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Introduzione

Larga parte della ricerca epidemiologica degli ultimi anni è stata dedicata a valutare e quantificare la frequenza della patologia psichiatrica nei contesti non specialistici di cura, quali l’Ospedale Generale (OG) e la Medicina Generale (MG). Gli studi fondamentalmente concordano nel segnalare la grande diffusione dei disturbi psichiatrici in tali ambiti clinici, non solo nell’OG, dove l’APM statunitense quantifica una comorbilità oscillante tra il 30 ed il 60% [Rigatelli, 2000], ma anche nella MG: circa un quarto dei pazienti degli ambulatori di MG, quota destinata ad aumentare ulteriormente se si includono le forme sottosoglia (9%) ed i pazienti con sintomi psichici isolati (31%) [Royal Colleges, 2003]. Nella maggior parte dei casi si tratta di disturbi d’ansia e dell’umore [Wells et al, 1988; Ustun & Sartorius, 1995]. Pur essendo generalmente forme cliniche caratterizzate da minore gravità rispetto ai contesti specialistici, la disabilità complessiva associata a tale area patologica è consistente, proprio in virtù della sua considerevole diffusione sociale [Ormel, 1994]. 

Si tratta in parte di pazienti con una comorbilità medico-psichiatrica, ovvero che presentano in concomitanza uno o più disturbi medici e psichiatrici: la comorbilità medico-psichiatrica rappresenta un importante fattore di complessità nella gestione clinica di questi pazienti ed ha un notevole impatto prognostico, nonché rilevanti ripercussioni di ordine organizzativo ed economico, in quanto incide sulla disabilità e sulle modalità e la frequenza di ricorso all’assistenza sanitaria [Simon et al, 1995; Escobar et al, 1987]. All’alta frequenza della patologia psichiatrica nei contesti non specialistici di cura contribuiscono inoltre i pazienti con sintomi cosiddetti “funzionali”, o “senza spiegazione medica”, o che “somatizzano”, utilizzando quest’ultima espressione in senso lato per quanto impreciso, che includa i disturbi somatoformi propriamente codificati, ma anche manifestazioni cliniche prevalenti di altre patologie psichiatriche (ansia e depressione per lo più) [Escobar et al, 1987]. 

Strettamente connesso al riscontro dell’alta prevalenza di disagio psichico nei contesti internistici e di MG è l’ambito di ricerca, in rapida espansione, sul fenomeno dell’”alto utilizzo”, ovvero la tendenza ad un ricorso molto superiore alla media ad interventi assistenziali (visite al MMG, visite al pronto soccorso, ricoveri ospedalieri, visite ed accertamenti diagnostici specialistici…) da parte di quote relativamente ridotte della popolazione generale, “pochi pazienti che chiedono molto” [Westhead, 1985; Taube et al, 1988; Lin et al, 1991; Gill & Sharpe, 1999; Neal et al, 2000; Carney et al, 2001; Ronalds et al, 2002]; si tratta di un’esperienza estremamente diffusa e spiacevole per gran parte degli specialisti che operano nei contesti di cura di primo livello, che si è tentato recentemente di quantificare: dal 5 al 15% della popolazione generale è responsabile del 20-40% delle prestazioni sanitarie totali erogate [Liptzin et al, 1980; Lavik, 1983], il 3% dei pazienti alti utilizzatori è responsabile del 15% del carico di lavoro complessivo del MMG [Neal et al, 1998] ed il 25% dei pazienti “in testa alla classifica” di frequenza dell’ambulatorio comportano il 60-70% dei contatti totali [Ronalds et al, 2002]. Il fenomeno ha gravi implicazioni di carattere clinico, sociale ed economico che richiedono un suo approfondimento, allo scopo di individuare possibili fattori associati di ipotetico o dimostrato valore eziologico, sui quali quindi potrebbe divenire possibile intervenire in futuro per contenere il fenomeno stesso. 

