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Informare il paziente
psichiatrico sul suo disturbo
mentale e sulle cure
possibili: dovere o facolta?
Jutta M. Birkhoff

La questione se il medico abbia la facolti o il preciso dovere di infor
mare il suo paziente, sembra essere antica quanto 1a storia della medici-
na stessa.

“Tieni all'oscuro il paziente circa ogni evento futuro”, era la prass:
dettata dal “corpo ippocratico” e dalla filosofia pitagorica', Esistcva a)-
lora il diritto-dovere di non rivelare nulla &l malato, né sulle sue condi-
zioni di salute, né sul trattamento al quale sarebbe staro SOUOPOSto.

Ufficialmente questo arteggiamento era volto 3 salvaguardare il pa-
ziente da eventuali “passi estremi”, specie se gli fossero state fornite no-
tizie preoccupanti sul proprio stato di salute, ma la ragione forse pit
vera era quella che il silenzio circa la diggnosi, prognosi e terapia, per-
metteva di mantenere i privilegi e 'slone di mistero che doveva circon-
dare la persona dell’archistra, Questo tipo di impostazione era alla base
di “quel contegno dogmatico che fu poi sanzionato da Galeno e nello
stesso tempo divenae espediente del protezionismo corporativo che
prevalse in molte fasi successive della professione™.

Questa tendenza di tenere il paziente all'oscuro rimase inalterata
anche durante il Medio Evo.

Con la “demistificazione della medicina”, iniziata nel periodo dell'll-
luminismo, si comincié lentamente a prendere in considerazione l'op-
portuniti di informare il paziente, unicamente per al fine di permetic-
re a quest ulrimo di meglio comprendere 'importanza della prescnizione
fatta dal medico e quindi di uniformarsi correttamente alls stessa,

Secondo il paradigma ippocratico:paternalista, I'informazione non
era quindi considerara un dovere derivante dal rispetto del principio
della liberta della persona, ma serviva solamente 2 promuovere un “be-

CAPITOLO 2 |5

neficio terapeutico”, in quanto il conceto di informare, specie al fine di
ottenere un consenso, non esisteva ancora, persistendo invece I'idea
che la sottomissione del paziente all'operato del medico doveva essere
assoluta.

Fu Thomas Percival (1740-1804), che per primo sostenne il diritio
del paziente all'informazione, diritto che, il pit delle volte, si dimostrd
cssere pi che aliro un “inganno caritatevole”, atto a salvaguardare I'c-
quilibrio del malato’.

Ancora nel XIX secolo, il rapporio medico-paziente era ben diverso
da quello attuale. Il paziente si fasciava curare senza richiedere alcun
tipo di chizrimento circa la propria sofferenza, era fiducioso e rispetto-
50 nei confronti siz della scienza sie dell'autorita del curante®, che, & sus
volta, evitava per lo piii ogni informazione, ritenendols, comunque, inu-
tile ¢ incomprensibile per un profano.

E solo con il Codice di Deontologia Medica del 1957 e pot, pit spe-
cificamente, con quello del 1980°, che I'attuale concetto di consenso
informato, oggi disciplinato dagli articoli 30, 31 ¢ 34 del codice del
1998%, ha trovato spazio.

Per il medico informare il paziente non & perd solo un dovere deon-
tologico, ma anche un obbligo giuridico, in quanto premessa necessaria
al consenso per qualsiasi accertamento e cura, Ogni intervento curativo
coinvolge, infatti, i beni pid preziosi della persons, quali l'integrita fisi-
ca, la salute, la stessa vita; un insieme di valori che, per la loro fonda-
mentale importanza, ricevono primaria protezione sia dalla Costituzione
sia nell'ambito del diritto penale. Il trattamento (definito dal Puccini
come “quegli atti che il medico compie sulla persona, secondo le regole
della scienza e dell'esperienza, allo scopo di giovare alla salute o di altro
fine utile e lecito™) pus unicamente essere eseguito se vi & il consenso
del paziente, ¢ questo pud essere dato solo quando quest'ultimo sa quale
male lo affligge e che cosa si intende fare per combatterlo.

Dz un punto di vista strettamente giuridico, infatti, il malato ha sem.
pre diritto di conoscere la verita circa le proprie condizioni di salute per
essere in condizioni di disporre liberamente di se stesso, cioé di autode-
terminarsi in ordine alla tutela del proprio benessere psico-fisico. Dove.
te di informare, dunque, per il medico e diritto alla cura per il paziente.

Oggi, il rapporto medico-paziente é di tipa contrattuale ¢ il medico pud
solo proporte, ma non direttamente disporre del bene salute del suo pa-
ziente, tranne che in casi ben precisi.

Questa affermazione si ricollegu ugli articoli 1175 e 1375 del codice
civile' se il rapporto & di tipo privatistico ed & sorta in base & un con-
iratto; se invece esso ha natura pubblicistica il diritto del malato 4 sape-
re la verita si ricava dai principi generali e in particolare dalla Legge
833/78 (artr. 1, comma 2°, 25, 27 ¢ 48, comma 10°)°.

