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3. Psicologia e PHC nella costruzione di un
dialogo: vincoli e possibilita

Atta Negri & Claudia Zamin

3.1 Nuove rotte per la psicologia

La psicologia, nel suo primo secolo e mezzo di storia per accreditarsi
culturalmente, da un lato ha rincorso il modello biomedico* (dia-
gnosi e intervento), dall’altro ha rimarcato la propria distanza dalla
medicina mettendo sullo sfondo I'importanza del corpo e degli ele-
menti di realtd che caratterizzano la vita dell'uvomo (Capra, 1982).
Ricomporre la frattura tra psiche e soma, tra medicina e psicologia
all’interno dell’intervento sanitario — e ancor pitt nella medicina ter-
ritoriale dove la relazione medico paziente rimane preponderante
sul tecnicismo — appare una sfida urgente; una opportunita da co-
gliere a vantaggio del cittadino e degli operatori. Come ¢ gia stato
sottolineato nei precedenti paragrafi, ¢ ormai scontata la complessa
interazione di fattori ecobiopsicosociali nel determinare lo stato di
salute. Infatti, spesso, i sintomi che spingono le persone a recarsi
presso 'ambulatorio del MMG non riguardano solamente il corpo,
ma anche il benessere relazionale, psicologico e sociale. Dal punto
di vista economico, I'impatto dei disturbi psicologici sulla spesa sa-
nitaria italiana si attesta intorno ai 3,6 miliardi di euro, con un’in-
cidenza sulla spesa sanitaria pubblica totale pari al 3,2%, secondo le
stime pubblicate dal Ministero della Salute (Istat, 2018).

Alla luce di queste importanti evidenze, TOMS, nel Piano d’azione
per la salute mentale 2013-2020, ha affermato la necessita di esten-
dere gli interventi di cura e promozione™ della salute psichica anche
al di fuori dall’ambito specialistico. Intervenire tempestivamente fin
dalle prime fasi permette di evitare invii impropri ai centri speciali-
stici e la cronicizzazione dei disturbi stessi. Lapproccio biomedico*,
ancora dominante, la settorialita formativa e clinica, sono in parte
la causa della frammentazione dei percorsi di cura e dell'aumento
di servizi e prestazioni che non necessariamente migliorano lo stato
di salute, richiedendo, al contrario, ingenti risorse economiche per
il SSN ed esponendo ad elevato rischio di “overmedicalizzazione”

(Plochg et al. 2009).



Bertini (2010) evidenzia come negli anni il linguaggio adottato
nella medicina (e non solo) abbia rappresentato una cultura preva-
lentemente orientata alla malattia piti che alla salute e al benessere.
Lutilizzo delle parole assume un ruolo rilevante nell’espressione del
modello di riferimento che, nel caso della medicina e della psicolo-
gia, ¢ stato per lungo tempo ancorato ad un modello di “malattia”.
La cultura generale spinge ciascuno di noi a sottolineare con piu
facilita le dimensioni del malessere e viceversa a non permettere 'e-
spressione di vissuti di ben-essere. Del resto, come ricorda Capua
(2019): «la salute ha una caratteristica che ¢ un controsenso, ci pensi
quando non c’¢, lapprezzi soprattutto quando non ce hai» (p.17).
Lopportunita che si presenta oggi ¢ quella di creare parole, metafore
e concetti nuovi che siano espressione del modello “salute”. Anche
i documenti programmatori di sanitd pubblica, come ad esempio il
Piano Nazionale della Cronicita 2016, evidenziano la necessita di
un cambio di parole-chiave (Tab. 3.1), capaci non solo di descrivere
ma soprattutto di creare nuovi approcci e scenari orientati alla presa
in carico della persona, intesa come unita corpo — mente all’'interno
del suo eco-sistema ossia nella sua complessita strutturale da cui non
si puo prescindere.
Tuttavia, la legittimazione normativa da sola non ¢ sufficiente a ga-
rantire un vero cambiamento difficilmente raggiungibile attraverso
prescrizioni, leggi per quanto nobili possano essere. Nell'ambito
della salute emerge in modo evidente come la soggettivita di tutti
coloro che sono coinvolti, operatori e cittadini, sia un elemento di-
scriminante (Martino et al. 2016). Contemporaneamente, si pone
la questione di come collegare e far dialogare i punti del network,
costruendo “spazi altri” di riflessioni e azioni condivise. La “cura’
di questo aspetto dovrebbe essere alla base di qualunque interven-
to al pari dell'aiuto nei confronti delle persone, pena il fallimento
del processo. Attualmente ci troviamo di fronte alla possibilita di
favorire il superamento dell’erogazione delle prestazioni sanitarie*
in favore di una cura come attivazione di risorse negli operatori, nei
pazienti, nei loro sistemi familiari e comunitari.
Amelia ha 93 anni e ha avuto la fortuna di vivere un felice matri-
monio con il marito, deceduto circa otto anni orsono. La signora
¢ in leggero sovrappeso, ipertesa e ha una BroncoPneuomopatia
Cronico Ostruttiva (BPCO), diagnosticata molti anni addietro;
¢ dovuta al lavoro in miniera di cui tuttavia non percepisce I'in-
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validita poiché la percentuale riconosciuta ¢, seppure di poco, al
disotto della soglia che le favorirebbe un compenso economico.
Dalla morte del marito Amelia ¢ rimasta abbastanza autonoma,
decidendo di continuare a vivere sola a circa ottocento metri
dalla figlia che di tanto in tanto passa a salutarla e a “controllare”
la situazione. La signora ha anche cresciuto nella sua vita, oltre
alla figlia secondogenita anche un maschio e ha subito la perdita
di un terzo figlio per una polmonite non diagnosticata all’eta di
due anni. Siamo negli anni Cinquanta. Amelia si ¢ rimboccata
le maniche, e con il marito e i suoi figli, si ¢ trasferita a Milano
con i suoceri. Per circa dieci anni ha curato il suocero, allettato,
reduce da una prigionia durante la Prima guerra mondiale che
gli ha causato una paralisi facciale, con nevralgia al trigemino e
quello che oggi verrebbe diagnosticato come un disturbo post
traumatico da stress; una volta deceduti 1 suoceri, ha allevato
tutti e sei i nipoti, frequentando la parrocchia e dedicandosi, in
modo molto silenzioso, a piccoli aiuti nel suo quartiere. Quando
la situazione clinica di Amelia peggiora (frequenti bronchiti, in-
continenza urinaria e decadimento cognitivo moderato), si pone
il problema di cosa fare. Sia la figlia sia il figlio sono da poco
andati in pensione e non sono coinvolti eccessivamente nella
cura dei loro nipoti ormai grandi. La signora vive in un piccolo
appartamento di proprietd, percepisce la reversibilitd del marito
che aveva lavorato in miniera come lei. Da un punto di vista ca-
ratteriale, la signora ¢ sempre stata molto discreta, buona e senza
pretesa alcuna “ho sempre vissuto per la mia famiglia che amo”,
queste sono le sue parole pit frequenti.