Gli Alti Utilizzatori (AU) sono di conseguenza stati oggetto, negli ultimi anni, di numerose ricerche che hanno analizzato ad esempio le variabili socio-demografiche, le caratteristiche relazionali dei diversi MMG, ma soprattutto la presenza, la qualità e la quantità di un eventuale disagio psichico in tali individui, specie se in concomitanza di una patologia medica cronica; il gruppo statunitense di Wayne Katon ha quantificato il distress psichico tra gli AU tra il 40 ed il 60%, la depressione interesserebbe un quarto ed i disturbi d’ansia un quinto circa degli AU [Von Korff et al, 1998; Simon et al, 2001]. 

Alla necessità di quantificare in modo preciso ed attendibile il fenomeno e di condurre ricerche ad hoc, anche di tipo comparativo rispetto alle caratteristiche dei “normo-utilizzatori”, per individuare possibili ipotesi eziologiche, si aggiunge poi, in questo particolare ambito clinico, una difficoltà di ordine più concettuale, ovvero il tema della somatizzazione e dei disturbi somatoformi: il capitolo sui disturbi somatoformi del DSM è stato senza dubbio uno dei più criticati, i criteri diagnostici sono stati giudicati eccessivamente restrittivi ed artificiosi e per questo inservibili, eccessiva è sembrata l’enfasi sul “descrittivismo”, la conta dei sintomi fino al raggiungimento di soglie arbitrariamente fissate, e svariati altri commenti che spaziano dalla disquisizione filosofico-nosografica fino alle più concrete urgenze del lavoro quotidiano sui pazienti e della necessità di rendere conto a colleghi ed a precisi quesiti clinici, specie, appunto, nei contesti di cura non specialistici [Rigatelli et al, in corso di stampa]. Inoltre, la creazione di questa categoria diagnostica ha imposto la sua schematica separazione da altri quadri clinici di frequente riscontro strettamente connessi, quali quelli dei fattori psicologici che condizionano una malattia medica, dei disturbi dell’adattamento e di alcuni disturbi sessuali; questa frammentazione e dispersione della tradizionale patologia psicosomatica sarebbe il motivo principale per cui la categoria dei disturbi somatoformi è una delle meno utilizzate del DSM [Biondi, 2003]. 

La critica alla definizione diagnostica dei disturbi somatoformi non ha solo distrutto, ma anche cercato di individuare soluzioni alternative, che passano attraverso il recupero del paradigma bio-psico-sociale [Sharpe e Mayou, 2004; Escobar e Gara, 1999; Huyse et al, 2001]. Un ulteriore significativo esempio è costituito dai DCPR (Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research [Fava e Freyberger, 1995]), 12 sindromi “psicosomatiche” frutto della rielaborazione dei principali risultati della ricerca psicosomatica alla luce del paradigma bio-psico-sociale (tabella 1).

Tabella 1 – Le sindromi psicosomatiche DCPR.

	Nosofobia

	Ansia per la salute

	Tanatofobia

	Negazione della malattia

	Sintomi somatici funzionali secondari ad un disturbo psichiatrico

	Somatizzazione persistente

	Conversione

	Reazione agli anniversari

	Comportamento di tipo A

	Umore irritabile

	Demoralizzazione

	Alessitimia


Sono già numerosi gli studi che ne hanno testimoniato l’attendibilità clinica e la praticità di impiego, specie nei contesti di cura “anfibi” tipici della psichiatria di consultazione e collegamento [Sonino et al, 2000; Fava et al, 2001; Porcelli et al, 2001; Grandi et al, 2001; Grassi et al, 2002; Rafanelli et al, 2003; Galeazzi et al, 2004]. 

Dati questi requisiti dello strumento, la ricerca oggetto di questo lavoro si è proposta, quale obiettivo, di contribuire a caratterizzare il fenomeno dell’alto utilizzo dei contesti di cura non specialistici e la sua probabile correlazione con la patologia psichiatrica, di quantificare e descrivere tale correlazione, tramite la raccolta di dati relativi alla diagnosi medica, psichiatrica e psicosomatica secondo-DCPR di un gruppo di pazienti AU di un ambulatorio di MG, messi a confronto con altrettanti controlli normo-utilizzatori. 

