale
            questi servizi vanno poi segnalati. Parte cospicua del lavoro del PCMHW è dedicata a
            questa raccolta di informazioni sulle risorse presenti sul territorio, e la
            catalogazione di queste informazioni in un database comune e accessibili a tutti i
            componenti del team multidisciplinare, informazioni utili a facilitare la soluzione del
            problema del paziente. 
Un altro dei compiti principali
            attribuiti alla figura dell’operatore di salute mentale, specialmente negli Usa, è il
            ruolo di care manager. La figura del care
                manager è stata introdotta nei modelli di cura riguardanti la gestione
            della patologia cronica (CCM, Chronic-Care Model). Nel trattamento della depressione il
                care manager ha la funzione di monitoraggio, controllo e
            supervisione del trattamento terapeutico e, secondo Kilbourne et
                al. [2004], dovrebbe assolvere ai compiti elecanti nella tabella 6.3. 
Come si può notare, nella cura
            collaborativa i compiti degli operatori di salute mentale sono molto aumentati, ma a
            questa crescita non è corrisposta un’adeguata chiarificazione dei compiti da svolgere e
            delle responsabilità da assumere. 
Rispetto a ciò sono stati rilevati
            tre problemi: 
a) i tipi di pazienti che possono gestire; 
b) in quale fase del percorso
            diagnostico-terapeutico del paziente devono intervenire; 
c) se debbono assumere un ruolo clinico, oppure
            devono operare all’interno di un più vasto impiego nella organizzazione
            e nel monitoraggio della cura collaborativa, ma non svolgendo
            un ruolo di tipo clinico [Bower 2002]. 
TAB. 6.3.
                Funzioni del care manager 
	Funzioni 
	Supporto focalizzato al
                                paziente
		Sviluppare e mantenere un rapporto 
	Trattamento interpersonale (terapia di problem solving o
                                        interpersonale)



	Follow up
	
                            	Facilitazione di contatto con il paziente tramite telefono
                                        e visite personali. 
	Facilitare collegamenti e rapporti con servizi
                                        specialistici di salute mentale e servizi ambulatoriali di
                                        cure primarie. 
	Interventi sulla crisi.



                        
	Educazione 
	
                            	Comunicare, adattare, e mantenere un programma di
                                        intervento di auto-aiuto del paziente. 



                        
	Clinica 
	
                            	Fornire counselling o supporto psicosociale. 
	Monitorare la sintomatologia, l’aderenza alla terapia, le
                                        comorbidità. 



                        
	Gestione della
                                farmacoterapia
	
                            	Monitorare il trattamento farmacologico. 
	Supportare l’adesione alla terapia e educare il paziente
                                        sui possibili effetti collaterali dei farmaci



                        
	Fonte: Adattato da Kilbourne
                            et al. [2004].




Numerosi dubbi comunque sono stati
            espressi circa la validità di questi brevi interventi, combinati spesso a supporti
            tecnologici e bibliografici, soprattutto sulla qualità e sulla sicurezza rispetto a
            interventi erogati da personale con scarso addestramento e limitata esperienza [Harkness
                et al. 2005]. 
Shepherd e Rosario [2008] elencano
            una serie di dilemmi riguardanti queste figure professionali: sono operatori paramedici
            qualificati o professionisti principianti?; vi è una forte discrepanza fra formazione
            personale ricevuta e aspettative professionali; vi sono molti problemi di appartenenza
            di ruoli nel contesto organizzativo; vi sono difficoltà di supervisione, supporto e
            identità professionale. professionali riconosciuti. Il programma IAPT attribuisce a
            queste figure professionali il compito di erogare i cosiddetti
            interventi a bassa intensità, e questa soluzione ha permesso di sanare alcune ambiguità
            e confusioni di ruolo. 
Per comprendere meglio l’evoluzione
            del percorso professionale dei PCMHW, Harkness e colleghi [2005] hanno promosso una
            ricerca per indagare su ruoli e attività da essi svolti, inviando un questionario a
            circa 350 PCMWH occupati in diversi PCT. Alcuni risultati sono stati: 
	 il 35% si considera completamente
                    integrato nelle cure primarie, il 35% parzialmente integrato, il 30% non si
                    considerano integrati nei servizi di cure primarie; 
	 il 40% ritiene di occuparsi di psicologia
                    clinica, mentre il 27% manifesta perplessità; 
	 i due terzi svolgono lavoro clinico, per
                    il 93% su temi riguardanti ansia, depressione e eventi del ciclo di vita;
                
	 il 60% dei pazienti da loro trattati ha
                    svolto tre sedute – o anche meno – della durata media di 50 minuti; tutti i
                    PCMHW, eccetto tre, hanno usufruito di una supervisione; 
	 hanno visto una media di 5,6 pazienti
                    nuovi al mese, la maggioranza di questi (70%) inviati dal medico di famiglia;
                
	 dei pazienti non in trattamento, il 41%
                    ha concluso la terapia, il 21% era in follow-up a lungo
                    termine, il 15% inviati a altri servizi di salute mentale, l’11% è stato
                    giudicato non adatto a interventi psicologici e inviati ad altri servizi, e un
                    altro 11% ha avuto differenti esiti. 


Le maggiori problematiche emerse
            sono state: l’importanza di ottenere un finanziamento dedicato allo sviluppo degli
            interventi, la possibilità di avere un percorso professionale chiaro, chiarezza di
            ruoli, di promuovere una capacità di gestione del rischio, e aumentare l’integrazione
            della propria figura professionale nel più generale contesto delle cure primarie. 
Anche Simons e colleghi [2006]
            riportano i risultati della loro ricerca qualitativa effettuata rispetto al ruolo degli
            infermieri psichiatrici nella cura dei disturbi mentali comuni, i CMI (common
                mental diseases). I principali temi emersi sono: 
	 Natura dei CMI. La maggioranza ritiene
                    che i disturbi siano spiegabili attraverso un modello psicosociale di salute
                    mentale, di distress rispetto a eventi di vita critici sia
                    personali che professionali e socio-economici, e pochi concepiscono i CMI come
                    una malattia mentale. 
                
	 Inappropriatezza degli invii di pazienti
                    con CMI. Molti pazienti con CMI vengono inviati ai servizi
                    di salute mentale in modo inappropriato, anche a causa di una diagnosi clinica
                    difficile da realizzare, con molti aspetti confusi e oscuri, e con situazioni di
                    incerta delimitazione diagnostica e frequente comorbidità, mentre le diagnosi di
                    SMI (severe mental illness) come schizofrenia e psicosi
                    sono più facili da formulare. Per risolvere il problema in alcuni siti si è
                    costituito un team di valutazione e diagnosi. 
	 Mantenere il focus sui SMI. Per ovviare
                    agli invii errati, gli operatori partecipano al team di diagnosi, oppure fanno
                    attività di signposting e filtrano gli invii ai servizi di
                    salute mentale, e con percentuali dell’80-90% li inviano o ai medici di famiglia
                    o ai servizi di cure primarie, oppure fanno essi stessi interventi brevi di
                    supporto finalizzati all’aiuto del paziente nelle fasi iniziali del disturbo,
                    per evitare l’aumento del disagio e diminuire l’invio ai servizi di salute
                    mentale. 
	 Criticità nell’attuale organizzazione del
                    servizio. Molti operatori ritengono di non vedere adeguatamente trattati i
                    disturbi CMI da parte dei servizi di salute mentale. Un buon servizio di PCP
                    potrebbe aiutare i servizi secondari a mantenere un focus sul trattamento dei
                    SMI, e ciò libererebbe energie per una maggiore integrazione fra i differenti
                    livelli, e di permettere ai pazienti di muoversi tra essi a seconda delle
                    condizioni cliniche. 
	 Organizzazione di un servizio
                    alternativo. Gli operatori non ritengono di dover essere loro a fornire un nuovo
                    servizio di psicologia di cure primarie, in quanto questo impoverirebbe la loro
                    presenza nei servizi secondari, ed inoltre viene ritenuto un approccio
                    contrastante il tradizionale ruolo di aiuto immediato rivestito da un
                    infermiere. 


In definitiva, i PCMHW risultano
            molto efficaci se hanno chiare direttive, una chiara gestione, e sono integrati nei
            servizi di PCP esistenti. I rischi maggiori possono essere: 
	 utilizzare personale non formato o non
                    adeguatamente addestrato, che può fornire certamente interventi sottocosto ma di
                    scarsa qualità ed efficacia; 
	 le valutazioni e le misurazioni degli
                    esiti dei loro interventi devono essere strettamente controllati e valutati e
                    preferibilmente a livello nazionale, altrimenti la
                        clinical governance dei servizi viene vanificata;
                
	 le economie di scala possono essere
                    vanificate da duplicazioni di interventi all’interno dei differenti servizi
                    realizzati.





[1]  SMD=deviazione media standardizzata. Se
                        la dimensione dell’effetto è 0, questa percentuale è del 50% (50% con esiti
                        migliori e 50% con esiti peggiori della media dei controlli). Se la
                        dimensione dell’effetto è 0.2 è del 58%, se 1.0 è dell’84%, se 1.5 del 93%.
                        Un OR (odds ratio) minore di 1 indica che l’evento si
                        verifica più raramente nel gruppo trattato rispetto al gruppo di controllo.
                    

[2]  La PCMH si basa sui seguenti assunti
                        [Runyan 2011]: 
	 Medico personale: ogni paziente
                                deve avere una relazione continuativa con un medico di famiglia
                                competente e formato in questo tipo di cura.
Ambulatorio medico di gruppo. Il medico personale guida un team
                                di professionisti dell’ambulatorio che collettivamente si assumono
                                la responsabilità della cura continuativa del paziente.

	Orientamento alla persona nella sua globalità: il medico è
                                responsabile della erogazione delle cure del paziente, o è
                                responsabile della organizzazione della cura mediante altro figure
                                professionali qualificate. Ciò include cura nelle varie fasi del
                                ciclo di vita, in caso di acuzie, cronicità, medicina preventiva,
                                cure fine vita.
	La cura è coordinate o integrate attraverso tutti gli elementi
                                del sistema sanitario (cure specialistiche, ospedali, servizi
                                domiciliari) e del sistema di vita del paziente (famiglia, servizi
                                territoriali e di comunità pubblici e privati. La cura viene
                                facilitata tramite registrazioni, uso di strumenti informativi,
                                scambio di informazioni e altri mezzi attraverso i quali assicura al
                                paziente la cura necessaria nel momento del bisogno, in modo
                                culturalmente e linguisticamente appropriato.
	 Qualità e sicurezza sono marchi della PCMH:
- Evidenze scientifiche e strumenti di supporto alle decisioni
                                cliniche guidano il processo decisionale sanitario.
- I pazienti devono partecipare attivamente al processo
                                decisionale, e il feedback viene ricercato per assicurarsi che le
                                aspettative del paziente vengano soddisfatte.
- La information technology deve essere usata appropriatamente
                                per supportare la cura ottimale del paziente, la misurazione delle
                                performance, l’educazione del paziente, e il rinforzo della
                                comunicazione.

	Il libero accesso alle informazioni di cura è disponibile
                                attraverso modalità quali disponibilità di documenti, orari di
                                colloqui estesi, e nuove forme di comunicazione fra pazienti, medico
                                personale, e staff ambulatoriale. 



[3]  Riportiamo queste note
                            sull’esperienza di Todhal e colleghi poiché ci sembra utile conoscere
                            questi aspetti organizzativi inerenti al progetto, dato che trattano di
                            problemi molto comuni e la cui conoscenza può essere importante per la
                            realizzazione di progetti simili nei nostri contesti.

[4]  Sequenza di invio: 
	Il medico sceglie uno psicoterapeuta e organizza un breve
                                    incontro per discutere il motivo dell’invio
	Gli infermieri, o gli assistenti sociali o il medico
                                    informano il paziente della disponibilità della terapia.
                                    Gestiscono le domande, comunicano che la terapia non è
                                    obbligatoria, ma è da loro incoraggiata. Inoltre il medico
                                    incoraggia il paziente a discutere insieme a lui circa
                                    l’andamento della terapia.
	Il terapeuta contatta il paziente e fissa un appuntamento.
                                    Se il problema è di tipo emergenziale il terapeuta contatta il
                                    paziente immediatamente. Se non si tratta di intervento sulla
                                    crisi il paziente viene in genere contatto entro 1-2 giorni
                                    dall’invio.
	Il terapeuta e il medico periodicamente discutono circa
                                    l’andamento della terapia del paziente [Todhal et
                                        al. 2006].







Capitolo settimo
            

Psicologia di cure primarie e medicina di famiglia 

Il capitolo tratta delle caratteristiche della relazione che gli psicologi
                debbono intrattenere con la figura fondamentale della medicina di cure primarie,
                cioè il medico di famiglia. Il medico è la figura portante del progetto, il titolare
                del percorso di cura, e colui che deve gestire nel migliore dei modi possibili la
                complessità dell’intervento nei confronti del paziente. L’intervento di cura
                collaborativa si basa su un modello di lavoro interdisciplinare di team, nel quale
                sono presenti figure professionali diverse e all’interno del quale il medico di
                famiglia ha un posto di grande rilievo. Naturalmente costruire relazioni positive ed
                efficaci fra figure professionali differenti, con culture e linguaggi propri e
                spesso molto chiuse al proprio interno, dotate ognuna anche di una forte
                caratterizzazione professionale, non è un percorso facile e immediato. È necessaria
                una grande dose di pazienza, convinzione e determinazione nel perseguire l’obiettivo
                da parte di tutti i professionisti coinvolti: superare questi ostacoli non è facile,
                ma il supporto migliore deriva dal condivisione che il modello interprofessionale di
                cura collaborativa sia l’unico realmente efficace.





1. Medici di
            famiglia e problematiche psicologiche[1]
        



La prima definizione di
                medico di cure primarie apparve nel 1966 per opera di un medico
            americano, John Millis [Kelleher e Long 1994]. Il ruolo dei medici di famiglia nelle
            cure primarie è cruciale. In Italia, nei loro studi si rivolgono il 90% dei cittadini
            per ricevere le prime cure sanitarie. Walton [2008] evidenzia alcuni dati interessanti
            della situazione esistente nel Regno Unito: il 30% dei pazienti visitati dai medici di
            famiglia britannici riporta problemi di salute mentale; l’80% dei contatti dei cittadini
            inglesi con il NHS avviene nelle cure primarie; il 90% delle persone con disturbi
            mentali viene curato nei setting di cure primarie. 
Una notevole parte delle attività dei
            medici di famiglia è quindi rivolta alla cura di disturbi psicologici. Certamente la
            sfida per molti medici è quella di riuscire a discriminare quelle situazioni in cui i
            sintomi fisici sono un segnale di problemi organici nuovi e poco conosciuti, da quelle
            situazioni in cui sono manifestazioni somatiche di problemi psicologici [Van Weel
                et al. 2008]. L’orientamento predominante dei medici è di
            attenzione alle patologie fisiche, mentre accusano alcune difficoltà nella gestione dei
            disturbi psichici comuni: la sintomatologia depressiva spesso non viene identificata in
            tempo, gli psicofarmaci vengono utilizzati in modo non ottimale, con ampio uso di
            sedativi-ipnotici, drop-out precoce e uso improprio degli
            antidepressivi [Berardi 2008]. 
In una revisione della letteratura
            lungo cinquanta anni, Hodges e colleghi [2001] analizzano le
            competenze e gli atteggiamenti dei medici di famiglia nei confronti dei disturbi
            psichici, e concludono sulla necessità di realizzare un continuo processo di formazione
            dei medici sui temi della salute mentale per colmare il gap esistente circa le capacità
            di individuazione e di valutazione del disturbo psichico. Inoltre, spesso gli invii dei
            medici agli specialisti di salute mentale sono piuttosto generici, con improbabili
            diagnosi che rischiano soprattutto di demotivare e scoraggiare il paziente, piuttosto
            che di motivarlo alla cura del proprio malessere. 
Secondo Hemmings [2000] la
            maggioranza dei medici affronta il disagio psicologico usando rassicurazioni, consigli e
            prescrizione di psicofarmaci, sebbene sia noto oramai il fatto che molti pazienti
            mostrano resistenze all’assunzione di psicofarmaci, mentre invece l’accordo fra medico e
            paziente rispetto ai comportamenti migliori da adottare migliora significativamente
            l’adesione del paziente al percorso terapeutico e quindi lo stato di salute generale del
            paziente [Maly et al. 2002]. 
Negli Stati Uniti, i medici non
            psichiatri prescrivono oltre il 50% dei farmaci psicotropi e producono la gran parte
            delle diagnosi di disturbi mentali e psicologici. I mancati riconoscimenti di patologie
            psichiche da parte dei medici di famiglia variano in percentuali che vanno dal 50 al
            75%, e a quelle riconosciute spesso non segue un adeguato trattamento [Phelps e Reed
            2004]. Nell’esperienza inglese, il 25% dei pazienti sofferenti di schizofrenia ricevono
            la totalità o quasi del trattamento dal loro medico di famiglia [DoH 2003]. 
Una buona integrazione fra medicina
            di famiglia e psicologia di cure primarie è quindi molto importante, e questo
            specialmente nei contesti dei paesi più avanzati, dove il rischio maggiore è la
            frammentazione della cura del paziente quando è seguito da diversi servizi e diversi
            specialisti. La responsabilità del percorso di cura nei primi livelli deve essere
            assunta dal medico di famiglia in condivisione con gli altri professionisti e gli altri
            servizi coinvolti nel percorso assistenziale. 
Bower e Gilbody [2005a] hanno
            evidenziato alcune diverse possibili tipologie di relazione professionale fra operatori
            della salute mentale e medici di famiglia: 
1. Formazione
                professionale. Si tratta di fornire competenze e conoscenze ai medici
            sulle patologie psicologiche e sulle terapie psicologiche a
            disposizione, stimolando anche a sviluppare con i propri pazienti attenzione e
            comprensione agli stati psicologici. 
2.
                Consulenza-liaison. Consiste nel costruire un rapporto
            professionale formativo continuativo con il medico, per supportarlo nella cura
            individuale del paziente. Il rinvio a cure specialistiche è limitato ad una piccola
            quantità di casi. 
3.
            Invio/Rinvio. In questo modello la gestione della patologia è
            trasferita allo specialista, per tutta la durata del trattamento, che spesso consiste in
            terapie psicologiche. 
4. Cura
                collaborativa. Include aspetti di formazione e di consulenza, ma
            soprattutto prevede la collaborazione dello psicologo nella terapia con il paziente, per
            migliorare la qualità della cura nei suoi molteplici aspetti clinici, comportamentali,
            informativi, educativi. Il modello di riferimento può essere quello della gestione
            congiunta della patologia cronica. 
Gli autori hanno poi effettuato una
            meta-analisi sulla letteratura esistente circa la relazione fra i quattro modelli
            concettuali e gli esiti basati sulle evidenze. Le conclusioni sono: 
a) non vi sono
            prove di efficacia e di miglioramento degli esiti dei pazienti a seguito di percorsi di
            formazione professionale (informazione, corsi brevi, etc.) dei medici di famiglia;
            risultati migliori si hanno con training sugli interventi psicosociali; 
b) vi sono
            scarse prove circa il fatto che la consultation-liaison influenzi
            realmente il comportamento dei medici, e ancora minori sono le prove di esiti migliori
            nei pazienti a seguito di percorsi consulenziali; 
c) il modello
            dell’invio a terapie psicologiche si è mostrato generalmente efficace clinicamente,
            almeno nel breve periodo. 
d) sebbene sia
            difficile definire con esattezza il concetto di cura collaborativa, la meta-analisi
            dimostra che questo modello riporta risultati consistenti di efficacia clinica. 
Se la cura collaborativa risulta il
            modello clinicamente più efficace e economicamente più efficiente, ciò non toglie che
            l’integrazione medico-psicologo non sia priva di difficoltà. Molti medici di famiglia in
            linea di principio sono concordi sulla necessità di attuare un processo di
            collaborazione reciproca nei propri ambulatori medici, spesso motivati soprattutto dal
            fatto che ritengono di non avere il tempo – e alcuni anche le
            capacità – di gestire adeguatamente le differenti situazioni di
            sofferenza psicologica, e sono quindi contenti di avere dei punti di riferimento e degli
            aiuti in questo campo [Stromberg et al. 2005]. Ma un rischio
            possibile è quello che i medici deleghino totalmente la gestione del trattamento del
            disagio psicologico privilegiando il modello dell’invio [Elder 2009] invece di
            intraprendere insieme un virtuoso percorso integrato di cura collaborativa. 
Le pratiche mediche e quelle
            psicologiche non sempre sono sintoniche. Come afferma Murphy [2004], la cultura e i
            processi normalmente utilizzati dai medici in generale esercitano un forte impatto sugli
            psicologi e possono condizionare significativamente il loro modo di operare; a ciò si
            aggiunga che il contesto delle cure primarie è peraltro unico e peculiare, e tutto ciò
            impone un significativo lavoro di riflessione per mantenere un giusto atteggiamento
            clinico e per proporre buone pratiche psicologiche. Spesso possono emergere
            problematiche etiche e deontologiche di non facile gestione, come ad esempio il diritto
            alla confidenzialità e alla privacy, elemento forte di ogni
            intervento psicologico, che però spesso è in contrasto con l’ambiente multidisciplinare
            e di condivisione di team proprio degli studi medici, oppure circa la riservatezza o
            meno di alcune comunicazioni come la non adesione al protocollo terapeutico medico da
            parte del paziente. 
Come già detto, spesso il
                setting delle cure primarie si presenta complesso, incerto,
            imprevedibile e confuso; gli aspetti famigliari, sociali ed economici esercitano un
            forte impatto in tutte le relazioni che lo psicologo instaura con i vari soggetti. In
            questa situazione quasi mai lo psicologo instaura un approccio esclusivamente duale,
            paziente-terapeuta, con forte privatezza e in un setting protetto;
            peraltro queste esigenze spesso non vengono comprese dal medico in quanto la sua
            quotidianità è fatta di interruzioni, rumori, di risposte immediate, e possono
            apparirgli irrealistiche e rigide le richieste di non cambiare stanza all’improvviso, di
            non abbreviare l’orario o di non alterare la frequenza delle sedute. Ma allo stesso
            tempo allo psicologo possono apparire bizzarre e inappropriate alcune attività a sfondo
            psicologico intraprese dal medico, oppure certe decisioni cliniche disinvolte e
            apparentemente senza alcuna remora di appropriatezza terapeutica.
            