L'obbligo di delucidazioni viene, a volte, anche individuato nel dove-
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re della buona fede ex articolo 1337 c.c., dovere estensibile al consenso
al trattamento per analogia, giacché anche qui un soggetto entra in con-
o con una sfera di interessi altrui, che é tenuto a rispettare in forza
del generico dovere di alterum non luedore®,

Anche a prescindere dalle norme deontologiche o giuridiche, oggi, il
rapporto medico-paziente & notevolmente cambiato’: il malato vuole e
ha il diritto di sapere e di essere informato dal proprio medico, anche s¢,
probabilmente, quando gli chiede aiuto, vorrebbe sentirsi prima di tutto
rassicurato circa “Iinnocuita™ del proprio male e ottenere la certezza di
stare presto bene,

Per ritornare all'obbligo deontologico all'informazione, questa deve
inspirarsi a tre principi: il medico deve essere ben consapevole dei “|i.
miti delle conoscenze mediche”; deve sempre operare nel “nspetto della
persona” e, infine, avere come finalita la *migliore adesione alle propo-
ste terapeutiche™!2.

Alcune regole generali vanno SEMPTre riSpetrate per una Correna mo-
dalita informativa. Fino dal primo approccio, il medico deve informare
il paziente sulla propria qualificazione professionale e sulla specializza-
zione eventualmente posseduta, sulla disgnosi, sul tipo e sui principali
caratteri dell'intervento, sulle ragioni che lo rendono Opportuno oppure
necessario, sulle prospettive favorevoli che esso apre, sulle conseguenze
negative che inevitabilmente comporta, sut possibili svantaggi derivanti
dall’eventuale rinuncia ai trattamenti prospetati, sui vantaggi e pericoli
anche di interventi alternativi, Si ritiene, infatti, che la conoscenza di
questi aspetti sia condizione imprescindibile ai fini della consapevolezza
€ quindi della validita di un eventuale consenso al trattamento,

Linformazione deve essere data senza creare ansia o preoccupazioni.
Il medica che informi il malato senza adotare la minima precauzione ¢
lo spaventi al punto da indurlo, per un istinto irrazionsle di paurs, 2 op-
porsi all'esecuzione dell'intervento, ne viola sicuramente In libert di de-
cisione, anche senza averne inteccato ls sfera cotporea,

Essenziale per una corretea informazione & un linguaggio adeguato,
che eviti ogni tentativo di indottrinamento. Ha pit importanza la qualiti
della quantita di quanto esposto al paziente; pettanto, & oltremodo im-
portante creare un clima adatto e sereno che gli permetta anche di porre
liberamente qualsiasi domanda.

La persona deve essere informata in base alle possibilité che ha di ri-
cevere le notizie, che non devono essere per forza particolarmente ap-
profondite e detragliate sul piano scientifico, ma espresse in modo tale
da esserc comprese in base alle sue condizioni e alle sue capacita cultu-
rali, se non altro nelle loro linee genetali. Va, infarti, sempre tenuto a
mente che, in genere, si & di fronte a un soggetto profano dell'arte me-
dica; si deve quindi prestare Ia massima attenzione s rendergli accessibi-
li le informazioni fornite.
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[n questo senso si & anche espressa, nel 1998 a Roma, la Consensus
Cooference": I'informazione non dovrebbe piii essere fornita con lo
standard “professionale”, vale a dire in modo tecnico-medico, bensi o
con uno standard *medio”, adeguato 2 cid che una persona comune po-
trebbe voler sapere e potrebbe comprendere, o con uno standard “sog-
gettiva”, indirizato cioé a un determinato paziente in base alla suz ca-
pacitd di comprendere e di decidere, Viene, inoltre, specificato che
nformare, nel senso unicamente di portare una notizia a conoscenza
dell'altro, non & sufficiente per ottenere un valido consenso, in quanto €
anche indispensabile il comunicare, informare, cioe, all'interno di una
relazione umana ¢ professionale tra medico e paziente.

Il medico ha in ogni modo anche la facolta di “sttenvare” la verita, s¢
quesia € particolarmente tragica ¢/o traumatizzante; in questo caso egli
non rivela [ veriti integrale, ma solo una parte di essa che ruttavia do-
vrebbe lasciar intravedere I realta, ammesso che il malato sia in condi-
zioni psichiche e fisiche tali da riuscire a squarciare il velo da cui la no-
tizix & avvolia,

1l sanitario & tenuto non solo a adempiere I'obbligo di informazione,
ma anche a sorvegliare che la volonta del paziente si formi immune da
errori, ad accertare che decida in modo lucido ¢ meditsto, a usare la do-
vuta diligenza nell'interpretare i segnali che emette, a indagare, cioe, se
la decisione a sottostare al rrattamento sia libera e spontanez o se¢ di-
pendu invece dalla violenza esercitatz su di lui da terzi, per poter, infine,
prestare le cure in conformita ai dettami della scienza'.