Metodo

Il protocollo di ricerca utilizzato si è basato sull’analisi preliminare degli afflussi dei pazienti di un ambulatorio di MG della provincia di Modena in un periodo di un anno. 

Tra tutti i pazienti giunti in ambulatorio per una visita, distribuiti in ordine di frequenza di visita, sono stati selezionati coloro i quali risultavano in testa a tale classifica, avendo fissato il cut-off che definiva i casi al numero di visite di 13 o più per anno. La soglia è stata fissata arbitrariamente a partire dalla distribuzione di frequenza di visita da parte dei pazienti nell’anno considerato, in linea al metodo di definizione dell’alto utilizzo che si trova in altri lavori analoghi in letteratura [Gill & Sharpe, 1999]. In questo modo sono stati individuati 50 soggetti AU

Tra i pazienti dello stesso ambulatorio sono stati quindi selezionati in modo randomizzato altrettanti controlli a frequentazione ambulatoriale media (tra le 3 e le 4 visite all’anno, essendo la media di visite annue per paziente dell’ambulatorio in quell’anno pari a 3.66), senza appaiare i due gruppi per sesso, età o altri caratteri socio-demografici, che sono pertanto inclusi tra le variabili in esame. 

I criteri di inclusione/esclusione sono stati i seguenti: consenso informato scritto; età uguale o superiore ai 18 anni, padronanza della lingua italiana, assenza di gravi impedimenti sensoriali, espressivi o cognitivi, assenza di grave compromissione del funzionamento mentale o fisico (es. dolore), alta affluenza non motivata esclusivamente dalla richiesta di prescrizioni farmacologiche continuative. I soggetti inclusi nello studio sono quindi stati complessivamente 100.

Oltre alla raccolta dei dati socio-demografici, medici e relativi all’impatto quantitativo degli AU nell’ambulatorio sede della ricerca (provvisto di un database informatizzato), la valutazione clinica dei due gruppi di soggetti ha incluso i seguenti strumenti: 

· Definizione di una diagnosi psichiatrica tramite SCID, versione breve per la ricerca.

· Definizione di una diagnosi psicosomatica tramite l’intervista basata sui DCPR [Rafanelli et al, 2003], versione italiana.

· Valutazione della qualità della vita tramite l’autosomministrazione del questionario WHO-QOL, versione breve [WHO, 1998].

Risultati

Impatto degli alti utilizzatori

La tabella 2 descrive i dati relativi all’impatto degli AU, a quanto, cioè, essi gravino sull’attività generale dell’ambulatorio. Il numero totale di pazienti che nell’anno considerato si sono rivolti all’ambulatorio è stato di 1530 ed il numero totale di visite effettuate è stato di 5602, pari ad una media di 3.66 visite per paziente per anno. I 50 AU costituiscono il 3.27% della popolazione che affluisce all’ambulatorio e, nel periodo considerato, hanno richiesto una media di 15.52 visite, compresa in un range tra 13 e 31. Le visite complessive su pazienti AU sono state 776, pari al 13.9% del totale di visite effettuate in quell’anno dal MMG. Le visite complessive sui controlli sono state 150, pari al 2.7% del totale di visite.

Tabella 2 – Impatto degli alti utilizzatori.

