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Secondo una recente metanalisi pubblicata su Lancet, i Mmg incontrano 
spesso difficoltà nel riconoscere il disturbo depressivo e le diagnosi errate 
superano quelle corrette. Ma questa è una vecchia storia che ciclicamente 
riaffiora e quasi sempre viene affrontata in modo acritico. L’articolo 
analizza i punti di forza della metanalisi, ma soprattutto i bias che non 
sono stati considerati e che sono intrinseci alla medicina generale

i risiamo: appare in lettera-
tura l’ennesimo articolo che 
dimostra, attraverso meta-
nalisi di studi precedenti, 

che il Mmg è un vero “brocco” 
nell’identificazione e, ancora di più, 
nella gestione del disturbo depressivo 
(Mitchell AJ et al. Clinical diagnosis 
of depression in primary care: a meta-
analysis. Lancet 2009; 374: 609-19). 
Vecchia storia, vecchie osservazioni, 
peraltro meno garbate di quelle che 
agli inizi degli anni ’80 David Gold-
berg espresse. Da buon amico della 
medicina generale, egli volle concreta-
mente intervenire con uno strumento 
semplice, atto ad aiutare chi, con uma-
no equilibrio, criticava saggiamente, 
cioè il suo questionario preliminare 
per l’identificazione del disturbo de-
pressivo in medicina generale (Gene-
rale Global Health Questionnaire).
Certamente bei tempi, quando a una 
critica seguiva un aiuto concreto e 
non come oggi, dove dal Mmg ci si 
aspetta che faccia di tutto e che lo 
faccia alla perfezione.
Lungi da me spezzare una lancia in 
favore della medicina generale in 
modo acritico, come è lontano da me 
indossare le false vesti dello specia-

lista e, scuotendo la testa, sostenere 
altrettanto acriticamente il risultato 
della metanalisi. 
Cercherò di commentare in modo 
sereno e puntuale quali sono i punti 
di forza dell’articolo che vanno at-
tentamente considerati (tabella 1) e 
quali sono i bias non presi in consi-
derazione (tabella 2), che intervengo-
no in modo sostanziale nel determi-
nare una “incapacità” diagnostica di 
chi pratica la medicina generale.
Da ultimo cito per completezza, an-
che se non coerenti con il problema 
diagnostico, altri tre gravi disagi per 
il Mmg, che insorgono quando si è 
posta la dovuta diagnosi:
■ incertezze sulla terapia psico-far-
macologica (molecola, dose, sommi-
nistrazione, effetti collaterali e come 
sempre: come, quando, perché);
■ terapia con le parole?
■ invio allo specialista (quale? quan-
do? con quale motivazione?).
 

Excursus storico❚❚

Il medico di medicina generale è un 
medico pratico, come ci indicano i 
nostri colleghi anglosassoni (pratictio-
ner) o, come ci confermano i francofo-

ni, è un soggetto pratico su ogni 
aspetto dello scibile medico (omni-
praticien). 
Ma domandiamoci, in tutta onestà: 
chi è oggi questo stupendo uomo ri-
nascimentale che ha un immenso 
scibile in ambito medico? La figura 
del medico che sapeva cosa fare in 
ogni frangente è già venuta meno 
dai primi anni Settanta del secolo 
scorso, quando le strumentazioni 
diagnostiche hanno ampliato l’oriz-
zonte conoscitivo nel soma e, per 
conseguenza, hanno indotto la cre-
scita delle competenze specifiche: le 
specialità mediche. Usando un afori-
sma si porebbe affermare: “minore 
conoscenza, maggiore competenza”. 
In Italia il declino del medico omni-
connaisseur è andato via via concre-
tizzandosi sempre più dall’avvento 
del sistema sanitario nazionale 
(1978), in parallelo con l’escalation 
di competenze e specialità e l’esclu-
sione dal 1986 del Mmg dall’ente 
ospedaliero, con l’obbligatorietà 
della scelta di lavorare tra le “mura” 
ospedaliere o tra le “mura” dello 
studio personale. Rammento anche 
un particolare di non poca impor-
tanza: sino al 1978 la materia uni-
versitaria psichiatrica era materia 
di insegnamento facoltativa.

