Articolo originale ® Original article

La psichiatria di consultazione e collegamento nell’ospedale generale:

I’esperienza perugina

Consultation-Liaison Psychiatry in the General Hospital: an experience in Perugia

M. Piselli, G. De Giorgio, C. Santilli, T. Sciarma, L. Scarponi, A. Rella, T. Blasi, T. La Ferla, S. Ferrari’, R. Quartesan

Sezione di Psichiatria, Psicologia Clinica e Riabilitazione Psichiatrica, Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale, Universita di Perugia,
Area Funzionale Omogenea di Psichiatria, Universita di Perugia, AUSL 3 dell’Umbria; " Dipartimento di Salute Mentale, Universita di Modena

e Reggio Emilia

Summary

Obijective

The European Consultation-Liaison Workgroup for General Hos-
pital Psychiatry and Psychosomatics (ECLW) and the ltalian
Consultation-Liaison Group advice that the aim of the Consul-
tation-Liaison Psychiatry is to provide hospital treatment using
valid and universal medical approaches, in full respect of per-
sonalized care.

This study describes the Consultation-Liaison Service of the Pe-
rugia University and investigates the significant associations be-
tween a many variables of the assessed population.

Methods

We used a clinical report derived from the Patient Registration
Form in order to collect demographic and clinical data of hos-
pitalized patients; the t-test, the Mann-Whitney U-Test, and the
chi?-test-Fischer’s test were used for statistical assessment.

Results

During the time from July 2008 to June 2009, 722 consultations
were performed at the general hospital in Perugia. First exami-
nations were 605; 462 were in hospital ward and 143 were in
emergency. These 143 were excluded from the study.

Most consultations involved European patients (95,2 %) of female
gender (56.3%); mean age was 55.77 (SD + 21.27) (Table ).
Emergencies were 22.5%; one fifth of patients were not informed
of having been referred to our service and half of interventions
were requested by departments of internal medicine.

The primary reasons for the referral were depression (18.6%),
unexplained physical symptoms (12.3%) and anxiety (10.4%);
most patients were already taking psychotropic medication be-
fore our intervention (58.8%)).

The most frequent ICD-10 (International Classification of Dis-
ease) diagnoses were the neurotic, stress-related and somato-

Corrispondenza

form syndromes (29.0%), affective syndromes (23.4%), mental
syndromes related to an organic illness (11.0%), but 15.4% of
the patients did not have any psychiatric diagnosis; the most
common liaison interventions were aimed at the staff of depart-
ment (46.6%); drug treatment was suggest in 58.9% of cases.
At discharge, 22.9% of patients were referred to community
psychiatric services, 19.5% to our service and 11.9% to their
own general practitioner.

The significant associations are the following: associations be-
tween gender and social status (p < 0.01), social condition
(p <0.01), work (p <0.01) and advice about the need of the
consultation (p < 0.05) (Table II).

The area (medical, surgical and specialized area) are related with
the advice (p < 0.05), the reason (p < 0.01) and the type of the
consultation (p < 0.01), the diagnostic explanations (p < 0.01),
the liaison investigations (p < 0.01) and, at last, with the long-
range plan after discharge (p < 0.01) (Table Ill).

The main ICD-10 psychiatric diagnoses (Schizophrenia, Affective
Syndrome and Neurotic-Stress-Somatoform Syndrome) are asso-
ciated with social status (p < 0.01), social condition (p < 0.01),
work (p < 0.01), hospitalization length (p < 0.01), consultation
type (p <0.01), advice (p <0.01), reason of the consultation
(p < 0.01), liaison investigations (p < 0.05) and long-range plan
after discharge (p < 0.05) (Table IV).

Discussion

The results agree with ISTAT (National Statistics Institute) data
and with the international literature. The need for better physi-
cal and psychological investigation is confirmed. Clinicians
must pay attention to bio-psycho-social status of hospitalized
patients for promoting their wellbeing and not only illness re-
mission.
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Riassunto

Obiettivi

L’European Consultation-Liaison Workgroup for General Ho-
spital Psychiatry and Psychosomatics (ECLW) ed il Gruppo
Italiano per la Psichiatria di Consultazione e Collegamento
suggeriscono che nella pratica della psichiatria di consulta-
zione e collegamento bisogna utilizzare approcci clinici va-
lidi ed universali nel rispetto della individualizzazione della
cura. Il seguente lavoro descrive il servizio di Consultazione
e Collegamento dell’Universita di Perugia e indaga le asso-
ciazioni significative tra diverse variabili presenti nella popo-
lazione esaminata.

