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Sintonizzarsi con il paziente. Con pazienti in fase di rifiuto, spaventati o disorientati, cercare di capire prima di tutto quali
idee si sono fatti in merito alla propria condizione di salute.
Per esempio: “Che cosa sa del suo diabete?”; “Che cosa si aspetta dal colloquio di oggi?”

Nel paziente in fase di rifiuto, nel quale € ancora assente una qualsiasi forma di adattamento dellindividuo alla malattia, & necessario mettere in atto una pratica
comunicativa incentrata sull'ascolto costruttivo. Quest'ultimo permette al clinico di entrare in contatto e di sintonizzarsi con i valori e le priorita del paziente rispetto alla
malattia e alla cura. In altri termini, I'ascolto costruttivo permette al clinico — consapevole del fatto che il paziente, rispetto alla malattia, non si presenta come una tabula
rasa — di entrare in contatto fin da subito con le idee del paziente. La conoscenza e l'interesse verso un tale bagaglio valoriale rendera pit agevole: (1) per il paziente,
I'avvio del processo di costruzione della sua identita e della sua relazione con il/i clinico/i di riferimento; (2) per il medico, I'apertura della pratica comunicativa successiva —
quella relativa all'educazione e all'informazione del paziente. Per poter informare ed educare sulle cause della malattia in maniera efficace e nel rispetto della situazione di
blackout (comportamentale, emotivo, cognitivo) del paziente, & indispensabile adottare un atteggiamento di empatia cognitiva (una forma di condivisione emozionale che
implica la comprensione critica dei bisogni dell'altro e non il semplice rispecchiamento emozionale). Per favorire questa tipologia di atteggiamento, dal punto di vista delle
strutture linguistiche si raccomanda I'utilizzo di domande che permettano al clinico di prendere consapevolezza delle conoscenze pregresse (e spesso pregiudizievoli) del
paziente.

Riorganizzare le idee con il paziente. A pazienti in fase di rifiuto, spaventati o disorientati, fornire una struttura nella quale
riorganizzare le idee pregresse e/o inserirne di nuove e corrette.

Esempi di strutture: il diabete € come un inquinante del sangue, dunque si comporta cosi e cosi, e va affrontato cosi e cosi...
/il diabete & come una ruggine che non fa funzionare bene gli ingranaggi, quindi...

Pazienti spaventati e/o disorientati necessitano a livello relazionale di una figura medica che sappia supportarli € guidarli nel lungo percorso che porta alla gestione
autonoma e responsabile della malattia. Pur avendo come obiettivo terapeutico conclusivo la formazione di un paziente attivo rispetto alla gestione della sua malattia, in
questa fase & opportuno applicare un atteggiamento paternalista in grado di agevolare il clinico nella messa in atto delle intenzioni comunicative specifiche di questa fase:
informare e riorganizzare le idee con il paziente. Nella fase di rifiuto & dunque fondamentale offrire informazioni corrette che vadano a riorganizzare e a strutturare le idee
pregresse dei pazienti, eliminando i tasselli di informazione inadeguati e inglobandone di nuovi. Dal punto di vista delle strutture linguistiche si raccomanda, ad esempio,
I'utilizzo di metafore in grado di riformulare il significato della malattia (operazione di framing) e del percorso di cura in un quadro concettuale pit idoneo e coerente.

Supportare il paziente. A pazienti che non riescono ancora ad accettare la malattia come parte della vita quotidiana, fornire
indicazioni sempre piu specifiche relativamente agli stili di vita corretti.
Per esempio: al posto di “mi raccomando I'attivita fisica”, preferire “mi raccomando, un quarto d'ora di passeggiata al giorno”.

I momento di educazione alla gestione della malattia e della cura con pazienti disorganizzati che non riescono ancora a integrare e gestire la malattia nei progetti di vita
quotidiana si trasforma in un’attivita di supporto vera e propria. In questa fase la pratica comunicativa deve essere organizzata intorno a indicazioni concrete. La nozione di
concretezza deve essere declinata in un senso almeno duplice: le indicazioni devono essere concrete (e cioé integrate) rispetto alle condizioni di vita specifiche del
paziente; le indicazioni concrete devono essere preferite rispetto a soluzioni pil generiche, astratte o poco pratiche. Gli esempi delle pratiche di integrazione degli stili di vita
corretti nella vita quotidiana sono, per il momento, ancora proposti dal clinico. Particolare attenzione deve essere data alla gestione delle routine quotidiane (es. che fare
quando si va in vacanza?): il clinico fornisce esempi di soluzioni concrete possibili su come affrontare le difficolta che il paziente si trovera ad affrontare rispetto all'aderenza
terapeutica (all'autocontrollo, all'alimentazione, all'attivita fisica).

Legittimare il paziente. Per promuovere la capacita interpretativa e decisionale di pazienti non ancora del tutto autonomi,
prediligere le domande di opinione, intese come esercizio critico per i pazienti e fonte di informazioni preziose per i clinici.
Per esempio: “cosa le pare del suo diabete?”; “come le sembrano questi valori?”; “le pare buona questa glicata?”