Stando a questi “fatti”, se ci si dovesse fermare all’analisi oggettiva
delle risorse, I'epilogo finale a cui molti potrebbero fisiologicamente
giungere ¢ considerare che i figli potrebbero (o dovrebbero) occu-
parsi della madre. Ma che cosa significa essere un caregiver? In alcu-
ni casi, pud tradursi nell’ occupazione fisica di un paziente (come la
stessa Amelia aveva fatto anni fa con il suocero), in altri non volerlo
fare o ammettere di non riuscirci e farsi aiutare, ricorrendo a figure
come le badanti oppure ad una RSA. Oppure, se fossimo in un
approccio PHC, vi sarebbe forse un welfare comunitario dove reti
formali e informali potrebbero, come la rete dei pescatori, aiutare
a reggere il peso della cura sostenendo Amelia e i figli in una reale



gestione domiciliare. Una comunita che restituirebbe ad Amelia il
bene che lei ha dispensato nel corso della sua vita.

Nell’attuale sistema di cura, come ¢ possibile compiere una analisi
integrata dei bisogni come suggerito dal Piano di Cronicita (Tab.
3.1)? E poi, bisogni di chi e con quale priorita? Stiamo parlando dei
bisogni di accudimento di Amelia - che peraltro ha sempre chiesto
di non essere messa in una RSA - o dei bisogni e le caratteristiche
di due figli che non sono in grado di reggere il peso di questa situa-
zione? Quali sono le dinamiche psichiche sottese a tutto cid e che in
fondo stanno determinando la direzione delle scelte? Forse sarebbe
opportuno considerarle, ma il “sistema” non pare prevederlo.

Nel frattempo, Amelia viene ricoverata due mesi in ospedale per
una broncopolmonite; al momento delle dimissioni Iassistente so-
ciale dell’ospedale riesce a trovare un ricovero temporaneo (circa un
mese) presso una struttura riabilitativa, dove perd rimane allettata
senza motivazioni cliniche. I due figli trascorrono le giornate a con-
tattare le RSA da cui ricevono la medesima risposta: non c’¢ posto,
la lista di attesa varia dai 6 mesi a 1 anno. La figlia inizia a manife-
stare una importante sintomatologia depressiva.

Veniamo ora ad alcune considerazioni. Lospedale ha letteralmente
salvato Amelia che ¢ stata pili volte sul punto di morte, I'’ha dimessa
in buone condizioni - compatibilmente con il suo quadro. Lassi-
stente sociale, dal suo punto di vista, ha svolto il proprio dovere
trovando una sistemazione temporanea.

E possibile attribuire una connotazione positiva alla gestione del
caso? Sicuramente Amelia ¢ ancora viva e ha un tetto per un mese.
Quanto accadra dopo non rientra tra i compiti della pneumologia
né dell’assistente sociale. Questa ¢ la cura che il sistema sanitario,
attualmente, ¢ in grado di offrire. Sicuramente ci sono ampi margi-
ni di miglioramento.