Va perd anche precisato che essere informati & un disitto € non un ob-
bligo del paziente, in quanto pud anche esplicitamente rinunciarvi ¢
chiedere solo di essere assistito e anche questo suo diritto va rispettato.

11 paziente deve quindi essere messo nella condizione di potersi auto-
determinare in seguito a un'adeguata informazione; deve raggiungere la
possibilita interiore di potere scegliere. Per arrivare 4 questa liberta in-
terna, formata da elementi valutativi dells sfera cognitiva, oftre che da
istanze personalt, 4 volte bloccate da resistenze inconsce e da conflittua-
lité profonde di varia natura, & fondamentale lo sviluppo di un’autenti-
ca e conquistata relazione umana ¢ terapeutica.

Lelemento essenziale e presupposto della conoscenza clinica & quin-
di costituito dall'incontro tra medico e malato, che comporta intuizioni,
contatti ¢ scumbi affettivi,

I rapporto medico-paziente che si instaura non & sicuramente parita-
rio; l'uno, il paziente, infatti, chiede siuto (o viene spinto u farlo da terzi)
¢ si aspetta come risultato lo “stare meglio”; si trova quindi in una si-
tuazione di debolezza, dipendenza, emotivita e soggezione; |'altro, il me-
dico, nonostante I'sutorevolezza della conoscenza, I'eventuale capacita
persuasiva, il prestigio, pub solo offrire delle possibilita di intervento,
ma non pué dare certezza alcuna di risultato,
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Nel 1956, Szasz ¢ Hollander avevano individuato tre modelli di inte-
razione tra pensone, applicabili al rapporto medico-malato;

1. il modello “attivita-passivita”, in cui solo uno dei protagonisti, il me-
dico, cio#, ha il “potere” di agire, mentre I'altro subisce passivamen-
te, come, per esempio, nel caso di soggetto completamente incapace
di comprendere e quindi di decidere (es. condizioni di emergenza);

2. il modello “guide-collaborazione”, in cui il paziente, in fase acuta, ma
psichicamente lucido, ascolta ¢ chiede, si affida perd fiduciosa alle
cure del medico;

3. il modello della “partecipazione reciproca”, infine, sempre pid fre-
quente in medicina, vista I'importanza del principio givridico ed
etico dell'autonomia del malato, si realizza specie nelle malartie cro-
niche, dove il paziente, in precedenza adeguatamente informato, par-
tecipa e collabora alla cura,

1l tipo pitt adegusto di rapporto medico-paziente sembra comungue
essere quello “fiduciario”, in cui si collabora ¢ si stabiliscono scambi
emotivi e affetrivi reciproci, condividendo strumenti e fini. Linterazione
tra medico e paziente non pud basarsi, infatti, solo sull'informazione (nel
senso letterale di fornire notizie ritenute utili o interessanti) a senso
unico, che parte cioé dal medico e arriva al paziente, del tutto insuffi-
ciente per il fine terapeutico che il medico si prefigge, ma & invece indi-

ile il concetto di scambio di informazioni, cioé di comunicazione.

Morris, occupandosi della comunicazione umana, ha, fra le altre cose,
rilevato che essa influenza in modo significativo il comportamento
umano',

Secondo Watzlawick, fo studio della comunicazione non si deve limi-
tare unicamente all'effetto di questa sul ricevitore, ma deve tenere conto
anche dell'effetto che la reazione del ricevitore ha sul trasmettitore, poi-
ché i due fenomeni sona inscindibili¥’, La comunicazione & dungue un
processo di scambio di informazioni e di influcnzamento reciproco che
avviene in un determinato contesto; & un processo citcolare che prevede
linterazione tra due poli e che attiva sempre una reazione. Sempre, nei
rapporti intespersonali, come lo & quello medico-pazients, infarti, il
comportamento di una persona influenza ed ¢ a sua volia influenzato da
quelio dell’altra. Di questo farto, ogni operatore sanitario deve tenere
conto quando affronta il suo paziente.

Altro presupposto nella relazione con il paziente & quello dell'empa-
tia, la capacita, ciog, di porsi “nei panni dell'altro”, un mettersi in fap-
porto con un linguaggio non verbale, fatto di gesti, di espressioni mimi-
che, e anche di silenzi. Comunicare non significa quindi solo “parlare”,
significa informare con partecipazione, con empatia, ¢ il rapporto medi-
co-paziente non pud prescindere da una corretta comunicazione per ba-
sarst solo su una sterile ¢ fredda informazione. "Non basta che l'infor-
mazione sia tecnicamente corretta, completa, comprensibile, chiara ¢
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che soddisfi wtti i requisiti che Tinformatare’ deve rispettare; ma & im-
portante ch'e venga offerta in un contesto relazionale significativo e che
.d ricevente’ sia in grado di decodificare correttamente, almeno nelle sue
linee di massima, il messaggio fornitogli™”.