        
È necessario quindi un intenso
            lavoro di conoscenza reciproca, di formazione comune e di sintonizzazione condivisa
            rispetto alle problematiche psicologiche tipiche delle cure primarie. I medici debbono
            conoscere in modo più approfondito le diverse nature e i differenti possibili approcci
            terapeutici al disagio psicologico. Gli psicologi debbono a loro volta essere più
            consapevoli di cosa voglia dire operare in un contesto di cure primarie, e di come
            possano contribuire al più generale obiettivo di miglioramento dello stato di salute
            psicofisico dei cittadini. 
Secondo Gabbard [2000] esistono tre
            differenze fondamentali fra medico e psicologo: 
1. una differente
                considerazione del sintomo, che è il focus del lavoro del medico teso a
            ridurre il disagio e il malessere che provoca; per lo psicologo invece il sintomo può
            avere molte più funzioni; 
2. un differente valore
                della diagnosi, come elemento guida fondamentale per il medico, mentre
            per lo psicologo questa può modificarsi e avere un ruolo più sfumato; 
3. un differente modello
                di comportamento, dove il medico adotta un atteggiamento attivo che in
            poco tempo deve dare soluzioni e terapie, un comportamento che contrasta con la
            posizione più attendista e ricettiva dello psicologo, teso più all’ascolto e alla
            ricezione del problema e che adotta un atteggiamento meno attivo in generale. 
Queste differenze implicano il fatto
            che alcune barriere ancora esistenti dovranno essere superate, o perlomeno molto
            ridotte. Una prima barriera consiste nel fatto che le due discipline hanno
            fondamentalmente due filosofie e due approcci diversi. In genere il medico si assume in
            prima persona il compito di dirigere il trattamento e di motivare il paziente alla cura,
            e, nonostante la ricerca della compliance, sente che la
            responsabilità della cura è principalmente sua. Lo psicologo invece cerca la
            condivisione della responsabilità della cura con il paziente, ma l’onere e l’impegno è
            sostanzialmente a carico di quest’ultimo. La mancanza di motivazione alla cura spesso
            diventa per lo psicologo il focus del trattamento. 
Un’altra grande differenza è
            l’orientamento all’azione versus l’orientamento al processo. Il medico è orientato
            all’azione, e può pensare che la visita clinica sia inutile se non si
            conclude con una prescrizione medica, una valutazione di esami,
            o un invio ad uno specialista. È teso al raggiungimento dei risultati terapeutici, e
            questo atteggiamento viene ancor più stimolato dall’attuale prevalenza del modello
                evidence-based. Lo psicologo tende invece ad essere orientato
            al processo, il focus spesso è sul processo e sui modelli comportamentali utilizzati,
            oltre che sull’esito del trattamento. 
Il linguaggio professionale è un
            ulteriore punto di differenza. L’uso di termini tecnico-medicali è ugualmente
            incomprensibile tanto quanto il gergo terminologico proprio degli psicologi. La
            chiarezza e la condivisione di linguaggio è un elemento imprescindibile per delineare
            una efficace pratica collaborativa fra le diverse professionalità. 
La riservatezza e la privatezza
            delle informazioni sui pazienti sono inoltre trattate in modo molto differente. Spesso i
            medici parlano ad alta voce dei propri pazienti, delle loro caratteristiche, delle loro
            problematiche e difficoltà. Gli psicologi invece hanno un comportamento più riservato,
            di quasi segretezza, e non sono molto inclini alla condivisione delle informazioni. 
Un buon punto di partenza nella
            costruzione di un percorso comune tra psicologi e medici può consistere nella costante
            condivisione e rielaborazione comune di due assunti essenziali: 
	
                    Cosa pensano e cosa sanno i medici di famiglia della salute
                        mentale. Una buona conoscenza reciproca e un buon rapporto
                    professionale con lo psicologo porterà il medico di famiglia a confidare
                    maggiormente nelle possibilità delle cure psicologiche, a descrivere
                    esaurientemente il servizio di psicologia a disposizione del paziente, e a
                    predisporre positivamente il paziente verso un percorso di cure non
                    esclusivamente farmacologico, fornendo informazioni sui trattamenti psicologici
                    esistenti, e preparando il paziente ad intraprendere delle terapie psicologiche.
                    Questo aspetto è senz’altro un punto delicato dato che molte volte il paziente
                    si mostra riluttante di fronte ad un invio a specialisti psicologici e di salute
                    mentale spesso per paura, pregiudizi, o per l’influenza dello stigma della
                    salute mentale, di essere considerato «pazzo», o per la difficoltà a dovere
                    nuovamente parlare dei suoi problemi con un nuovo professionista. 
	
                    Spiegare e sottolineare la relazione fra sintomo fisico e disturbo
                        psicologico. È probabilmente l’atto terapeutico ed educativo più
                    significativo che il medico può intrattenere con il
                    paziente nel suo studio. La quasi totalità dei pazienti fatica almeno
                    inizialmente ad accettare questa connessione. La spiegazione di questa relazione
                    viene più facilmente accettata anche grazie all’autorevolezza spesso attribuita
                    alla figura del medico, e alcune resistenze all’intraprendere una cura
                    psicologica vengono fortemente ridotte. Salute psicologica e salute fisica sono
                    strettamente interdipendenti, entrambe fondamentali nel determinare lo stato di
                    salute di una persona, e questa informazione deve essere efficacemente
                    trasferita al paziente. Una presa in carico congiunta rafforzerebbe
                    ulteriormente questo assunto, ed inoltre eviterebbe i frequenti sentimenti di
                    abbandono che i pazienti sperimentano quando il loro medico di fiducia li invia
                    ad uno specialista, e non è più presente nel loro percorso terapeutico.
                


La costruzione di una relazione
            efficace fra PCP e medico di famiglia è quindi un obiettivo e nel contempo un punto di
            partenza, che necessita lavoro, tempo e investimento di risorse. Cosa pensa un medico,
            in realtà, della salute mentale e della psicologia, quali credenze e convinzioni abbia
            rispetto ad esse, è un dato cruciale che può far funzionare o meno l’intero progetto di
            cura collaborativo. 
Una buona relazione evita anche un
            processo di deresponsabilizzazione dei medici di fronte alla cura del disturbo mentale.
            Spesso i medici di famiglia hanno un rapporto di grande fiducia e confidenza con i
            propri pazienti. Lavorare e usare questa relazione, da loro costruita nel tempo,
            ascoltare e parlare con il paziente, vuol dire per il medico mettere in campo alcune
            competenze psicologiche e relazionali che possono risultare fondamentali. Come suggerito
            da Andrew Elder, medico di famiglia londinese e presidente dei Gruppi Balint inglesi,
            professionista con una grande esperienza di lavoro nelle cure primarie, il medico
            dovrebbe «mentre misura la pressione ad un paziente chiedergli cosa c’è che non va con
            sua madre»[2], e questo è il modo migliore per iniziare una cura del disagio psicologico
            da parte del medico di famiglia, intervento che a volte può anche essere sufficiente nel
            contenere alcuni momenti di difficoltà del paziente, ed evitare tortuosi e a volte
            inutili percorsi di cura più strutturati, ma non necessari.
        
La relazione fra medici e psicologi
            va quindi costantemente costruita, formata, monitorata, verificata, incrementata, in un
            percorso continuo di formazione e di riflessione congiunta.
            Certamente non è un percorso senza difficoltà, ma può essere reso più
            semplice se, specialmente durante un percorso di training, vengono condivisi alcuni
            punti fondamentali: 
a) i
            professionisti condividono valori professionali comuni, ed una comune convinzione circa
            la necessità e l’importanza della collaborazione reciproca; 
b) possiedono
            entrambi competenze di lavoro di squadra collaborativo; 
c) il
                setting professionale e organizzativo del servizio supporta la
            collaborazione. 
Blount [2003] descrive tre diversi
            modelli possibili di integrazione fra medici di famiglia e psicologi di cure primarie,
            posizionati lungo un continuum di rapporto collaborativo. 
Un primo modello si basa su una
                relazione coordinata, dove esiste un servizio di psicologia che
            scambia in modo abbastanza regolare le informazioni con i medici, ma dove i rispettivi
            studi sono situati in luoghi diversi. Spesso i rapporti iniziano a seguito di un invio
            fra un servizio e l’altro che avviene su base spontanea, e proseguono poi regolarmente.
            In questo tipo di situazione molto del successo del rapporto dipende dal coinvolgimento
            dei professionisti coinvolti. 
Un secondo modello è una
                relazione co-locata, in cui nello stesso setting
            sanitario vengono offerti più servizi diversi (ambulatori dei medici di
            famiglia, visite mediche, spazi di consultazione psicologica, psicoterapie, consultori,
            servizi socio-assistenziali, etc.). Nonostante le inevitabili barriere che possono
            sorgere fra i differenti servizi, la comunicazione e la relazione fra psicologo e medico
            diventano più facili proprio a causa della prossimità spaziale. La vicinanza produce
            conoscenza reciproca, condivisione di pratiche e linguaggi, scambi di esperienze e di
            approcci disciplinari. La co-locazione riduce le resistenze dei pazienti e lo stigma, in
            quanto sottolinea la natura delle cure psicologiche come parte delle più generali cure
            sanitarie. Questo modello è particolarmente sviluppato nel Regno Unito, dove, secondo i
            dati più recenti, l’88% degli ambulatori dei medici di famiglia hanno una qualche forma
            di collaborazione con un counsellor psicologico [Barnes e Hall 2008].
            
        
Il terzo modello è la
                relazione integrata, riservata a quelle situazioni in cui
            esiste un piano di cura integrato e condiviso fra medici e psicologi. Medico e psicologo
            lavorano come membri dello stesso team, condividono spazi, informazioni, materiali
            informatici, e i compiti di cura vengono affrontati collegialmente. 
Da notare che Blount non concepisce
            i tre diversi modelli come reciprocamente escludenti. Anzi, molto spesso la realtà
            clinica offre situazioni in cui i tre modelli tendono in qualche modo a sovrapporsi, e a
            realizzare una sorta di modello ibrido. 

2. Lo
            psicologo nell’ambulatorio medico 



Da quando, a metà degli anni
            novanta, i medici di famiglia inglesi divennero direttamente acquirenti/finanziatori di
            servizi di salute da offrire ai cittadini, vi fu una esplosione della presenza dei
                counsellors psicologici negli ambulatori dei medici, a
            dimostrazione della necessità della costruzione di un rapporto di collaborazione
            professionale fra psicologi e medici in particolare nelle cure primarie [Corney 1998].
            Prima di ciò, i counsellors operavano negli ambulatori spesso in
            forma volontaria, senza essere pagati, oppure lavorando come privati professionisti
            all’interno degli studi medici. L’esplosione dei counsellors è
            avvenuta anche perché molto spesso i pazienti, ed in particolare gli utenti dei servizi
            di psichiatria, hanno espresso una chiara preferenza per l’intervento di
                counselling rispetto ad altri trattamenti psichiatrici e/o
            psicofarmacologici. 
Secondo una ricerca di Greenaway e
            Fortune [2006] i medici inglesi preferiscono usufruire di un servizio psicologico
            all’interno dei propri ambulatori piuttosto che fare riferimento a servizi esterni.
            Questo perché ciò determina una migliore procedura di invio, fornisce un luogo di cura e
            di intervento più familiare ai pazienti, realizza una più precoce individuazione dei
            problemi di salute mentale, genera una riduzione degli invii ai servizi psichiatrici e
            psicologici di secondo livello, e stimola una migliore comunicazione informale fra
            medici e psicologi. Inoltre la compresenza fra medico e psicologo migliora
            significativamente la conoscenza professionale reciproca e la consapevolezza della
            necessità di integrazione dei due modelli di intervento a
            favore del benessere del paziente. 
Alcuni hanno sollevato l’obiezione
            che un servizio psicologico all’interno di uno studio medico possa stimolare la
            cosiddetta medicalizzazione del malessere psicologico, o, detta altrimenti, un aumento
            indiscriminato e spesso ingiustificato di invii allo psicologo. Questo dato, secondo
            Greenaway e Fortune, non è dimostrato, e la compresenza potrebbe invece rendere
            possibile un più accurato invio allo psicologo proprio a causa della migliore
            comunicazione e interazione fra medici e psicologi. Un altro dei motivi fondamentali a
            favore di questa collaborazione è che i medici desiderano soprattutto conoscere i
            professionisti ai quali fanno gli invii; inoltre non amano avere lunghi tempi di
            risposta, e desiderano conoscere l’andamento delle terapie psicologiche e dei risultati
            terapeutici raggiunti dal paziente. 
L’invio avviene in genere dopo che
            il medico ha visitato il paziente alcune volte nel corso dell’ultimo periodo, ed ha
            formulato una diagnosi psicopatologica, in genere di tipo ansioso-depressiva, spesso
            ritenuta originata da alcuni fattori di stress psicosociale. In seguito il medico
            discute con il paziente circa la possibilità di incontrare lo psicologo all’interno
            dello studio medico e di prenotazione di una prima visita; nel contempo il medico
            fornisce allo psicologo le informazioni cliniche necessarie del paziente, e stabiliscono
            congiuntamente di iniziare le prime sedute psicologiche nel minor tempo possibile
            rispetto alla data dell’invio [Kingdon 2004]. 
Cockesedge e May [2006], in una
            indagine qualitativa, elencano alcuni dei motivi principali che spingono i medici a
            inviare i propri pazienti ad uno psicologo: 
	 la possibilità di offrire al paziente la
                    migliore cura possibile; 
	 la possibilità di condividere con un
                    professionista competente il peso della cura della patologia psicologica;
                
	 per offrire al paziente la possibilità di
                    vedere le cose da un altro punto di vista; 
	 per tentare di alleviare nel paziente un
                    peso psicologico notevole che si protrae da lungo tempo; 
	 per auto-protezione (anche di tipo
                    legale). 


Lo studio ha riportato l’esistenza
            di alcuni timori piuttosto comuni nel processo di invio allo
            psicologo da parte del medico. Un timore è che il paziente abbandoni il medico poiché
            trova nello psicologo una soluzione migliore, oppure, al contrario, che il paziente si
            senta abbandonato e «scaricato» dal medico, oppure che ritenga che il medico non sia
            sufficientemente competente e capace di curarlo. Un secondo timore è di non voler dare
            la sensazione che in un certo qual modo il medico «venda» il paziente al professionista
            psicologo, e questo timore impegna il medico a comunicare al paziente la decisione
            dell’invio utilizzando particolari attenzioni e abilità comunicative e relazionali,
            specie se in presenza di pazienti riluttanti. In terzo luogo vi è la consapevolezza che
            una quota significativa di pazienti non accetta l’invio, oppure non si presenta al primo
            appuntamento, oppure non continuano il percorso terapeutico dopo il primo incontro.
            Infatti, diversi pazienti, e in particolare quelli anziani, hanno mostrato qualche
            remora nell’accettare l’invio ad un counsellor psicologico. 
Secondo Potter [2007] le
            caratteristiche del paziente sono determinanti nella decisione del medico di proporre un
            invio: queste riguardano le preferenze del paziente verso la terapia psicologica al
            confronto con altri trattamenti, le capacità di insight e di
            articolazione del problema da parte del paziente, la prontezza e il desiderio di
            affrontare un tale trattamento. Spesso i medici riferiscono di pazienti che desiderano
            un trattamento psicologico ma non si sentono pronti, e per questo rimangono in attesa
            fino al momento ritenuto più propizio per suggerire un invio a una terapia psicologica.
            Inoltre, le lunghe liste di attesa sono demotivanti, e alcuni medici spesso ricercano
            attivamente modalità di accesso immediato, tramite conoscenze personali oppure facendo
            riferimento a servizi conosciuti per vari motivi professionali. 
Dal canto suo, lo psicologo che
            opera nelle cure primarie deve essere ben consapevole delle caratteristiche peculiari
            del contesto in cui interviene. Questa consapevolezza è fondamentale, ed è un
            prerequisito indispensabile per ogni intervento in psicologia di cure primarie. Haley
            [1999] delinea lucidamente molte delle caratteristiche fondamentali del lavoro dello
            psicologo nell’ambulatorio del medico di cure primarie, e descrive in modo sintetico e
            chiaro quanto spesso ivi avviene: 
	 lo psicologo deve essere consapevole che
                    molti pazienti che lo psicologo incontra negli studi
                    medici non vengono appositamente per problemi di salute mentale, ma molto spesso
                    a seguito di problematiche mediche biologiche; 
	 l’accessibilità immediata allo psicologo,
                    nello stesso ambulatorio medico, è un requisito fondamentale dell’intervento di
                    psicologia di cure primarie; 
	 i pazienti riportano numerosi problemi
                    medici da non sottovalutare; 
	 la collaborazione con gli altri
                    professionisti presenti nello studio medico è fondamentale, non è pensabile un
                    approccio totalmente individuale, bensì l’approccio clinico deve essere di team
                    e multidisciplinare; 
	 l’intervento individuale psicoterapeutico
                    non è l’unico strumento: diagnosi e valutazione, consulenza al team, educazione,
                    sviluppo di programmi e piani psicosociali di intervento, ricerca, sono solo
                    alcuni dei possibili scenari di intervento in un ambulatorio medico; 
	 i pazienti spesso sono preoccupati
                    soprattutto da problematiche di tipo medico: ricordare e rassicurare spesso i
                    pazienti che lo stato di malattia comporta spesso problematiche psicologiche,
                    stati ansiosi e depressivi, stati di stress, che tutto questo è normale e che il
                    paziente troverà molti benefici nel gestire anche questi aspetti; 
	 la velocità e la flessibilità sono
                    caratteristiche peculiari delle cure primarie, quindi gli interventi psicologici
                    e psicoterapeutici spesso non corrispondono a quelli convenzionalmente
                    conosciuti e applicati, e lo psicologo deve saper governare questa modularità;
                
	 lo psicologo non deve essere timido nei
                    confronti del contesto medico, chiedere se non sa e spiegare quello che sa,
                    rispettoso del lavoro altrui come del proprio, in un’ottica collaborativa
                    propria del modello bio-psico-sociale; 
	 i pazienti portano una innumerevole
                    varietà di casi clinici, da semplici reazioni a stress limitati a vere e proprie
                    patologie severe: bisogna essere consapevoli di ciò, e sapere che spesso si
                    viene considerati esperti in ogni tipo di disturbo mentale. 


Le interazioni fra psicologi e
            medici spesso vengono definite e influenzate sulla base dei processi comunicativi e
            relazionali adottati [Miller et al. 2005]. Anzitutto la richiesta
            verso gli psicologi da parte dei medici è di essere aiutati a
            conoscere meglio le terapie psicologiche, delle quali hanno
            scarsa conoscenza anche per mancanza di formazione, e ritengono che una relazione
            professionale con gli psicologi li aiuti nel migliorare le loro capacità di gestione e
            di cura dei problemi psicologici. In genere vengono utilizzate tre modalità di
            comunicazione: comunicazioni informali, di gran lunga le più comuni e particolarmente
            utili nel discutere casi di invio o aiuti per determinati interventi di salute mentale;
            lettere ufficiali, sebbene ritenute meno informative delle comunicazioni informali; e
            riunioni ufficiali di medici e psicologi, ritenute utili ma difficili da organizzare e
            quindi piuttosto rare. I medici considerano comunque importante avere dei feedback da
            parte degli psicologi, in quanto sono una fonte credibile di informazioni circa
            l’appropriatezza degli invii, i differenti approcci terapeutici adottati, e la diagnosi
            e i progressi dei vari pazienti. 

3. I
            problemi di diagnosi psicologica nella medicina di famiglia 



La American Academy of
                Family Physicians ritiene che approssimativamente circa il 75% delle
            visite in ambito di cure primarie coinvolga una qualche componente di salute mentale, e
            molti soggetti con problemi mentali inizialmente cercano aiuto nelle cure primarie
            [Westheimer et al. 2008]. Sempre l’AAFP afferma che il 42% delle
            diagnosi di depressione clinica, e il 47% delle diagnosi di disturbi d’ansia
            generalizzato sono inizialmente effettuate da medici di famiglia. 
La gestione della salute mentale
            nelle cure primarie è molto diversa da quella negli altri livelli di intervento. Molto
            spesso, nell’ambulatorio medico, i pazienti presentano dei sintomi precoci, meno
            sviluppati, spesso sottosoglia e quindi di maggiore difficoltà di individuazione, e il
            medico, il quale sovente ha solo pochi dati a disposizione, deve comunque tentare di
            formulare delle ipotesi di intervento clinico. In questa situazione, la capacità del
            medico di individuare e diagnosticare correttamente la patologia mentale risulta una
            competenza fondamentale. 
Ma molte ricerche hanno rilevato
            alcune carenze: circa la metà dei pazienti con patologie psicologiche afferenti ai
            medici di famiglia non vengono individuati e diagnosticati
            correttamente; le variazioni nelle capacità diagnostiche dei medici sono molto
            accentuate da zona a zona, e da medico a medico; non vi è corrispondenza fra le diagnosi
            effettuate dai medici di famiglia e quelle rilevate attraverso questionari di screening
            [Sigel e Leper 2004]. 
Kessler [2009] ritiene che esistano
            una serie di problemi che ostacolano la capacità dei medici di individuare i disturbi
            psicologici esistenti nelle cure primarie. Tipicamente il 30-50% dei disturbi
            psicologici non vengono individuati, e meno del 10% degli attacchi di panico vengono
            identificati, così come molti problemi di tipo psicologico legati all’abuso di sostanze.
            Anche per quanto concerne le sintomatologie ansiose e depressive è stata riscontrata una
            scarsa competenza dei medici di famiglia nel diagnosticarle e nel gestirle clinicamente,
            negando in tal modo ai pazienti trattamenti di riconosciuta efficacia [Orner
                et al. 2004]. In una recente metanalisi su 41 studi focalizzati
            sulla capacità di individuazione della patologia depressiva moderata e lieve da parte
            dei medici di famiglia inglesi, è emerso che i casi veri individuati erano circa il 50%
            [Mitchell 2011]. 
In uno dei primi studi presentati
            sul tema in Italia Balestrieri e colleghi [2004] arrivano a conclusioni parzialmente
            simili: ritengono che se la patologia depressiva si manifesta in modo moderato o severo
            i medici di famiglia siano sufficientemente in grado di individuare il disturbo
            depressivo, ma nei casi più lievi l’individuazione del disagio diventa più difficile. E
            anche per quanto riguarda i trattamenti farmacologici la ricerca presenta risultati
            soddisfacenti circa la capacità di prescrizione dei farmaci SSRI, mentre sono meno
            soddisfacenti se vengono utilizzati i farmaci triciclici TCA e altri antidepressivi. Da
            notare che lo studio rileva quanto i medici in realtà siano predisposti positivamente
            all’uso di terapie non farmacologiche per i pazienti depressi, e riporta il dato che il
            37% dei pazienti partecipanti allo studio abbiano intrapreso delle terapie non
            farmacologiche. 
Greer e colleghi [2007] sottolineano
            come la cura dei disturbi d’ansia nelle cure primarie, se condotta da non specialisti,
            possa non fornire risultati di qualità. A fronte di una
            notevole presenza di depressione[3] Berardi [2008] evidenzia come esistano ancora una serie nutrita di problemi
            tuttora presenti nella cura di questi disturbi nei setting dei
            medici di famiglia, quali: 
	 vi è un afflusso quantitativo notevole (un
                    paziente su quattro presenta segni di disturbo psicologico e/o psichiatrico);
                
	 le competenze dei medici di famiglia sono
                    più spesso orientate sulla cura di patologie fisiche; 
	 vi è un insufficiente riconoscimento della
                    depressione; 
	 vi è un uso non ottimale degli
                    psicofarmaci; 
	 c’è una generale scarsa disponibilità di
                    interventi di tipo psicologico; 
	 vi è mancanza di coordinazione fra medici
                    di famiglia e Dipartimenti di Salute Mentale. 