Il caso di Amelia prevede una conclusione “all’italiana”. Una delle
nipoti che ¢ rimasta in panchina “ad osservare” rispettando, pur
senza condividerle, le scelte della figlia secondogenita e i movimenti
istituzionali, ad un certo punto per amore verso la nonna, decide di
intervenire. Telefona alla RSA dove aveva lavorato anni prima come
OSS e di cui nutre molta stima: dopo meno di un mese Amelia ¢
inserita. Dopo due settimane, le visite vengono sospese perché scop-
pia la prima ondata di COVID-19. Amelia vive per un altro anno
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senza infettarsi e muore a 96 anni a causa dell’ennesima bronchite
che questa volta risulta fatale.

Vediamo alcune considerazioni. Dove sono la giustizia e 'equita
nell’accesso di cure? Perché Amelia si ed altri no? I diritti o sono tali
per tutti o diventano privilegi. Sicuramente questo caso ¢ pieno di
contraddizioni e suscita riflessioni. Non ¢ mai esistita una équipe
coordinata per comprendere e gestire sin dall’inizio la situazione;
una squadra, insieme all’assistente sociale e agli ospedalieri, in cui il
MMG e l'infermiere di comunita forse avrebbero potuto sostenere
i figli verso la domiciliaritd. Questa scelta avrebbe sicuramente te-
nuto conto di quanto espresso da Amelia nel corso della sua vita:
“Non mettetemi mai in una struttura’ - era una frase che continua-
va a ribadire. Ma una domiciliarita che si traduce nell’erogazione di
prestazioni infermieristiche e di igiene personale, significa davvero
prendersi cura di Amelia? Forse rappresenta niente altro che I'assicu-
razione di standard minimi di sopravvivenza di una civilta evoluta.

Salute possibile Stato di salute legato alle condizioni della

persona

Ilness Malattia vissuta dal paziente che ne diviene
il centro e non solo malattia incentrata sulla
patologia (disease)

Analisi integrata dei

bisogni globali

Analisi delle risorse del
contesto ambientale

Mantenimento e
co-esistenza

Accompagnamento (to
care)

Risorse del paziente

Empowerment

Oltre la “razionalita tecnica” e i problemi
squisitamente clinici

Analisi del contesto fisico, famigliare e socio-
sanitario locale, fattori facilitanti e barriere

Non solo guarigione
Non solo cura (to cure)

Non solo risorse tecnico-professionali gestite
dagli operatori

Abilita a “fare fronte” alla nuova dimensione
imposta dalla malattia e sviluppo della capa-
cita di autogestione (self care)



Approccio Non solo relazione “medico-paziente”; su-
multidimensionale e peramento dell’assistenza basata unicamen-
di team te sulla erogazione di prestazioni, o una

assistenza occasionale e frammentaria, ma
costruzione condivisa di percorsi integrati,
personalizzati e dinamici

Presa in carico proattiva  Non solo risposta assistenziale all'emergere

ed empatica del bisogno

Patto di cura Non solo compliance alle prescrizioni tera-
con il paziente eisuoi  peutiche

Caregiver

Tabella 3.1 Nuove semantiche da diffondere (Piano Nazionale della Cronicita 2016)

Si provi a pensare ora ad un’altra situazione reale che tutti potrebbe-
ro incontrare o hanno incontrato, e a sforzarsi di tradurre “in pra-
tica” quanto suggerito dal Piano Cronicita. Si tratta di un esercizio
per tentare di rispondere all’interrogativo in merito al significato di
una gestione proattiva ed empatica di una situazione e non sull’e-
mergenza del bisogno, in altre parole di capire in che cosa consiste
lanalisi integrata dei bisogni, a chi compete farla, attraverso quali
strumenti e tempistiche. Quali vincoli e possibilita vi sono real-
mente nella realizzazione di quanto suggerito nella tab. 3.1. Questi
aspetti si concretizzano se rifletctiamo sull’incontro con un assistito
“mister x”, pensandolo nei contesti professionali quotidiani: chi nel-
la solitudine dell'ambulatorio medico, chi in una medicina di grup-
po, chi in una Casa di Comunita, chi nell’'ambulatorio del reparto,
chi nello studio privato o presso i servizi.
Qui di seguito invece ¢’¢ Mirko che si ¢ recato dal suo MMG:
¢ un uomo che ha oltrepassato i 60 anni, andato in pensione
poco pilt di un anno fa, e che giunge dal medico insieme alla
moglie.
A vederli fisicamente la moglie ricorda una leonessa e lui un to-
polino pronto a spaventarla. Dopo 5 minuti di interazione con
la coppia, istintivamente verrebbe da metterli in due gabbie e se-
darli; il paziente in questione ¢ Mirko che viene interrotto con-
tinuamente da Rosalba, perché “solo lei sa spiegare come stanno
davvero le cose”. Lui perd non molla, riprende la conversazione
e ricomincia la sequenza.
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Il motivo di tanto ardore ¢ che Mirko, circa tre mesi fa, ha subito
d’urgenza un’amputazione alla falange distale — primo dito del
piede sinistro, a causa del diabete di tipo II, diagnosticato pro-
prio “grazie” a questo problema (il tutto mentre la moglie si tro-
vava in aeroporto al rientro da un viaggio). Iniziate le indagini,
si & scoperto anche un secondo problema alla vista (retinopatia
diabetica) per cui Mirko ¢ in lista di attesa per un intervento di
cataratta bilaterale. La coppia giunge dal proprio MMG perché
Rosalba non riesce a far si che il marito segua le indicazioni rela-
tive alla dieta, che lei ovviamente conosce meglio di qualunque
esperto, perché avendo “una laurea in cui sono compresi diversi
esami sull’alimentazione, io so molte cose che lui non conosce”.
Inoltre, molti anni fa, la signora ha perso la sorella a causa del
diabete di tipo I, motivo per cui I'equazione diabete — morte ¢
molto vivida nel suo cuore.