Quando il paziente acquista sicurezza rispetto alla gestione della malattia e della cura, la relazione comunicativa tra medico e paziente deve essere condotta all'interno
della dimensione della decisione condivisa. Il clinico introduce il paziente all'interno di questa dimensione favorendo momenti di ragionamento critico rispetto alla gestione
autonoma dei trattamenti. Le proposte stimolate e supervisionate dal clinico permettono al paziente di acquisire consapevolezza e autonomia rispetto alla malattia e alla
cura, attraverso una discussione ragionata e guidata sull'utilita, sulla correttezza e sull'efficacia delle proposte avanzate. In questo senso pud essere utile richiedere ai
pazienti di fornire anche delle giustificazioni sul perché credono che una data proposta possa essere adeguata: in questo modo il clinico & in grado di offrire spiegazioni
sulle sequenze di ragionamento eventualmente scorrette. Dal punto di vista della pratica comunicativa la motivazione acquisisce una rilevanza maggiore, soprattutto
rispetto alle fasi precedenti legate piu alla necessita di offrire un’informazione corretta e adeguata.

Sviluppare decisioni condivise con il paziente. Invitare i pazienti autonomi e consapevoli ad avanzare proposte concrete
e realistiche in merito alla gestione della malattia.

Per esempio: “dobbiamo mantenere questo buon peso, lei come propone di farlo?”; “mi dice che tra qualche giorno andra in
vacanza, ha pensato come mantenere questo buon compenso del diabete quando sara via?”

Nei pazienti autonomi e consapevoli, gia in grado di gestire criticamente la dimensione della scelta condivisa, I'obiettivo terapeutico primario € agire sulla prevenzione delle
ricadute. In questo senso, la motivazione del clinico rispetto alla gestione dei piani di benessere del paziente rimane la pratica comunicativa primaria, ma € declinata in una
direzione differente rispetto alla fase precedente: per agire sulla prevenzione delle ricadute il medico deve sorvegliare la gestione autonoma del paziente rispetto ai
cambiamenti dei bisogni, declinati all'interno di una dimensione temporale. In altri termini, dopo aver raggiunto un compenso metabolico ottimale, il clinico lavora sul
mantenimento del compenso in relazione alle condizioni di vita mutate e/o mutabili. La centralita del cambiamento delle condizioni di vita (emotive, cognitive e
comportamentali) rispetto alla dimensione temporale diventa il perno attorno a cui costruire un colloquio integralmente basato sul dialogo deliberativo. La deliberazione in
questa fase € lo strumento da utilizzare per mantenere un buon compenso in relazione alle mutate condizioni di vita.




Come si € giunti alla creazione della lista

Le pratiche dialogiche indicate nella lista sono il frutto di un lavoro interdisciplinare tra diabetologi, linguisti e psicologi. A partire da un modello di
matrice psicologica che lega le fasi del raggiungimento dellautonomia e della proattivita del paziente ai rispettivi bisogni comunicativi e relazionali (il
Patient Health Engagement - PHE — Model; si veda Graffigna et al., 2013), si sono utilizzati i modelli dei tipi di dialogo sviluppati nella teoria
dell'argomentazione per descrivere nello specifico come rispondere ai bisogni comunicativi dei pazienti nelle fasi di passaggio piu critiche verso
I'acquisizione di una piena autonomia. Le pratiche sono state approvate da un campione di medici diabetologi, esperti in comunicazione medica e

considerati opinion leader nel loro settore (Delphi Consensus Technique).
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Slow Medicine, rete di professionisti e cittadini per una cura sobria,
rispettosa e giusta, ha lanciato in ltalia nel dicembre 2012 il progetto
“Fare di pit non significa fare meglio”, in analogia all'iniziativa Choosing
Wisely gia in atto negli Stati Uniti. Societa Scientifiche e Associazioni
professionali sono invitate a individuare ognuna una lista di 5 esami
diagnostici o trattamenti, di uso corrente nella pratica clinica, che
secondo le conoscenze scientifiche disponibili non apportano benefici
significativi ai pazienti ma possono, al contrario, esporli a rischi.
Promuovono il progetto anche: FNOM-CeO, IPASVI, SIQuAS-VRQ,
Istituto Change di Torino, PartecipaSalute, Inversa Onlus, Altroconsumo,
Federazione per il Sociale e la Sanita della provincia autonoma di
Bolzano e Slow Food ltalia. Per ulteriori dettagli: www.slowmedicine.it

L'associazione Medici Diabetologi, AMD, fondata nel 1974, intende valorizzare in
una visione sistemica ed etica il ruolo specifico ed unico del diabetologo e del “team
dedicato” nel miglioramento continuo della cura alle persone con malattia
metaboliche efo diabete, attraverso la formazione, la ricerca, il governo clinico,
I'autonomia professionale, il rapporto con le istituzioni, le altre societa scientifiche, le
associazioni professionali e dei pazienti. http://www.aemmedi.it/

Il Dipartimento di Scienze linguistiche e letterature straniere dell'Universita Cattolica
promuove e coordina |'attivita di ricerca in linguistica teorica, storica e applicata e
negli studi letterari condotta nel campo delle lingue e culture straniere.
http://dipartimenti.unicatt.it/scienze linguistiche

Negli oltre 50 anni della sua storia il Dipartimento di Psicologia dell'Universita
Cattolica ¢ stato il fulcro organizzatore di studi, ricerche e progetti di intervento in
vari settori della psicologia, alcuni dei quali pionieristicamente attivati nel nostro

Paese proprio in questa sede. http:/dipartimenti.unicatt.it/psicologia




