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Fare formazione significa mettere
in grado il MMG di fare un
lavoro che solo [ui conosce e che lo
psichiatra non conosce affatto

@Balint, 1957




Cure Primarie
Aree-chiave di formazione In salute mentale

riconoscimento della depressione, valutazione alitd,
screening del rischio suicidiario

gestione co-morbidita somatica nei pazienti psiciciagravi
riconoscimento e gestione delle somatizzazioni
gestione della componente psicologica nei distsomatici
abilita di comunicazione ed approccio centrato sizignte
promozione della salute mentale e stili di vita

Royal College of General Practitioners, 2009




Modelli di Collaborazione

| nefficaci

= conferenze, lezioni frontali, incontri con esperto

= linee guida EB

= programmi di screening

Von Korff e Goldberg, 2001; Goldberg, 2003




Perche...

= la trasmissione di nozioni non modifica gli atteaggenti e di
conseguenza le pratiche

= modalita passive di apprendimento sono inadatt@fegsionisti
esperti

= molti effetti collaterali: sovra-diagnosi e sovrahazo di farmaci




Modelli di Collaborazione

Potenzalmente efficaci

= attenzione alla interfaccia organizzativa fra SaMentale
e Cure Primarie

= attenzione alla comunicazione tra psichiatra e MMG

Jackson et Al., 1993; Warner et Al., 1993; Thomas e €9rh993




Modelli di Collaborazione

Efficaci

= approccio problem-oriented e miglioramento di skill

comunicativi

= attivita di consulenza e liaison

Gask et Al., 1997: Simon et Al., 2000; Tansella, 2003




Evidenze

La capacita del MMG di riconoscere e gestire il gisa
psichico e strettamente correlata alle abilita d’wvitta

Goldberg et Al., 1980; Gask et Al., 1987; Millar and Gmédg, 1991




Una buona comunicazione ha piu esiti favorevoli

= supporta l'unita essenziale tra benessere fisiceia@logico(Engel,
1977)

= diminuisce il divario tra malattia percepita (ilB8 e malattia
clinicamente diagnosticata (disease)

= consente una ridefinizione di significati (spessa®lici), di
preoccupazioni e paure legati alla condizione dattia

= migliora la prognosi, consentendo al paziente priggere
emaozioni e preoccupazio(@rth et Al., 1987)

= migliora I'aderenza al trattamen®rborelius e Bremberg, 1992)




...ed ha anche esitsofter

= maggiore soddisfazione di paziente e medico

* riduzione cause per malpractice

= ottimizzazione del tempo di visita

= riduzione degli accessi in ambulatorio




Adult Learning (Kolb, Schon, Knowles)

Un gruppo di professionisti e motivato ad apprendere selugimpara €:

= rilevante rispetto alla propria situazione presente

= pratico

= concreto e coinvolgente in modo attivo

= pianificato in base ad obiettivi emersi da una discugsaila pari
= diretto verso | bisogni percepiti dai partecipanti

= centrato su problemi realmente vissuti

= costruito in base alle precedenti esperienze

= pasato sui ritmi dei partecipanti

= pianificato in modo che consenta una relaziondauaai




Cure Primarie
Formazione efficace
Hodges et Al., 2001
= valutare le necessita dei MMG
= coinvolgere MMG esperti
= formare psichiatri dedicati
= lavorare su attitudini ed abilita piuttosto che saioni
= preferire modelli centrati sul problema piu che ggdosi
= utilizzare metodi interattivi

= disporre di valutazioni di esito

= garantire continuita




Cure Primarie
Competenze nucleari per la salute mentale

m gestire | disturbi emotivi comuni

Integrare gli aspetti psicologici nella gestion#ade
malattia somatica

conoscere | percorsi di accesso e la organizzazione
del DSM-DP

Inviare il paziente e collaborare in modo apprdpria
® riconoscere le situazioni a rischio di esordio @B

= riconoscere gli indicatori precoci di disagio i et
evolutiva e In adolescenza
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Cure Primarie e Salute Mentale

PROGRAMMA REGIONALE
“GIUSEPPE LEGGIERI”

2004-2006

Dalla collaborazione
tra Medicina Generale e Psichiatria
una piu tempestiva ed efficace lotta
alla sofferenza mentale

Bologna, febbraio 2005
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Documento

