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Prefazione

Individuo, vita quotidiana e disturbi mentali hanno uno stretto collegamento poiché
gran parte della sofferenza psichica è la naturale conseguenza di una condizione di di-
sadattamento o di disagio che si avverte verso se stessi e verso l’ambiente in cui si vive. 

Attraverso il sintomo l’individuo esprime questo disagio, cercando aiuto e un ap-
proccio che gli faccia comprendere le ragioni del malessere che spesso risiedono nel-
la sua storia, nel suo modo di essere e di relazionarsi, nel suo modo di affrontare le
vicende della vita. 

Tuttavia il sintomo ha una sua obiettività, può essere secondario a malattie orga-
niche, all’uso di sostanze medicamentose o d’abuso, oppure espressione di un mal-
funzionamento dei circuiti neuronali che regolano le funzioni mentali con anomalie
nell’attività o nella comunicazione di specifiche aree cerebrali. 

Grazie alle neuroimmagini si iniziano infatti a studiare le anomalie di connessio-
ne e coordinazione tra aree cerebrali distanti e a intravedere delle mappe – lo sche-
ma elettrico – che caratterizzano i singoli disturbi; ciò sicuramente contribuirà alla
comprensione delle cause delle patologie mentali e all’individuazione di forme più
efficaci di trattamento.

Occorre allora mirare all’integrazione delle conoscenze poiché il clinico deve po-
ter coniugare i dati della ricerca con la conservazione e il rafforzamento della dimen-
sione antropologica del rapporto medico-paziente. 

In quest’ottica l’approccio proposto vuole valorizzare la comprensione sogget-
tiva del disagio – il vissuto – all’interno di un metodo d’indagine in cui ogni aspet-
to della sintomatologia viene osservato e studiato da diversi punti di vista. Questo
perché anche quando la sintomatologia psichica ha una base organica, vi sono aspet-
ti psicologici individuali fondamentali per il paziente e per la gestione complessiva
del percorso terapeutico.

L’approccio integrato rappresenta quindi una scelta operativa importante poiché
supera ogni forma di dualismo – mente e corpo – per offrire una visione d’insieme
in grado di elaborare interventi diagnostici e terapeutici – farmacologici e psicolo-
gici – unitari ed efficaci.
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In questo senso l’integrazione delle conoscenze non rappresenta l’aggregazione
di punti di vista o di osservazioni diverse, ma si configura come un approccio olisti-
co, rivolto alla persona, nei suoi aspetti biologici, psicologici e relazionali.

Ciò presuppone una visione specialistica ampia, aperta al dialogo interdiscipli-
nare e all’integrazione delle conoscenze: un approccio, questo, che stride con l’at-
tuale assetto organizzativo sanitario che tende a parcellizzare gli interventi, a render-
li sempre più ultraspecialistici perdendo quella visione d’insieme che invece si rive-
la l’arma vincente per il futuro.

Di fatto, rispetto alla frammentazione delle esperienze specialistiche, l’approc-
cio integrato può essere recuperato valorizzando la ricerca nella pratica clinica e fa-
vorendo percorsi formativi – audit clinici – interdisciplinari in cui professionisti af-
ferenti ad ambiti diversi si confrontano e riflettono su singoli casi clinici. 

La scelta di descrivere attraverso la presentazione di casi clinici alcuni dei dis-
turbi di frequente riscontro nella pratica clinica – dall’ansia alla depressione – rispon-
de all’esigenza di proporre una metodologia di riflessione che possa favorire un ap-
proccio integrato al paziente e il confronto interdisciplinare nell’ambito delle neu-
roscienze e delle altre branche della medicina.
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Introduzione

L’approccio clinico al paziente con problemi di salute mentale negli ultimi anni si è
profondamente modificato sia per fattori insiti alla natura delle patologie, sia per l’e-
voluzione e la modificazione dei fattori sociali il cui ruolo patogenetico concausale
è sempre maggiormente riconosciuto.

Da una psichiatria relegata ad angusti spazi di intervento e confinata in luoghi
segregati e lontani dal contesto sociale, si è passati ad una psichiatria che ha trova-
to una propria collocazione in seno alla medicina, alla pari di altre branche specia-
listiche.

A ciò ha contribuito anche l’evoluzione storica delle patologie osservate: dalla
cura della schizofrenia e della psicosi maniaco-depressiva si è passati gradualmen-
te agli attuali quadri clinici emergenti, come i disturbi del comportamento alimen-
tare, le problematiche psicologiche e psicopatologiche connesse alle patologie fisi-
che e a tutte quelle patologie croniche o invalidanti che comportano una disabilità
permanente che può essere alla base di disturbi psichiatrici anche di particolare ri-
levanza clinica. 