Una ulteriore conferma proviene da
            alcuni studi inglesi [Hyde et al. 2005], che hanno evidenziato
            dubbi circa l’effettiva capacità di medici di famiglia e operatori di salute mentale di
            arrivare a diagnosticare correttamente un disturbo mentale, e, soprattutto, di arrivare
            a una decisione efficace circa il trattamento terapeutico da adottare. 
Wittchen e Pittrow [2002] ritengono
            che sia necessario migliorare le capacità di valutazione e di diagnosi dei disturbi
            psicologici da parte dei medici di famiglia, specialmente per quanto riguarda giovani e
            adolescenti, la cui sintomatologia depressiva non viene riconosciuta e diagnosticata per
            il 75% dei casi. Una corretta diagnosi di depressione aumenta la probabilità di ricevere
            trattamenti adeguati ed efficaci, anche se, chiaramente, il problema del trattamento
            efficace della depressione nelle cure primarie non risiede solo nella valutazione
            diagnostica efficiente e tempestiva. 
Un ostacolo importante alla
            individuazione della sintomatologia depressiva negli ambulatori dei medici di famiglia è
            dato dalla presenza dei disturbi somatici. I pazienti con problematiche
            ansioso-depressive possono riportare disturbi somatici fino
            all’80% dei casi [Richards et al. 2004], un fatto che sicuramente
            può influenzare negativamente la capacità del medico di famiglia di individuare e
            diagnosticare correttamente uno stato depressivo. Anche Sigel e Leper [2004] elencano
            una serie di fattori responsabili di questa scarsa capacità diagnostica: la presenza di
            sintomi somatici riferiti dai pazienti che spesso possono oscurare la presenza di
            disturbi psicologici, le conoscenze e le competenze dei medici rispetto alla salute
            mentale, la capacità di dialogo e di elicitazione di segnali di stress e di disagio
            psicologico nei pazienti da parte dei medici. 
Secondo Baviera e colleghi [2007] i
            medici di famiglia hanno difficoltà a individuare i disturbi depressivi in quanto: 
a) non sono ben
            definiti i criteri che portano il medico a percepire, diagnosticare e valutare nel tempo
            un paziente con disturbi depressivi; 
b) i pochi
            studi disponibili che hanno confrontato la percezione del medico con gli strumenti
            formali di diagnosi (DSM, ICD, etc.) hanno utilizzato un approccio trasversale e hanno
            riportato dati profondamente contrastanti in termini di sovra e sottodiagnosi. 
L’abilità dei medici
            nell’individuare patologie depressive sembra essere influenzata e condizionata da cinque
            fattori: 
1. la capacità del medico a
            mantenere un buon livello di atteggiamento indagatore diagnostico, cioè l’abilità nel
            recepire i segnali verbali e non verbali provenienti dal paziente e significativi della
            patologia; 
2. l’esistenza di una condizione di
            significativa comorbidità, che può indurre il medico a diagnosticare come depressione
            alcuni sintomi somatici reali, creando così dei falsi positivi, così come ignorare il
            legame fra sintomi somatici e depressione può creare dei falsi negativi; 
3. la scarsa accessibilità a
            interventi e servizi di psicologia ritenuti efficaci, accessibilità che influenza la
            probabilità che il medico effettui la diagnosi corretta, così come la probabilità che il
            pazienti accetti la diagnosi e la proposta di trattamento,; 
4. la convinzione che un numero
            elevato di pazienti nelle cure primarie sia riluttante a fare ricorso a trattamenti
            psicoterapeutici, preferendo supporti di tipo informale come famiglia e amici, e
            usufruendo dei consigli del medico di famiglia; 
5. una scarsa disponibilità di tempo
            adeguato a tale attività diagnostica da parte del medico di
            famiglia, dato che maggiore è il tempo a disposizione, maggiore è la probabilità di una
            diagnosi più accurata. 
Anche gli invii verso interventi
            specialistici psicologici e psicoterapeutici sono influenzati da diversi fattori. Gli
            invii alla psichiatria spesso sono motivati da situazioni di rischio suicidario così
            come viene percepito dal medico, mentre gli invii ai servizi di psicologia spesso sono
            motivati da situazioni meno rischiose. Alcune volte gli invii vengono effettuati quando
            il paziente diventa difficile, o evoca risposte emotive negative nel medico, come
            frustrazione e irritazione, mancanza di tempo, o fallimento della terapia indicata. 
La preparazione e le competenze del
            medico sono quindi qualità fondamentali nella capacità diagnostica. Le sue convinzioni e
            le sue abitudini professionali sono molto importanti nella diagnosi e nel trattamento
            del disagio mentale, così come lo sono altrettanto anche le aspettative e le percezioni
            dei pazienti [Rogers et al. 2001]. L’interesse verso la salute
            mentale e la formazione ricevuta migliorano e sensibilizzano il medico nella
            individuazione della patologia psicologica e migliorano la probabilità di produrre
            diagnosi e trattamenti efficaci. Medici che credono fermamente nella efficacia della
            psicoterapia prescrivono molti meno antidepressivi e ritengono che la depressione non
            abbia una base biologica o organica. Medici che invece credono che la depressione sia un
            fatto di vita inevitabile, specialmente quando riferita a pazienti di età avanzata, sono
            indotti a produrre meno diagnosi e meno trattamenti antidepressivi. 
Anche per Wittchen e Pittrow [2002]
            le condizioni di lavoro dei medici di famiglia, con l’alto numero di pazienti e di
            visite giornaliere, e la scarsità di tempo a disposizione, rendono molto complessa e
            problematica un’efficace attività diagnostica. Ma lo studio rivela anche che vi sono
            molti medici che desiderano migliorare le proprie competenze, e i buoni risultati
            diagnostici realizzati dai medici che hanno partecipato a dei percorsi di formazione sui
            disturbi mentali provano l’importanza e l’efficacia di una migliore conoscenza del
            problema, accanto all’uso di strumenti diagnostici semplici e efficaci. 
Le modalità di comunicazione sono
            altrettanto importanti. Se i pazienti, nel corso della prima visita, riportano termini
            quali «tristezza» o «depressione» o sinonimi, raddoppiano le
            probabilità di ottenere una valutazione diagnostica corretta, e triplicano le
            possibilità di ricevere un trattamento. Ma solo una minoranza di pazienti fa cenno a
            questi termini, mentre invece la maggioranza riporta problemi di insonnia e di dolore
            cronico, aumentando di fatto la prescrizione di sedativi da parte del medico invece di
            corretti trattamenti psicoterapeutici. 
Lo studio di Wittchen e Pittrow
            conferma che intensificare i programmi di formazione per medici può avere un effetto
            positivo, anche se permangono problemi specialmente con medici di formazione
            tradizionale e che adottano un approccio prettamente organicista e somatico, che li
            induce a formulare diagnosi di depressione solo in casi conclamati e molto evidenti. I
            medici che hanno effettuato percorsi di formazione invece sono più capaci di individuare
            e diagnosticare stati depressivi, non considerano la depressione come un evento
            inevitabile, e pensano che si possa lavorare con i pazienti depressi invece di evitarli.
            Questi medici fanno minore uso di antidepressivi e stimolano maggiormente trattamenti
            psicoterapeutici, riportando anche un miglior livello di fiducia e confidenza nella
            gestione della patologia psicologica. 

4. I
            trattamenti dei medici di famiglia 



Da tempo esiste un certo
            scetticismo sulla efficacia dei trattamenti effettuati dai medici di famiglia. In modo
            paradossale, ma non troppo, già tempo fa Pickering [1979] affermò che su 100 pazienti
            visitati da un medico di base, 2-3 possono essere trattati ipotizzando che risponderanno
            positivamente al trattamento, per cinque di essi si può pensare che le terapie possano
            essere valide, per il restante 90% gli effetti dei trattamenti sono ignoti o non vi sono
            rimedi specifici che influenzino il corso della malattia. 
Il sentimento di auto-efficacia dei
            medici di famiglia è più elevato quando si tratta di gestire patologie medico-fisiche
            rispetto alle patologie mentali e psicologiche. In uno studio australiano [Sturk
                et al. 2007] emerge che nei medici di famiglia il sentimento di
            appropriatezza e di auto-efficacia è molto più elevato nella
            gestione di patologie cardiovascolari, diabete, e prevenzione del fumo, mentre è molto
            minore rispetto a malattie mentali o problemi di abuso di sostanze e di alcol. Nella
            ricerca di Richards e colleghi [2004] si è riscontrato che i medici delle zone rurali
            prescrivevano in misura maggiore trattamenti psicofarmacologici, mentre i medici delle
            zone urbani erano più confidenti nell’uso di trattamenti non farmacologici. Un’altra
            caratteristica riscontrata è nella differenza di genere nei medici: le donne medico
            percentualmente prescrivonoi trattamenti per la salute mentale e terapie non
            farmacologiche con una prevalenza maggiore rispetto ai colleghi uomini. 
La visione prevalente dei medici
            rispetto ai problemi psicologici è spesso di causalità sociale, come ad esempio vivere
            in condizioni di deprivazione. Spesso in questi casi ritengono che l’obiettivo
            terapeutico consista nello sviluppare le capacità del paziente di gestire adeguatamente
            le proprie problematiche, sottolineando come molto spesso i pazienti in realtà
            desiderino risolverli da soli e sono riluttanti a richiedere aiuti esterni. Infine,
            alcuni problemi psicologici sono ritenuti intrattabili, il che avviene molto spesso
            quando vi sono divergenze di vedute fra il medico e il paziente circa la natura del
            problema psicologico. 
Per i medici spesso le terapie
            psicologiche sono concepite in termini di azioni da intraprendere e di risultati da
            ottenere. Le terapie dovrebbero essere «attive» e sviluppare dinamiche quali
            «confrontazione» e «sfida». Dovrebbero essere orientate alla promozione
                dell’insight e alla costruzione di una differente prospettiva
            rispetto alle proprie difficoltà psicologiche. 
Lo studio di Sigel e Leper [2004]
            tende a chiarire le modalità principali usate dai medici nella gestione della patologia
            psicologica. Il processo di indagine inizia partendo dalle problematiche di salute
            medica in generale, e in seguito il medico sviluppa una comprensione e un tentativo di
            contenimento delle ansie e delle problematiche psicologiche del paziente che
            inizialmente intende trattare in prima persona. L’ipotesi dell’invio ad un
            professionista specialistico emerge quando il medico percepisce che il problema
            riportato dal paziente va ben oltre le sue capacità e/o l’efficacia del proprio
            trattamento. Nell’intenzione di invio, il medico è fortemente influenzato
            dalla conoscenza e dall’interazione professionale stabilita con
            gli psicologi, e dalle sue convinzioni circa l’efficacia e la validità delle terapie
            psicologiche. 
In uno studio sul decorso della
            depressione nelle cure primarie, Limosin e colleghi [2004] riportano comunque un buon
            livello di successo ottenuti dai trattamenti psicofarmacologici proposti in modo
            totalmente autonomo dai medici di famiglia: il 64,7% dei pazienti partecipanti allo
            studio ha risposto al trattamento e non ha avuto episodi di ricadute, il 24,6% non ha
            risposto al trattamento, e il 10,7% ha avuto una ricaduta dopo un iniziale
            miglioramento. È stato anche identificato il maggior fattore di rischio per le ricadute,
            che è l’aver sofferto di episodi ricorrenti di depressione maggiore. Inoltre è emerso
            che i medici riescono a identificare e trattare meglio le patologie depressive quando
            hanno avuto sufficienti informazioni sul decorso della patologia. 
Wittchen e Pittrow [2002] hanno
            evidenziato il punto di vista dei medici circa il peso eccessivo della gestione dei
            pazienti depressi. Dei medici partecipanti alla ricerca l’8% era in possesso di una
            specializzazione in psicoterapia, e un altro 8% era in formazione specialistica in
            psicoterapia. Il 31% si considera non molto competente nel fornire supporto
            psicoterapeutico, mentre il 53% dichiara di possedere buone conoscenze circa la corretta
            prescrizione farmacologica. Solo il 24% dei medici dichiara di lavorare bene con un
            paziente depresso, e il 54% ritiene di non effettuare un buon trattamento; il 90%
            ritiene che questi pazienti richiedono molto più tempo di visita rispetto a pazienti
            affetti da altre patologie, ma solo il 7,5% dichiara di preferire di inviare il paziente
            a uno specialista quando questo sia possibile. Ciò perché il 49,6% dei medici dichiara
            che l’invio a uno psicoterapeuta costituirebbe un problema maggiore, così come per il
            31,9% sarebbe un problema effettuare un invio ad uno psichiatra. L’obiettivo terapeutico
            più importante per il 58% dei medici è aumentare le ore di sonno e riposo. Il
            trattamento farmacologico ideale è l’utilizzo dei nuovi antidepressivi SSRI, mentre solo
            una bassa percentuale (9%) utilizzerebbe gli antidepressivi triciclici per il loro basso
            costo e efficacia, e solo il 2% tratterebbe la depressione solo con la psicoterapia. 
Anche negli Stati Uniti, da quando
            le cure primarie sono diventate «de facto» il sistema di cure della salute mentale
            [Skilling et al. 2010], si è verificato un
            aumento dei carichi di lavoro dei medici insieme alla pressione a visitare quanti più
            pazienti sia possibile. Il tempo medio di visita negli Stati Uniti oscilla fra i 18 e i
            22 minuti, mentre il tempo dedicato ai pazienti depressi è di circa 22 minuti. 
Secondo Potter [2007] le
            possibilità di trattamento dei medici di famiglia sono limitate. La prima opzione rimane
            l’invio, sia ai servizi sanitari che a strutture di supporto e di rete, ma queste scelte
            non sempre sono possibili anche per la scarsa conoscenza dei vari servizi a disposizione
            e per i frequenti cambiamenti che avvengono nelle strutture, cambiamenti che non
            garantiscono qualità di intervento. La seconda opzione è l’invio allo psicologo presente
            in studio. Questa scelta può essere molto utile, ma può anche essere limitante
            dipendendo molto dalle competenze possedute dallo psicologo. Oltre alla prescrizione
            medica e all’invio allo psicologo presente in ambulatorio, una scelta ulteriore è
            l’invio ad un servizio specialistico. Ma molto spesso i servizi specialistici, in
            particolare quelli psichiatrici, non riescono a prendere in carico i pazienti
            provenienti dalle cure primarie in quanto sono attrezzati a offrire interventi solo per
            situazioni piuttosto severe. Per questa ragione circa l’80 dei pazienti viene rimandato
            indietro ai servizi di cure primarie. A questo si aggiungano tutti i pazienti con
            psicosi croniche che in regime non di urgenza rimangono in carico alle cure primarie. 
Anche Potter ritiene che tramite la
            collaborazione medico-psicologo sia possibile offrire un intervento non stigmatizzante e
            davvero vicino al luogo di vita del paziente, ma questa collaborazione necessita di un
            grande cambiamento culturale sia per i medici che per gli psicologi, un cambiamento di
            mentalità da parte di entrambi. I medici devono accettare l’idea che alcune forme valide
            di intervento terapeutico possano essere fornite in luoghi differenti dai propri studi
            medici, e gli psicologi dal canto loro devono conoscere la situazione di salute del
            territorio e le organizzazioni presenti, e condividere il concetto che la riservatezza
            delle informazioni sul paziente deve lasciare il passo alla condivisione con le
            strutture presenti sul territorio e al lavoro in rete con le altre agenzie volontarie e
            non governative. 
I medici spesso ritengono che la
            cura della salute mentale implichi significativi problemi di gestione del tempo delle
            visite, che notoriamente non è quasi mai superiore ai quindici
            minuti in media. Le soluzioni più comuni adottate sono l’offrire a questi pazienti
            sessioni di visita sensibilmente più lunghe della media, oppure concordare frequenti
            piccoli appuntamenti in modo da fornire loro un costante supporto. Dato che molto spesso
            avviene che il medico di famiglia sia in realtà l’unico supporto a disposizione di
            determinati pazienti, ciò a volte genera una significativa situazione di stress nel
            medico, in particolare quel particolare tipo di stress definito la «pressione della sala
            d’attesa», cioè la costante sensazione di avere comunque una lunga serie di visite da
            eseguire e di pazienti da visitare, e di non avere risorse a sufficienza soprattutto di
            tempo per poter operare efficacemente. 
In una indagine durata 4 anni e che
            ha coinvolto più di 87.000 pazienti è emerso che i medici di famiglia dedicano ai
            pazienti che riportano una patologia mentale comorbida dai 3 ai 4 minuti in più rispetto
            ai pazienti con sole patologie mediche, sia per i nuovi pazienti che per quelli già in
            carico [Miller et al. 2011b]. I pazienti con problemi psicologici
            allungano i tempi delle visite mediche, ma questi tempi non vengono riconosciuti e/o
            rimborsati adeguatamente dal sistema sanitario e generano quindi ulteriori complicazioni
            in un contesto di cure mediche già notevolmente sotto pressione. Questo è un ulteriore
            motivo a favore della implementazione di sistemi di cura collaborativa, garantendo a
            tale scopo risorse e energie. 
Uno dei più interessanti
            esperimenti di erogazione di terapie psicologiche effettuate direttamente e in prima
            persona dai medici di famiglia è il programma australiano BOMHC. 
Il BOMHC fu istituito in Australia
            per far fronte alle evidenze empiriche rilevate riguardanti l’aumento dei disturbi
            psicologici, in particolar modo di tipo ansioso-depressivo, negli ambulatori dei medici
            di famiglia e nel contesto delle cure primarie. 
Il programma investiva direttamente
            il medico di famiglia nella erogazione della terapia psicologica, a seguito della
            partecipazione ad un programma di formazione che prevedeva cinque fasi; in una di queste
            fasi è previsto il ricorso all’erogazione di terapie CBT e IPT. Le cinque fasi del
            programma BOMHC [Pirkis et al. 2004]
            prevedono:
        
	educazione e
                        training del medico di famiglia, per migliorare conoscenze e
                    competenze circa l’intero modello di intervento, e soprattutto sull’intervento
                    seguente fondato su tre step; 
	un modello di
                        intervento di salute mentale basato su tre step, dove il primo è
                    di valutazione e diagnosi, il secondo step riguarda la
                    progettazione di un piano d’intervento, e il terzo step
                    consiste in un’attività di revisione e di controllo del piano stesso. Il
                    rimborso finanziario ai medici avviene solo a seguito della compilazione di
                    questo piano, e questo è possibile solo se i medici hanno frequentato il
                    training almeno di primo livello; 
	interventi di
                        terapia psicologica focalizzata, erogate direttamente dal medico,
                    che consistono in fino a sei sedute di terapie quali psicoeducazione,
                    trattamento cognitivo-comportamentali (CBT), e trattamenti interpersonali (IPT).
                    Le sedute durano trenta minuti e usufruiscono di uno specifico codice per il
                    rimborso governativo, e solo i medici che hanno compiuto il percorso di training
                    di secondo livello hanno accesso a questo codice; 
	Accesso a servizi
                        specialistici (Allied Services). Attraverso
                    questa componente, i medici che hanno compiuto solo il percorso di primo livello
                    possono inviare i propri pazienti a specialisti sanitari per l’erogazione delle
                    terapie psicologiche sopra elencate. Questi professionisti hanno in essere dei
                    contratti di collaborazione specifici oppure dipendono direttamente da un ente
                    governativo sanitario, lo Allied Health Services. 
                
	Accesso a
                        consulenze psichiatriche. Questo livello permette al medico
                    l’accesso alla consulenza con uno psichiatra per incontri, o per attività di
                    supporto e di consulenza in fase di emergenza al medico da parte dello
                    psichiatra. 



5. La
            formazione dei medici alla relazione medico-paziente 



Balint [1957] riteneva che il
            farmaco fondamentale da prescrivere al paziente fosse il medico stesso. Riteneva
            importante che il medico comprendesse che una sottovalutazione del problema psicologico
            può essere altrettanto deleterio della sottovalutazione di un problema organico. La
            posizione corretta, secondo Balint, dovrebbe essere sempre quella di
            evidenziare adeguatamente l’esistenza del disagio psicologico,
            per poi proseguire con vari esami medici e fisici, al fine di avere una maggiore
            sicurezza diagnostica. 
Questo concetto, postulato molti
            anni fa, è ancora valido ed è fondamentale anche nella cura collaborativa. Quando il
            medico invia allo psicologo un paziente che prova ammirazione e rispetto verso il
            medico, il rispetto e la fiducia vengono immediatamente trasferiti dal medico allo
            psicoterapeuta. Questa relazione influenza positivamente l’esito della cura
            collaborativa [Todhal et al. 2006]. 
Elder [2009] propone
            un’interessante metafora, l’ambulatorio del medico di famiglia come base sicura, in cui
            evidenzia molti dei temi fondamentali che sono alla base della popolarità e della
            credibilità che i medici di famiglia assumono agli occhi della stragrande maggioranza
            dei pazienti. Un punto cruciale è che i pazienti spesso ritengono che l’ambulatorio del
            medico sia un luogo affidabile e familiare, un luogo nel quale si sviluppano tipici
                pattern di attaccamento durante la cura. 
Probabilmente, la fondamentale
            ragione per cui i pazienti sono molto legati al proprio medico di famiglia consiste
            proprio nella creazione di un forte legame di attaccamento. Il solo fatto di recarsi in
            visita dal medico, trovare un ambiente famigliare, poter parlare dei propri problemi di
            vita e di famiglia, riscontrare un atteggiamento di cura, attenzione e ascolto, sono i
            motivi per cui si genera un legame di attaccamento con il proprio medico. Molti pazienti
            vivono vite instabili, disagiate, in continuo movimento, ma la gran parte di loro ha
            costituito legami stabili con il proprio medico e vogliono conservare questo legame nel
            corso del tempo, così come anche i medici vicendevolmente vogliono mantenere un legame
            stabile con loro. In Inghilterra il numero di pazienti che cambia medico in un anno è
            sempre molto basso, e circa il 50% dei pazienti ha lo stesso medico da oltre dieci anni,
            un dato molto vicino anche a quello italiano; così come, nonostante le varie pressioni
            esercitate dalle organizzazioni sanitarie, è normale che un medico non cambi
            frequentemente il proprio studio, al massimo una o due volte nel corso della vita
            professionale, confermando in tal modo il concetto di Balint del legame paziente-medico
            concepito come una «azienda di mutuo investimento», un capitale umano da preservare e
            valorizzare. 
        
Ma nei modelli sanitari attuali,
            secondo Elder, non vi è traccia di valorizzazione di questi sistemi particolari di
            attaccamento, che in realtà sono alla base della capacità degli ambulatori dei medici di
            famiglia nel mantenere lo stato di salute e di benessere dei propri pazienti. Data la
            frammentazione attuale del sistema sociale occidentale, il legame dei pazienti con i
            medici di famiglia rende l’ambulatorio medico uno dei pochi luoghi in cui ancora
            esistono tempo e continuità di relazione e di cura. 
I pazienti con un attaccamento
            sicuro riescono a usare molto meglio la visita ambulatoriale, e riescono a usare il
            medico in modo più efficace nel fronteggiare i propri problemi di salute. Molte delle
            relazioni di attaccamento si fondano sulla prossimità, e sul bisogno di avere ad una
            ragionevole distanza una fonte di sicurezza. I medici in realtà spendono molto tempo con
            una quota piccola di pazienti, probabilmente proprio con quelli che hanno un
            attaccamento ambivalente o disorganizzato, e che sono proprio quei pazienti che
            provocano le maggiori difficoltà nella relazione, specialmente quando colludono con gli
            stili di attaccamento propri del singolo medico. Questa situazione è ciò che rende un
            dato paziente difficile per un medico, ma può non esserlo per un altro medico. La
            comprensione del funzionamento del proprio studio medico come una base sicura può
            aiutare molto i medici a decifrare gli stili di attaccamento dei pazienti e può aiutarli
            nel comprendere più approfonditamente il loro modo di affrontare gli eventi della vita
            in salute e in malattia. 
Il concetto di attaccamento e di
            base sicura è stato poco utilizzato ma può essere un concetto molto utile. L’idea dello
            studio ambulatoriale come un «base sicura» deve essere sviluppata in modo utile alla
            formulazione di nuovi modelli organizzativi ambulatoriali e di medicina di territorio,
            una riorganizzazione che contempli e valorizzi come elemento terapeutico fondamentale la
            relazione continuativa, individualizzata e soggettiva fra singolo paziente e proprio
            medico di famiglia.



[1]  Nel presente paragrafo sono ripresi e
                    riveduti anche alcuni temi e concetti già menzionati in Liuzzi [2010].

[2]  Andrew Elder, comunicazione
                    personale.

[3]  Sempre Berardi et al.
                    [2002], in uno dei primi studi epidemiologici italiani sul tema, rilevano che in
                    Italia i casi di depressione riscontrati negli ambulatori dei medici di
                    famiglia, analizzati per aree geografiche Nord, Centro e Sud Italia,
                    complessivamente variano tra il 7,8 e il 9%, vicino alla media indicata dall’Oms
                    del 10,4%. Fra le tre aree geografiche vi è linearità di incidenza della
                    depressione.





Capitolo ottavo
            

Formazione e training della psicologia di cure
            primarie 

Il capitolo si occupa della necessità di progettare e
                realizzare adeguati e robusti progetti di intervento formativo, sia accademici che
                professionali, assolutamente necessari per la realizzazione del progetto. Questo
                implica un intero ripensamento dei percorsi di studi professionalizzanti della
                psicologia ma anche della medicina, in funzione della genesi e della trasmissione di
                competenze e conoscenze utili nel contesto della psicologia di cure primarie da
                parte delle diverse aree disciplinari coinvolte: psicologia, medicina, psichiatria,
                infermieristica, aree assistenziali socio-sanitarie, di riabilitazione, di
                organizzazione e amministrazione. Senza questa riorganizzazione, che non è solo
                funzionale, ma anche culturale e diremmo curriculare per le singole discipline, il
                futuro del progetto non può essere assicurato.





