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A Betti e ai tanti da cui ho imparato

A Linde, Erica-Birke e a quelli cui ho cercato di insegnare
A Stroo, il nostro pastore bergamasco,

che mi mette di buonumore

Gli uomini si lasciano convincere pit facilmente
dalle ragioni che hanno scoperto da sé piuttosto
che da quelle scaturite dalla mente altrui

[Blaise Pascal, XVII secolo]

Quelli che... ti spiegano le tue idee senza fartele capire
[Enzo Jannacci, XX secolo]
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PREFAZIONE

La medicina clinica sta vivendo un momento singolare e piut-
tosto difficile. Si trova infatti stretta tra entusiasmi scientifici e
tecnologici, costrizioni sociali e finanziarie, il richiamo ad una
visione olistica del paziente, espressione che ormai rischia di
essere abusata, lo scoramento dei giovani che stentano a vede-
re anni luminosi davanti a sé e dei meno giovani che ne hanno
ancora pit motivo (il futuro non é piu quello di una volta...). In
un simile contesto & importante trovare ragioni di lavoro forti,
incontestabili e condivise a cui riferirsi.

In questo clima che genera incertezza, riproporre il tema della
compliance o aderenza (come indifferentemente ma non del
tutto viene chiamata, a seconda che se ne voglia enfatizzare
I"aspetto attivo o passivo) e quello ad essa strettamente collega-
to del colloquio motivazionale sembra venire incontro a molte
istanze e potrebbe essere una carta vincente nel nuovo rapporto
medico-paziente-societa che va delineandosi.

Infatti, esso va certamente a recuperare quel rapporto umano
medico-paziente sulla cui necessita, almeno a parole, tutti con-
cordano e la cui carenza ha probabilmente e colpevolmente
contribuito ad una fuga verso medicine alternative sprovviste
di una qualsiasi base scientifica. Ma certamente |'attenzione
all’‘aderenza viene incontro anche ad istanze di tipo economico.
Basti pensare all’enorme contributo della scarsa compliance al
fenomeno della ospedalizzazione e della ri-ospedalizzazione. Al-
cuni settori di spesa sanitaria molto pesanti, come quello delle
malattie cardiovascolari, sono un esempio evidente: la scarsa
compliance € un motivo di fallimento terapeutico di tale entita
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che e in grado di vanificare qualsiasi beneficio ottenibile con
una scelta terapeutica pit 0 meno valida e pit 0 meno econo-
mica, tema sul quale abbiamo assistito a strenue battaglie che
hanno coinvolto esperti, medici generalisti, riviste scientifiche
e amministratori.

Va pero sottolineato anche che il discorso sulla compliance
riconosce solide basi scientifiche e Lugoboni insiste molto op-
portunamente su questo punto, portando ampio materiale
documentativo e rendendo percio il suo discorso estremamen-
te convincente. In questo lavoro appaiono quindi evidenti sia
I'aspetto del rigore scientifico che quello della passione umani-
stica dell’Autore, il quale giustamente, a questo proposito, pone
in epitome al suo scritto uno splendido pensiero di Pascal e una
pit ambigua, ma altrettanto significativa, battuta di Jannac-
ci. Al di la dell’amicizia e della stima personale, ritengo che la
fatica del Dott. Fabio Lugoboni nel preparare questo agile ma
completo scritto sulla compliance in medicina meriti una lode
e un ringraziamento particolari e I’augurio che siano in tanti a
leggerlo e a trarne insegnamento.

Prof. Alessandro Lechi

Direttore dell’Unita Operativa Medicina Interna C
dell’Universita di Verona

Direttore della Scuola di Specialita di Medicina Interna
dell’Universita di Verona
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INTRODUZIONE

La compliance viene definita come «la misura in cui il com-
portamento del paziente, in termini d’assunzione di farmaci,
mantenimento di una dieta o di altre variazioni dello stile di vitq,
coincide con le prescrizioni del medico» [Sackett, 1979].