Materiali e metodi

| dati sociodemografici e clinici dei pazienti ricoverati sono stati
raccolti mediante una scheda derivata dal Patient Registration
Form. L’ analisi statistica e stata condotta utilizzando il t-test, il
Mann-Whitney U-Test ed il test esatto di Fisher.

Risultati

Dal primo luglio 2008 al trenta giugno 2009 sono state effet-
tuate presso I’Azienda Ospedaliera di Perugia 722 consulenze.
605 sono stati primi contatti, di cui 462 in regime di degenza e
143 al Pronto Soccorso. Queste ultime sono state escluse dallo
studio. La maggior parte delle consulenze ha interessato sogget-
ti europei (95,2%), donne (56,3%) e di eta media pari a 55,77
anni (SD = 21,27) (Tab. I).

Le richieste in emergenza sono state 22.5%; circa un quinto dei
pazienti non e stato informato della richiesta di consulenza e la
meta delle consulenze sono state richieste dai reparti dell’area
medica.

I motivi principali di richiesta sono stati: depressione (18,6%),
sintomi fisici non spiegabili su base organica (12,3%) e ansia
(10,4%). 11 58.8% dei soggetti assumeva psicofarmaci prima del
ricovero.

Introduzione

L’affermazione negli ultimi anni della psichiatria di con-
sultazione e collegamento ' 2 costituisce una risposta
all'inderogabile richiesta di assistenza formulata dal pa-
ziente ospedalizzato e dagli operatori che ne hanno cu-
ra’. L'attivazione dei servizi di Consulenza e di Liaison
non si limita all’erogazione di competenze peritali ma
adempie al suo significato pit profondo che & quello del
“consulto-are” cioe del “fare consiglio tra piu persone al
fine di prendere una decisione”. Per I'etimologia la radi-
ce di consulto & la stessa di consiglio (“consulo-ére”) cioe
“sedere insieme”. Consulente € dunque “colui che assiste
col consiglio”. Analogamente collegare (“cum-ligare”) &
“congiungere strettamente una cosa con un’altra”.

In questo senso la formulazione del progetto sul paziente
in regime di ricovero, si concretizza in un processo de-
cisionale che richiede la collaborazione tra servizi psi-
chiatrici (ospedalieri e territoriali), personale medico e
paramedico, rete socio-familiare *.

In questo processo il paziente € parte attiva. Infatti, Iesito
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Le diagnosi ICD-10 piu frequenti sono state: sindromi nevro-
tiche-stress-somatoformi (29,0%), sindromi affettive (23,4%),
sindromi psicorganiche (11,0%).

Nel 46,6% dei casi l'intervento di collegamento & stato verso lo
staff ospedaliero e nel 58,9% delle consulenze é stato consiglia-
to un intervento farmacologico.

Alla dimissione il 22,9% dei pazienti & stato inviato al Centro
di Salute Mentale, il 19,5% ai nostri ambulatori e 1'11,9% al
medico di medicina generale.

Sono risultate significative le seguenti associazioni: genere e
stato sociale (p < 0,01), condizione sociale (p < 0,01), lavoro
(p < 0,01) ed informazione al paziente rispetto alla richiesta di
consulenza (p < 0,05) (Tab. II).

Le tre aree — medica, chirurgica e specialistica — sono risultate
correlate con la tipologia di richiesta (p < 0,05), Il motivo della
richiesta (p < 0,01), il tipo di prestazione erogata (p < 0,01), le
Indagini diagnostiche (p < 0,01), gli Interventi di collegamento
(p < 0,01) ed il programma alla dimissione (p < 0,01) (Tab. I1I).
Le principali diagnosi ICD-10 (schizofrenia, sindromi affettive
e sindromi nevrotiche-stress-somatoformi) sono state associate
con lo stato sociale (p < 0,01), la condizione sociale (p < 0,01),
il lavoro (p < 0,01), la durata della degenza (p < 0,01), il tipo di
consulenza (p < 0,01), la tipologia della richiesta (p < 0,01), il
motivo della richiesta (p < 0,01), gli Interventi di collegamento
(p < 0,05) ed il programma alla dimissione (p < 0,05) (Tab. IV).