Formazione del Mmg❚❚

Questo excursus storico serve sem-
plicemente per affermare che nella 
formazione del medico di medicina 
generale sono venuti a mancare: 
■ il confronto con i colleghi;

C

Tabella 1

Difficoltà di diagnosi psichiatriche in medicina generale: cause estrinseche 

Cause dovute al paziente 	 Cause socio-culturali

Face value problem	 Pregiudizio sociale verso la malattia
Barriere linguistiche (paziente straniero)	 psichiatrica
Barriere culturali	
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■ la possibilità dell’uso di farmaci 
in ambito protetto;
■ la conoscenza dei farmaci, me-
diante verifica sul campo della loro 
efficacia.
Inoltre, la non obbligatorietà della ma-
teria psichiatrica ha creato medici che 
per loro scelta decidevano di appro-
fondire le nozioni psichiatriche ed al-
tri che non ne sapevano niente. 
Attualmente delle tre distorsioni si è 
superata quella universitaria, indu-
cendo l’obbligo della materia. Gli al-
tri due “danni” però persistono, cre-
ando ancora notevoli problemi. 
Inoltre, ben diversa è la descrizione 
verbale - quanto si voglia accurata - 
di sintomi, dalla loro verifica nella 
pratica clinica. 
Non a caso, per superare la grave la-
cuna parola-vista, alla fine del XIX 
secolo Charcot aveva l’abitudine - pla-
teale quanto si voglia - di mostrare 
l’esempio umano nelle fasi di acuzie 
delle patologie neuropsichiatriche. 
Chi mai dimentica un basalioma 
quando lo ha visto anche una volta 
sola, magari spiegato da un collega 
dermatologo a sua disposizione? 
Chi può dimenticare un’immagine 
di un soggetto ricurvo su se stesso, 
con le palpebre rosee, così magi-
stralmente descritte nella semeiotica 
tedesca di fine Ottocento, con il tono 
flebile vocale e il disagio conclamato 
nell’affaccendamento delle mani? 
Chi dimentica l’ascolto di una per-
sona che è stanca della vita?
Oggi il Mmg ha bisogno certo di 
“educazione medica continua”, ma 

quale educazione o sviluppo? 
Per un uomo “pratico” c’è necessità 
di pratica visiva e uditiva del pa-
ziente, non ci si può fermare alle 
parole educative, che sono imperfet-
te per la descrizione del disagio 
psichiatrico e come sempre si rendo-
no semplici solo per chi è già cultore 
della materia.
La formazione avviene solo sul cam-
po, e il Mmg deve essere condotto 
sul campo a “vedere” la patologia 
psichiatrica.
Ammettiamolo, vedere di per sé non 
è una certezza e quindi in una medi-
cina scientifica del XXI secolo c’è la 
necessità di strumenti che specifichi-
no la patologia. Nella medicina so-
matica se si ha un dubbio di calcolosi 
alla colecisti chi ci vieta di valutarla 
con un’ecografia dell’addome supe-
riore? Se però mi viene il dubbio che 
chi è di fronte a me sia affetto da un 
disturbo depressivo che strumenti 
obiettivi ho a disposizione? 

Questionari di supporto diagnostico ❚❚

Nella nostra realtà non vengono usa-
ti i questionari di supporto diagno-
stico, quali quello classico di Beck 
(Beck Depression Inventory) o quel-
lo precedentemente indicato di Gold-
berg (Generale Global Health Que-
stionnaire), per citarne solo due di 
quelli che sono strumenti validati e 
che posseggono una specificità e af-
fidabilità calcolata ben oltre l’80%. 
Il Mmg italiano non li usa, perché 
semplicemente non li conosce; non 

c’è bisogno di essere un grande cul-
tore dei questionari in medicina per 
fare eseguire questi due self rating 
scale da parte del candidato. Pochi 
minuti e i “giochi sono fatti”: una 
semplice impressione, una sensazio-
ne emergente viene corroborata o 
destituita di valore. 
Certo, la diagnosi non è posta con 
l’uso di questi strumenti, la diagnosi 
è fatta dal possesso di conoscenze 
mediche precise applicate alla prati-
ca: non le abbiamo, non le ricordia-
mo? Niente paura ci ha già pensato 
chi non si è mai sentito omni-puissant 
ed è stato strutturato uno strumento 
semplice ed efficace (cartaceo in ori-
gine, oggi anche computerizzato) 
che è “Prime MD” (Primary Care 
Evaluation of Mental Disorders). Un 
semplice diagramma di flusso, che 
con domande guidate porta a una 
diagnosi di specificità altissima.

