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INTRODUZIONE OBIETTIVO

Ai fini di aumentare la compliance dei pazienti, la cura della cronicita richiede di migliorare la gestione
della dimensione relazionale all’interno del processo terapeutico. Il ruolo centrale della comunicazione
in questo contesto e stato discusso in molti lavori di ricerca ed € ora ampiamente riconosciuto . ) ,
(Prochaska & Di Clemente 1979; Roter and Hall 2006; Heritage et al. 2007). All’atto pratico, tuttavia, WHAT D“ES \T up‘a scheda d(?lle 5 pratlch(]ec dla!oglchg
rimangono molti dubbi riguardo a come debba essere realizzata una comunicazione efficace e capace di y K‘NB pll.J approprlate | per av?rlre il
coinvolgere attivamente i pazienti nella gestione della loro patologia (Heisler et al. 2003; Lafata et al. MEAN SPEA coinvolgimento attivo del paziente nel

2013; Epstein and Street, 2011). m? processo di cura;
WISELY

v’ Fornire ai clinici operanti in diabetologia

Integrando le riflessioni sviluppate all’interno di due modelli teorici relativi al patient engagement (PHE v Validare le pratiche dialogiche

model, Graffigna et al., 2013; Barello et al., 2015) e ai profili di dialogo (Bigi, 2014; Walton, Toniolo & identificate attraverso il coinvolgimento
Norman, 2014) il presente progetto interdisciplinare - che ha coinvolto linguisti, psicologi e medici di medici diabetologi considerati opinion
diabetologi - ha evidenziato come priorita di azione quella di rispondere con strumenti concreti alla leader nel campo dell’educazione
necessita dei clinici di essere formati ad una comunicazione efficace con il paziente, che diventi terapeutica.

strumento terapeutico a tutti gli effetti.

MATERIALI E METODI

THE PROCESS OF PATIENT ENGAGEMENT In analogia con il metodo seguito per individuare le 5 pratiche ad alto (’@Owedge Base

v' Studio valutativo preliminare attraverso [utilizzo della Delphy v

CLOSING STAGE —— > Determine best proposal — Adopt proposal

l ‘ rischio di inappropriatezza in diabetologia, il presente studio ha integrato

BLACKOUT AROUSAL ADHESION A : . . . Setting issue/Choice to Retrieve Update

=== mnehdar == oy~ =+ momter - = e oy dlcUne delle pit recenti proposte nel campo della psicologia e della teoria OPENING STAGE a———— SO SR8 2010 la— rcumstances | Knowledge Base
| | | || | dellargomentazione (si veda figura 1 e figura 2) per identificare le 5 —— T —
COGNITIVE SUPERFICIAL CENSEMAKING pratiche dialogiche piu appropriate per la comunicazione in questo
ELNONESS 4 KNOWLEDGE i ) / 2. Put Forward Proposals | Shift back
i I CampO. ARGUMENTATION
STAGE Shift
3. Consider and Revise P Persuasion
ALERT ACCEPTANCE ELABORATION . e e . |

E’ ”i"” _’[ I _'[ I v’ Approccio qualitativo theory-driven; + Evaluate Proposals e Shiback

e e B e STUATED PRACTICE Consensus Technique con somministrazione di scale Likert a 4 passi
(Hasson et al., 2000).

Fig.1 - Patient Health Engagement Model (adattato da Graffigna et al., 2013) Fig. 2 — Il modello del dialogo deliberativo (adattato da Walton, Toniolo & Norman, 2014).

PRINCIPALI RISULTATI

La seconda fase della ricerca ha visto coinvolti 10 medici diabetologi (eta media: 55 anni; 50% maschi e 50%
femmine) — opinion leaders all’interno di questo campo terapeutico.

La prima fase della ricerca ha consentito di sviluppare le 5 pratiche
dialogiche piu appropriate al contesto clinico diabetologico con
I'obiettivo di migliorare la relazione e la comunicazione tra medici e
pazienti.... Una survey preliminare ha evidenziato che le 5 pratiche sono percepite come:

v facilmente applicabili nella pratica professionale (n=3.3);

v" molto utili ai fini dell’aderenza e del coinvolgimento dei pazienti nella cura (p=3.3);

Slow Medicine

@ ‘ . fare di piu
‘ .
usta

Sobria Rispettosa Gi

Inoltre, i clinici considerano di fondamentale rilevanza attivita formative dedicate:
v’ ai principi della comunicazione medico-paziente (p=3.4);
v’ all’'utilizzo efficace delle 5 pratiche (1=3.6);

Fare di piu non significa fare meglio
Le cinque pratiche dialogiche appropriate per la DIABETOLOGIA

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.