1. La
            necessità di un nuovo modello di formazione 



Secondo Kessler [2009a] il futuro
            delle psicologia della salute, ma anche di buona parte della psicologia tout
                court, consiste nell’integrazione degli interventi psicologici
            all’interno del contesto del sistema sanitario e degli interventi di cura medica. La
            psicologia della salute include tutta quella vasta gamma di interventi e iniziative che
            lo psicologo può implementare all’interno dei servizi sociali e sanitari, e si occupa di
            quei temi che comunemente si incontrano nelle aree della psicologia clinica, del
                counselling e della psicologia scolastica, unificandole in
            un’unica figura professionale [Schulte et al. 2004]. 
La psicologia di cure primarie è
            parte fondamentale dell’area della psicologia della salute, ed è un modello che intende
            dotarsi di un corpus teorico-clinico robusto e verificato al fine di perseguire
            l’obiettivo di essere una disciplina di rilievo della psicologia e della medicina, e di
            costituire una parte significativa del futuro sistema di cure mediche nazionale. In
            nessuna altra area della psicologia esiste una altrettanto vasta opportunità di crescita
            professionale e scientifica come nella psicologia di cure primarie. 
Ad un livello generale, gli
            operatori di PCP devono possedere competenze psicoterapeutiche, comunicative e
            psicosociali. Devono saper condurre efficacemente un colloquio clinico. Devono essere
            capaci di sviluppare positive relazioni interpersonali, possedere adeguate capacità
            tecniche di intervento psicologico, capacità di ascolto empatico, praticare modalità di
            comunicazione persuasiva e anche direttiva, e devono conoscere la comunità dove operano
            e dove vivono i pazienti. Naturalmente, per realizzare queste
            competenze, è necessaria una costante e robusta attività di supervisione, di formazione
            e di aggiornamento. 
Una prima constatazione è che ogni
            disegno di percorso formativo deve essere pensato e progettato sulla base dei bisogni
            delle singole realtà locali. In questi progetti, tutti i protagonisti delle diverse aree
            sanitarie che partecipano alla cura della salute mentale devono sempre avere un ruolo
            attivo sia nella progettazione che nella erogazione della formazione: medici di
            famiglia, psichiatri, psicologi clinici e della salute, infermieri, operatori
            socio-sanitari, gruppi di volontariato. I programmi formativi devono essere costruiti in
            collaborazione fra le diverse figure professionali, e devono essere erogati come
            percorsi multidisciplinari. 
Questa varietà di professionalità
            presenti pone ovviamente una serie di problemi nella definizione di un percorso comune
            di formazione. Le diverse discipline e professionalità possiedono background formativi e
            teorici a volte molto distanti. Psicologi, psichiatri, medici, infermieri, assistenti
            sociali, ognuno di essi possiede un corpus significativo di modi operativi e concettuali
            che non sempre è possibile integrare senza difficoltà. Un esempio molto chiaro è dato
            dal concetto di riservatezza. Nel modello psicologico classico, la riservatezza è un
            punto di partenza importante affinché possa prendere vita il rapporto terapeutico;
            tipicamente, la riservatezza è un punto chiave per costruire lo spazio terapeutico e la
            cornice entro la quale il rapporto possa avvenire [Jenkins 1999]. Questo modello è stato
            molto influenzato dal contesto della pratica psicoterapeutica privata, cioè dalle
            modalità di intervento caratteristiche dello psicoterapeuta privato che lavora in un
            «campo bipersonale» limitato ai due soggetti, paziente e terapeuta, e con esclusione
            della influenza diretta della maggior parte degli elementi di realtà esterna. 
Questo modello non è adatto a un
            contesto di lavoro collettivo organizzato, di equipe o di squadra multidisciplinare. Il
            lavoro psicologico nelle cure primarie impone l’acquisizione e la costante attenzione al
            fatto che il contesto nel quale si opera è il contesto medico, nel quale i modelli
            organizzativi e relazionali sono molto differenti da quelli comunemente praticati in
            psicologia. Certamente bisogna perseguire un modello integrato
            e collaborativo, ma deve essere anche abbastanza chiaro che il modello organizzativo
            fondamentale è il modello medico, anche se rivisto e aggiustato negli aspetti più
            tecnicistici e negatori del valore della relazione soggettiva e terapeutica fra medico e
            paziente. 
È quindi necessario un buon percorso
            formativo che promuova la conoscenza reciproca, l’interazione e la multidisciplinarietà,
            il tutto inscritto in una cornice organizzativa efficace e competente. Sulla base di un
            modello sperimentato nel Regno Unito [Tylee et al. 2003] vengono
            individuate alcune aree formative da presidiare poiché ritenute fondamentali per lo
            sviluppo della PCP: 
	 formazione continua sulle competenze
                    essenziali degli operatori; 
	 sviluppo di percorsi di leadership
                    personale; 
	 stimolare una continua ricerca di
                    integrazione fra cure di PCP, servizi specialistici, e assistenza
                    socio-sanitaria; 
	 promuovere un costante processo di
                    coinvolgimento degli utenti nella loro gestione, implementazione e nella
                    erogazione dei servizi di PCP; 
	 promuovere costantemente la ricerca e
                    sviluppo della PCP. 


Il percorso di formazione[1]
            



Ruddy, Borresen e Gunn [2008]
                evidenziano alcune caratteristiche fondamentali che dovrebbero essere proprie di uno
                psicologo di cure primarie: 
	
                        esprimere un effettivo impegno nella volontà di collaborazione con
                            il mondo della sanità. Spesso le resistenze e l’orgoglio
                        professionale limitano una efficace volontà di collaborazione. Una possibile
                        alternativa è quella di assumere una mentalità consulenziale ed essere
                        curiosi circa le possibilità di intervento possibili all’interno del mondo
                        medico; 
	
                        creare una mentalità collaborativa. I concetti
                        fondamentali che devono guidare lo psicologo devono essere la
                        collaborazione, il lavoro di squadra, lo svolgere attività comuni, e il fare
                        sinergia con tutti gli altri professionisti
                        coinvolti nell’intervento. Il tempo e l’energia spesi nel fare squadra
                        diventano tempo e energia risparmiati e investiti nel benessere del
                        paziente; 
	
                        definire un repertorio di pratiche condivise. È
                        necessario definire e rispettare procedure e pratiche comuni, modelli
                        operativi e comunicativi condivisi di inizio e fine trattamento. La
                        comunicazione efficace è fondamentale. Essere collaborativi è un processo
                        che va iniziato, nutrito, mantenuto; 
	
                        creare una rete di medici coinvolti fortemente nel
                            progetto. Spesso il modo migliore per farlo è iniziare dai
                        problemi pragmatici più concreti e urgenti, come il sottolineare le
                        possibilità di miglioramento del management della depressione, o delle
                        malattie croniche, o del miglioramento della compliance
                        del paziente; 
	
                        follow-through collaborativo. È forse il momento più
                        importante, in cui la collaborazione viene testata in modo significativo. È
                        importante, a questo scopo, definire un comune sistema di tracciamento del
                        percorso terapeutico del paziente tramite format comunicativi (lettera,
                        scheda, cartella, etc.) condivisi e che riescano a contenere i dati clinici
                        fondamentali. 


La formazione dei
                professionisti di PCP deve essere progettata sulla base dei seguenti contenuti; 
	 deve possedere conoscenze adeguate in
                        psicologia dinamica, psicologia cognitivo-comportamentale, neuroscienze,
                        psicologia evolutiva, psicologia sistemica e familiare, tecniche di ricerca
                        e di intervento psicosociale; 
	 dare rilievo e priorità alla
                        dimensione relazionale dell’intervento psicologico, sia nei confronti dei
                        pazienti, sia nei confronti degli operatori sanitari; 
	 deve valorizzare gli aspetti
                        evolutivi, bio-psico-sociali e sistemici del benessere psicologico;
                    
	 deve sviluppare conoscenza e
                        implementazione dei modelli fondamentali di prevenzione e promozione della
                        salute; 
	 deve fornire conoscenza e competenza
                        nei metodi fondamentali del lavoro di squadra e della collaborazione
                        interprofessionale; 
	 deve sviluppare sensibilità e
                        dimestichezza con gli aspetti sociologici e antropologici del proprio
                        intervento sul territorio. 


Per conseguire i sopraelencati
                obiettivi, e sulla base di un modello proposto da McDaniel e colleghi [2004],
                elenchiamo qui di seguito le aree fondamentali di
                conoscenza e di competenza proprie di uno psicologo di cure primarie, aree che
                devono basarsi su un background di studi universitario e di specializzazione
                psicologica. 
Componenti biologiche di salute e malattia



Include una conoscenza
                    generale dell’anatomia umana, fisiologia e patologia fisiologica, ed una
                    conoscenza generale della farmacologia, con una speciale attenzione agli
                    psicofarmaci. 
Discipline interessate:
                    fisiologia patologica, neuroscienze, biologia, farmacologia. 

Componenti psicologiche di salute e malattia



Conoscenza delle principali
                    dinamiche emotive, affettive e motivazionali che possono influenzare lo stato di
                    salute del paziente, delle reazioni alla patologia fisica, dei problemi
                    evolutivi e di ciclo di vita legate allo stato di salute e di malattia, della
                    psicopatologia legata a specifiche malattie fisiche, degli stili difensivi, di
                    coping e di adattamento. 
Conoscenza degli stili di
                    apprendimento e di cognizione che influenzano le credenze, le convinzioni e i
                    comportamenti di salute dei pazienti e dei loro familiari. Conoscenza
                    dell’impatto dei fattori biologici sulle funzioni cognitive e sulle funzioni
                    affettive ed emotive. 
Conoscenza delle principali
                    tecniche di assessment e valutazione di funzionamento
                    psicologico, e di diagnosi psicopatologica. 
Discipline interessate:
                    psicologia dinamica, psicologia clinica, psicologia della salute,
                    psicopatologia, psicologia cognitivo-comportamentale, psicologia sistemica,
                    psicodiagnostica. 

Componenti socio-culturali di salute e malattia



Conoscenza dei fattori
                    sociali e culturali inerenti alle tematiche della salute e della malattia, al
                    mantenimento di comportamenti di salute, alla prevenzione degli stati di
                    malattia. 
Analisi delle relazioni dei
                    pazienti con i famigliari, con i professionisti della salute, delle
                    problematiche socio-economiche e politiche specifiche della comunità, di
                    religione, di genere, di disabilità, di etnia, di trend di
                    consumo.
                
Discipline interessate:
                    psicologia sistemica e familiare, etnopsichiatria, sociologia della salute,
                    antropologia. 

Politiche sanitarie e sistemi organizzativi



Conoscenza dei fondamenti
                    di organizzazione sanitaria e dei modelli di finanziamento della salute, sia
                    nazionali che internazionali. Conoscenza dei principi di psicologia e sociologia
                    delle organizzazioni, con particolare riferimento ai modelli socio-sanitari. 
Discipline interessate:
                    economia sanitaria, psicologia della salute, psicologia del lavoro, medicina
                    sociale. 

Problematiche specifiche delle cure primarie



Conoscenza della
                    specificità e del ruolo delle cure primarie negli attuali contesti organizzativi
                    sanitari. Valorizzazione degli interventi psicosociali, di prevenzione e di
                    promozione della salute. Consapevolezza dell’importanza del problema
                    mente-corpo, e sua declinazione nei disegni organizzativi. 
Conoscenza dei servizi di
                    primo livello, dei servizi specialistici, delle opportune modalità operative di
                    interazione e comunicazione fra le diverse strutture. Specificità del contributo
                    della PCP nelle diverse aree della salute (medicina di famiglia,
                    ostetricia-ginecologica, pediatria, geriatria, etc.). 
Discipline interessate:
                    psicologia della salute, medicina generale. 

Valutazione e diagnosi



Un primo elemento di
                    formazione deve consistere nella capacità di analisi e di valutazione dei
                    bisogni individuali del paziente. Gli operatori dovranno essere adeguatamente
                    formati nella conoscenza dei diversi elementi che concorrono ad una corretta
                    valutazione dello stato psicologico della persona, compreso l’uso degli
                    strumenti standard di valutazione diagnostica, la capacità di condurre un
                    competente colloquio clinico, la competenza nella misurazione dei risultati, la
                    corretta gestione e classificazione della casistica. Debbono essere
                    professionisti culturalmente competenti, e capaci di interpretare correttamente
                    l’esperienza della diversità, di genere, culturale, di razza, di età. 
È di assoluta importanza la
                    conoscenza delle principali patologie fisiche presenti
                    nelle cure primarie, così come della conoscenza delle principali patologie
                    psicologiche ad esse collegate, e dei più comuni comportamenti reattivi dei
                    pazienti di fronte alla malattia fisica. Conoscenza dei principali metodi e
                    tecniche di analisi mediche. 
È necessaria una buona
                    capacità di valutazione psicodiagnostica del paziente, e delle caratteristiche
                    sintomatologie psicologiche presenti nelle cure primarie. I professionisti
                    devono avere esperienza e competenze nelle tecniche di colloquio e di
                    intervista, e devono costruirsi una competenza nella valutazione e
                    nell’indirizzamento del paziente all’interno dei differenti percorsi
                    terapeutici. 
Discipline interessate:
                    psicopatologia, psicodiagnostica. 

Psicoterapia e interventi psicologici



Devono possedere competenza
                    di progettazione e di gestione dei percorsi diagnostico-terapeutici del
                    paziente, anche di tipo interprofessionale. Competenze in psicoterapia
                    individuale, di gruppo, breve, sistemica e famigliare, di consultazione.
                    Competenze in interventi sulla crisi, psicoeducazione, interventi con gruppi e
                    famiglie, interventi di promozione e prevenzione della salute. Capacità di
                    motivazione e di promozione del cambiamento, attenzione alle tecniche di
                    problem-solving, approccio flessibile e pragmatico. 
Valorizzazione del lavoro
                    di squadra e dell’intervento multidisciplinare collaborativo. 
Attenzione alla dimensione
                    etica dell’intervento psicologico, alla privacy e ai diritti del paziente.
                    Osservanza delle principali regole di comportamento deontologico. Attenzione
                    agli aspetti legali, di sicurezza e di risk management
                    connessi al proprio intervento professionale. 
Discipline interessate:
                    modelli e tecniche di intervento psicoterapeutico, tecniche di intervento
                    psicosociale, psicologia dei gruppi, etica, qualità e sicurezza. 

Comunicazione e relazione 



Le tecniche di
                    comunicazione sono fondamentali. Una buona capacità comunicativa è una delle
                    competenze basilari dell’intervento psicologico e psicoterapeutico. 
Anche per i medici la
                    competenza comunicativa è fondamentale. Uno studio di
                    Scardovi e colleghi [2003] ha dimostrato che lo stile comunicativo dei medici ha
                    un’influenza significativa sulla loro capacità di valutazione e diagnosi dei
                    disturbi psichici, nonché sulla loro capacità di gestione del percorso
                    diagnostico del paziente, come già Balint sottolineò molti anni fa. Ma,
                    purtroppo, spesso le visite dei medici di famiglia sono molto brevi. 

Formazione, discussione casi, focus group congiunti medici-psicologi 



Questo è un punto
                    particolarmente importante. È necessario organizzare uno specifico programma di
                    formazione congiunta tra psicologi di cure primarie, medici di famiglia ed
                    operatori sanitari di primo livello. I punti salienti del programma devono
                    essere: caratteristiche delle principali patologie psicologiche, individuazione
                    e valutazione dei sintomi di disturbo psicologico, conoscenza dei principali
                    servizi e interventi disponibili nella psicologia di cure primarie. 



2.
            Formazione e training dei medici 



Ai fini di arrivare ad una profonda
            modificazione culturale da parte dei medici nei confronti della competenza psicologica,
            e arrivare a considerarla una parte fondamentale della propria formazione e professione,
            uno dei problemi cruciali da risolvere, come afferma anche Pierfrancesco Galli [1959], è
            la formazione dei medici. Galli elenca le qualità psicoterapeutiche fondamentali che il
            medico dovrebbe possedere: 
	 possedere una maturità emotiva;
                
	 avere un elevato livello di sicurezza;
                
	 possedere alte capacità di introspezione;
                
	 avere la capacità di evitare che le
                    proprie componenti immature interferiscano nel rapporto con il paziente.
                


Secondo Walton [2008] il programma
            di formazione dei medici di famiglia inglesi riconosce che i medici debbano essere
            maggiormente formati in campo psicologico, data l’incidenza che i disturbi psicologici
            in generale hanno nelle cure primarie, sia nella forma di disturbi mentali comuni, sia
            come patologie più classiche e severe come schizofrenia,
            psicosi e depressione maniacale, e sia sottoforma di disturbi
            somatoformi e di sintomi fisici inspiegabili. Ad esempio Lester et
                al. [2005] riportano i risultati di un programma di training effettuato
            con i medici di famiglia per aiutarli a riconoscere e gestire giovani adulti alle prese
            con un primo episodio psicotico tramite l’implementazione di un intervento educativo
            strutturato. 
Una interessante esperienza di
            formazione è quella riportata da Walters e colleghi [2007], dove in un corso per
            studenti in psichiatria è stato inserito un training formativo di 4-5 sessioni di
            tirocinio in un setting di cure primarie, con interventi con
            pazienti e supervisioni di medici rispetto alle casistiche riscontrate. 
Negli Stati Uniti il trattamento di
            salute mentale integrato nelle cure primarie, come concepito nel programma PCMH,
            richiede che il medico acquisisca nuove e complesse competenze tecniche, relazionali e
            di leadership, competenze che non fanno parte del curriculum di studi, e che debbono
            essere incentivate e acquisite tramite partecipazione a percorsi di formazione che ne
            dimostrino l’acquisizione [Croghan e Brown 2010]. 
In Australia, l’Università di
            Melbourne ha realizzato un corso annuale a distanza in psichiatria per i medici di
            famiglia. Lo scopo fondamentale è di migliorare le capacità dei medici di individuare,
            correttamente diagnosticare e promuovere le capacità dei gestione dei disturbi mentali
            comuni, in particolare degli stati ansioso-depressivi, rinforzando le conoscenze e le
            buone pratiche cliniche [McCall et al. 2004]. Le lezioni vertevano
            su alcuni temi fondamentali: 
	 introduzione alla pratica psichiatrica di
                    base; 
	 depressione e altri disturbi dell’umore;
                
	 ansia; 
	 droga e alcol; 
	 gestione dello stress; 
	 introduzione alla psicoterapia;
                
	 introduzione alla terapia famigliare.
                


Un altro esempio viene da Murrihyi
            e Byrne [2005] con la creazione di un gruppo di supervisione CBT per medici in grado di
            erogare brevi interventi psicologici a seguito della partecipazione ad un programma di
            formazione in interventi CBT.
        
Tutti i programmi di formazione dei
            medici ritengono che uno degli obiettivi prioritari sia la riduzione della differenza di
            ruolo e di posizione del paziente, tradizionalmente intesa come molto passiva nei
            confronti del medico. Questa differenza di posizione deve ridursi considerevolmente,
            fino quasi ad annullarsi. Un altro elemento sempre presente nella
            formazione medica – ma, come noto, anche nella formazione psicologica – è, per dirla in
            termini psicologici, l’analisi del controtransfert, ossia il dedicare una speciale
            attenzione e considerazione alle reazioni emotive del medico quando viene a contatto con
            un determinato paziente. 
McNair e colleghi [2001] hanno
            evidenziato una serie di punti cruciali per lo sviluppo della formazione professionale
            interattiva fra medici e psicologi: 
	 avere chiari obiettivi di apprendimento;
                
	 condividere obiettivi di miglioramento
                    della patologia del paziente; 
	 essere flessibili nel definire sia
                    obiettivi di cura generali, che contenuti specifici della propria disciplina;
                
	 focalizzarsi esplicitamente su
                    apprendimento e condivisione delle dinamiche interprofessionali e di lavoro di
                    squadra; 
	 coinvolgere studenti tirocinanti,
                    volontari, e professionisti della salute mentale sulla progettazione e
                    pianificazione di progetti comuni; 
	 assoluta prevalenza di formazione sul
                    lavoro rispetto ad approcci accademici. 


Bray e Rogers [1995] hanno
            pubblicato un interessante modello di formazione e collaborazione fra medici e
            psicologi. Hanno composto dieci coppie di professionisti, ognuna formata da uno
            psicologo e un medico di famiglia, e li hanno inseriti in un percorso comune di
            formazione, centrato in particolare sul tema dell’abuso di sostanze, e consistente in
            due sessioni di formazione comune a distanza di sei mesi l’una dall’altra. La prima
            sessione formativa ha riguardato la diagnosi e il trattamento dell’abuso di sostanze, e
            le principali modalità di invio. Nella seconda sessione di formazione le coppie hanno
            discusso di quanto avvenuto durante il tempo intercorso con la prima sessione di
            training rispetto alla collaborazione allora progettata, e sono state messe a punto le
            correzioni e gli aggiustamenti necessari. L’aspetto interessante dell’esperienza
            è che otto coppie su dieci sono riuscite a mantenere un
            soddisfacente livello di collaborazione, grazie soprattutto ad alcuni elementi chiave:
            la forte volontà di almeno un membro della coppia a collaborare, la vicinanza geografica
            di lavoro fra i membri della coppia, e la qualità della relazione interpersonale fra i
            professionisti. 

3.
            Formazione e training degli psicologi 



Come sottolineato da Nash e
            colleghi [2012], gli psicologi possono e debbono assumere un ruolo di rilievo nelle cure
            primarie, dato che possiedono know-how e competenze significative
            da mettere in campo all’interno di un modello di cura collaborativo, integrato, e
            centrato sul paziente, e nel quale possono svolgere differenti ruoli e funzioni. 
Le indicazioni formative sono molto
            vicine a quelle descritte da Rodolfa e colleghi [2005] con il cosiddetto Cube
                Model e che contempla il possesso di una serie di competenze all’interno
            di sei aree funzionali di intervento: 
	 diagnosi; 
	 intervento psicologico; 
	 consulenza; 
	 ricerca e valutazione; 
	 supervisione e formazione; 
	 management e gestione dei processi
                    organizzativi. 


Gli psicologi possono sia erogare
            direttamente interventi psicologici, che indirettamente attraverso l’appartenenza al
            team di lavoro delle cure primarie. Devono essere capaci di diagnosticare e trattare la
            complessa e vasta gamma di disturbi psicologici presenti nelle cure primarie,
            soprattutto disturbi ansioso-depressivi, disturbi somatoformi, problemi a sfondo
            psicosociale, disturbi sottosoglia, comportamenti e stili di vita negativi. Nella
            valutazione diagnostica possono essere usati strumenti di screening molto veloci, come
            il GAD-7, il GHQ-12, il PHQ-2 e il PHQ-9. Gli interventi adottati devono essere brevi,
            focalizzati sul problema, e supportati da evidenze. 
Nella consulenza lo psicologo deve
            essere di guida e supporto agli altri componenti del team sui differenti problemi di
            tipo psicologico, e deve essere capace di effettuare frequenti
            comunicazioni – anche in modo informale – con gli altri membri
            del team. La sfida è quella di fornire risposte chiare, succinte ed esaurienti pur
            disponendo in genere di scarse informazioni sul paziente. Molto spesso, in realtà, lo
            psicologo funge anche da tutor, supporto e formatore per gli altri componenti del team
            circa i differenti aspetti del disagio psicologico. Lo psicologo spesso può essere
            coinvolto come consulente nella gestione di particolare patologie con componente
            psicologica (dolore cronico, diabete, problemi respiratori, etc.). 
Gli psicologi devono avere un
            ruolo anche nella formazione accademica dei medici. Obiettivi fondamentali sono la
            comprensione dell’adattamento del modello medico ai contesti soggettivi dei singoli
            pazienti, la spiegazione delle dinamiche psicologiche maggiormente coinvolte nella
            situazione medica del paziente, e il fornire informazioni/istruzioni sull’uso dei
            servizi medici e socio-sanitari. Nello stesso tempo è fondamentale creare dei percorsi
            di training e di formazione in psicologia di cure primarie per gli specializzandi in
            psicologia utilizzando i differenti centri di cure primarie che offrono un servizio di
            psicologia adatto a tale scopo. 
L’uso delle moderne tecnologie
            informatiche è una competenza fondamentale per valutare e monitorare gli interventi, i
            trattamenti e i procedimenti di ricerca scientifica, ed in ogni contesto di intervento
            congiunto medico-psicologo. Secondo Twilling e colleghi [2000], gli obiettivi di tali
            programmi di formazione per psicologi di cure primarie dovrebbero essere: 
	 conoscenze delle fondamentali competenze
                    bio-psico-sociali degli stati di salute e di malattia; 
	 comprensione delle caratteristiche
                    dell’applicazione di trattamenti psicologici in pazienti con disturbi fisici
                    acuti e cronici; 
	 sviluppo di competenze nel trattamento
                    della comorbidità psichiatrica e fisica, capacità di intervento psicologico con
                    pazienti con patologie mediche e sulla qualità della vita; 
	 conoscenza delle caratteristiche
                    organizzative e gerarchiche dei setting medici, e i diversi
                    ruoli possibili degli psicologi al loro interno; 
	 problematiche etiche legate allo
                    svolgimento della professione psicologica in ambito medico. 


In modo speculare, anche la formazione medica
            dovrebbe contemplare:
        
	 conoscenza e approfondimento degli
                    aspetti psicologici e psicosociali della professione medica, sviluppando nello
                    specializzando medico competenze in tal senso; 
	 comprensione delle aspettative e dei
                    desideri del paziente; 
	 impegno e coinvolgimento attivo nella
                    relazione con il paziente, unitamente a una maggiore comprensione dei propri
                    stati emotivi e personali in determinate situazioni professionali. 