Dalla ricerca dei sintomi...❚❚

Il disturbo depressivo è poi caratte-
rizzato da cluster symptoms e allora 
perché non cercarli con domande mi-
rate? Non è del medico ricercare i 
sintomi con l’ascolto oltre che la valu-
tazione visiva associata e quando se 
ne ravvede la necessità una valutazio-
ne clinica, ovvero l’applicazione della 
semeiotica? Certo tutti noi Mmg con-
cordiamo sul fatto che il tempo a no-
stra disposizione è modesto e non 
possiamo perderci in chiacchiere, so-
prattutto quando l’atrio è stracolmo di 
pazienti animati dal desiderio di ave-

Tabella 2

Difficoltà di diagnosi psichiatriche in medicina generale: cause intrinseche 

	 Cause educative/formative	 Cause individuali 	 Cause gestionali

	 Assenza di preparazione specifica 	 Pregiudizio psicologico (il disturbo depressivo	 Tempistica di ascolto ridotta
	 in ambito psichiatrico	 non esiste, è solo un problema di volontà)	

	 Assenza/non uso di strumenti di semplice 	 Processo relazionale deficitario	 Solitudine operativa (assente contatto
	 valutazione del disagio espresso del paziente	 (empatia/anempatia)	 con uno psichiatra di riferimento)
	  (self rating scale, flow chart diagnostiche) 	  	

	Incertezza diagnostica psichiatrica (descrittività	 Specificità caratteriale del medico (habitus	 Assenza di gruppi educativi/terapeutici
	 versus cluster symptoms sistematizzati)	 riduzionistico o habitus psicologizzante)	 Balint specifici per i Mmg

	 Scelta diagnostica somatizzante		  Difficoltà gestionale del disturbo 
	 versus psichiatrizzante 		
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re un consulto a tutti i costi, anche per 
la ripetizione di una banale ricetta. 
Tuttavia, da uno studio di Sir Pereira-
Gray, medico di famiglia londinese, 
si è visto che con i soli 7 minuti di 
consultazione ripetuta più volte in 
un anno abbiamo a nostra disposi-
zione oltre 47 minuti, tempo superio-
re a qualsiasi consultazione speciali-
stica. L’antica conoscenza della perso-
na fa il resto. 
Le sfumature delle parole, il mag-
giore desiderio di collusione, il per-
sistere, il tentennare, il ripetersi ac-
cennano di certo che chi è di fronte 
a noi sta chiedendo un’attenzione 
particolare e non si è rivolto per il 
semplice raffreddore o la classica 
diarrea da rotavirus, che imperversa 
durante tutto l’anno solare e ango-
scia i nostri pazienti ipocondriaci. 
Certo, se abbiamo orecchio capiamo 
cosa c’è nascosto dietro al “mi sento 
stanco” o “non è che ho qualcosa di 
grave?” o “non è il caso che faccia gli 
esami?”, qualcosa di impalpabile che 
può celare l’esistenza di un disturbo 
depressivo. 
Ovviamente per libero arbitrio possia-
mo agire in due modi: o dare ascolto o 
semplicemente somministrare un far-
maco, richiedere un’indagine, “spedi-
re” il paziente, stranamente impazien-
te e noioso, allo specialista che si inte-
ressa dei sintomi propostici. È anche 
vero che non c’è obbligo all’ascolto 
dell’intimità del paziente, del resto la 
figura del medico si distacca dalla fi-
gura dello “iereus” e si trasforma in 
“iatropos” (da “guaritore ispirato” a 
“medico istruito”) già nell’antichità 
con Ippocrate e quindi non ci si può 
farne una colpa, soprattutto se con 
spirito eccessivamente meccanicistico 
si ritiene che il paziente sia una sem-
plice “macchina” da smontare e stu-
diare nei suoi pezzi. 

...al rischio di sottovalutare  ❚❚
	 quelli organici

La cosa si complica ulteriormente se 
il nostro udito si raffina sulle sfuma-
ture linguistiche del paziente e ini-
ziamo a sentire e immaginare mon-
di, sensazioni, perversioni, disagi, 
dalle sfumature nel discorso del 
paziente. Siamo i novelli Freud, in-