- . 7”. “ . . H 't?” ™ . . . - e . . . . . . .
Per esempio: “Che cosa sa del suo diabete?”; “Che cosa si aspetta dal colloquio di oggi* Quanto ritieni che ciascuna delle 5 practiche sia Quanto !‘It!enl che:- ciascuna dt?lle 5 pract'lche sia ut'lle Quanto reputi importante la formazione
Nel paziente in fase di rifiuto, nel quale & ancora assente una qualsiasi forma di adattamento dell'individuo alla malattia, € necessario mettere in atto una pratica applicabi'e nella tua realta professionale? per mlgllorare I'aderenzaceil comvolglmento dei . . . .
comunicativa incentrata sullascolto costruttivo. Quest'ultimo permette al clinico di entrare in contatto e di sintonizzarsi con i valori e le prioritd del paziente rispetto alla ienti nell . dell 2 a"a comunicazione mEdICO-paZIEHte e
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 paZIentl nella geStlone €lla cura:
rasa — di entrare in contatto fin da subito con le idee del paziente. La conoscenza e l'interesse verso un tale bagaglio valoriale rendera piu agevole: (1) per il paziente, a"'utilizzo de"e 5 pratiche?
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 — a 7

quella relativa all'educazione e allinformazione 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 A

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 3 /

paziente. /

Riorganizzare le idee con il paziente. A pazienti in fase di rifiuto, spaventati o disorientati, fornire una struttura nella quale ’ / 4
riorganizzare le idee pregresse e/o inserirne di nuove e corrette. 2 —

Esempi di strutture: il diabete € come un inquinante del sangue, dunque si comporta cosi e cosi, e va affrontato cosi e cosi... . / 3 7
/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 e guidarli nel lungo percorso che porta alla gestione 1 7
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: 0,5 —

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, 0 1
l'utilizzo di metafore in grado di riformulare il significato della malattia (operazione di framing) e del percorso di cura in un quadro concettuale piu idoneo e coerente. 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 )
Supportare il paziente. A pazienti che non riescono ancora ad accettare la malattia come parte della vita quotidiana, fornire mlm2 =3 m4m5 mlm2m3 u4ns 0 <

indicazioni sempre piu specifiche relativamente agli stili di vita corretti.
Per esempio: al posto di “mi raccomando l'attivita fisica”, preferire “mi raccomando, un quarto d’ora di passeggiata al giorno”.

3 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 cioe integrate) rispetto alle condizioni di vita specifiche del
paziente; le indicazioni concrete devono essere preferite rispetto a soluzioni piu 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, v utilita e I'applicabilita evidenziate dai medici in merito alle cinque pratiche dialogiche costituisce un primo
prediligere le domande di opinione, intese come esercizio critico per i pazienti e fonte di informazioni preziose per i clinici. . . . ye .. . . . . . . . )
Per esempio: “cosa le pare del suo diabete?”; “come le sembrano questi valori?”; “le pare buona questa glicata?” indicatore interessante dell |mporta nza di identificare strumenti concreti per orientare la pratlca comunicativa in

4 il ot ol el e el pecha it ol Aot ofonecelh el & eghacts Ao speflugests medicina diabetologica. Inoltre, la necessita di formazione specifica emersa dal presente studio sottolinea la
R, laicreo QB ropreta o s sl 1T Totoce o o ol g SRz I gl s iy casees Ul Todrs = rilevanza di progettare percorsi di formazione specifici che favoriscano I'apprendimento su basi esperienziali dei
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 . . . . . . ox . . . . . .

T s Sl et e el s e st principi dialogici piu appropriati per favorire I'engagement dei pazienti.