	
	AU 

(n = 50)
	Controlli 

(n = 50)

	% sul totale di pazienti dell’ambulatorio (n = 1530)
	3.27
	3.27

	Visite annue per paziente (media)
	15.52
	3.0

	Visite annue totali
	776
	150

	% sul totale di visite effettuate dal MMG
	13.9
	2.7


Dati socio-demografici

I pazienti AU erano 12 uomini e 38 donne (M/F ratio = 24%), di età media pari a 50.72 (DS = 12.88); 42 erano sposati, 5 vedovi, i rimanenti single (n = 1) o divorziati (n = 2); il numero medio di anni di scolarizzazione era 6.9 (DS = 2.96); 31 AU lavoravano a tempo pieno, 15 erano in pensione ed i rimanenti erano casalinghe (n = 3) o disoccupati (n = 1). Nel gruppo di controllo, vi erano 22 uomini e 28 donne (M/F ratio = 44%), di età media pari a 38.76 (DS = 14.55); 31 erano sposati, 18 erano single, solo 1 vedovo; il numero medio di anni di scolarizzazione era 12.84 (DS = 5.38); 35 lavoravano a tempo pieno, 7 erano in pensione, 6 erano studenti, 1 casalinga e 1 disoccupato. I dati socio-demografici sono raccolti e presentati nella tabella 3.

Tabella 3 – Dati socio-demografici.

	
	AU
	Controlli

	Età media
	50.72 anni

(DS = 12.88)
	38.76 anni

(DS = 14.55)

	Sesso (M/F%)
	24/76
	44/56

	Stato civile

Coniugato/convivente

Vedovo/a

Single

Separato/divorziato/a
	n

42

5

1

2
	%

84

10

2

4
	n

31

1

18

0
	%

62

2

36

0

	Scolarizzazione
	6.9 anni

(DS =2.96)
	12.84 anni

(DS =5.38)

	Occupazione

Lavoro retribuito

Pensionato/a

Studente

Disoccupato

Casalinga
	n

31

15

0

1

3
	%

62

30

0

2

6
	n

35

7

6

1

1
	%

70

14

12

2

2

	Condizione di vita

Famiglia acquisita

Famiglia d’origine

Solo/a
	n

45

2

3
	%

90

6

4
	n

30

19

1
	%

60

38

2


Diagnosi medica e psichiatrica

Il 98% degli AU è risultato positivo per la ricerca di almeno una diagnosi medica, il 40% addirittura a tre diverse diagnosi allo stesso tempo. Le diagnosi mediche più frequentemente riscontrate erano incluse nel gruppo dei disturbi cardiovascolari, respiratori e metabolici. Il 64% degli AU stava assumendo farmaci al momento dell’intervista a causa di tali disturbi.

Solo il 54% dei controlli sono invece risultati positivi alla ricerca di una o più diagnosi mediche e la maggioranza di coloro risultati positivi presentavano un’unica condizione clinica (n = 16, 32%), per lo più una patologia cardiovascolare. Solo il 24% dei controlli stava assumendo farmaci al momento dell’intervista a causa di tali disturbi.

Il 68% degli AU è risultato positivo alla valutazione diagnostica secondo SCID: su una metà di questi (n = 17), un’unica diagnosi psichiatrica è stata posta, al contrario dei casi rimanenti in cui più condizioni concomitanti sono state riscontrate. La diagnosi psichiatrica più frequentemente posta è stata quella di “Depressione maggiore” (38%, n = 18).

Al contrario, solo il 6% (n = 3) dei controlli è risultato positivo alla valutazione diagnostica psichiatrica: un soggetto soffriva di disturbo depressivo maggiore, uno di disturbo d’ansia generalizzata ed un terzo di entrambe le condizioni. 

La tabella 4 riassume tali dati.

Tabella 4 – Diagnosi medica e psichiatrica.