terpretiamo e costruiamo “critiche” 
meravigliose, quali un critico d’arte 
sa costruire su un dipinto impres-
sionista o della scapigliatura o del 
giapponese Hiroshige, dimentican-
do che chi è di fronte a noi è anche 
macchina! Corriamo cioè il rischio 
di sottovalutare sintomi che sono 
malauguratamente organici. 
Come aneddoto racconto ciò che mi 
è capitato poco tempo fa: vedo in 
consultazione una signora di 71 an-
ni che lamenta un lieve senso di 
astenia e una modesta sensazione di 
nausea, con vertigini sfumate du-
rante il cammino e nulla d’altro. Il 
suo Mmg curante aveva deciso che 
si trattava di un problema psicologi-
co, da poco era nato il nipotino e si 
sa che le nuore “piazzano” i figli alle 
suocere e conseguentemente le suo-
cere si infastidiscono e “somatizza-
no”. Il Mmg, con impostazione rela-
zionale psicologizzante, consiglia un 
supporto psicologico. Per caso la 
paziente giunge dallo psichiatra, che 
- come il buon vecchio Freud - fa 
anche il medico della “mutua”. La 
sottopongo alle solite rating scale 
(non mi fido solamente del mio intu-
ito) e il punteggio risulta sempre 
negativo per disturbi psichiatrici. 
Anche alla valutazione clinica ri-
scontro solo un aumento della pres-
sione arteriosa diastolica. 
Il caso non mi convince, così chiedo 
al medico curante la cortesia di pre-
scrivere una risonanza magnetica ce-
rebrale. A distanza di quindici giorni 
vengo chiamato dalla paziente. Mi 
legge le conclusioni della RMN: si 
tratta di un glioblastoma. 

Come intervenire terapeuticamente?❚❚

Dunque quando si ha un apparente 
disturbo depressivo siamo davanti a 
un reale disturbo psichiatrico oppu-
re siamo davanti a problemi fisici 
che mimano un disturbo psichico o 
semplicemente si tratta di noia esi-
stenziale di sartriana memoria? È 
ovvio che in base alla corretta dia-
gnosi seguirà un approccio terapeu-
tico specifico e diverso in funzione 
delle corrette diagnosi.
Difatti non tutti i disagi che si colo-
rano con tinte blue (come si dice nei 

paesi anglosassoni come sinonimo 
di depressione) è malattia, bensì è 
solo taedium vitae. 
Qui nasce la domanda ovvia: quando 
devo scegliere di intervenire e come? 
Con i farmaci, con la psicoterapia, 
con entrambi gli strumenti, con il 
buon consiglio e l’equilibrio del buon 
padre/buona madre di famiglia?
Come si vede, la cosa non è poi così 
semplice come si pretende che sia. È 
come se pretendessimo che un ser-
gente sappia fare il generale. Con 
tutta la buona volontà un sergente 
può fare scelte utili per la truppa e in 
molti casi prendere importanti deci-
sioni, ma sicuramente non potrà es-
sere all’altezza di stabilire azioni su 
vasta scala, applicando strategie bel-
liche precise.

Stigma sociale❚❚

Ma andiamo avanti, altre complicazio-
ni in vista. Chi di noi non ha pensato 
che porre una diagnosi psichiatrica 
non potesse essere di nocumento per 
chi la riceve? Pertanto capita di usare 
un atteggiamento psicagogico del ti-
po: “ma non faccia così!”, “ma rifletta, 
cosa le manca?”, “perché farsi questi 
problemi, che senso ha?” e si invia il 
paziente all’amico internista che mi ha 
risolto tanti casi, o al neurologo o 
all’agopunturista, o al reflessologo, 
certo persone di tutto rispetto e spe-
cialisti ottimi... ma che cosa hanno a 
che fare con il disturbo psichiatrico?
Tutto ciò dipende da preoccupazioni 
sociali legate alla nostra incapacità 
dialettica ed empatica e dalla preoc-
cupazione dello stigma sociale. Come 
noi la stessa preoccupazione la rende 
esplicita il paziente, usando una co-
municazione deviata, nota come face 
value problem, cioè il paziente non 
esplicita i propri profondi disagi, ma 
racconta di addomi dolenti, di dorsal-
gie, lombalgie, cefalee, gastralgie, e 
noi in tutto questo mare magnum 
che cosa ci facciamo? Tra l’altro quan-
ti sono gli psichiatri che adottano i 
criteri diagnostici del DSM-IV e 
quanti sono i nostri colleghi che pos-
seggono il “DSM-IV per la medicina 
generale” o usano l’ICD 10? 
Penso ben pochi, del resto presi da 
burocrazia ammorbante e ben altri 



R i f l e s s i o n i  c l i n i c h e

M.D. Medicinae Doctor - Anno XVI numero 28 - 7 ottobre 2009    23

codici e codicilli, note e piani tera-
peutici e altre paccottiglie che lo 
Stato italiano ci impone, si avrà poco 
tempo per codici e manuali che han-
no lo scopo di rendere più semplice 
il processo comunicazionale tra 
esperti e ambiti meno esperti. 
Ancora oggi esistono psichiatri che 
adottano definizioni liquide, cioè 
che si adattano ad ogni ambito come 
si adatta l’acqua su qualsiasi solido e 
magari fenomenologiche, cioè la tra-
duzione in razionale del contenuto 
inconscio affettivo. Già, ma che cosa 
riesco a dare a chi è praticien, cioè 
uomo, professionista pratico con 
questi strumenti? Nulla.