Programma Regionale “Giuseppe Leggieri”
Lineeregionali di indirizzo per la presain carico
del paziente con disturbi psichiatrici comuni
nella Medicina Generale

Bologna, 12 marzo 2007

Livello C
Presa in cura specialistica CSM
Livello B2b
Episodio di cura condivisa
Livello B2a
Livello B1
Consultazione sul caso
Livello A
Presa in cura semplice MMG




La sfida della integrazione
tra competenze di base e specialistiche

... Creare propri metodi e fissare propri standard
@Balint, 1957

Linee di indirizzo del Programma
Percorsi di Cura per livelli
Nuclei di Cure Primarie




A
Presa in cura
diretta

Bl
Consultazione

B2
Consulenza

B3
Episodio cura
condivisa

C
Presa in cura
specialistica

Percorsi di Cura (Stepped Care Model)

Responsahile

Psichiatra

Setting

NCP/SC

NCP/SC

Complessia

Bassa (episodi autolimitati
disagio, spesso reattivi ad
eventi di vita)

Media (disturbi piu strutturati
ansia-depressione)

Media (ansia-depressione
resistente al trattamento,
comorbilita, fattori
psicosociali)

Medio-alta (trattamento
combinato a termine)

Alta (suicidalita, disabilita,
vulnerabilita sociale)

IRtervento

Riconoscimento, attesa
attenta, psico-educazione

Confronto telefonico o diretto
sul caso con
psichiatra/psicologo
(valutazione, indicazioni
terapeutiche, invio)

Invio allo psichiatra/psicologo
per valutazione, indicazioni
terapeutiche

Trattamento farmacologico e
psicoterapeutico

Presa in cura a medio-lungo
termine spesso in team multi-
professionale, management
dell'aderenza, ricovero




Dipartimento Salute Mentale-DP AUSL Reggio Emilia

A
Presa in Cura Diretta

B1
Consultazione

B2a
Consulenza

B2b
Episodio Cura
Condivisa

C
Presa in Cura
Specialistica

MMG/PLS/Ginecologo
/Operatori “Percorso
Nascita”

MMG/PLS/Ginecologo
/Operatori “Percorso
Nascita”

MMG e
Psichiatra/Psicologo

Equipe Salute Mentale

Domicilio/Consultori
/Cure Primarie

Domicilio/NCP

Servizio di
Consulenza MG

Centro Salute
Mentale

CSM/SPDC/SR/DH

Percorsi di Cura

Dipartimento Cure Primarie AUSL Reggio Emilia

Baby Blues(rapida fluttuazione umore, irritabilita, pianto,
ansia con picco intorno ai 4-5 gg, autolimitata cemissione
in 2 settimane, no disabilita)

Depressione PP lievéesordio insidioso tra 3-12 mesi, umor
depresso, ansieta riferita alla salute del bamk@nedonia,
insonnia, fatica, disturbi dell'appetits)

Depressione PP moderatésentimenti ambivalenti/negativi
verso il bambino, disperazione, scarso supportmpsiciale,
mancata risposta ad interventi non-farmacologici)

Depressione PP gravémancata risposta a trattamento
farmacologico, pensieri ossessivi sulla salute bamb
pensieri intrusivi di fargli male, pensieri ricontedi morte
riferiti al sé/bambino, pensieri suicidiari, didah)

Psicosi Puerperalgesordio drammatico in 48-72 h/2
settimane dopo parto, insonnia, irritabilita, raiocalzi umore,
comportamento disorganizzato, ideazione delirafesta al
bambino, allucinazioni uditive auto/eterolesivecgialita,
severa disabilita)

informazione, riconoscimento e
supporto

home visiting

dopo due settimane, in assenza
remissione, screening per
depressione PP
Scala_di_Edimburgo[1].pdf

Screening.pdf

E.O., esami laboratorio
self-help e gruppi di pari
counselling supportivo e psico-
educazione

eventuale terapia farmacologica
eventuale consultazione
psichiatra/psicologo

invio allo psichiatra/psicologo

valutazione rischio
auto/eterolesivo

terapia psicologica

eventuale terapia farmacologica

presa in cura a breve/medio
termine:

terapia farmacologicae
psicoterapeutico (CBT/IT)

presa in cura a medio/lungo
termine:

terapia farmacologica
ospedalizzazione
management aderenza
monitoraggio decorso
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Training in Tecniche di Comunicazione Medica

lo stile comunicativo dei medici ha un forte impattdla lorocapacia
di riconoscere e gestire i disturbi psichiatriGo{dberget Al., 1980;
GasketAl., 1987, 1988Millar e Goldberg 1991)

programma di training consistente k12 sessioni formative di 3 ore
circa

discussione in gruppo secondo i criteri detoblemBasedApproach’
di casi videeregistrati selezionati dai MMG