	
	AU
	Controlli

	
	n
	%
	n
	%

	Una singola diagnosi medica
	15
	30
	16
	32

	Più di una diagnosi medica
	34
	68
	11
	22

	Nessuna diagnosi medica
	1
	2
	23
	46

	Terapia farmacologica?
	32
	64
	12
	24

	Una singola diagnosi psichiatrica
	17
	34
	2
	4

	Più di una diagnosi psichiatrica
	17
	34
	1
	2

	Nessuna diagnosi psichiatrica
	16
	32
	47
	94

	Disturbo depressivo maggiore 
	19
	38
	2
	4

	Disturbo di panico con agorafobia 
	19
	38
	0
	-

	Disturbo di panico senza agorafobia
	12
	24
	0
	-

	Disturbo d’ansia generalizzato
	11
	22
	2
	4


Diagnosi psicosomatica

Quasi la totalità, il 96% degli AU, sono risultati positivi per la presenza di almeno una sindrome DCPR e ben il 18% di essi per la presenza di 6 diverse sindromi contemporaneamente; il numero totale di diagnosi DCPR poste nel gruppo degli AU è stato di 214, pari al 35.7% del totale di diagnosi DCPR che era possibile risultassero positive (cioè 12 x 50 = 600): la più frequente di esse è stata la sindrome “Sintomi somatici funzionali secondari ad un disturbo psichiatrico” (n = 35, 70% degli AU, 19.55% del totale di diagnosi DCPR tra gli AU). 

Anche tra i controlli, praticamente tutti, il 96%, sono risultati affetti da almeno una sindrome DCPR, con la differenza, però, che la metà dei controlli è risultata positiva a quell’unica diagnosi (50%). Il numero totale di diagnosi DCPR poste nel gruppo dei controlli è stato di 78, pari al 13% del totale di diagnosi DCPR; la più frequentemente registrata è stata la “Negazione di malattia” (n = 40, 80% dei controlli, 51.28% del totale di diagnosi DCPR tra i controlli). I suddetti risultati sono riassunti nella tabella 5.

Tabella 5 – Diagnosi DCPR.

	
	% 
	% sul totale di diagnosi DCPR

	
	AU
	Controlli
	AU
	Controlli

	Sintomi funzionali somatici secondari ad un disturbo psichiatrico
	70
	18
	19.55
	11.53



	Negazione di malattia
	68
	80
	18.99
	51.28

	Comportamento tipo A
	52
	16
	14.53
	10.26

	Demoralizzazione
	44
	2
	12.29
	1.28

	Alessitimia
	38
	0
	10.61
	0

	Nosofobia
	34
	0
	9.50
	0

	Ansia per la salute
	28
	10
	7.82
	6.41

	Umore irritabile
	28
	2
	7.82
	1.28

	Conversione
	22
	10
	6.15
	6.41

	Reazione agli anniversari
	18
	14
	5.03
	8.97

	Somatizzazione persistente
	14
	2
	3.91
	1.28

	Tanatofobia
	12
	2
	3.35
	1.28

	Diagnosi DCPR positive
	96
	96
	- 
	-

	Diagnosi DCPR totali
	214
	78
	100
	100

	% diagnosi DCPR totali
	-
	-
	35.7
	13.0


Si è analizzato quindi il pattern di sovrapposizione tra i tre ambiti diagnostici, sia tra gli AU che tra i controlli. La positività contemporanea per la presenza di un disturbo medico, uno psichiatrico ed almeno una diagnosi DCPR è stata riscontrata nel 66% degli AU (n = 33) ma solo nel 4% dei controlli (n =2). Il dato opposto della negatività contemporanea a tutte le valutazioni cliniche non è stato riscontrato in nessuno degli AU e solo in uno dei controlli. 

Tra i soggetti affetti da almeno un disturbo medico, negli AU due terzi (66%) risultavano anche affetti da un disturbo psichiatrico e la maggioranza (92%) da una sindrome DCPR, mentre tra i controlli solo il 4% ed il 62% rispettivamente sono risultati positivi anche alla ricerca di disturbi psichiatrici o psicosomatici.

Tra i soggetti affetti da almeno un disturbo psichiatrico, negli AU più dei due terzi (68%) risultavano anche affetti da una sindrome DCPR, mentre tra i controlli solo il 6% (tabella 6).