Tale situazione pud anche essere misurata numericamente: ad
esempio, se si prescrive a un paziente una terapia farmacolo-
gica, per esempio una cura per una patologia cardiovascolare
consistente in 4 compresse al giorno continuativamente per tut-
ta la settimana, e questi ne assume solo 2 per 5 giorni, poiché
considera giusto non assumerla, poniamo, nel fine settimana,
la sua compliance sara del 36% (10/28) [Sackett, 1979].
Dato che tale concetto finisce per enfatizzare il ruolo e I'auto-
rita del medico, visto prevalentemente in chiave di prescrittore
della terapia farmacologica, recentemente nel mondo anglo-
sassone si preferisce parlare di adherence (aderenza, in italia-
no), termine che connota una maggiore interiorizzazione delle
indicazioni del medico da parte del paziente o, perlomeno, una
responsabilita reciproca, interattiva, condivisa sia dal medico
che dal paziente: compliance unita a concordanza sono sino-
nimi di aderenza terapeutica [McDonald, 2002].

In questa trattazione useremo per semplicita il termine complian-
ce in senso ampio, come viene comunemente inteso nel nostro
Paese, estendendolo non solo al momento terapeutico ma anche
a tutto I'iter diagnostico e riabilitativo che, se non seguito, pud
rallentare o inficiare la validita della terapia farmacologica.
L'aumentata enfasi sulla prevenzione, avvenuta in questi ultimi
anni, ha, di fatto, accresciuto enormemente |'importanza del-
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la compliance come fattore del successo del trattamento delle
malattie. Se consideriamo, ad esempio, |’aterosclerosi, che rap-
presenta la principale causa di mortalita nei Paesi industrializ-
zati, troveremo che quasi tutti i fattori di rischio (ad esclusione
owiamente del sesso e dell’ereditarietd) sono modificabili con
una terapia medica o con un cambiamento comportamentale;
tuttavia il fatto di conoscere, aver descritto e ampiamente di-
vulgato che uno stile di vita malsano incide pesantemente sulla
aspettativa di vita non é servito a far retrocedere |'aterosclerosi
dal suo triste primato, ossia circa un milione di morti ogni anno
nei soli Stati Uniti [Munerg, 20071].

La scarsa aderenza e trasversale e riguarda il trattamento di
tutti i tipi di patologie (Tabella I).

La compliance nel trattamento dell’ipertensione arteriosa &
stata la piu studiata; si tratta infatti di un modello ideale che
unisce una malattia che nella maggior parte dei casi & asinto-
matica, all'importanza di assumere una terapia farmacologi-
ca (non vogliamo qui soffermarci sull'importanza delle norme
igieniche come primo step terapeutico) che, paradossalmente,
puo causare disturbi maggiori della situazione basale, creare
dei disagi organizzativi (i suoi costi non indifferenti, soprattutto

Patologia Compliance al trattamento
Media (% range)
Cancro 80 (35-97)
Patologie cardiovascolari (tutte) 71 (39-93)
Ipertensione 73 (39-93)
Patologie psichiatriche 78 (75-83)
Epilessia 70 (46-88)
Glaucoma 78 (76-80)
Diabete mellito 73 (66-85)
Asma 55 (37-92)
Broncopneumopatia cronica ostruttiva 51 (50-52)

Tabella |
Aderenza ai trattamenti nelle piti comuni patologie croniche [Claxton, 2001]
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in termini di tempo), oltre al fatto di ricordare quotidianamente
alla persona che non é piu del tutto “sana”.

Nasce gia alla fine degli anni ‘70 la definizione secondo cui
ogni paziente iperteso & un potenziale evasore terapeutico; eb-
bene: il 49% dei soggetti trovati ipertesi in screening comunitari,
di solito durante controlli in ambito lavorativo, non si presenta
a incontri di secondo livello, ossia mirati a formulare una dia-
gnosi maggiormente circostanziata e ipotizzare una terapia;
circa il 50% abbandona il trattamento farmacologico entro un
anno dall’inizio e, nonostante vi siano sempre piu terapie adat-
te praticamente ad ogni tipologia di paziente con un grado di
tollerabilita e maneggevolezza radicalmente migliori rispetto al
passato, la percentuale di pazienti ipertesi sotto buon controllo
pressorio hon supera, negli USA, il 27% [Haynes, 2002; Munger,
2007; Vrijens, 2008]. Un fatto che lascia piuttosto sconfortati
e osservare che tra i dati sulla compliance alla terapia anti-
ipertensiva riportati da Sackett [Sackett, 1979] e quelli forniti
da Munger e coll. [Munger, 2007] sono passati esattamente
30 anni e sembra che nulla sia cambiato.