Discussione

[ risultati concordano con i dati ISTAT e la letteratura interna-
zionale. E necessario migliorare gli Interventi di natura fisica
e psicologica ponendo attenzione allo stato bio-psico-sociale
dell’individuo ospedalizzato per promuovere la condizione di
benessere e non solo la remissione di malattia.

Parole chiave

Psichiatria di Consultazione e Collegamento e Benessere ® Cure indi-
vidualizzate

dell’intervento di consultazione non deve essere la “psi-
chiatrizzazione” di “sintomi non spiegabili da cause medi-
che”, né la “medicalizzazione” della “malattia mentale”,
bensi I'individualizzazione della cura cioe il ripristino o la
promozione di una condizione di benessere della persona
intesa come realta integrata bio-psico-sociale °.

Percio con gli anni si & reso necessario documentare
I’evoluzione della Psichiatria di Consultazione e Collega-
mento e questo anche per ovviare al rischio di una fram-
mentazione delle linee di intervento, al venir meno degli
obiettivi di coordinamento e di flessibilita che appaiono
fondanti nell’esercizio di tale disciplina . A tale scopo
I"European Consultation-Liaison Workgroup for Gene-
ral Hospital Psychiatry and Psychosomatics (ECLW), un
gruppo di ricerca fondato nel 1987, ha promosso uno
studio multicentrico in 11 Paesi europei, reclutando in
un anno solare 14717 pazienti afferiti da 56 centri di-
versi. | risultati hanno evidenziato la necessita di una
migliore strategia organizzativa e di una maggiore omo-
geneita tra i diversi Servizi 7. Evidenze analoghe ® sono
state osservate in Italia in uno studio promosso dall’/ta-
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lian Consultation-Liaison Group su 4182 pazienti afferiti
in un anno da 17 servizi.

Successivamente, indagini descrittive sono state effettua-
te nei Paesi Europei, Asiatici e nelle Americhe *'2 a dimo-
strazione dell’esigenza di promuovere una cultura della
cura che, lungi dall’ostracizzare la patologia, in tutte le
sue declinazioni, cerca di dare una risposta alla richiesta
di salute che viene dalla societa e al disadattamento che
deriva dalla malattia **.

L’obiettivo del presente studio & la descrizione dell’at-
tivita di consulenza e collegamento presso I’Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Perugia con particolare rife-
rimento alle associazioni significative di differenti varia-
bili emerse nella popolazione presa in esame.

Materiali e metodi

Il Servizio

L'équipe. E formata da quattro psichiatri strutturati, da
uno psicologo e da 11 assistenti in formazione della
Scuola di Specializzazione in Psichiatria dell’Universita
di Perugia.

L'organizzazione del servizio ed i tempi di erogazione.

L’attivita si svolge all’interno dell’Azienda Ospedaliero-

Universitaria dell’Ospedale Santa Maria della Miseri-

cordia di Perugia. Il servizio ha sede presso la Sezione di

Psichiatria, Psicologia Clinica e Riabilitazione Psichiatrica,

Universita di Perugia.

E attivo dalle ore 8 alle ore 20 e si alterna nell’arco della

settimana con l'attivita svolta dal Servizio Psichiatrico di

Diagnosi e Cura (Azienda USL 2 dell’Umbria) ubicata al

di fuori dell’Azienda Ospedaliera.

[ turni di guardia attiva, della durata di dodici ore, sono

svolti da un medico strutturato, coadiuvato da un assi-

stente in formazione le cui mansioni, nel corso degli an-
ni, tendono all’autonomia.

[l servizio riceve richieste di consulenze urgenti o program-

mate da tutti i reparti dell’ospedale, in regime di degenza o

di Day-Service, oltre che dal Pronto Soccorso. La richiesta

di consulenza avviene via intranet e la prestazione viene

erogata, con priorita all’'urgenza, sempre nelle 24 ore.

Gli interventi offerti. Si articolano in attivita diagnostica,

terapeutica e di programma alla dimissione.