Tabella 6 – Comorbilità medico-psichiatrico-psicosomatica.

	
	n
	%

	
	AU
	Controlli
	AU
	Controlli

	Pazienti con diagnosi medica…

…e diagnosi psichiatrica

…e diagnosi psicosomatica
	33

46
	2

26
	66

92
	4

62

	Pazienti con diagnosi psichiatrica…

…e diagnosi psicosomatica
	34
	3
	68
	6

	Pazienti positivi a tutte le diagnosi
	33
	2
	66
	4

	Pazienti negativi a tutte le diagnosi 
	0
	1
	0
	2


Qualità della vita

Il punteggio medio ottenuto alla WHO-QOL è stato di 55.90 (DS = 8.20) tra gli AU e di 59.00 (DS = 5.47) tra i controlli, con riscontro di una differenza statisticamente significativa (t – Student = 2.2246; p = 0.0135).

Discussione

Il presente studio analizza un campione di AU di un ambulatorio di MG, che viene messo a confronto con soggetti normo-frequentatori con riferimento ad alcuni caratteri, clinici e non-clinici, quali il pattern di frequenza di visita, i dati socio-demografici e la presenza di disturbi medici, psichiatrici e psicosomatici, allo scopo di individuare possibili significative associazioni con il fenomeno dell’alto utilizzo.

I dati presentati, innanzitutto, confermano quanto emerso da precedenti lavori riguardo all’aumento di carico di lavoro imposto dagli AU sugli operatori sanitari: una piccola proporzione di pazienti dell’ambulatorio, il 3.27%, è infatti stata trovata responsabile di un maggior numero di visite annuali rispetto ai controlli (13.9% vs. 2.7%). 

Anche i dati socio-anagrafici confermano precedenti riscontri epidemiologici: gli AU sono più tipicamente donne, di età media-avanzata e di più bassa scolarizzazione. L’eterogeneità dei dati socio-demografici tra i due gruppi a confronto limita la rilevanza esclusivamente dipendente da variabili cliniche ma conferma il ruolo di fattori quali sesso, età, livello di scolarizzazione nel contribuire al fenomeno dell’alto utilizzo già riportato in letteratura [Bass et al, 1999; Broadhead et al, 1989].

I disturbi medici, psichiatrici e psicosomatici sono molto frequenti tra gli AU: due terzi di questi pazienti sono risultati positivi ad almeno un disturbo in ognuno dei tre ambiti clinici considerati al tempo stesso e la concomitanza tra più di un disturbo per ambito è risultata molto più frequente tra gli AU che tra i controlli. Questo riscontro suggerisce una specifica e maggiore complessità clinica di questi pazienti, che spesso sono interessati da disturbi diversi concomitanti che, come ben noto ad esempio riguardo alla comorbilità medico-psichiatrica, possono avere effetti additivi o sinergici tra loro. 

La presenza di almeno una diagnosi DCPR è risultata la regola sia tra gli AU che tra i controlli, a conferma dell’alta sensibilità dello strumento nell’individuare il disagio psichico, anche a livelli sottosoglia. Tra gli AU, in ogni caso, le diagnosi DCPR complessivamente poste sono risultate essere quasi il triplo rispetto ai controlli, ovvero gli AU molto più spesso hanno dimostrato la presenza di più sindromi psicosomatiche contemporaneamente.

Anche la distribuzione delle diagnosi DCPR è risultata estremamente diversa nei due gruppi: tra gli AU, le diagnosi più frequenti sono risultate quelle di: negazione di malattia, comportamento di tipo A, demoralizzazione ed alessitimia, avendo escluso la più frequente in assoluto, ovvero “Sintomi somatici funzionali secondari ad un disturbo psichiatrico” (la cui alta frequenza è diretta conseguenza dell’alta prevalenza, in questo gruppo, dei disturbi psichiatrici). Tale distribuzione è analoga a quella riportata da altri studi sui DCPR [Sonino et al, 2000; Fava et al, 2001; Porcelli et al, 2001; Grandi et al, 2001; Grassi et al, 2002; Rafanelli et al, 2003; Galeazzi et al, 2004]. Tra i controlli, la metà delle diagnosi DCPR poste sono risultate “negazione di malattia” ed altre diagnosi DCPR erano scarsamente o per niente rappresentate. La notevole preminenza della diagnosi di negazione di malattia, più frequente in assoluto tra i controlli rispetto agli stessi AU, è un riscontro di difficile interpretazione: potrebbe essere spiegata dalle specifiche caratteristiche personali, relazionali e professionali del MMG responsabile dell’ambulatorio.