Da qui a parlare di diabete mellito, ovwiamente di tipo 2, il
passo & breve; anche in questo caso si tratta di una patologia
in larga parte asintomatica all’esordio, dove |'importanza della
terapia & soprattutto mirata a prevenire le temibili complicanze
pit che a curarne le cause e dove lo stile di vita gioca un ruolo
nettamente strategico.

Puo sembrare sorprendente il dato secondo il quale solo il 7%
dei pazienti diabetici viene giudicato pienamente aderente ai
trattamenti prescritti; inoltre, dato ancor piu significativo, non
sembrano esserci grandi differenze tra gli affetti da diabete
mellito di tipo 1 e 2. Naturalmente puo essere osservato che
sono molte le prescrizioni, anche non farmacologiche, che que-
sti pazienti ricevono, ma la non-compliance raggiunge livelli
allarmanti anche negli aspetti pit cruciali della terapia: il 34%
degli adulti con diabete mellito di tipo 2 non si misura mai la
glicemia, il 66% la misura in modo scorretto, piu del 50% dosa
I'insulina in modo errato e solo il 53% dei soggetti con diabete
di tipo 1 accetta di partecipare a corsi di addestramento per
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Esempio. Compliance alla terapia anti-ipertensiva

Vrijens e coll. hanno condotto un’andlisi volta a delineare le cause

pitl comuni di mancata aderenza al trattamento anti-ipertensivo

[Vrijens, 2008].

Lo studio & stato eseguito su un database di 4.783 pazienti

ipertesi a cui era stata prescritta una terapia con anti-ipertensivo

da assumere una volta al giorno. Come si evidenzia nella Figura

di seguito riportata, la compliance decresce rapidamente nel

tempo, e in particolare:

= entro la fine dell’anno di trattamento, circa la meta dei pazienti
osservati ha interrotto I'assunzione del farmaco, nonostante il
protocollo terapeutico preveda di continuarla;

= circa il 95% dei pazienti ha dimenticato di assumere una dose
(quindi, con un intervallo > 30 ore da una dose alla successiva)
almeno una volta nel corso dell’anno;

* la mancata assunzione delle dosi risulta piu frequente nel
fine settimana;

= jpazienti che assumo la terapia di sera mostrano una complian-
ce inferiore rispetto a quelli che la assumono al mattino.

= Persistenza
-+ Aderenza/compliance
==+ Aderenza perfetta

100
90 Perdita di aderenza
a causa dell'interruzione
80 del trattamento
9
= 70
£ o,
2 4 Perdita di aderenza e,
] a causa dell’errata s,
o 50 Jesecuzione del dosaggio -,
' "
10 4+
0 I + + + + + + J
0 50 100 150 200 250 300 350
Tempo (giorni)
|\ J

ottimizzare la misurazione e la somministrazione di insulina.
E singolare il fatto, emerso da un ampio studio di coorte, che
i pazienti diabetici non aderenti fossero piu giovani rispetto a
quelli ritenuti aderenti, vanificando in parte quello che ¢ il gold
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standard di ogni diabetologo: prevenire le complicazioni [Evans,
2002; Ho, 2006; McNabb, 19971].

Naturalmente dobbiamo separare, e non & sempre facile, la
mancata compliance dovuta a resistenze proprie del paziente
dalla non-compliance da disinformazione o da cattiva comu-
nicazione, che pure € uno dei motivi per cui un paziente non
segue determinate prescrizioni [McDonald, 2002].

Ancora piu frustranti sono le percentuali dei pazienti che ade-
riscono all‘indicazione del medico di smettere di fumare: un
semplice invito chiaro ed esplicito della durata di 3 minuti &
risolutivo solo nel 2% dei casi mentre un intervento pit appro-
fondito e circostanziato (10 min) non va oltre il 3% di risultato
[Raw, 1998; Lugoboni, 2003].