Sviluppare decisioni condivise con il paziente. Invitare i pazienti autonomi e consapevoli ad avanzare proposte concrete 4 La scheda delle pratiche dialogiche pub costituire in g uesto contesto un valido supporto al clinico per la gestione
e realistiche in merito alla gestione della malattia. ST . . - . - . . \ \ . . . .
Per esempio; “dobbiamo mantenere questo buon peso, lei come propone di farlo?”; “mi dice che tra qua|Che giomo andra in de"e faS| dl EducaZIOne e mOtlvaZIOne dEI pa2|ente dura nte II COIIOqUIO mEdICO. POtra a|tFESI arr|CCh|re gll Strumentl
vacanza, ha pensato come mantenere questo buon compenso del diabete quando sara via?” . N IR . . ’ . ’ . . N .

5 Nei pazienti autonomi e consapelvo|i,‘gié in graglq di gestire criticame_nte la dlim‘en§io.ne della scelta condivisa, !’obiettivo tergpeutico primaﬁo é.agirg sulla prevepziong delle per Ia fOrmaZIOne dEI Cl In ICI’ ben Integra ndOSI Con I apprOCCIO de” ed ucaZIOne tera peUtlca’ gla r?CftO e pratlcia;to.
e e o T v Data la natura esplorativa e preliminare dello studio, future ricerche saranno dedicate a verificare empiricamente
cambiamenti dei bisogni, declinati all'interno di una dimensione temporale. In altri termini, dopo aver raggiunto un compenso metabolico ottimale, il clinico lavora sul c c ° ° ° . . o o e o . e ® - 5 o _a
Sttt S s, e N i s i S e S O g efficacia delle pratiche dialogiche e a monitorarne gli effetti in termini di outcome terapeutici (parametri clinici e
questa fase & lo strumento da utilizzare per mantenere un buon compenso in relazione alle mutate condizioni di vita. a d erenza a | tratta me ntl) e d | q ualité del Ia relazione e comu nicaZione mEdiCO'paZiente.

Barello, S., Graffigna, G., Vegni, E., Savarese, M., Lombardi, F., & Bosio, A. C. (2015). ‘Engage me in taking care of my heart’: a grounded theory study on patient—cardiologist relationship in the hospital management of heart failure. BMJ open, Graffigna, G., Barello, S., Bonanomi, A., & Lozza, E. (2015). Measuring patient engagement: development and psychometric properties of the Patient Health Engagement (PHE) scale. Frontiers in psychology, 6.
5(3), e005582. Graffigna, G., Barello, S., Libreri, C., & Bosio, C. A. (2014). How to engage type-2 diabetic patients in their own health management: implications for clinical practice. BMC public health, 14(1), 648.

Bigi, S. (2014) Healthy Reasoning: The Role of Effective Argumentation for Enhancing Elderly Patients’ Self-management Abilities in Chronic Care. In G. Riva, P. Ajmone Marsan & C. Grassi (eds.). Active Ageing and Healthy Living: A Human Hasson, F., Keeney, S., & McKenna, H. (2000). Research guidelines for the Delphi survey technique. Journal of advanced nursing, 32(4), 1008-1015.

Centered Approach in Research and Innovation as Source of Quality of Life. Amsterdam: I0S Press, pp. 193-20. Heritage, J. & Maynard, D.W. (2006) Problems and Prospects in the Study of Physician-Patient Interaction. 30 Years of Research. Annual Review of Sociology, 32: 351-374.
Epstein, R. M. & Street, R. L. (2011) The values and value of patient-centered care. The Annals of Family Medicine, 9(2): 100-103. Lafata, J.E., Morris, H.L., Dobie, E., Heisler, M., Werner, R.M. & Dumenci, L. (2013) Patient-reported use of collaborative goal setting and glycemic control among patients with diabetes. Patient Education and Counseling, 92 (1): 94-99.

Graffigna, G., Barello, S., Wiederhold, B. K., Bosio, A. C., & Riva, G. (2013). Positive technology as a driver for health engagement. Stud Health Technol Inform, 191, 9-17. Walton D, Toniolo A, Norman TJ. 2014. Missing Phases of Deliberation Dialogue for Real Applications. Proceedings of the 11th International Workshop on Argumentation in Multi-Agent System:s.



http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://it.wikipedia.org/wiki/Universit%C3%A0_Cattolica_del_Sacro_Cuore&ei=PrTdVKSCLM3bPafSgLAC&bvm=bv.85970519,d.bGQ&psig=AFQjCNF5dfutPGICiclBwjd3K0w2rzbQeA&ust=1423902131940906