L’attivita diagnostica pud avvalersi oltre che del collo-

quio clinico dei seguenti strumenti:

e interviste semistrutturate (Mini-International Neurop-
sychiatric Interview — MINI-plus) e strutturate (Struc-
tured Clinical Interview for DSM-IV Axis Il Disorder
— SCID-II) per la diagnosi secondo il DSM-IV-TR (Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-
Text Revision);

e test di valutazione generica quali il Minnesota Mul-
tiphasic Personality Inventory (MMPI-2), il Tempera-
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ment and Character Inventory (TCl) e altri strumenti
come interviste di spettro, rating scales e questionari
autovalutativi, specifici per singoli quadri clinici;

e richiesta di approfondimenti laboratoristici e strumen-
tali per chiarire o escludere un’eventuale causalita or-
ganica.

Gli interventi terapeutici e di collegamento consistono in:

e impostazione o rivalutazione di terapia psicofarmaco-
logica, anche nell’urgenza;

e presa in carico del paziente durante la degenza, con
colloqui di natura espressivo-supportiva;

e counseling sui familiari, o sui caregivers, soprattutto per
pazienti affetti da patologie croniche ed invalidanti;

TABELLA 1.
Caratteristiche socio demografiche. Demographic variables.

Variabili

Eta media

Anni di studio

Sesso

M 202 43,7
F 260 56,3
Coniugato 206 44,6
Celibe/nubile 124 26,8
Vedovo/a 79 17,1
Separato/a 35 7,6
Non noto 18 3,8
Famiglia coniugale 217 47,0
Famiglia d’origine 71 15,4
Solo 96 20,8
Altro 37 8,0
Istituzione 15 3,2
Non noto 26 5,6
Pensionato 187 40,5
Occupato 112 24,2
Disoccupato 56 12,1
Casalinga 32 6,9
Studente 21 4,5
Non noto 54 11,7
Europea 440 95,2
Extraeuropea 22 4,8
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¢ sensibilizzazione all’equipe ospitante, al fine di creare
condizioni ottimali per la gestione delle pilu frequenti
problematiche psico(pato)logiche associate alle con-
dizioni mediche;

* contatto con i servizi territoriali e con i medici di me-
dicina generale (MMG).

[l programma alla dimissione si traduce in:

e garanzia di continuita terapeutica, presso i Servizi
Ambulatoriali della Sezione di Psichiatria, Psicologia
Clinica e Riabilitazione Psichiatrica (Unita per la Cli-
nica e la Terapia della Cefalea Psicosomatica, Unita
di Psicodiagnostica e Psicofarmacologia Clinica, Uni-
ta di Psicogeriatria, Psicologia Clinica);

¢ collegamento con specifiche figure professionali sul-
la base di progetti terapeutici individuali concorda-
ti assieme al paziente ed al Servizio destinato a (ri)
accoglierlo: MMG, Centro di Salute Mentale (CSM),
Servizio per le Tossicodipendenze (SerT), Servizi di
Assistenza sociale, specialisti psichiatri privati che
hanno gia avuto in carico il paziente;

e trasferimento presso il Servizio Psichiatrico di Dia-
gnosi e Cura (SPDC) e presso Servizi Residenziali USL
della regione umbra.

I training. In accordo con le linee guida europee sulla

formazione in Psichiatria di Consultazione e Collega-

mento ° vengono effettuate supervisioni settimanali sugli
interventi effettuati, alle quali partecipa tutta I’equipe.

Strumenti per la rilevazione dei dati

Dal 1 luglio 2008 é stata introdotta una scheda di rile-
vazione dati derivata dal Patient Registration Form ' gia
utilizzato negli studi multicentrici condotti dal’ECLW e
dall’ltalian Consultation-Liaison Group, al fine di ottene-
re informazioni standardizzate e facilmente confrontabili
con quelli di altri lavori.

La scheda & divisa in otto sezioni cosi articolate:

e dati demografici;

e dati amministrativi riguardanti i tempi di degenza ed
il numero di consulenze effettuate;

e dati relativi alle modalita di richiesta ed erogazione
della consulenza;

e presenza di storia psichiatrica;

e diagnosi psichiatrica in atto (convertite in diagnosi
ICD-10 afini di ricerca);

¢ diagnosi medica;

* prestazioni di consultazione e collegamento fornite;

e programma alla dimissione.