Secondo McDaniel e Fogarty [2009]
            gli psicologi di cure primarie devono sviluppare sia capacità di cura del paziente, sia
            capacità di cura del medico e del team integrato. Le capacità verso il paziente
            riguardano interventi e valutazioni di psicologia della salute, strategie di
            prevenzione, interventi a favore di famiglie e gruppi, valutazione e trattamento di
            alcuni disturbi psicologici. Le capacità di cura dei clinici e del team riguardano lo
            sviluppo delle capacità di lavorare in team, la cura e l’attenzione verso il benessere
            di medici e operatori, e il monitoraggio delle attività dell’ambulatorio nel servizio di
            cura al paziente. La sfida è quella di riuscire a realizzare un modello che integri
            diverse competenze e conoscenze provenienti da differenti aree della psicologia. 
Gli autori delineano un quadro di
            competenze composto da conoscenze di psicologia infantile e evolutiva, psicologia degli
            adulti, salute femminile, e psicologia degli anziani. Come il medico di famiglia,
            nessuno psicologo può essere esperto in tutti questi campi, ma deve comunque cercare di
            avere una certa esperienza in molti di questi settori, e poterle poi comporre insieme in
            una sorta di puzzle di capacità integrate, e ricomposte all’interno di una teoria di
            riferimento di tipo bio-psico-sociale. 
In definitiva, lo psicologo di
            cure primarie deve quindi possedere certe caratteristiche che Nash e colleghi [2012]
            chiamano primary care ethic[2], un insieme di valori, atteggiamenti e
            comportamenti che rendono lo psicologo un competente e collaborativo membro del team di
            cure primarie. Sono caratteristiche più appartenenti alla sfera della personalità
            individuale, che a quella della competenza e della conoscenza professionale, e si
            avvicinano molto alle caratteristiche delineate nel cube model di
            Rodolfa. 
Gli psicologi devono essere
            tolleranti e resilienti poiché molto spesso si troveranno ad operare in contesti
            professionali molto differenti da quelli comunemente praticati come psicologi, con
            modelli e linguaggi spesso distanti e lontani dai propri, così come l’essere resilienti
            è importante per operare in un contesto ove non sempre i contenuti psicologici sembrano
            essere adeguatamente considerati. 
La flessibilità è un’altra qualità
            rilevante, e concerne direttamente la capacità di organizzare ed erogare interventi
            efficaci in un contesto mutevole, non stabile, a volte improvvisato, e usando anche
            tecniche non consuete (telefono, web). I pazienti possono essere molto vari sia per
            condizioni di vita che per patologie riportate. La privacy e il comfort
            di un ambulatorio medico sono molto diverse da quelle di uno
            studio psicologico privato, e ciò costringe lo psicologo a operare spesso al di fuori
            della propria comfort zone. I tempi di intervento sono molto più
            brevi, e anche i focus terapeutici spesso sono molto diversi da quelli comunemente
            perseguiti. È un sistema che ruota attorno al paziente, e non intorno ai desideri o alle
            competenze possedute dallo psicologo. 
La competenza comunicativa è
            un’altra qualità estremamente importante. Concisione, precisione e qualità informativa
            spesso devono essere accompagnate da sicurezza professionale e assertività, dato che
            molto spesso concetti e procedure proposte non vengono sempre immediatamente apprezzate
            e valorizzate. Spesso si incontreranno pazienti (e anche operatori sanitari) che non
            conosceranno i temi e i contenuti dell’intervento psicologico, specialmente nelle cure
            primarie. 
L’autoconsapevolezza è cruciale
            affinché lo psicologo possa intraprendere un continuo processo di miglioramento delle
            proprie attività, anche per le difficoltà e le continue sfide che impone il contesto
            delle cure primarie, un setting che non favorisce riflessione e
            autoriflessione dati i continui cambiamenti e situazioni nuove che si vengono a creare.
            La stessa capacità di riflessione e di consapevolezza deve essere rivolta al tema della
            diversità individuale e della soggettività dei pazienti, valorizzando sempre e comunque
            l’unicità e la legittimità dei loro punti di vista e della loro esperienza soggettiva, a
            prescindere da ogni considerazione e condizione di vita. Una particolare sfida viene
            posta allo psicologo da pazienti di differenti etnie, razze e religioni, che impongono
            particolari attenzioni e considerazioni. 
Il lavoro di team è il modello
            organizzativo fondamentale che garantisce efficacia clinica e efficienza economica nella
            psicologia di cure primarie. Lo psicologo deve essere presente nella struttura,
            frequentarla ed essere disponibili alle varie comunicazioni e relazioni con i componenti
            del resto dello staff; deve saper comprendere le problematiche e i comportamenti propri
            degli altri professionisti, così come comunicare efficacemente i propri. In questo la
            carenza di formazione degli psicologi sul lavorare in gruppo è assolutamente evidente,
            ed è una carenza da colmare. 
Le competenze su tematiche legali
            e deontologiche sono altrettanto importanti. Nelle cure
            primarie, ed in particolare rispetto alle dinamiche psicologiche, spesso si presentano
            situazioni complesse e di difficile intervento (crisi acute, violenze domestiche,
            comportamenti illegali o borderline, situazioni di fine vita, etc.). Un altro punto
            difficile è gestire con equilibrio la necessità di preservare la riservatezza delle
            comunicazioni del paziente in un contesto di aperti scambi comunicativi come il team
            multidisciplinare. 

4. I
            programmi istituzionali e accademici di formazione 



L’ultimo decennio ha visto la
            crescita impetuosa delle esperienze di psicologia di cure primarie in moltissime
            nazioni. Questa crescita ha imposto innovazioni e cambiamenti nella formazione e nel
            training degli psicologi, in particolar modo nella psicologia della salute. La
            psicologia di cure primarie è la sfida clinica degli anni a venire: se nel modello di
            intervento tradizionale, dove operano in modo separato ambulatori medici e ambulatori
            psicologici, gli invii effettuati dai medici agli specialisti psicologi vengono poi
            eseguiti dai pazienti solo per il 10%, nel modello di cura collaborativa lo psicologo
            visita il 90% dei pazienti segnalati dal medico [Cummings 2005]. 
A fronte di questa situazione,
            però, l’offerta formativa accademica è terribilmente carente, specialmente in Italia. È
            assolutamente necessario progettare innovativi programmi di formazione universitaria, e
            post-universitaria, che mettano l’accento sulle nuove competenze indispensabili da
            possedere e praticare: oltre alle consuete teorie psicologiche, i nuovi psicologi devono
            possedere conoscenze di tipo organizzativo, di lavoro di gruppo, di economia, di
            didattica e andragogia, di comunicazione, di pratica clinica e di tirocinio pratico. 
Sahhar e O’Connor [2004] hanno
            prodotto una ricerca per tentare di comprendere quale formazione in merito alla salute
            mentale ricevano gli studenti in medicina. In una loro precedente ricerca avevano
            rilevato che lo studente di medicina riceveva una media di circa 350 ore di lezione sui
            temi della salute mentale, e alle terapie psicologiche erano riservate in media solo 7
            ore, che inoltre proponevano un mix molto eclettico di terapie psicologiche (training di
            rilassamento, counselling, terapia cognitiva, terapia
            famigliare), mix che dipendeva molto dalle personali preferenze dei docenti. Rispetto
            alla formazione ricevuta, il 52% dei medici dichiarò che l’insegnamento ricevuto
            rispetto alle psicosi era eccessivo, mentre il 66% dichiarava invece che le conoscenze
            rispetto al counselling e alle terapie psicologiche erano scarse.
            Gli altri principali gap nella formazione erano ritenute le
            conoscenze rispetto all’ansia (41%), alla depressione (17%), e circa l’abuso di sostanze
            (14%). Oltre i 2/3 dei medici ritenevano molto utile il ricevere maggiore formazione
            rispetto alle terapie psicologiche. Tutti i medici coinvolti nella ricerca hanno
            affermato di avere offerto ai pazienti una qualche sorta di intervento a orientamento
            psicologico (96%), probabilmente in modo molto rudimentale e «selvaggio». La richiesta
            di una maggiore formazione e conoscenza delle terapie psicologiche, a fronte di una
            formazione di sole sette ore, è quindi ampiamente comprensibile. 
In uno studio simile, Dixon e
            colleghi [2008] analizzano i punti di vista e le attitudini di alcuni studenti inglesi
            in medicina di fronte al disturbo mentale nelle cure primarie. A 1081 studenti del
            quinto anno di medicina dell’università di Birmingham, in Scozia, venne sottoposta la
            stessa vignetta clinica, corredata però da quattro diagnosi differenti: schizofrenia,
            depressione, diabete, e stato di buona salute (nessuna in realtà presente nel
            caso).Furono divisi in quattro gruppi e ad ogni gruppo venne data la vignetta con una
            delle quattro diagnosi riportate. I risultati furono che gli studenti medici reagirono
            meno positivamente di fronte alla patologia mentale rispetto alla patologia fisica
            (diabete) o a quelli in buona salute. Questo risultato era indipendente dal fatto se
            avessero ricevuto o meno insegnamenti in psichiatria o in psicologia, e rifletteva
            soprattutto i timori di trovarsi di fronte a casi di disturbo mentale nel ruolo di
            medici di famiglia (quasi il 50% degli studenti infatti dichiarò di voler assumere quel
            ruolo nel proprio futuro professionale). 
La progettazione e l’erogazione di
            una formazione post-laurea e dottorale dello specialista psicologo nelle cure primarie è
            anche il contenuto chiave del progetto portato avanti da Schulte e colleghi [2004], un
            progetto che si distacca dal modello specialistico per abbracciare invece un modello di
            competenze più generalista, fondato sulla necessità di fare
            formazione e tirocinio in almeno due delle seguenti aree: ambulatori di medicina
            generale, servizi di medicina di cure primarie, servizi di psicologia della salute nelle
            aree cliniche e scolastiche. 
Ma già in un articolo del 1987
            Stokes e colleghi sottolineavano la necessità di formare in modo più strutturato gli
            psicologi, in particolare gli psicologi della salute, al fine di operare adeguatamente
            nei contesti della medicina generale, evidenziandone potenzialità e problemi [Stokes
                et al. 1987]. La formazione includeva tecniche di colloquio con
            i pazienti, training in cura collaborativa, supervisioni individuali e lezioni in
            piccolo gruppo; il training negli ospedali comprendeva consultazioni con il medico
            curante senza che il paziente incontrasse lo psicologo, oppure il condurre dei colloqui
            con il paziente insieme al medico curante per una consultazione veloce e delle
            raccomandazioni, o ancora condurre un colloquio orientato alla definizione di una
            diagnosi psicologica con o senza il medico curante, per poi esprimere raccomandazioni al
            paziente e al medico per una eventuale psicoterapia. Il progetto ha comunque dovuto
            affrontare una serie di ostacoli. Il primo è che per gli psicologi era difficile operare
            in un contesto di medicina generale tentando di mantenere una propria integrità
            professionale e una visibilità scientifica autonoma. Un secondo ostacolo è stato il
            consueto diverso mindset proprio dei professionisti medico e
            psicologo, che spesso assume i contorni di un conflitto di modelli operativi (pratico
            versus teorico). Il modello medico è spesso orientato alla praticità e alla soluzione
            del problema, e in caso di consultazione con lo psicologo la prima preoccupazione è se
            le informazioni ricevute siano subito applicabili al paziente. 
Spesso gli psicologi interpretano
            il proprio intervento come un sfida per trovare il modo di condensare nel breve tempo
            della durata di una visita medica quello che invece viene fatto in una seduta
            psicoterapeutica di 45-50 minuti di lunghezza; questo è un approccio non corretto e che
            deve essere modificato. Un problema ulteriore può consistere nella personalità e nel
            controtransfert del medico, che spesso non è consapevole di quanto i suoi atteggiamenti
            e comportamenti possano aiutare o ostacolare il paziente nel suo percorso terapeutico.
            
        
Un punto da tenere presente è
            l’ambivalenza dei medici nei confronti della psicologia: pochi sono totalmente ostili
            oppure totalmente a favore, la maggior parte in realtà assume un atteggiamento
            ambivalente, anche se, in seguito, in molti di loro emerge la consapevolezza che molto
            del loro intervento ha a che fare con problematiche psicologiche e psicosociali. Gli
            psicologi debbono d’altro canto porre attenzione al proprio modo di operare e a
            preservare la propria disciplina: sono dei professionisti della salute, non dei tecnici,
            o clinici subalterni, o personale di staff; non debbono sostituirsi ai medici, devono
            rispettare la loro competenza, ma altrettanto richiedono rispetto per le proprie
            competenze psicologiche. 
Negli Stati Uniti, l’introduzione
            della riforma sanitaria del 2010 basata sulla PCMH [Vogel et al.
            2012] ha ulteriormente aumentato la domanda di formazione qualificata per gli interventi
            psicologici nelle cure primarie.
Come già visto, i concetti
            fondanti la PCMH hanno forti implicazione per lo sviluppo della psicologia, dato che le
            viene riconosciuto un ruolo fondamentale sia per le sue competenze cliniche che per le
            capacità di risparmio sui costi sanitari. Questa situazione impone un ripensamento dei
            principali modelli teorici, pratici e formativi che finora hanno guidato alcun aree
            della scienze psicologiche: la psicologia clinica, la psicologia della salute, e la
            psicologia di cure primarie. Ma anche le discipline mediche devono riequilibrare le loro
            professionalità in una direzione maggiormente orientata verso le cure primarie[3]. 
È necessario quindi ridefinire
            alcuni principi che finora hanno costituito le fondamenta di alcune aree disciplinari
            della psicologia, sempre e comunque sotto l’egida di un modello clinico di intervento.
            Runyan [2011] ritiene che le aree psicologiche tradizionali che maggiormente influenzano
            e contribuiscono alla definizione teorica della psicologia di cure primarie siano la
            psicologia clinica, la psicologia della salute, e la psicologia sistemico-familiare. Ma
            le conoscenze e le competenze necessarie per operare
            efficacemente nella PCP non sono racchiudibili in un’unica area. Nella tabella 8.1
            Runyan mostra con sufficienze chiarezza la vastità di requisiti e di conoscenze
            richieste ad uno psicologo di cure primarie. 
4.1.
                Alcuni esempi di programmi di formazione accademica in PCP 



Massachussetts University 



Uno degli autori che più
                    si è occupato di training e formazione degli psicologi nelle cure primarie è
                    Alexander Blount. Già alla fine degli anni novanta la facoltà di medicina
                    dell’Università del Massachussetts, di cui Blount fa parte, organizzava dei
                    percorsi formativi congiunti fra psicologi e medici. 
Uno dei primi
                        step del programma comune di formazione era chiamato
                        Team Precepting, ed era condotto in un centro medico
                    collegato alla facoltà di medicina [Blount et al. 2006]. Fu
                    preparata una stanza con uno specchio undirezionale, e dietro lo specchio
                    sedevano un team di valutatori, in genere un medico senior, uno psicologo
                    senior, e due tirocinanti psicologi o medici. Nella stanza il medico effettuava
                    le visite; dopo la visita, e previa adesione del paziente, si recava poi dal
                    team per un consulto. Dietro lo specchio il team valutava il caso del paziente,
                    discuteva le diverse situazioni mediche e psicologiche, e proponeva differenti
                    soluzioni. Se necessario, il medico visitante proponeva un immediato incontro
                    del paziente con uno psicologo, il quale si presentava nello studio e iniziava
                    un dialogo con il paziente. 
Nel 2003 fu sviluppato il
                        Dual Interview Program, un programma a medio termine di
                    colloqui comuni strutturati fra tirocinante, paziente e psicologo che consisteva
                    in un numero minimo di incontri programmati congiunti: 3 nel primo anno di
                    corso, 12 nel secondo anno, e 18 nel terzo anno. 
I programmi Team
                        Precepting e Dual Interview sono tuttora
                    operanti all’interno del programma biennale di dottorato post-laurea
                        Post Doctoral Fellowship In Clinical Health Psychology In Primary
                        Care, organizzato dalla facoltà di Medicina dell’Università del
                    Massachussetts, in collaborazione integrata con quattro centri clinici, e
                    focalizzato alla preparazione di psicologi clinici e di
                        counsellors capaci di operare nelle cure
                    primarie all’interno di programmi di cura collaborativa
                    con la medicina generale. Come esempio, riportiamo in tabella 8.2 il programma
                    del primo anno, più focalizzato sull’apprendimento, mentre il secondo anno
                    dedica più spazio a training e formazione negli ambulatori medici. 
TAB.
                            8.1. Requisiti e competenze fondamentali di uno psicologo di
                        cure primarie
	
                                    Competenze cliniche 
                                	
                                    Competenze
                                        documentali 
                                	
                                    Capacità
                                        consulenziali 
                                	
                                    Capacità organizzative e di
                                        sviluppo 
                                
	
                                    Conoscere approfonditamente ruoli e scopi della PCP e
                                        condividerli con pazienti e operatori sanitari

                                	
                                    Scrivere in modo chiaro e conciso

                                	
                                    Focalizzarsi sui contenuti dell’invio e sul relativo
                                        feedback da generare

                                	
                                    Capacità di screening (adulti, bambini, anziani,
                                        dipendenza, salute femminile)

                                
	
                                    Abilità nel comprendere e valutare rapidamente i problemi
                                        all’interno di un limitato spazio diagnostico

                                	
                                    Produrre note e feedback anche scritti per gli operatori
                                        sanitari lo stesso giorno dell’invio

                                	
                                    Fornire suggerimenti e consigli adatti al contesto della
                                        medicina di base

                                	
                                    Capacità di lavoro di gruppo sia come membro che come team
                                        leader

                                
	
                                    Conoscenze delle migliori pratiche da implementare nelle
                                        cure primarie

                                	
                                    Produrre documenti e note senza linguaggio psicologico
                                        specialistico e coerenti con i feedback verbali

                                	
                                    Fare
                                        consultazioni limitate nella durata

                                	
                                    Conoscenza della cultura delle cure primarie, della
                                        medicina di base, e della educazione alla salute

                                
	
                                    Realizzare valutazioni cliniche appropriate

                                	 	
                                    Condurre follow up assertivi con i medici quando
                                        necessario

                                	
                                    Conoscenza dei sistemi sanitari in generale, e della
                                        economia sanitaria

                                
	
                                    Focalizzazione sulla misurazione degli interventi

                                	 	
                                    Sviluppare progetti e iniziative per ridurre il carico di
                                        lavoro negli studi medici

                                	
                                    Competenze di miglioramento e gestione processi di qualità
                                        e di sicurezza

                                
	
                                    Progettare interventi comprensibili e implementabili anche
                                        dai medici di famiglia

                                	 	
                                    Mostrare disponibilità al colloquio e al dialogo continuo
                                        con i medici 

                                	
                                    Conoscenza della tecnologia e dei sistemi informatici più
                                        importanti nelle cure primarie

                                
	
                                    Applicazione e implementazione del modello di intervento
                                        bio-psico-sociale

                                	 	 	
                                    Abilità nel fornire educazione e insegnamento ai medici,
                                        sia in modo formale che in modo informale

                                
	
                                    Conoscenze dei concetti fondamentali della medicina di base
                                        e applicazione di questa conoscenza nella pratica
                                        clinica

                                	 	 	
                                    Conoscenza della routine quotidiana esistente negli studi
                                        medici

                                
	Fonte: Adattato da
                                Runyan [2011)]




TAB.
                            8.2. Programma didattico del primo anno degli studenti di PCP
                        della Massachussetts University
	
                                    Morning 
                                	
                                    Afternoon 
                                
	
                                    Monday

                                	
                                    Clinic, Dual Interviews, Team Precepting, 

                                	
                                    Clinic, Dual Interviews, Chart Rounds

                                
	
                                    Tuesday

                                	
                                    Clinic, Dual Interviews, Supervision

                                	
                                    Balint Group, Tuesday workshops

                                
	
                                    Wednesday

                                	
                                    Clinic for School Aged Children, Supervision

                                	
                                    Clinic, Dual Interviews, Chart Rounds

                                
	
                                    Thursday

                                	
                                    FMIS, Supervision 

                                	
                                    Open
                                        Clinic, Informal Supervision, Chart Rounds

                                
	
                                    Friday

                                	
                                    Clinic, Dual Interviews, Certificate Program

                                	
                                    Clinic, Admin, Certificate Program, Chart Rounds

                                
	Fonte: Tratto da
                                    http://www.umassmed.edu




Il programma generale del
                    corso prevede che gli studenti ricevano una formazione focalizzata in
                        clinical health psychology così come viene praticata
                    negli ambulatori di cure primarie, erogando trattamenti psicologici nei centri
                    sanitari e negli ambulatori di medicina appartenenti al
                        U.Mass/Memorial system. Partecipano a programmi di
                        team precepting con medici di famiglia e si uniscono
                    nella cura collaborativa del paziente. Insegnano su temi di psicologia nei
                    centri sanitari, e partecipano ai vari programmi di ricerca sugli interventi
                    psicologici nelle cure primarie. Gli studenti ricevono un’ora settimanale di
                    supervisione clinica dal direttore del programma, e un’altra ora dal supervisore
                    presente nel centro sanitario di tirocinio per tutti e due gli anni di corso. In
                    aggiunta, possono richiedere da una a due ore di supervisione settimanale per la
                    discussione casi. Lungo tutto il percorso sono assistiti nella pratica clinica
                    da un tutor sempre presente per supporto e guida nelle decisioni
                    cliniche.
                
Riportiamo qui di seguito
                    gli obiettivi formativi del corso così come pubblicato nel sito internet del
                    programma www.umassmed.edu: 
Gli obiettivi del Dipartimento
                        nell’istituire e supportare il programma di formazione post-universitario
                        per psicologi sono: 
	fornire un contributo significativo
                                nell’insegnamento della psicologia per i tirocinanti
	insegnare ai tirocinanti a lavorare in modo
                                collaborativo con gli psicologi di cure primarie nella erogazione
                                del servizio
	migliorare le competenze del Dipartimento nel
                                condurre ricerche su temi di cure primarie
	sviluppare un gruppo di professionisti che
                                operino all’interno degli ambulatori di cure primarie facenti parte
                                del UMass/Memorial system
	aumentare la visibilità e lo status del
                                Dipartimento a livello nazionale come centro per l’innovazione nella
                                formazione e nella erogazione di servizi di cure primarie 


Le ragioni che motivano gli studenti a
                        partecipare al nostro programma di formazione sono: 
	praticare un modello di intervento
                                psicologico evidence-based in un contesto di cure primarie
	fornire significativi contributi di
                                apprendimento, in particolare nella conduzione di progetti di
                                ricerca applicata che conducano a evidenze di interventi di cura
                                integrata
	assumere un ruolo didattico e sviluppare
                                competenze di insegnamento durante il percorso di formazione e
                                usufuire di supervisioni che possano definire meglio e migliorare i
                                propri stili di insegnamento
	preparare gli studenti ad assumere un ruolo
                                professionale nei contesti di cure primarie e/o come membro del
                                Dipartimento in setting medici o di educazione medica
	acquisire esperienze di training
                                specialistico e avanzato in psicologia clinica e della salute che
                                dia accesso all’acquisizione della certificazione ABPP in psicologia
                                clinica e della salute.





 Michigan State University 



La Michigan State
                    University ha sviluppato un programma di dottorato post-laurea di due anni di
                    psicologia di cure primarie in collaborazione con il personale medico dei centri
                    clinici aderenti al progetto. Il programma iniziò nel 1989 in collaborazione con
                    la pediatria, nel 2001 con la medicina interna, e nel 2008 con ostetricia e
                    ginecologia. Nel 2009 il modello di cura integrata fu
                    implementato in quattro centri clinici, e, in rapida progressione, si è poi
                    esteso a tutti i restanti centri [Shelton e Vogel 2002; Vogel et
                        al. 2012][4]. 
Il focus del corso è sulla
                    psicologia della salute applicata nelle cure primarie. Un punto centrale è la
                    quotidiana relazione professionale esistente fra medico di famiglia, psicologo e
                    eventuali altri professionisti della salute. Viene posta anche molta enfasi
                    sulle capacità collaborative e di lavoro di team da parte degli psicologi. Ciò
                    viene realizzato includendo alcuni medici di famiglia come docenti e colleghi
                    collaboratori degli psicologi, ma anche nel ruolo di discenti quando ai
                    ricercatori psicologi vengono date responsabilità di docenza. 
Gli obiettivi maggiori del
                    programma sono quelli di fornire una formazione esaustiva agli psicologi clinici
                    e della salute grazie alla quale gli studenti riescano: 
	 avere un ruolo autonomo come
                            psicologi della salute; 
	 assumere ruoli di leadership
                            nella educazione medica; 
	 usare le proprie competenze per
                            realizzare programmi e interventi multidisciplinari nei differenti
                            contesti medici; 
	 produrre contributi scientifici
                            e curriculari attraverso la pratica professionale nelle differenti
                            organizzazioni. 


