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PSICHIATRIA E MEDICINE NON CONVENZIONALI
NELL'AMBITO DEL SERVIZTO SANITARIO NAZIONALE

MEDICII\E COMPLEMENTARI:
ALTERNATIVE O INTEGRATIVE?
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Pratiche di medicina "alternativa", cioè non rico-

nosciute come scientifiche r.ré istituzior.ralmente

accettate dal sisten.ra sanitario, sono utilizzate da

anrpi strati della popolazione dei paesi occidenta-

li. per patologie ad alta prevalenza quali lornbal-

gie e cervicalgie, allergie, astenia, artrite- cefalea,

ipertensione, insonnia, depressione. ploblenli di-

gestivi, broncopneunlopatie varie (l-6). Grair

parte della diffusione cii tali pratiche (es: medici-

r.re orientali, omeopatia. fitoterapia, tecniche fi-

sioterapiche e manipolative più svariate) avviene

arÌcora in cantpo privato, ma alcune aziende sa-

nitarie si stanno attrezzando per offrire servizi di

medicina non convenzionale, particoiarmente

I'agopuntura per il dolore, varie tecniche di nlas-

saggio, la rnusicoterapia, tecniche di rilassar.r.ren-

to, più qualche esperienza di introduzione di fi-

toterapia e orneopatia come tecnica complernetr-

tare.

Benché ntolto eterogenei, i principali sisten.ri nort

convenzionali hanno it.t cotnune delle caratteristi-

che che tendono ad individualizzare il trattamen-

to, a dare.enfasi alla prevenzione ed allo stile di

vita, a promuovere la responsabilità della propria

cura, r riconoscerc gli aspctti llsicologici c spili

tuali del1a persorla ne1la sua integrità, aspetti che,

pur non essendo teoricartente negatl, sono spes-

so praticamente sottovalutati dalla prassi medica

corrente. L'ambito sintomatologico privilegiato .1

nelle terapia omeopatica unicista è quello menta- ,1

le. prima allcora di quello organico, ritenendo .i
quest'ultirno. in qualche nlodo, suboldinato al

primo.
Purtroppo, le n-rolteplici proposte che oggi si tro-

vano sul rnercato vanno da quelle attuate pruden-

temente a quelle inutili e pericolose, da quelle

che hanno basi scientifiche ed evidenze solide a

quelle far.rtasiose e persino ridicole. I pazienti

hanno bisogno di medici preparati a distinguere

tra tali possibilità. Un'altra caratteristica è che,

diversamente dalla medicina accadet.nica e scien-

tifica, tali sisterl.ri spesso mallcano di solide evi-

denze speriuentali sia sul piano clinico che sul

piano della ricerca di base. Tale problema rappre-

senta uno dei rnaggiori ostacoli ad un eventuale

processo di integrazione.

La convinzione che l'assistenzir sanitaria convell-

zionale abbia rag-eiullto elevati livelli qualitativi

mediante approcci altamente scientifici, mentre

I'approccio non coltvenzionale possa dare risalto

alla cura ciclla saltitc. iriJa prcvcnziorre etl al lrtp-

porto terapeutico. ha portato molti a suggerlre
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che i due tìloni possano convergere a tbrrrare un

unico sistema che inte-uri il meglio di entranibi

(7-11). Infatti, r.ronostante le loro differenze. le

due vedute non sono contrastallti in via di princi-

pio: si osserva che nella n.redicina convenzionaìe

llon sono mai state negate esplicitall'ìente le istan-

ze di cura olistica, i programrlli di prevenzione

basati sullo stile cii vita. gli studi di integrazione

biopsicosociale, la "medicina della cor-r.rplessità"

ma anzi oggi vengono rivaìutati (12). Così. d'al-

tra parte, anche nella medicina non cotlvenziona-

le la necessità di maggiore ricerca scier.rtifrca co-

n.rincia ad essere riconosciuta come ulla priorità,

ahneno in alcune discipline cotle la fitoterapia,

i' orneopatia, i' agoPuntura.

Negli ultirni ar.rni, la letteratura medica conente

si è molto "aperta" alf integrazione di conoscen-

ze provenienti da diverse culture e quindi anche

alle cosiddette rnedicine non convenzionali.