Analisi statistiche

Per il confronto tra le medie abbiamo utilizzato il t-test per
la variabili continue e il Mann-Whitney U-Test per la va-
riabili non-parametriche. Le variabili categoriali sono state
analizzate con il X2-tests e il con il test esatto di Fischer.
Abbiamo considerato significativi i risultati dei test con
p < 0,05.

Le analisi statistiche sono state condotte utilizzando il
programma SPSS (versione 12.0).

Risultati

Nel corso di un anno, dal 1 luglio 2008 al 30 giugno
2009, sono state effettuate 722 consulenze psichiatriche
(605 primi contatti, 117 controlli).

Dei 605 primi contatti 143 (23,6%) provenivano dal Pron-
to Soccorso (PS), le restanti 462 da altri reparti (76,4%).
Nell’analisi statistica non sono stati inclusi gli interventi
effettuati presso il Pronto Soccorso, in quanto non strut-
tura di degenza.

Analisi descrittiva

Nella Tabella I sono riportate le caratteristiche socio-demo-
grafiche dei pazienti valutati nel corso della consulenza.

TABELLA II.

clinical measures.

Associazioni significative tra genere e le diverse variabili. Significant associations between gender and other demographic and

Maschi (%)

Stato civile

Femmine (%)
< 0,01

Single 37,7

25,5

Vedovo 6,9

Collocazione socio-ambientale

Lavoro

18,6

Informazione relativa alla consulenza
Si 79,2

86,1 < 0,05
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TABELLA III.
Associazioni significative tra i reparti richiedenti e le diverse variabili. Significant associations between the clinical area and the
other clinical, diagnostic, therapeutic and liaison parameters.

Area Area Area
medica chirurgica specialistica p
M) ©) &)

Post-hoc
test

Informazione del paziente

Si

Motivo richiesta < 0,01
Tentativo suicidio 32,9 15,7 15,7 M>C,S
Ansia 38,3 2,5 18,5 M>C,S
Depressione 46,4 11,3 29,9 M>C,S
Stato confusionale 37,5 8,3 12,5 M>C,S
Delirio/allucinazioni 36,7 3,3 16,7 M>C,S
Comportamento aggressivo 12,5 50,0 37,5 C>M,S
. . S>M,C
Richiesta del paziente 0,0 15,4 53,8 C>M
Sintomi somatici inspiegabili 46,8 0,0 45,2 M>C,5
S>C
Presenza storia psichiatrica 13,3 6,7 53,3 S>M,C
M>C,S
Programmata 53,1 7,7 34,7 < 0,01 S C
Diagnosi ICD-10 < 0,05
Disturbo psichiatrico su base organica 25,5 49,0 25,5 C>M,S
Sindromi affettive 42,1 9,7 22,2 M> C,S
. . . . S> C
Sindromi nevrotiche-stress-somatoformi 29,3 6,9 31,2 M>C
Interventi diagnostici
Approfondimenti laboratoristici M> CS
e strumentali (EEG, TC, RMN) 7y il A5 <0 S>C
Interventi di collegamento < 0,01
Contatto con il CSM 19,0 4,8 28,6 S>M,C
Contatto con il MMG 40,0 6,7 6,7 M >C,S
Cpllpqw con i medici e gli infermieri del reparto 42,7 133 29,0 M> CS
richiedente S>C
Programma alla dimissione < 0,01
Invio al MMG 51,6 8,1 27,4 M> G5
S>C
Invio al CSM di competenza 31,1 8,3 18,9 MS>>((?:,S
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Rispetto alle caratteristiche della consulenza: gli in-
terventi in urgenza sono il 22,5%; il 20% dei pazien-
ti non sa della richiesta di consulenza; la meta delle
richieste proviene dall’area medica, il 12% dall’area
chirurgica e il 38% dalle aree specialistiche. | motivi
pit frequenti sono i sintomi depressivi (18,6%), i sinto-
mi somatici inspiegabili (12,3%), I’ansia (10%), i tenta-
tivi di suicidio (10%), I’agitazione psicomotoria (10%)
e il controllo di una terapia gia assunta al momento del
ricovero (10%).

Rispetto alle variabili cliniche i risultati ci dicono che solo

il 19,9% dei pazienti € in carico ai servizi al momento
dell’ospedalizzazione sebbene il 43,6% abbia un’anam-
nesi psichiatrica positiva ed il 58,8% faccia uso di psi-
cofarmaci (nella quasi totalita dei casi benzodiazepine
— BDZ - o antidepressivi da soli o in associazione tra loro
o ad altri psicofarmaci).