La formazione erogata è
                    tipicamente generalista, in quanto lo specializzato dovrà poi operare nei
                    contesti altamente variegati propri della medicina di base: include la
                    conoscenza di alcuni importanti modelli terapeutici di intervento (CBT,
                    sistemico-familiare, psicodinamico), da implementare in vari formati
                    (individuali, di coppia, di gruppo). Vengono enfatizzate le terapie a breve
                    termine, ma viene anche insegnato a condurre trattamenti che possano durare
                    oltre le 8-10 sedute. La valutazione empirica include la capacità di utilizzare
                    diversi strumenti di diagnosi, valutazione e monitoraggio terapia e esiti. 
Viene anche sottolineata
                    la capacità di intervenire in programmi di progettazione e miglioramento della
                    organizzazione sanitaria, con attenzione ai problemi della qualità (progetti di
                    TQM, total quality management). Viene stimolata la ricerca
                    e la produzione di articoli, saggi, partecipazione a
                    convegni, presentazioni a seminari. Un focus centrale è la realizzazione di un
                    giusto equilibrio fra pratica clinica, ricerca, e insegnamento, e gli studenti
                    vengono incoraggiati a gestire i propri impegni in modo distribuito fra questi
                    diversi obiettivi, praticandoli tutti se non quotidianamente almeno entro un
                    arco temporale di pochi giorni. 
Gli obiettivi del corso
                    vengono implementati attraverso la focalizzazione su sei componenti di base: 
1. Pratica
                        clinica. Gli studenti impegnano circa il 25% del loro tempo nel
                    tirocinio clinico. Ogni tirocinante deve portare avanti un caso. Spesso gli
                    invii avvengono da parte dei medici di famiglia, e costituiscono occasione
                    costante di discussione del caso del paziente. 
2.
                        Supervisione. Sono programmate 2 ore settimanali di
                    supervisione individuale, e 2 ore settimanali di supervisione di gruppo. Sono
                    disponibili anche delle ore addizionali di supervisione. È prevista la rotazione
                    di differenti supervisori, in modo che gli studenti possano apprendere e
                    sperimentare diversi punti di vista. Nella supervisione vengono anche discussi i
                    ruoli e le problematiche degli psicologi: vengono analizzati limiti e
                    caratteristiche degli interventi psicologici, vengono individuate strategie di
                    cambiamento per determinate situazioni, si approfondiscono le modalità di
                    supporto e di aiuto per il paziente pur in presenza di serie limitazioni di
                    tempo e di obiettivi di cura, e vengono sviluppate modalità più efficienti di
                    negoziazione e interazione con le diverse realtà presenti nel sistema sanitario. 
3. Formazione
                        didattica. Nei due anni di corso vengono fornite differenti
                    nozioni sui temi propri della psicologia della salute e delle cure primarie, fra
                    i quali corsi di farmacologia, patofisiologia, medicina generale 
4. Educazione
                        medica. Il 50% del tempo viene dedicato all’insegnamento di
                    tecniche medico-psicologiche, e all’applicazione delle conoscenze psicologiche
                    alle tecniche mediche, soprattutto attraverso forme di tutoraggio clinico che
                    enfatizzano in particolare i differenti aspetti della relazione paziente-medico,
                    e l’azione delle problematiche psicologiche sulle differenti patologie fisiche.
                    Il Dipartimento di Medicina garantisce una rotazione dei tirocini. Viene anche
                    fortemente supportato l’intervento sul territorio, e i
                    tirocinanti devono realizzare almeno un intervento annuo nella comunità. 
[image: FIG. 8.1. Schema percorso terapeutico]
FIG. 8.1. Schema
                            percorso terapeutico 
Fonte: Adattato da Vogel et
                            al.[2012].


5. Attività di
                        ricerca, di pubblicazione, di partecipazione a convegni e
                    seminari, di realizzazione di contributi scientifici all’interno della comunità
                    professionale di riferimento. 
6. Sviluppo
                        professionale. Vengono supportate attività di ricerca e di
                    collaborazione con le organizzazioni professionali, negli organismi sanitari,
                    nella formazione continua. 
Uno dei principali
                    obiettivi del progetto è che gli psicologi diventino profondi conoscitori del
                    mondo e della cultura medica. A loro volta viene richiesto di svolgere attività
                    di insegnamento al personale medico circa le tematiche inerenti agli aspetti
                    psicologici nelle cure primarie. Alcuni punti salienti di questo specifico
                    aspetto del programma sono l’impegno a fornire restituzioni immediate informali
                    come: 1) il dare risposta agli invii in giornata; 2) svolgere la prima diagnosi
                    in 30 minuti; 3) dare un immediato feedback verbale al medico inviante; 4)
                    sperimentare un modello di triage che offra al paziente
                    adatto un trattamento di 4-6 visite. 
Il modello non deve essere
                    inteso come fare le stesse cose di prima ma in modo più veloce, bensì necessita
                    di un cambio di mentalità e di cultura. Il passo iniziale è certamente l’invio
                    del medico, ma da subito lo psicologo deve avere l’obiettivo di approfondire ed
                    estendere, piuttosto che confermare, quanto è stato espresso nel colloquio
                    iniziale del paziente con il medico. Possono essere offerti una serie di
                    trattamenti, ed in seguito medico e psicologo procedono a definire un percorso
                    terapeutico comune, secondo lo schema della figura 8.1.
                
TAB.
                            8.3. Principali tecniche di trattamento insegnate
	
                                    Trattamenti  
                                	
                                    Esempi 
                                
	
                                    Cognitivo 

                                	
                                    Agenda di lavoro terapeutico-cognitiva 

                                    Esercizi su consapevolezza emotiva 

                                    Educazione su relazioni positive 

                                    Esercizi di chiarificazione sui valori 

                                
	
                                    Comportamentale 

                                	
                                    Programma di attività fisica 

                                    Apprendimento di tecniche di rilassamento 

                                    Programmazione attività piacevoli 

                                    Controllo calorie 

                                    Diario del sonno. Igiene del sonno. Controllo stimolazione 

                                    Esposizione graduale a stimoli ansiogeni

                                
	
                                    Mindfulness 

                                	
                                    Strategie di rilassamento 

                                    Educazione circa la relazione mente-corpo

                                
	
                                    Altro 

                                	
                                    Esercizi e colloqui motivazionali 

                                    Invio a educatori della salute 

                                    Chiarificazione e informazioni da parte del medico 

                                    Apprendimento di strategie di coping 

                                    Biblioterapia 

                                    Costruzione di un programma di intervento 

                                    Collaborazione con il medico circa terapie, interventi,
                                        preferenze, effetti collaterali

                                



Per quanto riguarda le
                    competenze psicoterapeutiche, il programma prevede l’approfondimento dei
                    trattamenti elencati nella tabella 8.3. 

University of California 



Un’esperienza di
                    formazione comune medici-psicologi è stata condotta al St. Mary’s Medical Center
                    di San Francisco in California [Twilling et al. 2000].
                    Furono create classi comuni non valutative composte da medici del programma di
                    formazione post-laurea, e da psicologi stagisti dottorandi di ricerca. Furono
                    composti team formati da due psicologi stagisti e due dottorandi in medicina che
                    frequentavano insieme un programma congiunto per tre mesi. Durante questo
                    periodo, mezza giornata alla settimana era dedicata al tirocinio
                    nell’ambulatorio di cure primarie. I tirocinanti medici
                    e psicologi svolgevano il lavoro in modo congiunto, conducendo insieme colloqui,
                    valutazioni e trattamenti verso tutti i pazienti che si presentavano
                    all’ambulatorio nel periodo stabilito della formazione. 
Questo lavoro cooperativo
                    e congiunto[5] è ciò che contraddistingue l’esperienza formativa del St. Mary’s
                    Medical Center. Il training formativo sottolinea in modo forte l’unicità e la
                    peculiarità di ogni singolo paziente, oggi diremmo in termini più moderni la sua
                    soggettività. La valorizzazione della diversità e dell’unicità si esprimeva
                    attraverso un’attenzione alle caratteristiche dei pazienti in termini di
                    cultura, genere, razza, orientamento sessuale, e stili di vita. Per i
                    tirocinanti, quindi, l’obiettivo era di tenere sempre in considerazione le
                    caratteristiche soggettive e uniche che ogni paziente esprime e che devono
                    essere considerate nella definizione del percorso di valutazione e di
                    trattamento della malattia. 
Nel programma lo
                        step iniziale consiste nella discussione del caso del
                    paziente e con la preparazione del colloquio congiunto, utilizzando un format
                    predefinito. Il colloquio in genere viene condotto dal medico, almeno all’inizio
                    del periodo di tirocinio, e si da per scontato che l’interazione paziente-team
                    sanitario sia condotta dal medico. Dopo la visita, i tirocinanti discutono gli
                    esiti del colloquio, i propri interventi reciproci e le proprie reazioni, e
                    preparano il report del caso da sottoporre ai propri supervisori. 
Nella discussione del caso
                    il controtransfert degli operatori sanitari nei
                    confronti del colloquio con il paziente assume un ruolo significativo, ed è un
                    compito in genere più difficile per i tirocinanti medici che per gli psicologi,
                    dato che molto spesso nelle facoltà mediche non viene dato molto spazio alle
                    emozioni e ai sentimenti personali rispetto ai pazienti. Un dato fondamentale è
                    il chiarire che il provare emozioni controtransferali non vuol dire essere
                    troppo coinvolti emotivamente. I due tutor clinici invitano sempre i tirocinanti
                    a presentare il materiale riguardante il paziente nel modo più integrato
                    possibile, e discutono insieme a loro sugli aspetti da rinforzare (approccio
                    multidisciplinare, aspetti biopsicosociali, riferimenti teorici, etc.), e sulle
                    strategie di trattamento da adottare. 
Alla fine delle visite,
                    un’ora viene dedicata alla didattica seminariale da parte dei tutor, riguardanti
                    il materiale scientifico, la discussione casi e dei
                        role-playing. Vengono discusse le tecniche comunicative
                    e di colloquio, l’impatto della relazione medico-paziente sull’esito del
                    trattamento, la valutazione dei disturbi psichiatrici e psicologici da trattare
                    nel setting ambulatoriale, i trattamenti farmacologici, la
                    comorbidità fra patologie mentali e patologie fisiche, gli eventuali temi
                    significativi di controtransfert, e infine l’impatto della diversità personale
                    del paziente rispetto agli esiti del trattamento. 
La formazione dei
                    tirocinanti psicologi ha una forte base generalista, ma nel contempo attribuisce
                    un’attenzione particolare all’approccio bio-psico-sociale. In particolare le
                    diverse scuole contemplate (psicodinamica, sistemico-familiare, interpersonale,
                    cognitivo-comportamentale) sono integrate in un’ottica psicosociale sulla
                    concezione dello stato di salute e di malattia dell’individuo, e vengono
                    sviluppati interventi strutturati, di breve durata, e focalizzati sulla
                    soluzione del problema. Un’attenzione particolare viene dedicata al linguaggio
                    utilizzato e all’adozione di concetti e termini comprensibili nei confronti sia
                    dei medici che dei pazienti. 
Anche gli specializzandi
                    medici hanno specifici obiettivi curriculari. Anzitutto debbono essere a
                    conoscenza dei fondamentali principi della medicina psicosociale. Partecipano a
                    seminari in cui apprendono le procedure psicologiche di valutazione psicosociale
                    e sui principali modelli di intervento psicologici. Durante il training,
                    imparano a osservare e individuare nei pazienti le
                    tematiche psicosociali e i principali interventi di tipo psicologico da adottare
                    (empatia, comunicazione, relazione con il paziente, etc.), e a monitorare i
                    cambiamenti intervenuti nei pazienti. Una particolare attenzione viene dedicata
                    allo sviluppo dell’autoconsapevolezza del medico circa le proprie reazioni nei
                    confronti dei pazienti e delle differenti patologie.





[1]  Alcuni dei concetti esposti qui di
                        seguito erano già presenti in Liuzzi [2010], ora presentati in forma
                        riveduta e aggiornata. 

[2]  Caratteristiche fondamentali di
                        primary care ethic secondo Nash et
                        al. [2012]: 
	Desiderio di adottare e di adattarsi alla cultura
                            e allo stile operazionale delle cure primarie
	Flessibilità, tolleranza, apertura all’altro,
                            resilienza
	Comunicazione efficace, chiara, concisa,
                            informative e puntuale
	Sicurezza professionale e assertività
	Interesse e abilità nell’impegnarsi in un contesto
                            intellettuale e professionale più vasto e stimato
	Interesse e abilità nell’autoconsapevolezza e
                            nell’uso dell’autoriflessione ai fini dello sviluppo personale e
                            professionale
	Comprensione e apprezzamento dei sistemi
                            multidisciplinari di cura che includano rispetto per i contributi e le
                            competenze dei colleghi delle altre discipline
	Comprensione e sensibilità verso la diversità
                            individuale e culturale
	Comprensione e integrazione dei complessi standard
                            etici, legali e professionali
	Rispetto della dignità e della privacy dei
                            pazienti all’interno del contesto di cura collaborativo di
                            team
	Interesse e iniziativa nello sviluppo di relazione
                            collaborative con altri professionisti del setting di cure
                            primarie
	Desiderio di lavorare come un membro del team e
                            adottare i passi necessari per facilitare il lavoro di team
                            efficace
	Considerazione per la sicurezza del paziente, per
                            il miglioramento qualitativo, la costo-efficacia, e desiderare
                            impegnarsi in iniziative che migliorino la sicurezza del paziente, la
                            cura, il contenimento dei costi, e il cambiamento di sistema
	Comprendere e apprezzare la cura basata su
                            pratiche di evidenza, di comunità, e centrate sul paziente.



[3]  Negli Usa, dati del 2006, il 90% dei
                    laureati in medicina sceglie di specializzarsi in una sottodisciplina
                    particolare, mentre solo il 10% entra nella medicina di base; e tra i medici in
                    servizio, il 70% è specializzato e solo il 30% opera nelle cure primarie
                    [American Academy of Family Physicians 2006].

[4]  È interessante leggere la tabella
                            1, inserita nell’articolo di Vogel e colleghi [2012], che descrive in
                            modo abbastanza dettagliato l’evoluzione e i vari step che hanno
                            caratterizzato il programma formativo degli psicologi di cure primarie
                            dagli anni iniziali (1987) fino ai giorni nostri.

[5]  Questi erano gli obiettivi
                            curriculari da perseguire in modo congiunto da medici e psicologi
                            partecipanti al programma: 
	Identificare e integrare la prospettiva
                                    del paziente, tenendo conto della diversità personale, della sua
                                    percezione di malattia, delle sue preoccupazioni, e delle sue
                                    aspettative di cura.
	Sviluppare una valorizzazione della cura
                                    collaborativa e comprendere somiglianze e differenze dei
                                    differenti approcci professionali, dei diversi modelli teorici
                                    di pratica clinica, di intervento, e il contributo delle
                                    discipline mediche e non mediche alla valutazione e al
                                    trattamento della malattia.
	Sviluppare un linguaggio condiviso per
                                    comunicare fra discipline mediche e non mediche rispetto a temi
                                    di pratica clinica.
	Definire obiettivi personali e interessi
                                    collegati alla pratica della psicologia di cure primarie, della
                                    medicina psicosociale, e della collaborazione
                                    professionale.
	Dimostrare auto-consapevolezza tramite
                                    l’approfondimento delle tematiche di controtransfert [Twilling
                                    et al. 2000].







Capitolo nono 

Prospettive, problemi e opportunità per la psicologia
            di cure primarie 

Questo ultimo capitolo riprende una serie di riflessioni sulle opportunità e le
                problematiche che la psicologia di cure primarie, a vari livelli, ha incontrato e
                che costituiranno sicuramente una parte importante del dibattito scientifico e
                professionale dei prossimi anni fra i vari soggetti interessati. A ciò si aggiunga
                una descrizione dei principali progetti di intervento di psicologia di cure primarie
                portati avanti in questi anni in Italia.





1. Lo stato
            dell’arte in Italia 



In Italia, la realizzazione di
            un’organizzazione sanitaria centrata sul modello delle cure primarie presenta poche luci
            e molte ombre. Gli aspetti positivi risiedono nelle reiterate dichiarazioni di intenti
            sulla volontà di realizzare un tale modello sanitario; gli aspetti negativi consistono
            nelle difficoltà a realizzare e implementare tale modello da parte dei diversi attori
            operanti sia nel SSN che fuori. Inoltre la situazione attuale risente fortemente delle
            difficilissime condizioni imposte dalla crisi economica degli ultimi anni che hanno
            fortemente ridimensionato, rallentato, e in alcune situazioni bloccato molte iniziative
            e progetti di intervento di salute mentale nelle cure primarie. 
Una delle maggiori criticità
            affrontate nel tentativo di realizzare progetti di psicologia di cure primarie è stato
            il confronto con il decisore politico. L’instabilità politica soprattutto e la
            conseguente mutevolezza di programmi e iniziative di medio-lungo periodo nel campo della
            salute hanno danneggiato la creazione e l’implementazione di tali progetti. La
            discontinuità politica e amministrativa ha sicuramente inciso in maniera negativa: come
            si sa, ad ogni cambio di vertice politico ne consegue un determinato spoiling
                system, cioè un ricambio di quasi tutte le figure apicali della sanità
            regionale. Questa situazione ha generato molte criticità, ed è ovviamente molto diverso
            da quanto sperimentato ad esempio nel Regno Unito, dove il programma IAPT creato
            dall’amministrazione laburista di Gordon Brown è stato poi portato avanti dal governo
            conservatore di David Cameron, in quanto riconosciuto efficiente ed efficace
            indipendentemente dall’appartenenza politica. 
        
In se e per sé il ricambio politico
            potrebbe essere un bene, dato che la prolungata presenza in alcuni ruoli strategici
            certamente può nuocere. Il punto critico però è che ad ogni ricambio politico quasi
            tutto ciò che proviene dalla gestione precedente viene rallentato, modificato, o
            addirittura eliminato, a favore della creazione di nuovi progetti e nuove iniziative che
            però stentano a vedere la luce, e molto spesso indipendentemente dalla qualità clinica o
            dall’efficienza economica di un determinato progetto, ma solo per vere o presunte
            appartenenze politiche avverse alla propria. In questo contesto, a volte l’impressione è
            quella di compiere imprese simili al mito di Sisifo, dove i vari progetti vengono
            elaborati e portati avanti fin quasi alla loro conclusione quando un cambiamento di
            amministrazione vanifica il lavoro fatto e impone necessariamente un ricominciare da
            capo, con notevole spreco di risorse sia economiche che progettuali. 
1.1. Gli
                interventi legislativi 



Nel dicembre 2004 il Ministero
                della Salute, Dipartimento Qualità Ufficio V, ha pubblicato una
                indagine-questionario titolato Ricognizione ed analisi di Modelli
                    organizzativi innovativi per l’erogazione di Cure Primarie, ed
                affrontava uno dei problemi cruciali legati al modello delle cure primarie, ossia il
                problema della costruzione di nuovi assetti organizzativi sanitari che permettano la
                rivoluzione copernicana insita nel modello, ossia la trasformazione del
                    SSN da un sistema centrato sull’ospedale a un sistema centrato sul
                    territorio. 
Il disegno di legge
                    Interventi per la qualità e la sicurezza del Servizio sanitario
                    nazionale, presentato dal Ministro della Salute Livia Turco e
                approvato, come collegato alla finanziaria, dal Consiglio dei Ministri il 16
                novembre 2007, ha come finalità la realizzazione della rete dei servizi di cure
                primarie, una rete che, salvaguardando comunque la pregressa esistenza degli studi
                dei medici di medicina generale, concentri in strutture posizionate sul territorio
                la continuità dell’assistenza ambulatoriale, tutti i giorni della settimana, 24 ore
                al giorno, e l’assistenza medica domiciliare – anche pediatrica – sempre senza
                interruzione. Ma l’obiettivo del disegno di legge è molto
                più ambizioso. Costituisce infatti una piattaforma per una
                riorganizzazione del SSN verso una maggiore integrazione socio-sanitaria e di
                promozione di una medicina territoriale in forte integrazione con i servizi sociali
                e capillarmente presente sul territorio. Solo così, infatti, si ritiene possibile
                garantire continuità assistenziale e efficace assistenza primaria. 
A Bologna, il 25-26 febbraio
                2008, per iniziativa del Ministero della Salute, si è tenuta la Prima Conferenza
                Nazionale sulle Cure Primarie. Il punto di partenza, citando il documento di
                presentazione dell’Ufficio Stampa del Ministero della Salute, è la consapevolezza
                che «nel corso dell’ultimo decennio, una parte significativa dei servizi sanitari
                pubblici dei Paesi occidentali più avanzati ha riconosciuto la strategicità dei
                sistemi di assistenza primaria per garantire una più efficace presa in carico dei
                nuovi bisogni di salute e di assistenza». Da qui la necessità
                di un riordino dell’area della medicina generale passando attraverso una rinnovata
                attenzione per la prevenzione, e la considerazione della salute come obiettivo da
                perseguire attraverso politiche e interventi intersettoriali. 
Il cambiamento e la
                riorganizzazione dei servizi sanitari pubblici nella direzione dell’aumento
                dell’assistenza primaria è motivato anche dalle modificazioni demografiche avvenute
                nella società: la migliore aspettativa di vita, l’invecchiamento della popolazione,
                il conseguente incremento della incidenza delle malattie croniche e degenerative
                determinano la necessità di riorganizzare il sistema, per garantire una efficace
                presa in carico anche di patologie profondamente influenzate da cronicità e
                disabilità, e pongono l’esigenza di rafforzare i sistemi di cure primarie per
                offrire adeguati livelli di assistenza alternativi e più efficaci, dove diventano
                fondamentali: 
	 l’appropriatezza, l’uso razionale
                        delle risorse e il filtro (e anche la committenza) verso le cure secondarie
                        e terziarie; 
	 il coordinamento, la continuità delle
                        cure e la gestione complessiva dei percorsi assistenziali, a partire dal
                        primo contatto con il paziente. 


Le cure primarie devono
                rispondere a queste nuove esigenze e in questo senso possono essere individuate come
                    l’area sistema nella quale si realizza la promozione e
                tutela della salute della popolazione. Una tale rivoluzione ha delle fondamenta
                etiche e politiche. Si tratta di trasformare il servizio sanitario
                nazionale da un sistema centrato sulla patologia
                ad un sistema centrato sulla persona, anticipando
                quello che sarà il concetto centrale della riforma sanitaria voluta dal presidente
                Obama negli Stati Uniti nel 2010, il cosiddetto Obamacare. 
            
Il costrutto di territorio
                agevola questo cambiamento. Privilegiare l’organizzazione territoriale del SSN
                significa costruire i servizi intorno alla persona, alla comunità in cui vive, al
                territorio che abita, accanto alla quotidianità della sua esistenza. Privilegiare
                l’ospedale, invece, significa sradicare la persona dal suo ambiente, costringerla a
                notevoli cambiamenti di stili di vita e di abitudini, modificare radicalmente una
                parte significativa della propria esistenza, e rendere di conseguenza ancora più
                difficile e problematico il mantenimento di uno stato di salute, cioè di benessere
                psichico e fisico. 
Il comune sentire qualifica
                l’ospedale come la sede naturale delle prestazioni sanitarie, e il territorio come
                il luogo di erogazione di prestazioni extrasanitarie. Negli ultimi anni questa
                tendenza è andata modificandosi. Le popolazioni sempre più richiedono servizi vicini
                alla propria comunità e legati all’assistenza di base. Si tratta quindi di
                organizzare sul territorio un maggior numero di prestazioni sanitarie, e di
                riconfigurare l’intervento ospedaliero come un modello sanitario e assistenziale di
                tipo extra territoriale, riservato al trattamento delle patologie acute. 
In questo modello il
                rafforzamento del ruolo dei medici di famiglia all’interno del sistema di cure
                primarie si rivela cruciale. Gli ultimi Accordi Nazionali e Regionali di lavoro
                della categoria recepiscono significativamente questa necessità, e le forme di
                associazionismo medico a supporto delle cure primarie vengono supportate. 