Lo psichiatra si trova sempre più spesso a doversi occupare della salute residua
[1] o di tutte quelle condizioni che comportano sofferenza e inabilità, con riduzione
della qualità della vita; si pensi ad esempio alla gestione delle problematiche psico-
logiche in soggetti oncologici o sottoposti a trapianto d’organo.

Per tali motivi anche l’agire del medico si è dovuto modificare per acquisire com-
petenze nuove sia diagnostiche che terapeutiche.

Dal punto di vista clinico è rimarcata l’importanza della diagnostica differenzia-
le; infatti, molti sintomi psichici possono essere la manifestazione di patologie or-
ganiche che richiedono diagnosi e trattamenti precoci, così come molti trattamenti
medici – ad esempio quelli a base di interferone – possono dar luogo a peculiari qua-
dri psicopatologici. 

Tutto ciò ha importanti implicazioni terapeutiche in quanto ci si ritrova spesso
di fronte a quadri clinici complessi di comorbilità fisica e psichica che risultano dif-
ficili da affrontare; sono quindi necessarie nuove competenze che consentano di ge-
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stire programmi terapeutici complessi sia per la maggiore disponibilità di molecole –
diverse per profilo di efficacia e tollerabilità –, sia per la necessità di utilizzare far-
maci nel contesto di altre terapie mediche, con tutte le implicazioni che la politerapia
comporta [2].

Anche la psicologia ha conquistato ambiti propri, sia all’interno degli ospedali che
nella comunità, acquisendo competenze nuove ed avvicinandosi sempre di più alle neu-
roscienze con il riconoscimento dell’importanza dei fattori biologici nella patogene-
si dei processi psicopatologici [3].

Il pluralismo metodologico, oggi prevalente, fonda le sue ragioni sulla necessità
di un confronto multidisciplinare continuo e serrato nell’interesse comune di affron-
tare le patologie fisiche e psichiche in un’ottica unitaria, con al centro la persona e la
sua storia [4, 5].

Non ci si aspetta più di assistere a discussioni sulla natura psichica o psicosoma-
tica di alcune patologie, sull’opportunità o meno di adottare un trattamento farmaco-
logico o psicoterapeutico: l’obiettivo – sia per il medico che per lo psichiatra o psi-
cologo – è quello di integrare le proprie conoscenze e di avvalersi in modo appropria-
to degli strumenti utili alla gestione del singolo caso clinico.

In ambito medico sono numerose le esperienze acquisite in particolari settori,
come l’oncologia, la cardiologia, la gastroenterologia e la ginecologia, ambiti in cui
le problematiche psicologiche e psicopatologiche sono particolarmente sentite da-
gli operatori; qui si sono sviluppate esperienze interessanti di collaborazione inter-
disciplinare [6,7] che hanno posto le basi ad un approccio globale alle patologie del-
l’uomo. 

In tali contesti sono stati sviluppati modelli avanzati di interazione che hanno co-
involto, nel rispetto dei propri ruoli, più figure professionali il cui apporto può esse-
re di fondamentale importanza nella pratica clinica.

Dimesso dal reparto di cardiologia con la diagnosi di “precordialgia in assenza di segni clinico-stru-

mentali di ischemia miocardica inducibile; ipertensione arteriosa II stadio, iperlipidemia combinata;

obesità; scleroadenoma prostatico”, a Giacinto, 44 anni, viene prescritta una terapia con alfuzosina

cloridrato, rosuvastatina, lercanidipina, zofenopril e acido acetilsalicilico. 

Gli viene inoltre consigliata una consulenza psichiatrica in quanto la persistenza della precordialgia,

che negli ultimi mesi è diventata frequente motivo di consulto medico, non ha trovato riscontro in

patologie organiche, mentre viene presa in considerazione la possibilità della presenza di un distur-

bo ansioso o depressivo.

Giacinto ha sempre goduto di buona salute, è sposato, ha due figli e lavora presso un’autofficina

come meccanico, un lavoro che ha sempre svolto con passione; fuma oltre 20 sigarette al giorno e

viene riferito un abuso sporadico di alcolici, che lo scorso anno gli è costato il ritiro della patente. 

Negli ultimi mesi, l’insorgenza improvvisa di precordialgie lo ha indotto a rivolgersi al proprio medi-

co di famiglia ed in più occasioni a recarsi presso il pronto soccorso più vicino, fino a quando non gli

è stato consigliato un ricovero ospedaliero.

Il caso di Giacinto è emblematico poiché l’attuale condizione clinica può essere
gestita adeguatamente attraverso un approccio globale alle sue problematiche fisiche
e psichiche.
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