Come molti pazienti diabetici, Mirko al contrario afferma di
seguire la dieta (cosa non confermata dagli esami ematochimici
e dal peso) e che ogni tanto ¢ lecito concedersi qualcosa, “la vita
dopotutto ¢ gia abbastanza dura cosi”. A complicare il quadro
¢ ipovisus che dovrebbe rientrare dopo I'operazione ma che at-
tualmente lo rende molto dipendente dalla moglie nella prepa-
razione dei cibi e nelle uscite.

Mettendosi nei panni di Mirko, forse 'unico momento in cui
sente di poter esercitare ancora un minimo di autonomia &
quando la moglie esce di casa e lui alterna cioccolato, biscotti e
pane lasciandone tracce per casa.

Si provi ora a pensare a come si dovrebbe tradurre il Piano Cronici-
ta: ci troviamo davanti Mirko che assumera farmaci per il diabete al-
meno per i prossimi venti anni, visite di controllo e una imminente
operazione alla vista. Ad esempio, che cosa significa analizzare il suo
contesto fisico, familiare e sociosanitario? Stando ai dati di realta,
Mirko ¢ fortunato, ha una moglie e non presenta problemi eco-
nomici; ha accanto una donna che vorrebbe prendersi cura di lui,
forse, un po’ troppo; ma la presenza di questo caregiver che prepara
i pasti e lo accompagna, ¢ solo una risorsa o rischia di essere anche
un elemento di apparente risoluzione che amplifica il problema?
Come dare torto a Rosalba quando davanti ai professionisti sfoggia
corrette competenze nutrizionali che Mirko non segue? In fondo ¢



molto preoccupata. Ancora, dovremmo chiederci che cosa significa
costruire un percorso integrato con Mirko, con gli operatori (in
questo caso diabetologo, dietologo, chirurgo, MMG) e la moglie.
A chi spetta farsi custode del dialogo nella rete? Ma soprattutto,
cosa ne pensa Mirko? Perché ha trascurato cosi tanto il suo piede,
arrivando all’'amputazione dell’alluce?

Si potrebbe infine concludere, chiedendosi in che cosa dovrebbe
consistere concretamente il patto di cura. Forse un impegno dove
Mirko, avendo ben chiaro il suo problema grazie alla moglie e ai
medici, garantisce loro di essere un “bravo” assistito che assumendo
farmaci, seguendo una dieta regolare e presentandosi ai controlli
gestira al meglio la glicemia. Ovviamente che modifichi il proprio
stile di vita in collaborazione con un’adeguata terapia farmacologica
¢ un obiettivo fondamentale ma di certo non sara raggiunto ren-
dendolo pitt consapevole degli effetti negativi del suo stile di vita,
trattandolo cio¢ come un bambino da educare. Cosi posto, il patto
di cura rischia di essere una triste riedizione del modello paternali-
stico, guarnito di panna montata e cioccolato (per restare in tema),
in una illusione condivisa di proattivita del paziente che dovrebbe
“aver capito” il suo problema e modificato lo stile di vita. Nulla di
pitt improbabile e pericoloso.

Urn’alternativa di sostanza, e non di forma, ¢ considerare il patto
di cura prima di tutto una relazione umana e professionale tra il
paziente e tutti gli operatori coinvolti a vario titolo nel processo.
E uno “stare con”, cercando insieme di comprendere che cosa stia
accadendo in quel particolare momento di vita e cosa poter fare.
Torniamo a Mirko. Stabilire una relazione con lui significa forse
“trattare” anche che cosa rappresenti il diabete oggi nella sua storia e
nel rapporto con la moglie. Forse da questo osservatorio si scorgono
prospettive differenti. In effetti, ascoltando separatamente i coniugi
e ricostruendo la loro storia, & risultato evidente come il “diabete”
sia stato I'ennesimo pretesto per i due di vivere un rapporto di cop-
pia caratterizzato da un legame forte e contemporaneamente molto
doloroso: per anni la dinamica ¢ sempre stata di sottomissione del
marito verso la moglie e viceversa. Mirko tutte le volte che mangia il
cioccolato (evidentemente facendo molto male alla propria salute),
in fondo si prende delle rivincite verso Rosalba. Come in tante altre
situazioni del loro passato, sembra dirle: “tu mi vuoi controllare
con la dieta? E io ti frego con il cioccolato”. Questo ¢ il loro funzio-
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namento di coppia da sempre, ora ¢ cambiato solo 'oggetto: prima
era stata la carriera professionale di entrambi, poi il figlio, il cane
e ora il diabete. E paradossale ma si amano con queste modalitd;
purtroppo questa volta la posta in gioco ¢ molto alta e Mirko ha
gia perso l'alluce, ora rischia la vista e se continua cosi I'orizzonte ¢
di vera dipendenza dalla moglie con uno spazio di rivincita sempre
piu ridotto.