~lmedico deve semprc tenere a mente che non pud decidere per il pa-
ziente (ulvo.l cast in cui risulra inevitabile), ma solo con il paziente (cosa
che pud rmb:zzafs] solamente se esiste un rapporto di fiducia reciproca),

Wta quindi indispensabile, per avere il diritto di intervenire su di
un paziente, che il sanitario fornisca un'adeguara informazione e che i|
potenziale Paziente sia tn condizioni psichiche tali da comprendere con
esartezza cio che gli viene riferito e proposto,

_Pc_r m.lrod.urre il problema connesso all'informazione del paziente
ps:chnmc?. € necessario citare la Legge 180 del 1978, “Accertamenti e
trattamenti sanitari volontari ¢ obbligatori”, completamente inglobata
n_ella_l.cggc 883/78, basara sui principi enunciati nell'articolo 32 della
Los}nuyonc e che ha portato considerevoli cambiamenti nell'ambito
dcll assistenza psichiatrica, finalmente adeguata alla nuova percezione e
nmpo.mz:mrL one con cui si deve affrontare un soggetto affetto da disturbi
men

safferente psichico a qualsiasi altro malato, quindi con gli stessi doveri e
diritei alla salute, al rispetto della persona e alla cligtmi'il::dividunk.

Anche se la l.nzlania mentale viene considerata ung patologia come
tante altre, il legislatore non ha comunque trascurato il fatto che essa, in
certi casi o momenti presenta caratteristiche tali da richiedere interventi
peculiari, Si par!_a_qun. ovviamente, dei Trattamenti Sanitari Obbligarori
t’l’.S.Q.). ai quali il malato mentale Pud essere sottoposto, sempre perd
nel rispetto dn.nna rigida regolamentazione (che, fra altro, prevede per lo
meno i tentativo, da parte del sanitario, di informare e fare comprende-
re la necessita del trantamento 2l paziente'), onde evitare qualsiasi tipo di
ab_uso ¢ tutclando al massimo il diritto della persona alla salute, a pre-
scindere da Qualsiasi valutazione di difesa sociale. Infani, anche se il sog-
getto doveue nisultare potenzialmente pericoloso, non per questo viene
Preso in carico, ma perché bisognoso di cure immediate.

Fm_almemc allo psichiatrs non spettano pit ruoli di controllo sociale,
ma unicamente e funzioni che gli €OMPEtono e cioé curare nella manie-
r pitt adeguata per tentare di restituire i'malato di mente a una vita so-
culmcnlg integrata, Attraverso la presa in carico, il soggetta con distur-
bo psichico dovrebbe, infatti, riuscire a prendere coscienza della pro-
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pria sofferenza ¢ quindi autonomamente richiedere | necessar accerta-
menti ¢ cure, al fine di ricercare, per gquanto possibile, il raggiungimen:
10 del benessere psico-fisico.

Sembrano essere quindi superate le vecchie presunzioni che associa-
vano al sofferente di un disturbo mentale, oltre che la pericolosita,
anche un’assoluta incapacita. E risaputo, ormai, che la malattia meniale
non annulla sempre automaticamente, totalmente ¢ irreversibilmente la
sfera di autonomia critica, progettuale ¢ decisionale di un soggetto, in
quanto anche malati gravi, possono esprimere, se adeguatamente stimo-
Jati a farlo, gradi sufficienti di capacita e responsabilita, diventando cosi
soggetti capad di acconsentire a procedure sanitarie o sociali.

Poiché la norma di legge ha equiparato il paziente psichiatrico a qual-
siasi altro malato, per entrambi dovrebbero valere le stesse regole. Giac-
ché al paziente “ordinario®, sia per disposizione delle leggi dello Stato,
sia per i dettami della deontologia, si dovrebbe comunicare un'informa-
zione veritiera sulla patologia e sulle possibilita di intervento, ne risulta
che anche al paziente “speciale” tali rivelazioni dovrebbero essere fatte.

Permangono perd anche oggi certi preconcetti per quanto riguarda in
modo specifico il rapporto medico-paziente psichiatrico. spesso ancora
visto come un soggetto incapace di comprendere, di decidere e quindi
bisognoso della tutela del suo curante.

Si pone a questo punto la domanda: il medico ha la facolta o il dove-
re di informare anche il paziente psichiatrico? Per questi soggerti valgo-
o veramente Je regole generali pid sopra descritte?

Riguardo al pmbktmscdinonolsveridalpuimzc, specic se 81 trat-
ta di una patologia grave, quale per esempio la schizofrenia, malattia che
ancora suscita rappresentazioni sociali inquietanti e vissuti angosciosi, ¢
chi renderebbe a non rivelatla e chi invece & di parere contrario.