Le diagnosi ICD-10 (International Classification of Di-
sease) pill frequenti sono rappresentate dalle sindromi
nevrotiche-stress-somatoformi (29,0%), seguono le sin-
dromi affettive (23,4%) e i disturbi mentali su base or-
ganica (11,0%). Il 15,4% dei pazienti non ha patologie

TABELLAIV.
Associazioni significative tra le principali diagnosi ICD-10 e le diverse variabili. Significant associations between ICD-10 diagnoses
and the all other demographic, diagnostic, therapeutic and liaison variables.

Schizofrenie Sindromi Sindromi Test
(S) affettive (SA)  nevrotiche post-hoc
(SN)
Stato civile
Single S>SASN
Collocazione socio-ambientale < 0,01
Famiglia d’origine 29,5 6,9 19,8 S > SA,SN
Lavoro < 0,05
Disoccupato 22,6 9,7 11,6 S > SA,SN
Occupato 24,1 24,1 39,3 SN > S,SA
Pensionato 20,9 42,1 30,1 SA > S,SN
SN >S
Caratteristiche cliniche < 0,01
Durata ricovero < 6 giorni 72,6 56,6 51,1 S > SA,SN
Tipo di consulenza < 0,01
Richiesta di consulenza urgente 71,0 35,2 31,2 S > SA,SN
Informazione del paziente < 0,01
o) 30,6 7,6 11,0 S > SA,SN
Motivo della richiesta < 0,01
TS o ideazione suicidiaria 9,7 18,6 8,1 SA > S,SN
Sintomi somatici inspiegabili 0,0 6,2 15,0 SN > S,SA
SA>S
Interventi di collegamento < 0,05
Colloquio con medici e infermieri 50,0 63,2 74,1 SN > S,SA
del reparto richiedente SA>S
Programma alla dimissione < 0,05
Invio al CSM 71,0 34,5 17,9 S > SA,SN
SA > SN
MMG 4,8 9,7 14,5 SA>S
SN >S
Presa in carico 4,8 23,4 29,5 SA>S
SN >S
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psichiatriche. La comorbidita tra patologie organiche e
psichiatriche e risultata pari al 59,3%.

Nell’81,1% dei casi il colloquio clinico & stato I'unico
intervento diagnostico; piu frequentemente (46,6%) gli
interventi di collegamento sono rivolti a medici ed in-
fermieri del reparto richiedente; nel 38,1% dei pazienti
I'intervento terapeutico si avvale di colloqui di sostegno
mentre nel 58,9% dei casi si somministrano psicofarmaci
con una riduzione dell’uso di BDZ in monoterapia al 8%
(rispetto al 18% al ricovero) ed un aumento dei neurolet-
tici in monoterapia (13,6% rispetto al 8,2% al ricovero);
il programma alla dimissione consiste piu frequentemen-
te nell’invio al CSM (22,9%), al proprio servizio (19,5%),
al Medico di Medicina Generale (11,9%).

Associazioni tra variabili

Sono significative le associazioni tra genere e stato civile
(p <0.01), collocazione socio-ambientale (p < 0.01), si-
tuazione lavorativa (p < 0.01) e informazione relativa alla
consulenza (p < 0.05). In particolare i maschi, rispetto alle
femmine, sono pil frequentemente single, vivono con la
famiglia d’origine, hanno un lavoro e, inoltre, vengono me-
no frequentemente informati della consulenza (Tab. II).

Le aree richiedenti (medica, chirurgica e specialistica)
correlano in maniera statisticamente significativa con
I'informazione data al paziente (p < 0,05), con il moti-
vo della richiesta (p < 0,01), con il tipo di consulenza
(p <0,01), con gli interventi diagnostici (p < 0,01), con
quelli di collegamento (p < 0,01) ed infine con il pro-
gramma alla dimissione (p < 0,01).