UOMS, il Parlamento Europeo (Risoluzione n.

A4-0015191 del 2915191, nonché f iniziativa del

COSIB4), il governo atnericano, la Can-iera dei

Lords inglese, hanno colitribuito con vari docu-

menti ad affrontare la questione' In ltalia, la

FNOMCeO (partendo dal Consiglio Nazionale

del 1996 pet anivare alla nota dichiarazione del

18 maggio 2002) è stata tra le plirne istituzioni a

recepire responsabilnlente f importanza dell'ar-

gomento; I'Istituto Superiole di Sanità nel 1999

vi ha dedicato un intero convegno. Varie Corr-r-

missioni tecniche e politiche se ne sono occupate

a vario titolo ed è in via di plesentazione alla Ca-

rrera la proposta di legge che intende re-{olanlen-

tare la professione n.redica e la didattica ir-r questo

settore. Per quanto riguarda Verona, va citato

1'Osservatorio per le N4edicine Cornplementari,

url gruppo di lavoro sofio nel 1991 e sostenuto

dall'Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e

degli Odontoiatri e dall'Università. In tale arnbi-

to si sono concretizzate varie iniziative di ricerca

sperirnentale e epidenriologica, l'organizzazione

di corsi urtivclsitari c colsi di liggiortlatttcilttl 1-ril-

st-univelsitari (v. sito rveb: http://chirnclin.uni-

vr.it/omc).
L'integrazione, ad un prirno livello, è integrazio-

rre di cottoscenze tra culture diverse, che in tale

clinamica si an'icchiscono reciprocatllente. Quan-
do tale arricchimento culturale raggiunge 1'ope-

ratività del singolo medico. sta a lui operale la

nrediazione tra Ie conoscenze acquisite e la deci-

sione clinica, che viene plesa sulla base di un nu-

mero rnaggiore di opzioni. Ad un secondo livello,
f integrazione coinvolge i1 "sisten.ra". le istituzio-

ni, le strutture.
Lo scopo della medicina integrata è. sostanzial-

mente, quello di identificare i trattamenti più ap-

propriati fra un arnpio spettro di cule, basar.rdosi

sulle evidenze disponibiìi. Ad esen.rpio, in un

trattamento integrato del cancro, un paziente po-

trebbe avere una cura con agopuntura di sintorni

come nausea e vomito segueljti a chernioterapia,

in modo di evitare I'assunzione di antiemetici.

Tecniche di rilassamerlto e gruppi di suppofto

psicologico possollo essere usati in pazienti per

ridurre lo stress, migliorare l'umore e quindi

plausibilmente per aumentare i1 sistema irnlnuni-

tario (simili approcci sono utili anche nel tratta-

mento della malattia coronarica e delf iperlensio-

ne). In altri casi, di solito in patologie più sem-

plici, si n'atta di scegliere uua sola opzione tera-

peutica tra quelle disponibili, tenendo conto del-

le conoscenze scientifiche sulla sicurezza e i'effi-
cacia, ma anche delle preferenze del paziente e

dei costi.

La fattibilità delf integrazione dipende dal coin-

volgimento dei diversi protagonisti, daile resi-

stenze, dai rr-rodelli intelpretativi che si intendono

seguire, dal sostegno politico delle istituzioni e

dalle risorse. I problemi che ostacolarlo gli sforzi

organizzativi in tal senso sono:

1. La difficile certil'rcazione degli standard di

istruziotie e quindi degli interlocutori adatti

nel carnpo non convenzionale.

2. L'estraneità del terna delle rnedicine corrple-

lnentad fispetto ai tradizionali settori scienti-

fico-disciplinari definiti dal Ministero delf i-

struzione e ricerca scientifica.

3. La sciti'sczza tli e s1,'ericnze e cli nloclclli c1i ri-

cerca appropriati per valutare i risultati.