1 sostenitori del “non dire” vorrebbero cosi evitare sia al paziente sia
alla famiglia un incontro “brutale” con la realta, possibile causa di ul-
teriori e inutili ansie ¢ angosce, che potrebbero scatenare reazioni in-
congrue da parte del soggetto malato e danneggiare eventualmente una
relazione terapeutica gia instaurata. Una diagnosi psichiatrica grave
porterebbe, inoltre, alla stigmatizzazione ed emarginazione del malato,
in contrasto con lo scopo di reinsenirlo, per quanto possibile, nella vita
sociale.

La corrente oppost#, quella cioé che sostiene 1a tesi del “dovere dire”,
replica che il celare la verita costituirebbe pits che altro una questione di
comodo, perché svelare una disgnosi richiederebbe tempo, una relazio-
ne interpersonale bassta sulla fiducia ¢, inoltre, creerebbe angosce
anche al terapeuta stesso. La ventd andrebbe, invece, sempre € comun-
que detta, anche se dolorosa, perché parlare in modo mascherato pro-
durrebbe unicamente ultetiore confusione e incertezza. Le eventuali
wraricni dan narte del paziente dipenderebbero in gran parte sia dal con-

capiriio2 21

renuto sia dal modo in cui fa diagnosi viene esposta, tenendo conto di
quello che il soggetto stesso potrd ¢ vorra comprendere ¢ accettare della
verita stessa. Fornire spiegazioni € ragioni, anche solo sintenche, circa i
suol comportamenti, potrebbe, inoltre, gid apportargli sollievo e rassi-
curazione, Quindi, il problema non sarebbe tanito sc, guanto, quando,
dove e a qual fine dire o non dire. Riguardo, poi, alla questione dell'e-
marginazione, essa potrebbe essere alimentata e mantenuta proprio da
questa persistente reticenza, presente in alcuni sanitari, di “pronunciare
la parola impronunzisbile™™.

A prescindere da queste divergenze d’opinione, il paziente psicharri-
co & du considerarsi alla stregua di gualsiasi altro malato ¢ va quindi
informato.

Presupposti 1 un’informazione che sia coreetta € che abbia un senso per il de-
stinatario della stessa sono che lo psichiatra, € in generc T'operatore della sa-
lure mentale: — abbia compiuto il suo iter formativo, che non si essurisce nel
sapere ¢ nel saper fare, ma include I'aspetto del saper essere; - sappia distin-
guere Vintervento d'urgenza ds quello che pud essere ritenuto di ordinaria
amministrazione; — sia in grado di discriminare la pereona che necessita del
mimcmnwdacbinoumpwusu!mm-nbbiahmbiﬁﬁel'umﬂudu
confrontarsi ¢ consigliarsi con chi lavora con lui; - abbia chiars contezza che
quello del consenso informato € i i wito un obbligo d logico ed
etica, oktre che medico-Jegale ¢ giuridico” A

Si apre qui il problema della capacita psichica del soggetto, intesa
come condizione psicologico-clinica e medico-Jegale, in quanto risulta
fondamentale la presenza della capucitd di autodeterminazione, espres-
sione dells libesta della persona malata di mente, che deve decidere di se
stessa, consapevole e conscia delle premesse ¢ delle conseguenze del suo
atto.

La malattie mentale comporta, infatti, anche una patologia pit o
meno accentuata della liberta. Le pressioni di ogni gencre cui sono sot-
toposti i pazienti psichiatrici da parte del loro conteste ne possono con-
dizionare ulteriormente gli spazi di “libero movimento™. inoltre, in-
tuibile con facilita come un malato, molto disturbato, possa, in alcune
circostante, non essere in grado di acquisire ¢ valutare serenamente le
informazioni che gli vengono date sul suo stato di salute ¢ soprartutio
sulla necessita di cure.

I riflesso piv immediato e, per cosi dire *sintomatico” della malattia
mentale, si realizza a livello di comportamento ¢ la terapia comporta
sempre, direttamente o indirettamente, un intervento pii: o meno diret-
tivo su aspetti intimamente legati alla personalitd del paziente.

Lo psichiatea si trova a dovere affrontarc una variegata tipologia di
pazienti, Esistono, infatt, malati di mente perfettamente in grado di
comprendere le informazioni loro fornite, come malati che non lo sono

o Io sono solo parzialmente, secondo il tipo di messaggio, il contenuto ¢
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le modalita dell'informazione, {'entita ¢ la gravita dei disturbi psicopato-
logici da cui sono affetti al momento stesso in cL detra comunicazione

avviene.
Ogni singole caso ¢ je sue condizioni mentali possono pot modificar-
<i, sia spontancamente, sia terapeuticamente, perché fenomeni dinamici

definizione; un‘incapacit iniziale potrebbe, infatti, successivamente
& drammaticamente mutare s¢. per esempio, Papprocaio con il paziente
cambia, 0 se st riesce 4 impedire I'attivazione, difensiva € reattiva, di li-
velli primitivi e psicotici della ita; se, ancora, il contesto in cui si
trova il soggetto in esame varia.