Stabilire una relazione che accompagna significa innanzitutto sapere
leggere anche queste dinamiche ed inserirle nel quadro complesso
dei dati organici e sociali, che per fortuna, in questa situazione sono
favorevoli. Stiamo parlando di due neopensionati senza problemi
economici, con due case di proprietd e un figlio all’estero; se cosi
non fosse, ci sarebbe anche un ulteriore livello da far entrare nel
processo di cura.

Riuscire a definire le dinamiche emergenti nella relazione con i cu-
ranti ¢ un primo step, ma successivamente ¢ necessario condivider-
le, nei giusti modi e con differenti gradi di approfondimento, con
tutti gli operatori al pari della trasparenza degli ultimi esami del
sangue. Il come ¢ ancora tutto da costruire, sicuramente I'utilizzo
di una cartella clinica unica ¢ uno strumento importante, ma la sola
digitalizzazione non implica essere parte del “corpo curante”.
Contemporaneamente anche agli assistiti, con delicatezza e sensibilita,
dovranno essere condotti all'interno di questo processo, partendo dal
motivo per cui si sono trovati a richiedere aiuto: il diabete, all'interno di
una coppia in cui la signora si presenta competente e il marito testone.
Rosalba in fondo chiede al medico di confermarla in questa parte, di
allearsi con lei in un “gioco di potere tra i sani e il malato”.

Se siamo consapevoli di questo processo ¢ lo dispieghiamo, trattando-
lo con “i guanti bianchi” nella relazione che si crea, allora Mirko potra
cogliere profondamente la pericolosita della sua scorretta alimenta-
zione e il messaggio relazionale un vendicativo verso la moglie. Forse
il diabete non sara pit utilizzato come motivo di scontro e di certo i
valori glicemici quotidiani e 'emoglobina glicata ne gioveranno. La
coppia continuera certamente a mettere in atto la propria dinamica,
ma con una consapevolezza maggiore e utilizzando poste in gioco
meno pericolose del diabete.

A distanza di otto mesi Mirko ¢ stato operato agli occhi, gestisce in
maniera pill autonoma la sua dieta (il peso e gli esami lo confermano),
viene dal MMG senza Rosalba che ha smesso di recitare la parte del



controllore. Di tanto in tanto si presenta per le ricette legate alla pre-
venzione ginecologica e del seno, salutando con affetto gli operatori.
Quanto sopra descritto ha impiegato le seguenti risorse e tempisti-
che: un primo incontro (quello narrato) in cui la coppia si ¢ presen-
tata dal proprio MMG; in quella occasione era presente anche uno
psicologo*. Sono stati proposti due colloqui psicologici con Mirko
presso 'ambulatorio medico e un colloquio* psicologico con Rosal-
ba sempre presso 'ambulatorio. Infine, vi ¢ stato un incontro finale
di tra MMG, psicologo*, Mirko e moglie. La tempistica ha previsto
circa un mese e mezzo di lavoro.

Date le premesse la situazione si ¢ risolta molto positivamente, an-
che dal punto di vista delle risorse (di tempo ed economiche) im-
piegate come descritto in precedenza. Va sottolineato perd che in
questo caso entrambi i coniugi possiedono diverse risorse intrapsi-
chiche, cognitive e sociali che hanno contribuito al felice epilogo. In
altre circostanze, probabilmente non poche, alcune di queste con-
dizioni potrebbero essere assenti o marginali, e il coinvolgimento
degli altri operatori e servizi territoriali diviene un aspetto cruciale.
Ma come detto poc’anzi, a chi spetta farsi garante di questo, con
quali mezzi e tempistiche ¢ davvero difficile immaginarlo nell’or-
ganizzazione di servizi che lavorano in maniera indipendente o che
si intersecano formalmente inviandosi gli assistiti in assenza di un
progetto condiviso.

3.2 Ponti e punti di contatto

Alla luce di queste considerazioni appare necessaria una inversio-
ne di rotta nei percorsi territoriali dove la psicologia puo inserirsi
offrendo la sua esperienza: alcuni scenari sono gia noti e spendi-
bili, altri ancora da scoprire e da mettere al vaglio delle possibilita.
Di seguito si riassumono alcuni punti di incontro che potrebbero
orientare il dialogo tra psicologia e Assistenza Primaria.