La non aderenza ai trattamenti prescritti viene spesso pagata
con aumenti di mortalita veramente rilevanti nei pazienti post-
infartuati: un livello di compliance sotto la soglia definita critica
(il 75% di quanto raccomandato) ha comportato una probabilita
doppia di morire entro un anno in un numeroso campione di
post-infartuati; quasi specularmente una compliance alla tera-
pia antidiabetica orale sotto la soglia dell’80% ha comportato un
forte incremento delle ospedalizzazioni e dei decessi [Munger,
2007; Ho, 2006; Lau, 2004]. Ancora piu preoccupanti sono i
risultati di uno studio recentissimo dell’Universita di Bologna, di
prossima pubblicazione ma i cui contenuti sono stati anticipati
in ambito congressuale e rilanciati dalle agenzie, in cui, in una
coorte di 5.000 pazienti post-infartuati ricontattati a un anno
dall’evento acuto, solo il 50% dei maschi e il 30% delle fem-
mine (ritenute sorprendentemente ancora piu “indisciplinate”
dei maschi nel prendersi cura del proprio cuore) seguivano le
terapie proposte alla dimissione, esponendosi a pesanti rischi
di salute [Adnkronos Salute, 31 marzo 2008].

Un altro scenario dove la mancata compliance ¢é di frequente
riscontro, con conseguenze gravi, € il controllo dell’asma bron-
chiale: qui, come in altre situazioni patologiche recidivanti si
passa da una buona aderenza terapeutica nella fase acuta
(75% di assunzione della terapia prescritta) per crollare a un
25% nella terapia a lungo termine che ha lo scopo di prevenire
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gli attacchi acuti; cid naturalmente & correlato a un numero
maggiore di crisi asmatiche e di ospedalizzazione con dirette
conseguenze di peggioramento prognostico e forte aumento
dei costi sociali diretti e indiretti, quali ad esempio il numero di
giornate di lavoro perse, ecc. [Dekker, 1993].

Anche nel campo delle cure psichiatriche, soffermandoci in
questo ambito unicamente sui disturbi dell’'umore, |'aderenza
ai trattamenti gioca un ruolo fondamentale con ricadute pesanti
sulla salute individuale del paziente e del suo gruppo familia-
re e non trascurabili risvolti economici in termini di giornate
lavorative perse. In nessun altro ambito come nella cura della
depressione, in tutte le sue svariate manifestazioni cliniche e a
tutti i suoi livelli di gravita, gli effetti clinici della terapia farma-
cologica sono molteplici e con effetti diversi, spesso non positivi
per il paziente; la lenta azione farmacologica, la presenza di
effetti collaterali (quasi sempre precoci) in un contesto psichico
dominato dalla sfiducia, da un cupo pessimismo, dai sensi di
colpa e dall’autosvalutazione, pongono il fattore compliance
in primo piano.

| pazienti affetti da patologie ad andamento cronico tendono
a trascurare le terapie a lungo termine perché spesso trovano
i regimi terapeutici complicati da seguire, associati a numerosi
effetti collaterali (veri o presunti che siano), inutili e costosi.
Sempre pit importante e inoltre la componente temporale:
procurarsi le ricette dal proprio medico di base e ottenere le
medicine in farmacia comporta un impegno di tempo che puo
risultare accettabile con difficolta per alcune persone; bisogna
infatti considerare in netto e progressivo aumento il numero dei
single nella nostra societa, con la conseguente scarsa disponi-
bilita ad avere un familiare che possa procurare le prescrizioni
senza perdere ore di lavoro; molti medici di base hanno giusta-
mente affrontato il problema con sistemi organizzativi diversi
che, se hanno eliminato le code e le relative lunghe attese per
la prescrizione farmacologica, hanno pero, invariabilmente, ri-
dotto i momenti di contatto e di verifica con i pazienti.
Frequentemente, percio, gli svantaggi legati al regime tera-
peutico vengono percepiti come superiori ai vantaggi. | fattori

14 Introduzione



socio-demografici come etq, sesso, livello educazionale poco si
correlano con la compliance, che interessa tutti i trattamenti a
lungo termine [Stephenson, 1993; Konkle-Paker, 2001].