Scardovi A, Rucci P, Gask L, Berardi D, Leggieri G, B&groni G, Ferrari G.
Improving psychiatric interview skills of estabilished GPs: evaluation of a group training course in ly.
Family Practice 20: 363-369, 2003.




Evidenze

= le registrazioni audio e video degli incontri syotin |
pazienti forniscono ai MMG un utile feed-back sidtoe
di colloquio

Verby e Davis, 1979

= programmi di formazione centrati su video-feedback
condotti in setting dpiccolo gruppce con l'ausilio di un
modello di riferimentger la gestione del disagio psichico
In MG sono efficaci nel migliorare le abilita del MM

nel riconoscimento e nella gestione

Gask et Al., 1987; 1988




Programma “G. Leggieri”
Assessorato Politiche per la Salute RER

Aree di Formazione

1. Integrazione macro-organizzativa (Programma
e linee di indirizzo)

8

2. Integrazione micro-organizzativa (percorsi di

cura)
B

3. Integrazione professionale (gestione e
discussione del caso)

Distretto

Nucleo




Programma “G. Leggieri”
Assessorato Politiche per la Salute

SRegioneEmiliaRomagm




Obiettivi

= realizzare un processo formativo coerente con detio
tecnico-organizzativo dei percorsi di cura

= sostenere un processo di sensibilizzazione dgiledi
strategiche

= addestrare facilitatori, MMG e psichiatri, seconoip
meccanismo a cascata

= condividere gli strumenti

= considerare il Nucleo di Cure Primarie unita forrmatdi
base




Discussione del caso
Valutazione multi-dimensionale

agenda di medico e persona
sistemi di supporto

alleanza e risorse della persona
sintomi, durata e decorso

fattori psicosociall
funzionamento sociale
co-morbidita somatica




Cure Primarie
Quale classificazione per I disturbi mentali?

semplice e di facile uso

capace di catturare la complessita (disturbo
psicologico, malattia fisica, disagio sociale)

specifica

valutare severita, cronicita, disabilita

sensibile ai disturbi sotto-soglia

cogliere la co-morbidita

compatibilita trans-culturale

efficiente comunicazione tra MMG e psichiatra




Strumenti

= [inee di indirizzo “Leggieri”, 2007: percorsi di @iper
livelli

* [inee-guida NICE sulla gestione della depressiaiken
Cure Primarie, 2000 )

= monografie ed articol

= materiale vide@La comunicazione medico-paziente, 2004

= questionario GMP




ERegiuneEmilia-Bnmagna i

Direzione Generale Sanita e Politiche Sociali

Questionario

Gestione dei disturbi Mentali comuni
nelle cure Primarie (GMP)

Versione per il Medico di Medicina Generale




Nucleo Cure Primarie

Unita formativa di base

=e vicino ai bisogni di salute del territorio

= nel Distretto il NCP rappresenta l'interlocutore
privilegiato del CSM

= team multi-professionale

= ¢ il luogo della formazione sul campo

= ha le dimensioni facilitanti del piccolo-medio

gruppo




Psichiatra di Nucleo

Il baricentro della integrazione tende ora verseGiP,
luogo degli interventi di supporto dello psichiatra
alla gestione dei DEC da parte del MMG
Programma “G. Leggieri”, 2006

Funzioni

consultazione telefonica e diretta
consulenza

Interventi congiunti

formazione sul campo accreditata




Medico Generale esperto In
Salute Mentale

Funzioni

= collegamento organizzativo
NCP/CSM

= referente di formazione




Qual ell messaggio?

Programmi e linee di indirizzo non bastano...

1. conos%_ciascuno il lavoro.del'altro e «

2. se possibDile, conescesrsidirettamente
_.=3. -lavordre in-partnefshigs «_-_

Ax=fidarsi G,

5. accettare il limite del propr

- _'__.-..—_.:_'-_'LT ._-_
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