3.2.1 Cura ma anche promozione a partire dal territorio

Il territorio e le comunita di appartenenza rappresentano il luogo
privilegiato per attivare le strategie di promozione*, prevenzione™ e
trattamento. La Psicologia di Comunita sorta in USA intorno agli
anni 70 (qualche anno prima di Alma Ata), certamente insegna che
¢ possibile occuparsi dei problemi tenendo insieme i vissuti delle
persone con i dati oggettivi/sociali. Proprio a partire da questi ulti-
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mi ¢ possibile rintracciare sia cio che “determina” la malattia sia le
risorse, spesso nascoste, che possono essere liberate promuovendo
empowerment negli individui, nei gruppi e nella comunita. Stru-
menti quali lo sviluppo di comunita, I'analisi organizzativa mul-
tidimensionale, il self help ne sono I'esempio (Zani & Palmonari,
1996; Francescato, Tomai & Girelli; 2002; Santinello, Vieno &
Lenzi, 2018). Verso la fine degli anni ‘70 iniziano anche a porsi
le basi della Psicologia della Salute (Matarazzo, 1980), che pone
laccento sulla responsabilita del soggetto nella costruzione e man-
tenimento della propria salute. Essa ¢ considerata un impegno da
assolvere tanto per sé quanto per la comunita in una prospettiva
life span. Come ricorda Canguilhem (1966), il benessere e la sa-
lute globale sono condizioni da promuovere attivamente durante
tutta la vita; nell’attuale organizzazione del SSN, uno dei servizi
pil prossimi (proximus significa vicino nello spazio e nel tempo) ai
cittadini ¢ sicuramente rappresentato dall’ ambulatorio del medico
di medicina generale.

Tuttavia, ad oggi, il tempo e il management dell’ambulatorio dif-
ficilmente consentono al medico di occuparsi di promozione* del
benessere, di sanita d’iniziativa, alimentazione e stili di vita al pari
della cura.

3.2.2 1 bisogni psicologici nel setting della medicina generale

E risaputo quanto una malattia fisica possa limitare, in modo
rilevante, il funzionamento della persona. Allo stesso modo le
forme subcliniche dei disturbi psicologici pii conosciuti, ma anche
le condizioni pili ordinarie di difficolta possono costituire un limite
invalidante: un lutto, un problema lavorativo, una crisi di coppia
o nelle relazioni familiari, un trasferimento, una crisi esistenziale,
invecchiamento, il pensionamento, l'uscita di casa dei figli, una
disabilita, il deterioramento fisico proprio o di un famigliare, un
importante intervento chirurgico, la diagnosi e la prognosi di una
malattia.

Per questo tipo di bisogni, ad oggi, i dipartimenti di cure primarie
difficilmente sono in grado di fornire interventi interprofessionali
e gratuiti (al pari del MMG): spesso il cittadino deve far fronte
economicamente e socialmente a questa difficolta. Seppure i LEA*
mettano a tema questi bisogni, le risposte previste in termini con-
sultoriali o tramite CPS o presso i servizi di Psicologia degli ospe-



dali, sono limitate ed insoddisfacenti rispetto ai reali bisogni della
popolazione.

Nello specifico, tra le problematiche intercettate dai MMG presso
gli ambulatori, ce ne sono alcune che troverebbero una piti ampia
risposta tramite una reale interprofessionalita tra MMG e psicolo-
go*, ad esempio:

- Alcuni stili di vita e di personalita che incidono a lungo andare
sullo stato fisico di salute;

- MUS (Medically Unexplained Symptoms) o sintomi fisici senza
una spiegazione medica definita (algie, colon irritabile, inson-
nia, ecc..). Il programma britannico IAPT (Improving Access
to Psychological Therapies) ha rilevato che il 20-30% delle con-
sultazioni in ambito di Assistenza Primaria riguardano proprio
persone con MUS;

- Bisogni psicologici connessi a patologie croniche come ipertensio-
ne, diabete, cardiopatia ischemica, broncopneumopatia ostrutti-
va e dislipidemie;

- Ricadute psicologiche rispetto ad una malattia fisica “importan-
te” o ad interventi chirurgici.

3.3 La complessita dell’assistenza in medicina generale’

La collaborazione tra il medico e lo psicologo™ implica la conoscen-
za di quanto “accade” nel setting della medicina generale svolta sul
territorio.

La domanda a cui ciascun MMG, quando incontra un assistito, ¢
chiamato a rispondere, concerne il significato del proprio compito,
ovvero quali fenomeni che, dispiegandosi nel qui ed ora, richiedono
una particolare attenzione.

Un medico che accoglie un paziente dovrebbe saper elaborare ele-
menti semeiotici che inevitabilmente vengono riorganizzati in uno
specifico paradigma* di riferimento. Similmente anche il paziente,
come gia sottolineato da Balint (1957), ¢ solito costruirsi e fornirsi
interpretazioni circa la propria malattia, giungendo all’attenzione
del medico quando viene superata la soggettiva soglia di sofferenza.
Essa viene espressa attraverso “la comunicazione verbale e il com-
portamento” ed & accolta e recepita dal MMG, sulla base del pro-