1.2. Le
                esperienza di ricerca 



La prima ricerca epidemiologica
                nazionale sulla depressione nelle cure primarie [Berardi et al.
                2002] svolta in Italia rilevava che la prevalenza del disturbo depressivo (secondo
                la classificazione ICD-10) riscontrata negli studi dei medici di famiglia era
                dell’8,4%. La depressione era causa di forte disabilità, e generava una frequenza
                elevata di numero di visite negli studi dei medici di
                famiglia, il 27,7%, contro il 12,8% dei pazienti non depressi. Inoltre, il 41% dei
                pazienti frequentanti gli studi dei medici di famiglia dichiarava problemi di natura
                psicologica o problemi familiari. Lo studio evidenziava che in Italia i casi di
                depressione riscontrati negli ambulatori dei medici, analizzati per aree geografiche
                (Nord, Centro e Sud Italia) complessivamente variano tra il 7,8 e il 9%, vicino alla
                media indicata dall’Oms del 10,4%. Fra le tre aree geografiche vi è linearità di
                incidenza della depressione. 
In Piemonte, l’indagine
                condotta dal Laboratorio MES della Scuola superiore Sant’Anna di Pisa sulla
                soddisfazione dei cittadini rivolta ai servizi sanitari territoriali nel 2009 ha
                coinvolto 4.992 piemontesi. Dall’indagine si rileva che il Medico di Medicina
                Generale (MMG) è il professionista che gode dei più elevati livelli di fiducia da
                parte della popolazione piemontese (84%). Giudizi molto positivi sono stati forniti
                sulle capacità relazionali e di comunicazione del medico (ascolto, coinvolgimento,
                tempo dedicato, ecc.), a conferma dell’importanza del rapporto interpersonale fra
                professionista e paziente. I dati sul Pediatra di Libera Scelta (PLS) indicano un
                livello di fiducia buono o ottimo per l’81% degli intervistati, solo lievemente
                inferiore a quello del medico di medicina generale. Risulta buono anche il giudizio
                sulle capacità relazionali dei pediatri e sulle sue competenze (Piano
                Socio-Sanitario Regionale Regione Piemonte 2012-2015). 
Nel 2002 prese il via
                    l’Italian Study on Depression (ISD), lo Studio Italiano
                sulla Depressione [Baviera et al. 2007]. L’intento era quello
                di studiare il fenomeno della sintomatologia depressiva nelle cure primarie, al fine
                di comprendere meglio la realtà di questo disagio e progettare/erogare una
                assistenza di qualità capace di fornire risposte più adeguate. 
Lo studio aveva due obiettivi:
                il primo era fornire un quadro complessivo della epidemiologia del disagio che in
                medicina generale appare riconducibile a disturbi depressivi, con particolare
                attenzione alla applicazione di criteri di inclusione non confinati a pure formalità
                diagnostiche, ma allargati alla percezione-sospetto; il secondo era valutare in modo
                comparativo gli esiti delle diverse strategie di presa in carico, farmacologiche e
                non, normalmente adottate e praticabili nelle cure
                primarie.
            
I criteri di inclusione dello
                studio erano molto larghi e includevano dei criteri che definiremmo di tipo
                psicosociale, anche perché gli autori della ricerca ritenevano che la percezione del
                medico di famiglia non coincida facilmente con i criteri formali utilizzati negli
                studi di ricerca. A questo proposito è interessante sottolineare quanto affermato
                nello studio, e cioè che il medico di famiglia «si trova a indagare e gestire un
                insieme più ampio (anche se meno univocamente definibile) di fattori che possono
                avere pesi e significati diversi quando sono inseriti nella storia/conoscenza che si
                hanno dalle/dai pazienti» [Baviera et al. 2007, 56]. Accanto
                agli indicatori tipici della depressione (ansia, umore depresso, variazione di peso,
                mancanza di fiducia in sé stessi, trascuratezza, etc.,) lo studio ha valutato quindi
                anche la presenza di altri fattori, quali il contesto sociale lavorativo, il quadro
                clinico generale, e la presenza di eventi stressanti che risultano frequentemente
                associati e correlati con il disturbo depressivo. 
I risultati attesi vengono
                verificati analizzando le prescrizioni dei farmaci relative all’Asl di Verona. Su
                una popolazione di circa 233.000 persone il 3,9% riceve una prescrizione di
                antidepressivi in un anno; solo il 6% dei medici non ha pazienti in carico con
                antidepressivi mentre il 65% tratta 3-5 pazienti ogni 100 con antidepressivi, e il
                5% ne tratta più di 10. Inoltre, in una fase pilota condotta con 38 MMG è risultato
                che in media, in una settimana, un medico identifica circa 8 pazienti con un
                problema riconducibile alla depressione. 
1.2.1. Le esperienze della Scuola di Roma 



Nello studio della
                    relazione fra medico e psicologo, un particolare rilievo ha avuto in Italia il
                    lavoro portato avanti da più di un decennio da Luigi Solano, lavoro che ruota
                    intorno alla Scuola di Specializzazione in Psicologia della Salute della facoltà
                    di Roma/Urbino. Solano è stato un pioniere in Italia dello studio della
                    collaborazione professionale fra il medico, in particolare il medico di
                    famiglia, e lo psicologo [Solano e Tomassoni 2003; Solano 2011]. 
I fondamenti concettuali
                    sottostanti il lavoro di Solano e collaboratori sono il pensiero e l’opera
                    pionieristica di Michael Balint sulle competenze
                    psicologiche e psicoterapeutiche necessarie nell’esercizio della pratica medica
                    («il medico come farmaco»), e l’attenzione alla patologia psicosomatica, un tema
                    che negli ultimi decenni ha visto un crescere di attenzione e di approfondimenti
                    teorici e tecnici, come testimoniato ad esempio dalla crescita di studi
                    sull’alessitimia. 
Secondo Solano, il problema
                    del differente approccio alla soggettività del paziente è il punto cruciale che
                    unisce e insieme divide medico e psicologo. Solano ritiene che il medico non
                    riesca ad accogliere la dimensione soggettiva del paziente nella sua totalità,
                    anche quando si tratti di un medico che aderisca al modello bio-psico-sociale
                    piuttosto che al modello medicale-sperimentale. 
Ma la soggettività del
                    paziente non può essere annullata, essa emerge sempre, sia come elemento cardine
                    nel processo decisionale sanitario (ogni decisione deve essere avallata dal
                    consenso del paziente), sia come elemento di tipo medico, come ad esempio
                    l’esplicarsi della soggettività del paziente attraverso l’azione dell’intricato
                    rapporto mente-soma, che è una testimonianza della complessità del sistema
                    psicobiologico dell’individuo che mal si adatta al riduzionismo biologico e
                    meccanicista-causalista che vede l’esperienza corporea divisa in sempre più
                    minuscole patologie settoriali, incuranti del sistema globale dell’individuo. 
La proposta fondamentale di
                    Solano e colleghi quindi è che una collaborazione precoce fra medico e psicologo
                    nello studio ambulatoriale del medico, collaborazione concepita più in un’ottica
                    di prevenzione e di promozione della salute sulla intera popolazione dei
                    pazienti dell’ambulatorio, piuttosto che di schietto intervento psicoterapico su
                    alcuni pazienti già selezionati dal medico, possa notevolmente prevenire il
                    disagio psicologico, diminuire la distanza fra psiche e soma, e fungere da
                    filtro per modulare e diminuire eventuali invii di pazienti per interventi
                    psicologici più specialistici. 
A questo scopo Solano ha
                    intrapreso una sperimentazione sulla presenza dello psicologo negli studi dei
                    medici di famiglia, organizzata con la scuola di specializzazione di Psicologia
                    della Salute di Urbino. L’obiettivo principale del progetto non è quello di
                    occuparsi del disagio psichico esplicito, che secondo Solano e colleghi deve
                    essere trattato negli specifici servizi specialistici,
                    ma di esplorare il possibile significato psicologico di una qualunque richiesta
                    di aiuto espressa al proprio medico da parte del paziente inquadrandola nel
                    contesto della sua situazione relazionale presente e passata, e del suo ciclo di
                    vita. 
I vantaggi della presenza
                    dello psicologo in questo lavoro di chiarificazione consistono sostanzialmente
                    nell’intervenire in una fase in cui il disagio psicologico è nel suo momento
                    iniziale, e quindi è un’azione di prevenzione rispetto alla genesi di una
                    eventuale manifestazione patologica e di evitamento di una possibile
                    cronicizzazione del malessere. 
Ulteriori valenze del
                    progetto sono: la possibilità di garantire un accesso diretto ad uno psicologo a
                    tutta la popolazione, senza filtri e stigma, offrendo un ascolto che vada oltre
                    il biologico e prenda in considerazione anche l’aspetto esistenziale e
                    relazionale; l’aiuto fornito al medico nell’effettuare corretti invii agli
                    specialisti della salute mentale; favorire l’integrazione delle competenze e
                    delle conoscenze fra medicina e psicologia; essere un potente supporto nella
                    limitazione delle spese per analisi cliniche, visite specialistiche e farmaci. 
L’esperienza di ricerca ha
                    coinvolto 10 studi medici per tre anni ciascuno. In un turno fisso alla
                    settimana, accanto al medico di medicina generale, vi era uno psicologo
                    specializzando. Lo psicologo aveva il compito di: 
	 osservare le richieste del
                            paziente e le modalità di instaurazione della relazione medico-paziente;
                        
	 inquadrare in un’ottica
                            psicosociale i casi osservati; 
	 discutere con il medico alcuni
                            dei casi osservati; 
	 offrire un eventuale intervento
                            esplorativo-chiarificatore al paziente, o nel contesto della visita
                            ambulatoriale, o con appuntamenti specifici al di fuori dell’orario di
                            visita del medico; 
	 in pochi casi, effettuare un
                            invio a operatori della salute mentale. 


Il contributo di ricerca di
                    Solano è ora congiunto a un progetto portato avanti anche dall’Ordine Nazionale
                    degli Psicologi, il progetto dello «psicologo di base» [Bertini 2011]. Si tratta
                    dell’ipotesi di istituire la presenza di uno psicologo all’interno
                    dell’ambulatorio del medico di medicina generale, un professionista il cui
                    compito principale non sia l’erogazione di specifiche terapie psicologiche, ma
                    che porti avanti insieme al paziente del medico di
                    famiglia un intervento di individuazione e di chiarificazione di eventuali
                    problematiche psicologiche emergenti, problematiche che molto spesso si
                    manifestano proprio nello studio medico poiché scelgono di esprimersi attraverso
                    il canale somatico, e che, se individuate e chiarificate precocemente, possano
                    essere risolte tempestivamente evitando ricorsi a terapie psicologiche
                    specialistiche e cronicizzazioni. 
Per rinforzare questo
                    progetto l’Università La Sapienza di Roma ha organizzato un Master biennale di
                    II livello sullo Psicologo di Base nell’assistenza sanitaria primaria, sotto
                    l’egida del Dipartimento di Psicologia Dinamica e Clinica, il cui obiettivo è
                    quello di fornire conoscenze e competenze spendibili nel settore dell’assistenza
                    sanitaria primaria. 

1.2.2. Le ricerche del Dipartimento di Bologna 



L’esperienza di Bologna
                    prese avvio verso la fine degli anni novanta, con un significativo progetto di
                    collaborazione fra strutture del dipartimento di psichiatria dell’università di
                    Bologna, soprattutto grazie al contributo di Domenico Berardi, e una serie di
                    medici di famiglia, coordinati all’interno del progetto regionale Giuseppe
                    Leggieri. Lo scopo del programma era quello di supportare le AUSL nella
                    creazione di progetti di cura collaborativa fra medici delle cure primarie e
                    operatori di salute mentale. 
Il programma ha realizzato
                    una serie di interventi di cura collaborativa sia all’interno della regione
                    Emilia Romagna che in collaborazione con realtà esistenti in altre regioni. I
                    medici di famiglia sono stati fortemente coinvolti insieme ad alcuni psichiatri
                    appartenenti ai CSM, centri di salute mentale. 
Recentemente una svolta
                    significativa è stata l’implementazione dell’intervento all’interno di nuove
                    strutture sanitarie di medicina territoriale, le Case della Salute. Le Casa
                    della Salute sono delle strutture polivalenti posizionate sul territorio e
                    create per fornire risposte tempestive e accessibili a bisogni di cura sia
                    semplici che complessi. Al loro interno è prevista l’erogazione di una serie di
                    servizi quali l’assistenza primaria, la pediatria, punti prelievo, alcuni
                    ambulatori specialistici medici e infermieristici, e anche un servizio di salute
                    mentale.
                
Al fine di promuovere
                    maggiormente sul territorio gli interventi collaborativi fra cure primarie e
                    salute mentale, in alcune Case della Salute è stato inserito uno psicologo con
                    specifici compiti di psicologia di cure primarie. Gli interventi ipotizzati
                    perseguono il modello della cura collaborativa e interdisciplinare, per cui
                    vengono attuati trattamenti congiunti fra medico di famiglia, psicologo,
                    psichiatra, infermiere, per la gestione del disagio mentale. 
Vengono erogati una serie
                    di interventi brevi e posizionati all’interno di un percorso a gradini
                        (stepped care), che come noto parte dalla iniziale
                    presa in carico e dagli interventi di auto-aiuto per proseguire sino all’invio
                    alle strutture di secondo livello: all’interno di questo percorso sono
                    contemplati specifici interventi psicologici, che vanno da interventi di
                    consultazione breve a terapie IPC (counselling
                    interpersonale) e IPT (terapia interpersonale), in un
                        range variabile fra tre e ventiquattro sedute.
                

1.2.3. Interventi e buone pratiche di psicologia di cure
                    primarie a Torino 



Da tempo a Torino esiste
                    molto interesse e sono state attuate diverse iniziative nell’ambito della
                    psicologia di cure primarie. Una rassegna di queste si è avuta nell’aprile del
                    2015, quando l’Ordine degli Psicologi del Piemonte ha organizzato[1] un convegno sulla psicologia di cure primarie. Vi hanno partecipato
                    colleghi italiani e inglesi, per un confronto su modelli e buone pratiche di
                    intervento nelle differenti realtà. 
Dal 2012 a Torino è in atto
                    un progetto-pilota di intervento di psicologia di cure primarie secondo il
                    modello della cura collaborativa, in collaborazione con alcuni ambulatori di
                    medicina di gruppo e l’Asl To2. Riportiamo qui di seguito alcuni aspetti e
                    caratteristiche del progetto, nonché i primi parziali risultati. 
È un intervento allineato
                    ai medici di famiglia che vuole fornire un servizio integrato e collaborativo al
                    fine di supportare il medico e il suo staff nel trattamento di pazienti
                    che riportano una forte componente di disagio
                    psicologico e relazionale. Il fondamento teorico è lavorare in partnership con
                    lo staff dello studio medico, sviluppando un dialogo fra i vari professionisti
                    che supporti nel miglior modo i pazienti, e offrendo loro un percorso di cura
                    collaborativa che vede nell’ottica bio-psico-sociale il concetto cardine sul
                    quale fondare lo stato di salute della persona. 
Il modello di intervento è
                    un modello a più livelli di cura, integrato, collaborativo, multidisciplinare,
                    dove alla base sono situati i modelli di autocura e di cura informale nella
                    comunità, progredendo poi attraverso i differenti livelli di cura per arrivare
                    infine, se necessario, ai servizi specializzati di livello superiore. 
Gli interventi proposti
                    rispondono ai requisiti di efficacia clinica, appropriatezza terapeutica ed
                    efficienza economica necessari dato anche il particolare contesto sanitario,
                    sociale, ed economico nel quale vengono implementati, la zona nord di Torino. A
                    causa delle loro difficoltà psicologiche molti pazienti spesso diventano alti
                    utilizzatori degli studi medici, così come degli altri servizi sanitari o di
                    emergenza. Attraverso questo progetto si intende quindi promuovere un uso più
                    costruttivo dei servizi sanitari esistenti, e di filtrare e/o ridurre il numero
                    di visite, prescrizioni o esami non necessari. 

Il contesto nazionale



Il progetto anticipa
                    largamente molte iniziative adottate a livello nazionale dal servizio sanitario
                    nazionale. La medicina di iniziativa, l’assistenza territoriale, i progetti di
                    intervento in AFT[2] e UCCP, la modulazione delle richieste di intervento ai DEA e ai
                    Pronto Soccorso, sono alcuni fra i principali fattori che ulteriormente motivano
                    l’adozione di un modello di intervento di psicologia di cure primarie. 
La recente approvazione del
                    Patto della Salute 2014-2016, concordato nella conferenza Stato-Regioni, con
                    l’enfasi posta sullo sviluppo dell’assistenza territoriale, l’introduzione di
                    politiche innovative da parte del SSN sul territorio, l’aggiornamento dei LEA
                    (livelli elementari di assistenza, cioè le prestazioni ritenute fondamentali
                    erogate dal servizio sanitario nazionale per garantire
                    la salute dei cittadini), l’obiettivo di un maggiore efficientamento del
                    servizio sanitario nazionale nell’ottica di una maggiore appropriatezza, sono
                    tutti elementi che corroborano e potenziano il presente progetto che propone
                    interventi in linea con questa direzione. 

Il contesto regionale



Da tempo in Regione
                    Piemonte esistono iniziative e progetti per l’implementazione di interventi
                    psicologici nell’area delle cure primarie. Fra le varie iniziative citiamo: 
	 nel Piano Socio-Sanitario
                            Regionale 2007-2009 veniva posta notevole attenzione all’evoluzione
                            delle forme di integrazione di assistenza sanitaria nelle cure primarie,
                            con la costituzione di strutture integrate quali le Case della Salute;
                        
	 il Piano Socio-Sanitario
                            Regionale 2012-2015 sottolinea la necessità di potenziare le strutture e
                            i servizi delle cure primarie e di riequilibrare il rapporto fra sanità
                            d’attesa e sanità d’iniziativa, promuovendo l’orientamento alla
                            «promozione attiva» della salute, alla responsabilizzazione del
                            cittadino verso la propria salute, al coinvolgimento delle proprie
                            risorse personali e sociali, alla gestione di percorsi assistenziali e
                            alla continuità delle cure, e per ridurre il ricorso
                            all’ospedalizzazione impropria; 
	 la DGR (Delibera Giunta
                            Regionale) del 2012, Programmi Operativi per il triennio
                                2013-2015, afferma che l’assistenza psicologica nelle
                            cure primarie in Piemonte rappresenta un esempio di soluzione
                                organizzativa innovativa all’interno del servizio
                            sanitario regionale, adatta a favorire la governabilità del sistema e la
                            migliore integrazione tra i diversi attori; 
	 ad inizio 2014 è stata proposta
                            in Regione Piemonte una sperimentazione congiunta (Dipartimento di
                            Psicologia dell’Università di Torino, ASL, Ordine Psicologi) volta a
                            introdurre dei servizi di psicologia di cure primarie in 13 ASL del
                            Piemonte. 



Obiettivi del progetto-pilota



Il primo obiettivo è quello
                    di realizzare degli interventi psicologici in grado di alleviare la sofferenza
                    psicologica attraverso l’erogazione di trattamenti appropriati.
                    
                
Il secondo obiettivo è
                    quello di promuovere una migliore utilizzazione delle risorse presenti nella
                    sanità di territorio e di dare vita a un circuito virtuoso di riduzione di spese
                    e/o interventi inappropriati e/o inefficaci. 
Gli strumenti per
                    conseguire tali obiettivi sono: 
a)
                        Efficienza clinica e appropriatezza terapeutica
                
Trattamento delle seguenti
                    patologie psicologiche, peculiari dell’area delle cure primarie: 
	 Ansia e depressione lieve e
                            moderata 
	 Malattie croniche con disturbi
                            psicologici secondari 
	 Disturbi psicosomatici di
                            moderata entità 
	 Disturbi psicologici legati a
                            fasi del ciclo di vita 
	 Pazienti cronici dimessi da
                            servizi secondari 
	 Sintomi medici idiopatici
                        
	 Pazienti con disturbi sottosoglia
                            DSM e in comorbilità 


b)
                        Costo-efficacia degli interventi
                
	 Diminuzione della prescrizione di
                            visite specialistiche e/o approfondimenti diagnostici 
	 Diminuzione degli accessi
                            impropri al DEA e ai Pronto Soccorso 
	 Diminuzione del numero di visite
                            improprie negli ambulatori medici 
	 Diminuzione nei consumi di
                            farmaci 



Metodi e fasi



Caratteristica fondamentale
                    dell’intervento è la costituzione di un intervento di team multidisciplinare e
                    multiprofessionale in grado di trattare i disturbi psicologici seguendo il
                    modello della cura collaborativa che operi secondo un percorso stepped
                        care e che permetta un rapido accesso a: 
	interventi a bassa
                            e alta intensità 
	attività di
                            consulenza e consultazione 
	visite congiunte
                            medico-psicologo focalizzate sul modello bio-psico-sociale 
	collaborazione con
                            personale infermieristico, sanitario e amministrativo nella erogazione
                            della cura collaborativa 



Fasi dell’intervento



Il progetto prevede varie
                    fasi ognuna corredata da strumenti di rilevazione,
                    misurazione e valutazione dell’attività svolta: 
1. Visite
                        congiunte.
                
Il servizio offre visite
                    congiunte medico-psicologo una volta alla settimana, in modo continuativo. Lo
                    psicologo è accanto al medico di famiglia, il quale visita i pazienti e con i
                    quali, se necessario, si affrontano in modo congiunto le problematiche
                    psicologiche e psicosociali collegate alla criticità del proprio stato di
                    salute. 
2. Diagnosi.
                    
                
Il processo di valutazione
                    e diagnosi viene realizzato congiuntamente dalla coppia medico-psicologo durante
                    le visite congiunte, con un minimo di cadenza settimanale; possono essere
                    indette apposite riunioni diagnostiche, in particolar modo rispetto a casi
                    particolari. 
3. Interventi
                        psicologici.
                
Seguendo l’ottica
                        stepped-care, vi sono differenti livelli di intervento. 
Livello individuale: 
• Interventi sulla crisi. Il focus è sulla risoluzione della crisi
                    accompagnata dalla individuazione di un possibile percorso terapeutico condiviso
                    con il paziente.
• Interventi a bassa intensità:
- colloqui di consultazione singoli,
                    focalizzati sulla identificazione dei problemi attuali di grado lieve e
                    moderato, maggiore consapevolezza, e su possibili strategie di soluzione; 
- interventi di psicoterapia supportiva,
                    a cadenza variabile, focalizzati principalmente su eventi del ciclo di vita; 
- interventi di psicoterapia breve, da
                    due a sei sedute. Il focus è sulla individuazione del problema centrale, e su
                    supporto psicologico e gestione dei sintomi negativi.
• Interventi ad alta intensità: 
- interventi di psicoterapia intermedia,
                    da sei a dodici sedute, per problematiche più complesse e tese a favore di una
                    maggiore comprensione e consapevolezza da parte del paziente del focus sul
                    problema; 
- sessioni di DIT[3], Terapia Interpersonale Dinamica Breve, fino a sedici sedute, basato
                    su metodologie verificate sperimentalmente, intervento
                    adatto per individuare, gestire e risolvere problemi di una certa rilevanza a
                    carattere depressivo e ansioso. 
Livello di comunità: 
• interventi di terapia di gruppo,
                    per particolari situazioni psicologiche che beneficiano di un contesto gruppale
                    (fatta salva la reperibilità di pazienti adatti). 
• interventi psicosociali, di
                    miglioramento del benessere psicologico, fisico e personale, di psicoeducazione
                    e di promozione di stili di vita salutari (es. sedute di attività di
                    rilassamento yoga e ginnastica posturale, biblioterapia, interventi di
                    educazione sanitaria) 
4. Follow-up
                        interventi e monitoraggio.
                