Solitudine lavorativa  ❚❚
	 e rischio di burn out

Il Mmg spesso non ha una rete di 
specialisti come si hanno a disposi-
zione in ambito ospedaliero. La solitu-
dine lavorativa determina l’irrigidi-
mento di opinioni e atteggiamenti che 
spesso sono veramente datati e che 
sono alla base di errori verso i pazien-
ti, soprattutto di tipo comportamenta-
le. Purtroppo non abbiamo gruppi 
Balint di sostegno e di educazione per 
modificare preconcetti e opinioni ob-
solete e guardare dentro di noi. 
Inoltre, tra la classe medica siamo una 
delle categorie più a rischio di depres-
sione e suicidio dopo psichiatri e on-
cologi. Figuriamoci, non è possibile 
che noi tutori della salute altrui siamo 
così vulnerabili. Invece sì, siamo mol-
to vulnerabili e non abbiamo alcun 
sostegno psicologico e così di gran 
carriera ci dirigiamo verso il burn out 
e quindi alla depressione. 
Soli senza network operativi specia-
listici, tra cui uno psichiatra di fidu-
cia, con conoscenze talora superate e 
in assenza di strumenti diagnostici 
semplici e riproducibili, pieni di pre-
giudizi che risalgono alla fine del 
XIX secolo, talora con la convinzione 
che la pacca sulla spalla e il sorriso a 
trentadue denti ammiccante risolva-
no il disagio di chi abbiamo avanti, 
proseguiamo la nostra navigata nel 
mare di consultazioni quotidiane.
Certo, tutti noi conosciamo il verso 
di apertura del vangelo di Giovanni: 
“In principio era la parola”, ma la 

semplice logoterapia può risolvere il 
disturbo depressivo? Quando ero un 
giovane assistente entrai in un insa-
nabile conflitto con il mio maestro, 
perché sostenevo appassionatamen-
te che l’assenza di un buon rapporto 
dialettico era di pregiudizio alla 
guarigione dal disturbo depressivo, 
oggi non ne sono più così certo. 
La malattia è malattia e l’organicità 
di tale disturbo non può essere più 
messa in discussione, benché nessu-
no possa altrettanto mettere in di-
scussione che un atteggiamento em-
patico e la buona parola possano 
giungere al cuore del paziente pri-
ma della molecola al cervello. 

Proposte pratiche❚❚

Alla base della mancata diagnosi di 
disturbo depressivo, almeno per noi 
in Italia, le cause sono personali, 
culturali, sociali, relazionali, comu-
nicazionali e strutturali. 
Per superare questo impasse, oltre a 
quanto esplicitato in precedenza, pro-
pongo uno scarno elenco, che spero 
possa essere di aiuto se non a noi ai 
prossimi colleghi che ci seguiranno su 
questa strada difficoltosa e poco grati-
ficante che è la medicina generale:
■ frequenza di un ambulatorio/re-
parto specialistico psichiatrico;
■ collegamento con uno specialista 

di fiducia, con il quale avere un dia-
logo franco e operativo;
■ dotazione di strumenti diagnostici 
di primo livello; 
■ approfondimento degli aspetti so-
matici dei disturbi lamentati;
■ istituzione di gruppi Balint per 
Mmg, con uno specialista psicologo e 
psichiatra per educazione e sostegno; 
■ corsi di aggiornamento mirati alla 
diffusione della conoscenza di stru-
menti diagnostici e statistici (DSM-IV 
e/o ICD 10) uniformi e riproducibili;
■ corsi di aggiornamento mirati alla 
diffusione delle conoscenze farma-
cologiche aggiornate e alla modalità 
corretta del loro utilizzo;
■ abbandono dei pregiudizi psicolo-
gizzanti, che risalgono a fine Otto-
cento;
■ evitare di considerare debolezza 
di carattere o assenza di volontà l’in-
sorgenza di una malattia;
■ sapere proporre al paziente un iter 
terapeutico completo a seconda del-
la patologia, gravità e aspetti conco-
mitanti sociali, affettivi, relazionali, 
non escludendo il consiglio mirato 
con lo psichiatra di riferimento.
Ovviamente, tutto ciò è semplice a 
scriversi, più difficile è metterlo in 
atto, certamente però non è impos-
sibile. La strada da percorrere è sot-
to gli occhi di tutti noi? Perché allora 
non iniziare? 
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