* 1l contenuto di questo paragrafo ¢ in parte legato ad un intervento del dr. Ernesto
Fumagalli durante una riunione di équipe.
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prio paradigma* teorico di riferimento. Tutto questo va a costituirsi
in uno spazio relazionale, in cui il medico restituisce la diagnosi che
verra a sua volta accolta, come pilt 0 meno accettabile dal pazien-
te. Questo processo non ¢ semplice perché non sempre ¢ semplice
giungere ad una diagnosi immediata e, contemporaneamente, nella
fase di re-attribuzione il paziente potrebbe avere la sensazione di
non essere stato compreso. Tale condizione potrebbe verificarsi dal
momento che spesso, ¢ anche lo stesso paziente a non avere chiari i
propri bisogni e problemi, recitando quella che Balint (1957) defi-
nisce “una parte’.
E bene evidenziare come il medico non sia influenzato solo dal pa-
radigma®, ma anche dal contesto istituzionale in cui si dispiega lo
spazio della relazione. In medicina generale, il pit delle volte, non
c’¢ un’urgenza tecnica, la quale pone, per definizione, in secondo
piano i bisogni relazionali; ad esempio, I'urgenza e la gravita sinto-
matica tipiche di un pronto soccorso pongono, in alcune situazioni,
sullo sfondo la dimensione relazionale a favore del “salvare la vita,
il soma”. Il MMG al contrario, considerato il contesto in cui opera,
non dovrebbe sottrarsi all'imponenza di taluni bisogni. E fonda-
mentale, infatti, come tutti questi elementi (sintomi, bisogni in-
consapevoli, comunicazione e comportamento), che vengono pre-
sentati dagli assistiti, possano trovare uno spazio di accoglienza; cosi
il MMG, affidandosi alla sua sensibilita clinica, & chiamato a fornire
risposte anche ai bisogni che altrimenti rimarrebbero insoddisfatti.
A rendere il quadro ulteriormente denso di elementi, riguarda il
fatto che gli assistiti nel porre all’attenzione un sintomo, inevitabil-
mente portano con esso le problematiche sociali, familiari, econo-
miche, oggettive spesso coinvolte nel determinarlo o mantenerlo.
Proprio per tali ragioni, I'intervento del medico non dovrebbe essere
sempre svolto in solitudine, il seguente caso lo esemplifica.
In ambulatorio si presenta Maria. Ha circa 30 anni e deve far
controllare al medico la stecca al dito medio, applicata qualche
giorno prima in ospedale. Si tratterebbe ufficialmente di un in-
fortunio sul lavoro (la signora ¢ addetta agli scaffali in un ma-
gazzino). Dal suo racconto, molto confuso, pare che il datore di
lavoro abbia inizialmente minimizzato 'accaduto, invitando la
signora a non andare in ospedale ma il dolore e il gonfiore 'han-
no costretta a richiedere aiuto.
I rapporti con il datore di lavoro si sono incrinati ed ¢ molto



probabile che il part time di cui gode, non le verra rinnovato.
Maria ¢ madre single di tre figli di cui uno seguito dal servizio
UONPIA con diagnosi di deficit dell’attenzione ed iperattivita
(ADHD), il secondo pare manifestare problemi di discalculia,
mentre la terza figlia va ancora all’asilo e per ora non mostra
sintomi. In passato Maria ha subito violenza domestica che le ha
causato la rottura del timpano sinistro; ha denunciato il compa-
gno di cui non si sa pitt nulla dopo il divorzio. Lei ¢ seguita dai
servizi sociali del comune.

Dalla visita il medico le conferma che la convalescenza dovra
essere lunga, il dito ¢ ancora molto gonfio.

Cosa pud fare il MMG per il dito della signora, date le condizioni
in cui si trova Maria? Lunica vera cura ¢ il riposo, magari facendo in
modo che qualcuno la possa aiutare nella gestione dei figli e della casa.
Il MMG da solo non pud evidentemente farsi carico del processo,
ma se invece fosse all'interno di una équipe multiprofessionale sul
territorio in cui lassistente sociale della signora, la UONPIA dei
figli e alcune persone del quartiere fossero riuscite a creare negli anni
una vera rete, quali risorse comunitarie - formali e informali - si
sarebbero potute attivare oggi?

Vediamo ora come la dimensione psicologica puo essere trattata
all'interno della medicina generale.

E evidente come buona parte dei MMG percepisca I'esistenza del
“fattore psi”, seppure siano differenti le modalita adottate per trat-
tarlo. Alcuni, proprio perché lo riconoscono, decidono di non af-
frontarlo, oppure lo ritengono solo un elemento di “disturbo clini-
co”. Al contrario, assumendo una posizione pill attenta e onesta,
i medici sono chiamati a fornire una risposta operativa per con-
siderare o recepire la complessita degli elementi che si dispiegano
nello spazio relazionale. E lo stesso medico infatti che, rifiutando la
complessitd, derivante anche dal “fattore psi” rischia di vivere con
frustrazione e sofferenza la professione, come ricorda l'articolo di
Smith (2001), in cui i si interroga sull’infelicita della categoria.
Qualora auspicabilmente il MMG diventasse consapevole del “fat-
tore psi”, dovrebbe chiedersi se “basta da solo” nella gestione degli
aspetti psicologici. A tale domanda ¢ possibile offrire diverse rispo-
ste. Affermativamente, si, ci sono delle situazioni in cui ¢ utile e
meno dispendioso I'intervento del medico da solo. In molte altre la
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collaborazione con lo psicologo™ ¢ piu vantaggiosa e il MMG dovra
discernere di volta in volta quale sia la modalita di collaborazione
pit adatta per rispondere alla complessita del paziente in medicina
generale.

Il caso di Mirko e della moglie, presentato nei precedenti paragrafi,
ne ¢ un esempio.