In particolare, nell’area medica i pazienti vengono piu
spesso informati della consulenza; i motivi di richiesta
pit frequenti sono: tentativo di suicidio, ansia, depres-
sione, stato confusionale e sintomi somatici inspiegabili;
le consulenze sono pili spesso programmate. In oltre la
meta dei casi vengono richiesti ulteriori accertamen-
ti strumentali; gli interventi di collegamento principali
vengono effettuati con il MMG e con il personale medi-
co ed infermieristico del reparto. Alla dimissione il 50%
dei pazienti viene reinviato al MMG ed il 33% al CSM
(Tab. 111).

Nell’area chirurgica la consulenza & motivata principal-
mente dal comportamento aggressivo del paziente; la
diagnosi psichiatrica pil comune €& rappresentata dal di-
sturbo psichiatrico su base organica (Tab. IlI).

Nell’area specialistica i motivi della consulenza dipen-
dono dalla richiesta specifica da parte del paziente e
dalla presenza di una storia psichiatrica di lunga durata;
le diagnosi psichiatriche piu frequentemente rappre-
sentate sono le sindromi nevrotiche-stress-somatoformi
(Tab. IlI).

Le principali diagnosi psichiatriche ICD-10 (schizo-
frenie, sindromi affettive e sindromi nevrotiche-stress-
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somatoformi) si associano in maniera statisticamente
significativa con lo stato civile (p < 0,01), la colloca-
zione socio-ambientale (p < 0,01), il lavoro (p < 0,01),
la durata del ricovero (p < 0,01), il tipo di consulenza
(p <0,01), linformazione del paziente (p <0,01), il
motivo della richiesta (p < 0,01), gli interventi di col-
legamento (p < 0,05) ed il programma alla dimissione
(p < 0,05).

Infatti, i pazienti affetti da schizofrenie sono single, vivo-
no con la famiglia d’origine, sono disoccupati, risultano
ricoverati per meno tempo, vengono valutati in urgenza,
sono meno informati e alla dimissione vengono inviati al
CSM (Tab. IV).

| pazienti affetti da sindromi affettive sono perlopil pen-
sionati e la richiesta di consulenza e motivata da tentato
suicidio e/o ideazione suicidaria (Tab. IV).

| pazienti affetti da sindromi nevrotiche-stress-somatofor-
mi, hanno un lavoro e sono valutati per la presenza di
sintomi somatici inspiegabili. Il principale intervento di
collegamento ¢ la sensibilizzazione del personale del re-
parto (Tab. IV).

Discussione

| nostri dati socio-demografici sono in linea con la let-
teratura europea’. Inoltre, in accordo con i dati ISTAT
(2008) ** relativi alla popolazione generale italia-
na, abbiamo registrato una prevalenza delle vedo-
ve rispetto ai vedovi e dei celibi rispetto alle nubili.
Relativamente alle caratteristiche della consulenza, ri-
leviamo che 1'80% dei pazienti ha ricevuto un’adeguata
informazione. Il dato, in crescita rispetto al 66% riportato
nello studio di Gala (1999) ¢, e riconducibile agli effetti
della campagna di sensibilizzazione sulla salute mentale
come parte integrante del benessere psico-fisico (Orga-
nizzazione Mondiale della Sanita) '°. La sola eccezione,
confermata dal nostro studio, € rappresentata dai reparti
chirurgici, dove € meno comune un approccio di tipo oli-
stico *. A riprova di cio le richieste di consulenza dall’area
chirurgica sono meno rappresentate rispetto a quelle delle
aree medica e specialistica.

Ulteriori fattori che influiscono sulla mancata informa-

zione sono genere e tipologia di diagnosi:

¢ gli uomini sono informati meno delle donne per persi-
stenza dell’erronea convinzione 7 che abbiano meno
insight oppure per caratteristiche temperamentali spe-
cifiche (aggressivita) '*'%;

e ipazienti affetti da schizofrenie sono informati in misura
minore e questo a causa dello scarso insight e del com-
portamento talvolta bizzarro ?°. Sono considerati per-
sone non attendibili, non credibili e percio non aventi
diritto ad una scelta '.

Per quanto riguarda le diagnosi circa il 30% del nostro

campione presenta sindromi nevrotiche stress-somato-
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formi, il 25% sindromi affettive, il 6,5% schizofrenie e
I"11% disturbi psichiatrici su base organica. Quest'ultimo
valore, tendenzialmente basso, simile a quello dell’/ta-
lian Consultation-Liaison Group ® sembra indicativo della
necessita di migliorare la capacita diagnostica 2. L'uso
di sostanze psicoattive (3,8%) € sottostimata nella nostra
indagine in quanto la maggior parte dei pazienti in fase
acuta afferisce al PS.