4. I costi di cure cotnpletnentari che di fatto ri-

caclono corre costi aggiuntivi a cal'ico dei pa-

zienti stessi.
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5. La preoccupazione, da parte dei cultori delle
discipline contplementari, che l'integrazione
comporti un "annacquamento"' dclle teorie e

delle prassi tradizionali.
Uno dei principali problenti che toccano cluesto
settore in 1èrrnento clella medicina è la resistenza.
da parte del mondo accadernico e di alcr-u.ri circo-
li scientitìci. Tale atteggianlento critico cla una
parle corrisponcle al ruolo di r,,a-slio e guicta cul-
turale delf istituzione universitaria e dclle società
scientifiche. dall'altra rischia, paradossalmente^
di creare dilficoltà alla stessa ricerca scientifica
in questo campo. Per interpretare conlpiLttaÌtnente
tale chiusura. si deve anche tener conto del fatto
cl're le "regole" del potere accacler.nico. partico-
Iarmente in Italia. sono rigide e renclono il siste-
rna quasi impermeabile a nuove competenze nate
al di fuori dei tradizionali serrori disciplinari. Ciò
vale tanto più per discipline ancora scientifica-
mente "deboli", le cui proposte - r.itenute non
coerenti con le teorie dontinanti - sono viste fa-
ciln.rente come deviazioni dalla norma e ostraciz-
zate. Infine. le facoltà universitarie e particolar-
r.nente quella di medicina sono oggi gravate dal-
I'enorrne incremento di attività ciidatticlie dovuto
alle nuove laulee triennali. degìi \clt.\i fitìiullic-
rnenti alla ricerca e dalla dilficoltà di reclutamen-
to di ricercatori. In tale situazione. rnolti tjocenti
hanno ditficoltà a portare irvanti per,sino il lorcr
gruppo di lavoro e non hanno quindi possibilità
di occuparsi di lerni nuor i.
Non si devono comunque sottovalutare i rischi
insiti in un indisct'ir.nirlato ricorso a pratiche rne-
diche di scalsa, dubbia o nessuna elficacia clinio-
strabiìe: medicina intesrata significa comprende-
re i limiti di applicazione clelle varie nretocliche
diagnostiche e terapeutiche. Corne trrtte le tera-
pie, anche quelle courplernentari hanno le loro
controindicazioni, clre _uli operatori devorro cono-
scere tanto bene quarto le potenziali indicazioni.
Senza poter scendere nei clettagli di ogni singola
rllateria. è opportuno sottolineare un problerna
conlulìe a tirtte lc nre dicine contple nrcntari: iì r.i-

schio che il paziente verrga "diagnosticato" e trat-
tato con nietodologie che prescindono dalla dia-
_snosi convenzionale e che qLrindi alcr:ne patolo-

gie. anche gt'avi. possano passare inosservate. Un
altro lischio è che i pazienti e gli stessi ntedici
non siano in grado di giudicare obiettivantente il
risultato delle cure. n.iancando dei paran.retri str.u-
ntentali e laboratoristici di riferirnento. Ciò po-
trebbe essere ovviato da una più eflicace collabo-
razione tm terapista non cortr.enzionaìe e centri
di rifèrimento convenzionali per il lblìorv-up clel_
le terapie (es. centri antidiabetico, allergolo-eico,
cardiovascolare, salute mentale e così r,ia).
Esistono anche diversi problemi sul piano orra_
nizzativo e finanziario. O-c-ei in pratica la ,t"ra-
grande parte delle prestrziotri in questo clrnpo
av\.engono a livello libero-profèssionale e le spe_
se sia nrediche sia farmaceutiche sono totalmen_
te a carico del cittadino. Tale relazione diretta e
personale tt'a il fornitore del servizio ed il consu_
matore ha il r.nerito di aumentare l'interesse del
paziente e la paltecipaziotre alla terapia. D,altra
parte. senza una copertura assicurativa, l'accesso
alle medicine complelrentari (con.re ad aÌtre for-
nie di terapia) è limitato dalle possibilirà econo-
miche del paziente. Di fatto, ntolti cittaclini non
ricon'or.ro alle terapie non convenzionali perché
non possono permettersele. Non vi sono dati pre_

cisi per I'Italia, su quali siano le compagnie pri-
vate che includono nelle prestazioni sanitarie
t'inrborsabili anche Ie ntedicjne contplen.rentlri.
ma sarebbe ntolto utile che tali dati i'ossero rac-
colti e resi disponibili al pubblico e a coloro che
sono respon\:rbili delll proglurlnrazione :anitu-
ria.
Cornprensibilntente, chi nelle organizzazioni sa-