Lo studio della percezione della qualità della vita, infine, ha dato conferma quantitativa al dato intuitivo di una peggiore qualità della vita tra gli AU.

I vari studi citati condotti sulle possibilità di impiego dei DCPR ne hanno confermato le qualità di affidabilità e praticabilità nella valutazione del disagio psichico in pazienti medici. I DCPR furono originariamente ideati come uno strumento di integrazione dei riferimenti diagnostici tradizioni, con particolare riferimento ad alcuni ambiti clinici, più “scivolosi”, come già indicato nell’introduzione, quali quelli dei disturbi somatoformi o dei fattori psichici che influenzano una condizione medica. I dati emersi da questo studio, per quanto ancora preliminari soprattutto in riferimento all’analisi statistica, suggeriscono però un sostegno a tale possibilità clinica integrativa dei DCPR: tra gli AU, i pazienti “DCPR-positivi” erano nettamente più frequenti di quelli “DSM-positivi”, ed inoltre tutti e 48 i pazienti DCPR-positivi erano anche DSM-positivi, mentre al contrario non tutti e 34 i soggetti DSM-positivi erano anche DCPR-positivi. Esisterebbe dunque una quota di disagio psichico che il DSM potrebbe non arrivare a identificare e che invece è importante cogliere per le possibili implicazioni che esso possiede in termini di utilizzo di assistenza sanitaria, gravità clinica, disabilità e qualità della vita. 

Il presente studio fotografa una fase ancora preliminare di un progetto più ampio di valutazione del fenomeno dell’alto utilizzo: se ne sottolineano pertanto alcune limitazioni metodologiche, la principale delle quali è la necessità di un ampio approfondimento statistico, oltre alla scelta di utilizzare una versione breve della SCID, che limita l’ampiezza e la profondità della diagnosi psichiatrica, al fatto che l’intervistatore non fosse cieco rispetto alla condizione di alto o normo-utilizzatore del soggetto, ed alla generalizzabilità dei riscontri.

Si tratta pur tuttavia del primo studio condotto, a nostra conoscenza, con l’intento di descrivere una popolazione di AU nella MG, confrontandoli con soggetti a frequenza di consultazione media, prestando particolare attenzione all’ambito della patologia psichiatrica e psicosomatica. Un approfondimento della ricerca sarà necessario in futuro allo scopo di specificare il contributo dei singoli caratteri analizzati nel determinare il complesso fenomeno dell’alto utilizzo.

Conclusione

A quanto emerso dal presente studio, i pazienti AU comportano un incremento notevole della mole di lavoro del loro medico, presentano un tasso maggiore di comorbilità medico-psichiatrica e riferiscono una qualità di vita inferiore. L’alto numero di forme sottosoglia, specie nei contesti clinici non specialistici, e, nel nostro caso, il frequente riscontro di positività alla diagnosi psicosomatica DCPR ma non a quella psichiatrica standard, suggeriscono la necessità di specificare meglio la diagnosi psichiatrica stessa, ad esempio attraverso uno strumento come quello qui impiegato. 

“I have about twelve hundred patients. There are some patients that I see a lot, and some I hardly see at all, and there are some I can help, and some I can’t, and the patients that distress me the most are the ones I see a lot who I can’t help. We call them heartsink patients, for obvious reasons, and someone once reckoned that most partners in a practice have about fifty heartsinks (4.17%) on their books. They come in, and sit down, and they look at me, and both of us know it’s hopeless, and I feel guilty and sad and fraudulent, and, if the truth be told, a little persecuted. (…) My relationship with my heartsinks will never cease. They will sit and stare accusingly at me for ever”.
(da: “How to be good”, Nick Hornby, 2001
)
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