Personale non medico,
                    tirocinanti e specializzandi svolgono importanti compiti in questa fase, fra i
                    quali: 
	 fornire supporto telefonico ai
                            pazienti che lo desiderano; 
	 monitorare l’evoluzione della
                            sintomatologia; 
	 erogare colloqui individuali di
                            supporto; 
	 gestire il
                                follow-up dei pazienti; 
	 realizzare il monitoraggio degli
                            interventi; 


I
                        follow-up degli interventi psicologici erogati
                    consistono in un colloquio, anche telefonico, inizialmente mensile, per la
                    durata di circa dodici mesi, teso a rilevare lo stato di benessere del paziente
                    nel tempo, la prevenzione e il monitoraggio di eventuali ricadute, ed un
                    rilevamento finale dell’esito terapeutico tramite questionario. 
Altri compiti estremamente
                    importanti sono: 
	 realizzazione di interventi
                            psicoeducazionali, di conoscenza e condivisione di informazioni sulle
                            principali problematiche psicologiche in particolare legate al ciclo di
                            vita; 
	 individuazione, raccolta
                            informazioni e catalogazione delle risorse presenti sul territorio,
                            instradamento a servizi sociali e sanitari di comunità e percorsi di
                            salute. 



Risultati attesi



1. Efficacia clinica. 
Allo scopo di monitorare
                    adeguatamente l’appropriatezza clinica e la valutazione degli outcomes vengono
                    utilizzati i seguenti strumenti di rilevazione e valutazione: 
	 GHQ2 per attività di
                            screening
                        
	 GHQ12, WHO5 per la rilevazione
                            generale dello stato di salute psicologica del paziente, CORE-OM per la
                            valutazione degli esiti. 
	 PHQ9 e GAD7 per la rilevazione
                            del miglioramento della sintomatologia ansioso-depressiva 
	 Questionario sulla soddisfazione
                            del paziente 
	 Redazione di un report
                            clinico standardizzato medico-psicologo-operatori 


2. Costo-efficacia
                    dell’intervento. 
Per ogni singolo paziente
                    trattato, sia a livello individuale che collettivo, sono state effettuate
                    rilevazioni pre-post rispetto ai trattamenti ricevuti e
                    riguardanti le seguenti prestazioni: 
	 visite in ambulatorio 
	 prescrizioni farmacologiche
                        
	 ricorso a esami e visite
                            specialistiche 
	 ricorso a ricoveri ospedalieri e
                            in dipartimento di emergenza 



Risultati ottenuti



I risultati che seguono
                    sono stati presentati al convegno di aprile 2015 di Torino. Stante la assoluta
                    scarsità di fondi a disposizione, non sono frutto di una metodologia
                    sperimentale verificata, che come si sa è piuttosto costosa, ma vanno
                    considerati dei semplici indicatori di processo, utili a dare una prima parziale
                    fotografia di quanto operato nel progetto-pilota. Ovviamente in futuro ci
                    ripromettiamo di replicare in modo più preciso le attività di monitoraggio e
                    valutazione anche a seguito della ricezione di auspicabili finanziamenti. 
Presentiamo quindi delle
                    tabelle riassuntive (tabb. 9.1, 9.2, 9.3) di quanto sperimentato nel progetto
                    nel corso di più di un anno. Nelle tabelle 9.1 e 9.2 viene riportato il numero
                    totale degli interventi eseguiti in due ambulatori di medicina di gruppo,
                    suddivisi per periodo (novembre 2013-marzo 2015), e per tipologia di intervento,
                    nonché di percentuale relativa di ogni tipologia di interventi rispetto al
                    totale. 
In tabella 9.3 riportiamo
                    i risultati ottenuti in termini di efficienza economica e di risparmio di
                    interventi sanitari per ogni paziente che abbia ricevuto un trattamento
                    psicologico.
                
TAB.
                            9.1. Interventi eseguiti 
	Azioni 	Nov-dic 2013 	1 trim. 2014 	2 trim. 2014 	3 trim. 2014 	4 trim. 2014 	1 trim. 2015 	Tot. 
	Intervento sulla crisi
	1
	 	 	 	1
	 	2

	Consultazioni singole, interventi supportivi su
                                        life-events, interventi brevi 
(1-3
                                        sedute)
	6
	14
	9
	3
	5
	3
	40

	Interventi a bassa intensità 
(1-6
                                        sedute)
	4
	4
	1
	1
	4
	3
	17

	Interventi ad alta intensità 
(6-12
                                        sedute)
	4
	3
	 	1
	 	5
	13

	Terapie
                                        DIT 
(16 sedute)
	4
	 	 	 	3
	 	7

	Totale
                                    
	19
	21
	10
	5
	13
	11
	79




TAB.
                            9.2. Percentuali tipologie intervento alta intensità / bassa
                        intensità
	Trattamenti
                                        individuali 
	1/3
                                        sedute (consultazione)
	40 su
                                        79
	50,63%
	72,43%

	1/6
                                        sedute (bassa intensità)
	17 su
                                        79
	21,51%

	6/12
                                        sedute (alta intensità)
	13 su
                                        79
	16,45%

	16 sedute
                                        (terapie DIT)
	7 su
                                        79
	8,86%

	Trattamenti
                                        collettivi 
	Gruppi
                                        dolore cronico
	11
	Sedute quindicinali

	Gruppo
                                        rilassamento e postura
	3
	Sedute quindicinali

	Follow up
	3
	Cadenza 1-3-6 mesi

	Strumenti misurazione: PHQ9, GAD7,
                                        GHQ12, WHO5, questionario stili attaccamento, questionario
                                        soddisfazione paziente







2.
            Professionalità a confronto 



È ormai evidente che lo scenario
            futuro degli interventi di salute mentale sarà necessariamente sempre più caratterizzato
            da collaborazione e integrazione fra differenti modelli teorici e diverse categorie
            professionali. Tutte le ricerche indicano che la multidisciplinarietà e la cooperazione
            saranno componenti sempre più rilevanti ai fini di un
            intervento psicologico efficace e efficiente. 
TAB.
                    9.3. Riduzione interventi sanitari e risultati di efficienza
                economica
	Indicatori 	Prima
                                dell’intervento psicologico 	Dopo
                                l’intervento psicologico 	Percentuale 
	Visite medico di
                                famiglia
	25
	19
	-
                            24%

	Prescrizioni
                                farmacologiche
	134
	109
	-
                                18,66%

	Visite
                                specialistiche
	68
	31
	-
                                54,41%

	Accessi al pronto
                                soccorso
	4
	 	 
	Assenze per
                                malattia
	54
	 	 
	Fonte: Associazione
                        PCP-research (www.pcp-research.com); www.psicologiacureprimarie.org.




Ma è altrettanto chiaro quanto
            questa collaborazione non sia semplice. Vi sono differenze teoriche da colmare e modelli
            scientifici innovativi da condividere superando diverse resistenze. A ciò si aggiunga la
            competizione economica: il mercato della salute mentale vede coinvolte molte categorie
            che competono per assicurarsi una maggiore fetta di tale mercato: psicologi,
            psicoterapeuti, psicoanalisti, psichiatri, neurologi, neuropsichiatri,
                counsellor, counsellors filosofici,
                coach e mentor, e sicuramente in questo elenco qualche figura
            professionale sarà stata dimenticata; a ciò si aggiunga tutto il filone delle medicine
            naturali, e senza tenere in considerazione l’enorme mercato delle pratiche esoteriche,
            magiche e divinatorie[4]. 
I conflitti di interesse nel
            settore sono quindi molteplici ed emergono anche nel confronto fra le altre discipline e
            la psicologia di cure primarie. Ma la particolare configurazione multidisciplinare e di
            squadra che quest’ultima ha assunto può dare un reale contributo alla composizione e al
            superamento di buona parte di questi conflitti. Peraltro la convinzione è che questa sia
            la strada maestra non solo per il futuro della psicologia di
            cure primarie, ma anche di buona parte della psicologia tout court. 
2.1.
                Il dibattito all’interno della comunità degli psicologi 



L’enfasi e la valorizzazione
                degli interventi nelle cure primarie sono viste da alcuni psicologi, specialmente
                fra coloro che operano nella sanità pubblica soprattutto nei livelli secondari e
                terziari, come un attacco alla loro specificità professionale per come è venuta a
                delinearsi nel corso dei decenni. Il lavoro nelle cure primarie spesso è percepito
                come una minaccia di perdita di status professionale, a causa della focalizzazione
                sull’organizzazione decentrata e territoriale, sulla facile accessibilità ai servizi
                sanitari, sul lavoro di squadra, sulla cooperazione fra le discipline della salute;
                questa situazione provoca reazioni negative in alcuni psicologi specialisti a causa
                del timore di perdita di peculiarità del proprio contributo professionale 
Ciò porta ad alcune remore nel
                supportare il modello. Alcuni temono di veder ridimensionato il proprio ruolo e la
                propria carriera professionale se operassero all’interno dell’assistenza
                territoriale, carriera che temono veder equiparata a quella di educatori e
                assistenti sociali invece che collegata a quella dei medici che operano nei centri
                ospedalieri o specializzati. Per alcuni questo significherebbe un’involuzione della
                disciplina e potrebbe risolversi anche in una diminuzione di guadagni economici,
                paventando una possibile riduzione di investimenti e di interventi psicologici
                specialistici a favore degli interventi sul territorio. 
Ma nel contempo esiste anche
                una significativa differenza di valutazione sulla psicologia di cure primarie sia da
                parte di molti psicologi operanti nel SSN che da parte di molti psicologi operanti
                come liberi professionisti, una differenza che riprende alcune divergenze già
                esistenti a grandi linee fra psicologi «pubblici» e psicologi «privati», differenze
                che a volte è possibile ricomporre e altre volte risulta più complicato, come
                testimoniato dalle contrapposizioni di liste presenti alle varie elezioni regionali
                degli ordini degli psicologi. Fra gli psicologi delle nuove generazioni e fra i
                liberi professionisti, l’adesione al progetto di psicologia di cure primarie è
                notevole, sia in termini scientifici che in termini
                professionali. Il progetto è visto come interessante, forte, robusto
                scientificamente e promettente dal punto di vista dello sviluppo di possibilità
                lavorative. 
La realtà oggi è molto
                differente e ci sembra abbia superato questa contrapposizione. È già in atto un
                processo significativo di riduzione della presenza degli psicologi e della
                psicologia all’interno del servizio sanitario nazionale, in linea con quanto sta
                accadendo nella generale contrazione e riduzione dell’erogazione dei servizi di
                salute. Riteniamo che la psicologia di cure primarie possa invece costituirsi come
                un utile inversione di rotta e di tendenza, forte delle evidenze di efficacia e di
                efficienza che possiede, e soprattutto per il fatto di essere un modello di
                intervento utile e necessario a risolvere anche una serie di difficoltà e di
                criticità che oramai emergono con tutta evidenza nel contesto della medicina di base
                e dell’assistenza territoriale, contesti che avranno un ruolo sempre più importante
                nei futuri assetti organizzativi della sanità. 
All’interno del modello
                riteniamo che il ruolo degli specialisti verrà accresciuto ed enfatizzato, proprio
                per la necessità di supporto, supervisione, consulenza, ricerca e valutazione degli
                esiti che dovranno praticare insieme agli operatori delle cure primarie. Sarà quindi
                necessario un grande lavoro di chiarificazione, formazione e di educazione comune
                alla costruzione di un sistema di intervento psicologico equo, accessibile, e di
                qualità. 
Esiste una sempre maggiore
                consapevolezza che la psicologia di cure primarie può essere un efficace
                    trait d’union fra il mondo della psicologia e il mondo
                della medicina. L’Ordine degli Psicologi, sia a livello nazionale che a livello
                delle varie regioni, consapevole di ciò, ha mostrato sempre notevole interesse e,
                per quanto possibile, ha voluto sviluppare impegni e iniziative tese a promuovere lo
                sviluppo di differenti progetti di psicologia di cure primarie; non ultimo il CNOP
                (Consiglio Nazionale dell’Ordine degli Psicologi) ha organizzato un gruppo di lavoro
                specifico sul tema, che si ripromette una mappatura delle iniziative esistenti e
                operanti a livello nazionale. 
La stessa cosa si può dire per
                l’Ordine dei Medici e per le organizzazioni della psichiatria, che, quando coinvolte
                in varie iniziative divulgative sul tema realizzate nel
                corso degli ultimi anni, hanno sempre manifestato interesse e desiderio di
                coinvolgimento, al di là delle naturali differenze di posizione esistenti.
            

2.2.
                Il confronto con la psichiatria 



La psichiatria da tempo si
                interessa di cure primarie. In molte nazioni, come il Regno Unito e gli Stati Uniti,
                esiste da tempo un processo di collaborazione fra le due discipline, dove in molte
                situazioni intervengono congiuntamente. La psichiatria ha sviluppato inoltre una
                serie di interventi brevi particolarmente adatti al contesto delle cure primarie,
                come ad esempio la psicoterapia interpersonale breve o la brief problem
                    solving therapy. 
In Italia il confronto fra
                psicologia e psichiatria è sempre stato piuttosto complesso. Naturalmente sono
                esistite ed esistono ottime situazioni di collaborazione professionale e personale,
                così come esistono situazioni in cui la conflittualità è elevata, vi sono
                significative divergenze di interesse, e i processi comunicativi e interattivi sono
                quasi assenti. 
Fino a pochi anni fa, la
                psichiatria è stata fortemente influenzata dal pensiero psicologico e psicodinamico.
                Vi sono stati decenni in cui la psichiatria psicodinamica è stata prevalente,
                rispetto alla psichiatria organicista o biologica, si pensi solo al contributo dato
                dalla scuola di Harry Stack Sullivan. A queste ultime si aggiungano le prospettive
                bio-psico-sociali, come la psichiatria di territorio, o di comunità e i modelli
                storici dell’antipsichiatria – in particolar modo nel mondo anglosassone – oppure
                nella versione particolare e certamente innovativa che in Italia ha assunto grazie
                all’opera di Franco Basaglia e del suo movimento. 
In definitiva, il rapporto fra
                psicologia e psichiatria in Italia ha assunto caratteri chiaroscuri, a volte
                collaborativi e a volte contrappositivi. La gelosia professionale e il desiderio di
                preminenza spesso hanno condizionato la relazione fra le due discipline. Gli
                interessi economici rispetto al mercato delle psicoterapie hanno ulteriormente
                esacerbato queste difficoltà. 
Crediamo che nel contesto
                delle cure primarie questa contrapposizione sia del tutto controproducente. Come
                dimostrato precedentemente, il modello più efficace per
                trattare la salute mentale è un modello collaborativo, in cui le differenti
                professionalità lavorino all’interno di un team multidisciplinare integrato e
                operino fianco a fianco. Il lavoro da fare rispetto a ciò è grande sotto molti punti
                di vista: teorico, organizzativo, formativo, relazionale. Ma ci sembra inevitabile
                che gelosie e permalosità professionali debbano cedere il passo alla costruzione di
                una cultura della collaborazione multidisciplinare. 
Per realizzare questo progetto
                ambizioso, l’unica strada è quella che ogni disciplina proponga al suo interno delle
                modifiche concettuali e teoriche innovative in grado di essere condivise dalle altre
                discipline, e che vengano elaborate ai fini della realizzazione di uno specifico
                modello o progetto di intervento comune, come realizzato per la psicologia di cure
                primarie. Questo vuol dire che non bisogna introdurre modifiche esclusivamente
                teoriche, o scientifico-curriculari, partendo da dibattiti fra scuole e modelli
                teorici differenti, ma piuttosto partire dalla concreta costruzione di modelli
                operativi collaborativi che si sono dimostrati efficienti ed efficaci. 
Nuovamente, partendo
                dall’esperienza della psicologia di cure primarie e della cura collaborativa, il
                percorso non può essere ideologico, o di scuola, ma rivolto alla pragmatica
                costruzione di un modello. Solo in questo modo vi saranno sufficienti probabilità (e
                non certezze) che gli ostacoli e le barriere fra le differenti discipline possano
                essere gradualmente oltrepassate o perlomeno ridotte significativamente fino a
                diventare non ostacolanti. 
La necessità di approcci
                clinici efficienti e efficaci, le dimostrazioni di validità scientifica, la
                condivisione del progetto intellettuale di ricerca, la volontà di innovazione e di
                progettualità sono probabilmente le maggiori spinte motivazionali che possono
                coinvolgere i professionisti più avveduti e determinare in misura significativa il
                successo di una collaborazione. Probabilmente sarà necessario del tempo, ma non è
                detto che debba essere tantissimo: i successi rafforzano i successi, e se si
                riuscirà a realizzare esperienze significative e valide nel settore, queste avranno
                sicuramente un effetto trascinante e moltiplicatore in senso positivo, in grado
                anche di velocizzare i tempi di attuazione di progetti condivisi.
                
            

2.3.
                La collaborazione con i medici 



Abbiamo già evidenziato la
                complessità della collaborazione con i medici. Nelle cure primarie la categoria di
                medici più largamente presente sono i medici di medicina generale, una categoria
                politicamente e professionalmente forte e determinata. 
I medici di medicina generale
                si dividono in medici di assistenza primaria (i medici di famiglia e i pediatri di
                libera scelta), i medici di continuità assistenziale (l’ex guardia medica), i medici
                del servizio territoriale (igiene e sanità pubblica, medicina legale, prestazioni
                sul territorio, medicina penitenziaria) e i medici dell’emergenza territoriale
                (pronto soccorso e DEA). 
 Una caratteristica
                assolutamente fondamentale dei medici di famiglia e dei pediatri di libera scelta è
                che sono dei liberi professionisti, non sono dipendenti del servizio sanitario, ma
                prestano la loro opera in convenzione. Questo ruolo garantisce loro larga autonomia
                professionale e un grosso potere contrattuale, forti anche del fatto che, in linea
                di puro principio, non si considerano dipendenti del servizio sanitario.
                Naturalmente gli accordi con le organizzazioni che li rappresentano sono vincolanti,
                ma ciò non toglie che i rapporti dei medici di famiglia con l’organizzazione
                sanitaria in generale e con tutte le principali categorie e ruoli professionali ivi
                presenti sono sempre piuttosto complessi e frutto di intense mediazioni. 
La loro organizzazione sul
                territorio è stata recentemente oggetto di una ristrutturazione profonda tesa a
                favorire una maggiore attività di gruppo e di integrazione più forte nei servizi
                sanitari, scoraggiando sempre più la figura del medico di famiglia isolato nel suo
                ambulatorio e allo scopo di favorire un miglior accesso ai vari servizi di salute e
                al fine di fornire delle prestazioni cliniche qualitativamente superiori. Numerosi
                incentivi finanziari sono stati impiegati a questo scopo. Sono state incentivate
                forme di aggregazione innovative, dalla medicina in associazione alla medicina in
                rete, fino alla medicina di gruppo. 
Questi cambiamenti sono stati
                molto importanti per la psicologia di cure primarie. L’abbandono di forme
                individualistiche e il favorire un’aggregazione professionale, sia fra i
                medici stessi che con le altre figure professionali, ha
                stimolato lo sviluppo di interventi di salute più in linea con il modello
                bio-psico-sociale che con il modello biologico-organicista. In questa situazione la
                nascita e lo sviluppo della psicologia di cure primarie è stata maggiormente
                possibile, e non a caso – nelle realtà in cui interveniamo – abbiamo scelto di
                operare esclusivamente nel contesto di ambulatori di medicina di gruppo, in quanto
                portatori di una cultura più orientata verso la collaborazione, la
                multidisciplinarietà e l’integrazione dei fattori sociali, economici e culturali
                all’interno dei percorsi di salute dei cittadini. 
Ma, stante le caratteristiche
                storiche e culturali millenarie dei medici, questa operazione non è stata per nulla
                semplice. Ancora adesso vi sono ritardi, lacune e resistenze. Queste difficoltà sono
                in gran parte inevitabili, ma riteniamo che il percorso descritto in questo volume
                possa dare indicazioni teoriche e pragmatiche per poter instaurare un percorso
                virtuoso ed in linea con i modelli di assistenza primaria più efficaci ed
                efficienti. 


3.
            L’integrazione con il servizio sanitario nazionale 



La psicologia di cure primarie è
            parte fondamentale della psicologia della salute, che ha un riferimento elettivo nel
            servizio sanitario nazionale. 
La crescita della psicologia nel
            servizio sanitario è stata lenta, difficile e a macchia di leopardo, con significative
            differenze di implementazione nei diversi territori. Come noto, il servizio sanitario
            nazionale è regionalizzato, e questo ha dato vita a numerose disparità a livello
            nazionale, con alcune regioni meglio organizzate ed altre meno. Queste differenze
            esistono e sono significative anche all’interno delle singole regioni. Nella stessa
            regione possono esistere disparità di rilievo in termini di servizi offerti, che possono
            cambiare ad esempio da provincia a provincia. 
Questa estrema varietà
            territoriale da un lato è certamente un pregio, ma costituisce anche una criticità,
            specialmente in termini di equità e di accessibilità ai differenti servizi per i
            cittadini. Se per alcuni versi questo tipo di organizzazione
            risponde a criteri di flessibilità territoriale e di comunità,
            non garantisce però lo stesso accesso a determinati servizi per tutti i cittadini, la
            qual cosa spesso li obbliga a migrazioni impegnative, peraltro non sempre possibili per
            tutti. 
Per la psicologia, questo ha
            implicato una notevole varietà nell’offerta dei servizi di intervento psicologico da
            regione a regione e da provincia a provincia, con significative differenze da colmare. 
In questa situazione gli
            interventi di psicologia di cure primarie si devono inserire attraverso percorsi
            innovativi. Difficilmente, per molte ragioni – prima fra tutte quella economica, ma non
            solo – potranno sorgere strutture di psicologia di cure primarie all’interno dei servizi
            pubblici di psicologia, in modo simile a quello che è stato il programma IAPT per il
            Regno Unito, o meno che mai prevedere una figura di psicologo di base che operi alla
            stessa stregua del medico di famiglia. Inoltre, difficilmente il servizio pubblico potrà
            organizzare un servizio di PCP utilizzando organici già presenti, oppure deviando e
            modificando alcuni servizi o spostando del personale; questo potrà avvenire, ma non
            potrà essere certamente la norma comune. 
Dal nostro punto di vista,
            l’organizzazione dei servizi di psicologia di cure primarie dovrà necessariamente
            prevedere forme di convenzione fra pubblico e privato, che dovranno interagire in modo
            virtuoso e coerentemente alle rispettive funzioni. 
Un’ipotesi possibile è che
            l’intervento venga realizzato anche tramite una serie di organismi privati specializzati
            accreditati e che avvenga su base territoriale, ad esempio coprendo i servizi della
            medicina di base di un distretto sanitario. Dovrà organizzare la propria azione in
            stretto contatto soprattutto con i nuovi modelli di strutture di cure primarie che
            verranno realizzate sul territorio, ad esempio le UCCP (Unità Complesse di Cure
            Primarie), che saranno le estrinsecazioni sul territorio delle AFT (Aggregazioni
            Funzionali Territoriali), organismi questi che raccolgono i medici di famiglia e
            pediatri di libera scelta (ogni AFT deve avere almeno 20 medici e/o pediatri e deve
            servire fino a un massimo di 30.000 assistiti), e che sono considerate una evoluzione
            della medicina di gruppo, e al cui interno probabilmente confluiranno.
            
        
Il servizio di psicologia di cure
            primarie, realizzato in convenzione con organismi accreditati e selezionati, potrà
            essere inserito all’interno delle UCCP, intervenendo in stretta collaborazione con le
            AFT e le medicine di gruppo presenti sul territorio, e dovrà operare a livello di
            distretto sanitario di ASL/AUSL. Le organizzazioni professionali di psicologi, medici e
            psichiatri, così come di tutte le figure professionali coinvolte nel progetto, nonché le
            istituzioni universitarie e di formazione, dovranno fornire il loro supporto e sostegno
            al fine di realizzare un tale intervento. 
La governance
            pubblica dovrà garantire adeguatezza ed equità nell’organizzazione degli interventi in
            modo trasparente e verificato, così come i privati convenzionati operanti nel servizio
            di psicologia nelle strutture organizzative delle cure primarie dovranno garantire
            appropriatezza, efficacia ed efficienza in modo altrettanto trasparente e verificato.
        



[1]  Sul sito www.psicologiacureprimarie.org sono disponibili i contenuti
                            del convegno.

[2]  Si veda l’ultimo paragrafo per una
                            spiegazione di tali strutture.

[3]  Per approfondimenti sulla DIT si
                            veda Lemma, Fonagy e Target [2011]. Inoltre è possibile consultare il
                            sito www.pcp-research.com.

[4]  Secondo un rapporto del Codacons a fine
                    2013 gli italiani che si sono rivolti almeno una volta all’anno ad un mago o
                    cartomante sono stati 13 milioni, per un giro di affari di circa sei miliardi e
                    mezzo di euro.
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