A volte la decisione, s¢ informare 0 Nno, HOD CTea RrOSSE difficolta,
anche dal punto di vista del suo coinvolgimento emotivo, come nel caso
di soggetti con gravi quadri morbosi riguardanti principalmente la sfera
intellettiva {ritardi mentali gravi, demenze), che molto probabilmente

i rendere il significato dell'informazione data loro.
In questi casi, si informeranno 1 familiari che avranno la funzione di “ga-
ranzia” nei confronti del loro congiunto malato, indipendentemente
dalle scelte riguardant la gestione sua salute, che seguono — per
legge — altri percorsi (TS.O., interdizione).

Anchediffomeaunpuknmchenmébgudodicoﬂnbom(a
causa di uno stato di delirio o in casi in cui esiste un “gtave turbamento
intellettivo™ che compromette gravemente il giudizio ¢ la critica, gene:
rando Una COMPFOMISSIONT della “coscienza di malattia™), il medico pud
informare la famiglia, sempre che non esista un previo esplicito divieto
da parte del paziente; pud inoltre rivolgere linformazione ai congiunti
quando il paziente & (validamente) consenziente 0 allorché sia in grave
pericolo la salute © la vita di terzi.

I altre occasioni, ls decisione circa il dovere di informare pud esse-
re legata a notevole coinvolgimento emotivo, come, per esempio, quan-
do s tratta di dovere rivelare la diagnasi di una malattia a prognosi non
fausta, come lo sono alcune forme di schizofrenia o di drammatico
coinvolgimento come niel disturbi affettivi maggiori. In 1ali situazioni, il
medico deve tenere coatd delle condizioni reattive del paziente che ma-

ari non ha la capacita di potere ¥ llecare un'informazione negativa,
fonte di ulteriori ansie € p«coccthnioni. Cid pud portare eventualmen-
te alla perdita di fiducis, all'incrinatura ¢ alla rotturs del rapporto me-
dico-paziente. In questi contesti risulta spesso anche difficile informare
 familiari, in quanto la diagnosi viene rifiurata ¢ per il paziente pud ini-
ziare un lungo pellegrinaggio da un medico all'altro, fino quando in-
contra quello che cambia la prima diagrosi in una meno Grave ¢ meno

na.

Turtavia, anche il desideno del paziente di non volere essere messo al
corrente della sua diagnosi deve essere rispettato. Non sempre, infatti, il
paziente pid informato ¢ anche quello pit collaborante.
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In linea di principio. trovandosi Jo psichiatra confrontato con varie-
gate realtd cliniche {situazioni di scompenso acuto, di remissione, di sta-
bilizzazione, di cronicizzazione, di deterioramento della personalita di
disturbi propri di una strutturt nevrotica 0 prepsicotica o psicotic'a ¢
cosi via), € sapendo che il funzionamenta delle strutture psichiche varia
col variare del quadro sindromico ¢ della gravita di una compromissio-
ne in atto, la sua informazione dovrebbe andarsi a collocare negli spazi
di sutonomia, liberta ¢ capacita, cio& in quei settori di “libero movi-
mento ¢ di responsabilita”, che presume presenti in quel determinato
malato in quel determinato momento™,

Ma come realizzare in concreto I'informazione, o meglio la comuni-
cazione, in ambito psichiatrico?

1t compito dello psichiatea si dimostra particolarmente arduo, visto
che egli da un lato deve affrontare un tipo particolare di patologia e di
paziente, estremamente variabili, ¢ dall'altro & soggetto a rigide norme
disciplinanti l'informazione.

Nel campo della psichiateia, i principi del rispetto della persona ¢ il
riconoscimento della massima dignita del paziente assumono sicura-
mente una particolare valenza

In ogni relazione medico-paziente ¢ specialmente in ambito psichia-
trico, & sempre essenziale un uso appropriato del linguaggio, che costi-
tuisce un elemento importantissimo ¢ costitutivo dell'incontro stesso.
Senza il linguaggio, strumento naturale, contemporancamente semplice
raffinato ¢ di un'impareggiabile complessita, 1a psichiatria non mbbe
nemmeno concepibile. Nonostante esistano molte altre tecniche, il lin-
guaggio mantienc sempre ¢ comunque un posto insostituibile. 11 lin-
guaggio, verbale e non, ha importanza fondamentale in ogni momento
della relazione medico-paziente od & quindi essenziele che sia adeguato
al soggetto che si ha di fronte, evitando qualsiasi tipo di comunicazione
che possa in qualche modo essere deteriore ¢ dannosa per il rapporto
stesso. D'altra parte, perd, non si deve pemmeno banalizzare o evitare di
parlare, creando cost inutile confusione ¢ incertezza.

11 colloguio comprende anche linformativa che deve essere fornita
adeguatamente in relazione alla capacitd di comprensione del maluto.
Il colloguio col paziente & lo strumento che por alla diagnosi psi-
chiatrica, oltre a essere la premessa per 1a migliore realizzazione del-
l'oggetto del rapporto. Esso deve mirare alla comprensione sia della
psicopatologia sia della psicodinamica.