3.4 Possibilita di integrazione tra Medicina e Psicologia
Storicamente vi sono state tre possibilita con cui medicina e psico-
logia hanno dialogato:

a) La consulenza alla medicina tramite la psicologia

Il grande lavoro pionieristico di Michael Balint (1957) andava in
questa direzione; organizzando una formazione che durava diversi
anni, vi erano incontri settimanali tra medici di famiglia ed esper-
ti di salute mentale (gruppi* Balint) che si riunivano settimanal-
mente per discutere alcuni casi clinici con evidenti implicazioni
psicosociali. Questa strada appare tuttavia oggi poco percorribile
per varie ragioni tra cui, ad esempio, la forte limitazione tempora-
le che implica il lavoro del MMG. Inoltre, come ricorda Minervi-
no (1995), si potrebbe intravedere un vizio di fondo da parte degli
esperti della sfera psicologica, una premessa discutibile e dagli esiti
infausti: «gli esponenti del mondo ‘psi’ risulterebbero doppiamen-
te bravi; una prima volta per aver capito, loro, di che cosa hanno
bisogno gli altri (i medici) e una seconda per aver capito come si
fa a soddisfare tale bisogno. In tutti i casi i medici vengono indivi-
duati come semplici recettori, come categoria descrivibile solo in
termini di bisogno e di ignoranza» (p.15).

b) La delega da parte della medicina alla psicologia

Per gestire malattie e aspetti relazionali ad esse connesse che non
si riescono a curare tramite il modello biomedico*, il MMG
invia il paziente allo psicologo*; questa costituisce la forma di
collaborazione attualmente pitt diffusa ma che deve fare anche
i conti con le comprensibili resistenze del paziente. Come ri-
corda Solano (2010; 2011; 2020) se 'invio ad uno specialista
medico viene accettato con maggiore facilitd, poiché nella no-
stra cultura “¢ normale curare i sintomi fisici”, I'invio allo psi-
cologo* ¢ pitt complicato. Il paziente si pensa “come matto” e



mentre una consulenza medica viene prescritta, una consulenza
psicologica puo solo essere necessariamente proposta e richiede
un tempo di elaborazione per il paziente. Infine, un ulteriore
ostacolo riguarda I'aspetto economico e la durata dell'intervento
psicologico.

c) Lintegrazione operativa tra medicina e psicologia che offrono
contemporaneamente la propria competenza professionale
Entrambe le professionalita, in questa forma di collaborazione,
rivedono continuamente i propri modelli diagnostici e di cura
per renderli pitt adeguati alla complessita del paziente. In questo
approccio non vi ¢ una separazione, di per sé impossibile, tra
malattie organiche e psichiche o tra disturbi di somatizzazione e
disturbi somatici: ogni situazione riportata agli operatori impli-
ca sempre una componente fisica, emotiva e sociale e la presa in
carico, per essere soddisfacente ed efficace, deve prendere sempre
in cosiderazione tutta la complessita. La stessa relazione con gli
operatori sanitari ¢ parte integrante e indispensabile della cura,
soprattutto nell’assistenza territoriale, e pud essere letta ed uti-
lizzata non solo a fini curativi ma anche di promozione delle ri-
sorse e della assunzione attiva di responsabilita del soggetto nella
gestione del percorso. Tutto questo implica la contemporanea
presenza di medico e psicologo® durante la visita ambulatoriale;
la sola presenza di due professionalita, che culturalmente ope-
rano con metodologie differenti e su oggetti differenti, attiva
infatti possibilita integrative inedite tra i due professionisti e nel
paziente stesso. Quest’ultimo, infatti, non ¢ pitt lasciato solo nel
ricondurre ad unita cid che nell’esperienza soggettiva ¢ unico e
che la specializzazione sanitaria, da un punto di vista funziona-
le, ha differenziato. Tale integrazione ¢ percio pit una sfida per
gli operatori che per i pazienti. Infatti, i primi devono mettersi
in ascolto di una professionalita diversa dalla propria, rivedere
le certezze teoriche ed operative, al fine di mettersi al servizio
dei bisogni primari portate dagli assistiti. Lesperienza romana,
ormai decennale, del gruppo di Solano (2009; 2011; 2020; To-
massoni et al. 2002; Tomassoni & Solano, 2003) va in questa
direzione, incoraggiandone il percorso anche ad altri esploratori.
Quest'ultima via, quella della integrazione operativa, sembra essere

la preferibile perché:
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I bisogni e i sintomi ai quali permetterebbe di rispondere sono
molteplici.

Intercetta tempestivamente il disagio psicologico nelle sue fasi
iniziali, specie nei momenti di difficolta del ciclo di vita.

I sintomi psicologici possono essere trattati con interventi di
bassa o media intensita.

E un modello che fornisce un miglior trattamento ai MUS,
Consente la gestione emotiva e relazionale delle patologie soma-
tiche croniche.

Rientra nel suo focus di intervento anche la gestione degli aspet-
ti emotivi problematici e non della relazione medico-paziente.
Promuove attivamente stili di vita salutari, di benessere e poten-
zialita della persona.

Aiuta ad inserire 'ambulatorio di medicina generale, per come
oggi ¢ strutturato, all’interno della rete dei servizi del territorio
promuovendo dialoghi e confronti tra i diversi professionisti.
Previene il burn-out di MMG e psicologo*.
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