nitarie centrali e locali deve decidere corne allo-
care le risorse. sell.tpre limitate. in una situazione
in cui aunientano continuanrente i cosfi è preoc-
cupato del titto che una "'liberalizzazione" anchc
in questo settore possa fal lievitare la spesa sopla
livelli non sopportabili. Il fatto che si debbano
garantil'e spese pubbliche solo per le prestazioni
sicure. eftìcaci e con costi ragionevoli è inconte-
stabile, r'na acl un livello più generale si cìeve an-
clrc pcirsale clte lc cviiicnzc rli sicurezzl. e 1'1ìcli,

cia e costo non sono acquisibili se lloll attraverso
la pratica. I'uso. Quindi una posizione di pre-uiu-

diziale esclusione di ciò che non è provato porte-



rebbe al paradossale rifiuto di ogni progresso e
con grande probabilità anche all'impossibilità di
valutare forme di assistenza più economiche a

ter.r.rpo breve, r.r.redio o lungo.

In sintesi, mezzi ed i passi (azioni) con cui rag-
giungere gli obiettivi delf integrazione sono di
tre ordini:
l. Ricerca scientifica: ha un ruolo propositivo

fondamentale nel processo di innovazione e

di integrazione. Si potranno integrare effica-
cemente quelle pratiche mediche che siano
provate sicure ed efTettive. In altre parole,
non si dovrebbero distinguere gli interventi
da rirnborsare in interventi di rnedicine coin-
pler.nentari o "uflficiali". rna senrplicemente
in interventi di utilità provata o non provata,

secondo standard che siano del r.nassin-io li-
rello scientifico e allo stesso terìlpo rispetto-
si dei metodi tradizionali delle rispettive di-
scipline. Non si deve conlondere la prova di
eificacia ed eftèttività di una terapia con il
trial clinico randor.nizzato e controllato, ese-

guito in doppio cieco: i metodi per raggiun-
gere 1a migliore evidenza possibile de1 rap-
porto costi/benefici sono vari e devono esse-

re continuamente adattati all'oggetto dello
studio. particolarnlente in campi nei quali
non si i,aluta solo un sintorno o ur.r dato di la-
boratolio. bensì una risposta -ulobaie e col-ll-
plessa che interessa la qualità della vita.
Follnazione. Poiché il pubblico usa sistemi
di cura convenzionali e nor.r. questo dato di
fatto dovrebbe. di per sé. rif'lettersi in unir

maggiore conoscenza delle valie nretodiche

da parte dei professionisti sanitari: il percor-
so tbrmativo dei medici chirurghi, degli
odontoiatri e anche di altle professioni sani-
tarie (si pensi ai fisioterapisti. alle ostetriche,
ai tecnici della riabilitazione, agli i_gienisti

dentali ecc.) dovrebbe includere notizie suìle
n.redicine corrplenlentari. Gli attuali corsi di
rnedicine conrplenrentari dovrebbero effèt-
tuare un salto di qualità. in modo da divenire
assirnilabili ad una didattica di tipo universi-
tario.

3. Organizzazione. Società scientifiche, asso-

ciazioni professionali, istituzioni sanitarie e

forrnative, aziende, mezzi di inforrrazione
devono poter interagire in rnodo efficace e

coordinato, tenendo conto del fàttore econo-
mico e avendo un ruolo propositivo anche sul

piano legislativo. Un passaggio essenziale
nel corso di un processo di integrazione sarà

anclre la diffusione di informazioni corrette e

complete per i1 pubblico. _eli operatori sanita-
ri e i "decision rnakers" della prograrrrnazio-
ne sanitaria.

I tre ordini di azioni sorìo strettamr'nte irrtreecia-
ti; la ricerca scientifica necessita di sostegno or'-

ganizzativo e finanziario e viene esercitata, al-
rneno tradizionair.nente, nell'arnbito delle attività
di una cattedra di insegnarrento: la didattica di-
pende daìla ricerca e necessita di un quadlo or-
ganizzativo adeguato: l'organizzazione si utodu-
la sui risultati della licerca. sulle necessità e le
disponibilità del sisterna sanitario, sulla validità
del sistema di insegnamento. sui progriimrni di
sviluppo aziendali.
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