Lo psichiatea, oltre che offrire un ascolto partecipe ed essere dota-
to di particolari dori di introspezione, deve, con i suoi interventi "par-
tati®, sempre nel rispetto della privacy e della dignita umana del pa-
siente, indagare sull’ambiente socio-culturale-familiare che lo influen-
ra ¢ lo ha influenzato € che pud svere portato alla genesi e all'evolu-
zione delle manifestazioni patologiche in atto.
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Se il medico possiede personalita professionale ¢ il paziente ¢ in pos-
sesso di una particolare capacita di recepiria, il colloguio stesso puo gL
avere un efficacia terapeutica pit o meno significativa,

In psichiarria, ancor piti che nelle altre branche della medicina, piis
che m'anomaziom ¢ auspicabile una comunicazione col paziente fina.
lizata a instaurare una buona relarione, il che compona prima di tutte
“saperlo ascoltare™, anche al fine di capire cio che desiders sapere ¢ (ro-
vare la maniera pii adatra per informarlo, Il modo in cui viene effettua-
ta Iinformazione costituisce la base € caratierizza la qualita del rappor-
to medico-paziente. Essa deve essere semplice, comprensibile, sincera
adeguata alla situazione e al paziente, ' '

Coqumcarv a un paziente psichiatrico una diagnosi significa tentare
di fargli avere la consapevolezza, anche solo parziale, di un fatto morbo.
50 che lo colpisce; slilgniﬁa. a differenza di quanto accade nella patolo-
gia somatica, in cui i iente “ha" irglhi i“emi
mdon : paziente “ha" una data cosa, dirgli che egli *&” in

Lo psichiatra entra quindi nel “mondo interno® di una persona, gli ri-

vela notizie circa il suo stile di vita, il suo modo di nﬂmnrni ct:n [ld;::
biente circostante. Tuito ¢id fa si che il medico deve sapere valutare il
modc_) adeguato con cui soddisfare “il diritzo di sapere” del suo pazien-
te. L‘mfommu:one nco;; deve risultare invasiva e distruttiva, ma possibil-
mente avere m un cffetto rassicurante e rerapeutico, svolgendosi in un
dd:jm;, :ll:‘x s;.rcmu, che tranquillizza, diminuisce le ansie e preoccupazioni
Il medico potra valutare se, eventualmente, attenuare la gravita
dupou,sceghcndo che cosa sembra utile dire, magari cnfztnmnd(;ddnl:
cg-'u punti e tralasciandone invece aliri, che forse potranno essere rivela-
t m.un ucondo momento. Essa deve essere, per cosi dire, “fatta su mi-
sura” per il soggetto che si ha di fronte, valutando la sua capacita di ac-
cogliere una data notizia, che per il paziente sari comunque significati-
vie _chc gli comportera delle conseguenze.

_ Cid nonostante, llnformumnc dovra essere veritiera, nei limiti, ov-
viamente, ddk possibilita della conoscenza medica che il medico appli-
ca con onesta ¢ diligenza, senza *dimenticare che in psichiatria la verita,
ivi campresa quella diagnostica, ha una cornotazione oggettiva, costitui-
;;l dalla natura ; dalla gm ga sintomi che si vedono dali’esterno, ma

a sempre anche una a connotazione soggeiti itui
Vi?lo del paziente “”.p . Sakanl e

i potri, in sintesi, dire che, nel limite delle ibilita del pazient

in bqe alla sua patologia, il medico deve commue Cefurc;:l.lz;:n:l:
delle informazioni al suo assistito sul disturbo che egli presenta,

_ Oltre a porsi la domaada se informare o no il paziente psichiatrico
drca la diagnosi, ci si chiede se & doveroso o solo facoltative renderlo
edotto sulle possibili cure, In psichiatria, ogni progetto di intervento te-
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rapeutico deve tenere conto dei sintomi, delle fantasie, delle emozioni,
del pensieri, sogni, azioni, gesti ecc. del malato, se si vorranno costruire
delle soluzioni all'interno del rapporto col paziente, e una delle princi-
pal: finalita dell'informazione stessa & quella di portare a una migliore
adesione alle proposte terapeutiche.

In psichiatria il successo di un trattamento & spesso legato al fatto che
il paziente vi aderisca spontaneamente. Per ruggiungere un’efficace al-
leanza di lavoro, o meglio terapeutica, ¢i deve exsere un clima di fiducia,
di empatia e di reciproco rispetto, che pud essere raggiunto solo se I'lo
del medico riesce ad allearsi con la parte sana, razionale ¢ osservatrice
dell'lo del paziente.