L’alta prevalenza di pazienti affetti da sindromi affettive
e sindromi nevrotiche stress-somatoformi nei reparti delle
aree medica e specialistica conferma sia la presenza di co-
morbilita psichiatrica nelle patologie internistiche 2 sia la
rilevanza della compromissione somatica in questi quadri
psicopatologici.

[ dati relativi ad un approfondimento diagnostico con tests
psicometrici e di laboratorio sono sovrapponibili ai risultati
italiani ® ed europei 7 mentre quelli relativi agli interventi
terapeutici riportano un maggiore ricorso a provvedimenti
di natura farmacologica rispetto al trend europeo (58,9
vs. 49,1%), ma comunque inferiori rispetto al tasso ripor-
tato da Gala (1999) (58,9 vs. 65,0%). Gli psicofarmaci
pili prescritti risultano essere gli antidepressivi e le BDZ.
Questo dato & concorde al trend italiano 8. L’uso di BDZ
durante I'ospedalizzazione & pit comune nella popolazione
giovane adulta, mentre si riduce nel paziente geriatrico
(> 60 anni) a favore dell’uso di neurolettici atipici . Per
quanto concerne i provvedimenti di natura espressivo-
supportiva, il nostro dato del 38% é difficile da confrontare
con il resto della letteratura per I'estrema variabilita dei
parametri utilizzati »°. Sebbene, infatti, ci siano dati di pro-
vata efficacia rispetto agli interventi supportivi personali
e familiari, psicoeducazionali o psicoterapeutici focali in
setting ospedalieri, & piu difficile rintracciare in letteratura
dati di prevalenza. Questo verosimilmente per una mancata
standardizzazione rispetto all’uso di tali tecniche nella
psichiatria di consultazione e liaison. Per questo Hunter et
al. % propongono di sviluppare un setting multifocale per
individuare quei fattori sia premorbosi sia stressanti che
interferiscono con I’adattamento del paziente alla malattia
e all’ospedalizzazione e che rappresenteranno il focus del
trattamento. In tal modo si riduce I"arbitrarieta della scelta
rispetto alle linee di intervento e si creano parametri di
efficacia di pit facile comparazione.

Conclusioni

La condizione di ospedalizzazione di per sé rappresenta
un evento stressante in grado di destabilizzare I'equilibrio
psichico dei pazienti e di condurre ad un aggravamento di
coloro con comorbilita psichiatrica . Il personale medico
e infermieristico privo di specifica formazione ha difficol-
ta a riconoscere il disagio psicologico, ritardando cosi la
messa in atto di un intervento precoce ?’. La presenza dei
servizi di Psichiatria di Consultazione e Collegamento puo
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essere in grado di sensibilizzare il personale sanitario e
migliorare I'individuazione delle problematiche psicolo-
giche, con ripercussioni per la durata del ricovero e per il
benessere dell’utente. Compito della Psichiatria di Liason
& quello di promuovere una cultura medica della cura,
che scongiuri I'assioma del “non organico = psicologico”.
Spesso, infatti, I'intervento dello psichiatra ricade in una
sfera di intervento multidisciplinare % e diventa garanzia
di legittimazione della soggettivita del malato e del senso
relazionale di un vissuto non obiettivabile.

D’altra parte, pur nel rispetto della peculiarita dell’inter-
vento sul singolo paziente, la Psichiatria di Consultazione
e Collegamento necessita di strumenti di ricerca (come la
scheda di rilevazione dei dati) e di interventi standardiz-
zati, indispensabili per allargare la ricerca epidemiologi-
ca e permettere la realizzazione di studi multicentrici e
di confronto .

In conclusione, resta da dire che il presente studio € sta-
to condotto elaborando i dati provenienti da un servizio
svolto tre volte a settimana con possibili bias di selezione
del campione. Dal 1 agosto 2009 I'attivita di consulta-
zione e collegamento del nostro Servizio e stata estesa
all’intera settimana. Per cui un confronto tra i dati futuri e
quelli attuali puo dimostrarsi utile nello studio di variabili
capaci di condizionare la richiesta di consulenza.
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