Anche quando si devono esporre le possibili cure, va valutato con at-
tenzione il come renderle note, onde evitare reszioni negative, le cosid-
dette “resistenze”, o creare false aspettative nei confronti delle proposte
stesse. Se il paziente ¢ in grado di recepire queste, esse vanno esposte in
modo tale da portare alla suddetta alleanza tra medico e malato,

Per decidere se esporre o no le possibili cure al paziente, il medico
terri presente se questi presenta o no un lo razionale ¢ ragionevole suf-
ficientemente sano, se ha la capacita di introspezione, di esplorare, cioe
il rapporto tra realtd interna ed esterna e se egli presenta sentimenti po-
sitivi nei confronti della terapia. Senza questi requisiti diventa difficile
sostenere un TAPPOTo terapeutica™,

Se sono presenti le premesse, un progetto di aiuto va riferito, in
quanto funge da “contenitore™ alle attese, speranze e angosce del pa-
ziente. Esso lo potra rassicurare e renderi pit tollerabili le incertezze
sul futuro,

Per concludere ¢ tentare di dare una risposta al quesito che ¢i siamo
posti nel titolo, si deve in primo luogo dire che in nessun eltro campo
come in quello della psichiatria, si pone in primo piano I'individuo,
unico ¢ irrepetibile, sia come persona sia nella sua malarria, tale che ri-
sulta essere difficilmente inquadrabile all'interno di schemi preformati e
sempre validi.

Se gi# nella medicina somatica il medico deve attentamente conside-
rare il soggetto che ha di fronte per valutare se ¢ come informario circa
la sua malartia, di fronte alla patologia mentale, per le carattenstiche sue
propric che la rendono in qualche modo “inafferrabile”, ogni regola di
comportamento sembrat essere ancora pil aleatoria.

Nonostante la legge abbia equiparato il malato psichico 1 ogni altro
paziente, non ¢i sembra che questo sia del tutto vero, perché la sua sof-
ferenza @ diversa, coinvolgendo la mente umana che risulta sfuggente e
non definibile come lo potrebbe, per esempio, esserc invece la malattia
che colpisce un determinato organo somatico. Identici, invece, sono la
dignita umana e il diritto @ stare meglio, a essere aiutati ¢ curati nel mi-
glior modo possibile.
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Ogni malato psichico forma un *mondo 1 sé”, che & NECESSALIO Cer-
care di esplorare, conoscere, capire per vedere se vi & possibilita di pe:
netrarvi. Se questa possibilita esiste, se ¢i sono “porte aperte”, si deve
provare a entrare in questo “mondo”, con cautela, Tisperto ¢ compren-
sione, cercando di dialogare, comunicare e quindi informare, onde creq-
re un'alleanza per trovare insieme una soluzione alle sofferenze che il
paziente esprime.

Per essere in grado di informare in modo adeguato un malato psichi-

\ il medico deve essere in possesso di un nutrito bagaglio tecnico-pro-
fessionale, deontologico e “empatico”, che formeri la base per stabilire
s€ € quanto potri ¢ dovri dire per programmare un rapporto di “lavo-
ro” carico di valenze profonde ¢ misteriose. In questo settore & partico-
larmente importante che non vada perduta la relazioae fra paziente ¢
medico, che, oggigiorno, tende invece a diventare sempre piit tecnica,
distaccata e burocratica, provocando una distanza incolmabile fra il me-
dico e il suo assistito ¢ confusione & incertezza in quest‘ultimo. Il medi-
co deve avcmmnpodadediclmnlmmahto.cmoonluiunvcm

informativa che pué essere J'inizio per una crescita relazionale e per J'e-
voluzione mentale def paziente stesso.

Dai sommari esempi forniti in precedenza, si comprende come sia
impossibile prospettare delle indicazioni valide sempre ¢ comunque., I
auspicabile che si possa creare un rapporto tale da permettere un'ade-
guata informazione, che sia quells adatta 2 cio che “quel” paziente, in un
dato momento della sua storia clinica, pud sopportare in base alla "sug”
capacitd critica ¢ alla “sua” reattivita emotiva, al fine di ottenere i risul-
tati migliori di collaborazione.

Sovente V'informazione pud fare si che il paziente psichiatrico svilup-
Pi una coscienza critica sulls malattia che lo assale chieda poi, egli stes-
50, un aiuto per fronteggiarla con una valida alleanza terapeutica, men-
tre ung non-informazione e il rapporto di pura dipendenza, che & neces-
sario solo in certi casi ¢ per un tempo limitato, risulta essere fonte di fe-
nomeni regressivi e patogeni,

Concludendo, si pud forse dire che, in ambito psichiatrico in partico-
lace, il medico deve agire secondo “scienza ¢ coscienza”, dedicando
tutto il tempo necessario per tentare di comprendere quello che risulta
essere pil adeguato fare in rapporto con “quella persona”, unica e irre-
petibile nella “sua” malattia € nel “suo” modo di viverla in un determi-
nato momento della sua storia di vita  secondo il contesto in cul gvvie-
ne l'incontro. La norma, sia giuridica sia deontologica, di dovere infor-
mare, potrebbe in questo ambito scontrarsi con i valori etici della pro-

ione che ha, comungue, il fine di non ledere il paziente, Quesia @ la

regola che il medico deve innanzi turto rispettare.
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