( A
Meotivi di scarsa compliance ai trattamenti

= Altre priorita rispetto alla salute
= Preoccupazione per gli effetti negativi dei farmaci
= Scarsa fiducia nell’efficacia dei farmaci

= Convincimento che la situazione é migliorata

\. J

La situazione & ancor piu preoccupante in quanto cid avviene
spesso all’insaputa del curante: infatti I'impressione clinica
soggettiva non predice con successo |’effettiva compliance dei
pazienti, addirittura sovrastimandola di circa il 50%; in altre
parole questo significa che ogni medico deve ragionevolmen-
te supporre di dare un giudizio errato sulla buona aderenza
alle terapie in un caso su due [Lugoboni, 2004; Mann, 1989;
Logan, 1996].

E stato segnalato che molti pazienti tendono a esagerare la loro
compliance nel tentativo di compiacere il curante, arrivando a
negare la mancata assunzione del farmaco in una quota rile-
vante dei casi. Uno studio effettuato confrontando i livelli gli-
cemici annotati dai pazienti diabetici con i valori memorizzati
dai misuratori glicemici rilevava che pit del 70% dei pazienti
sovrastimava il numero delle misurazioni effettuate e nel 30% dei
casi i valori autoriportati erano falsificati [McNabb, 1997].

Un altro aspetto importante e complesso che puo rendere piu
difficile identificare una mancanza di compliance ¢ il fatto che
un paziente puo essere perfettamente aderente a determinate
indicazioni e parzialmente o totalmente refrattario ad altre; per
esempio alcuni pazienti seguono regolarmente la terapia far-
macologica ma non le regole dietetiche, sono aderenti a casa
ma non quando sono in viaggio o in vacanza («Quando sono
in ferie, senza lo stress del lavoro, non ho bisogno di prendere

Migliorare la compliance: I'utilita del colloquio motivazionale 15




nulla!»), seguono le terapie ma non eseguono accertamenti
diagnostici, spesso ritenuti una pura perdita di tempo, compli-
cati da pianificare e costosi.

Un altro aspetto direttamente collegato a quanto appena espo-
sto (il non considerare da parte del medico la mancata com-
pliance nel paziente apparentemente aderente) e spesso non
sufficientemente considerato e I'importanza della aderenza al
trattamento proposto negli studi di valutazione dei farmaci.
Nell’analisi di un nuovo farmaco, per esempio, conclusioni erra-
te e possibilmente anche dannose possono essere tratte quando
I'evenienza di una bassa compliance non é presa in conside-
razione; un farmaco valido pud sembrare non piu efficace del
placebo, il livello soglia dell’efficacia puo essere sovrastimato
potendo alterare cosi una corretta valutazione dell‘incidenza
degli effetti collaterali a causa dell’apparente necessita di dosi
piu elevate. Situazioni di questo tipo si sono verificate non infre-
quentemente e potrebbero essere inoltre causa di discrepanza
nei risultati negli studi clinici di efficacia [Steiner, 1991].

Ecco quindi che il riconoscimento precoce di una bassa com-
pliance facilitera I'attuazione di azioni correttive appropriate.
Una cattiva compliance é causa invece di un elevato numero
di ricoveri che hanno il solo effetto della reintroduzione della
terapia sospesa o mai assunta con un importante impatto eco-
nomico, stimato tra i 396 e i 792 milioni di dollari per anno
negli USA per le sole patologie cardiovascolari, e organizzativo
per il sistema sanitario [Munger, 20071].
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COME SI DIAGNOSTICA LA
MANCATA COMPLIANCE?

Il riscontro di una mancata aderenza ai trattamenti proposti non
e facile, anche per la gia citata sovrastima che il terapeuta ha
dei propri mezzi persuasivi. Esistono tuttavia dei metodi che,

Ve

Esempio. | medici sono in grado di valutare la scarsa
aderenza? L'aderenza alla terapia antipsicotica nei
pazienti schizofrenici

L'aderenza alla terapia & un fattore essenziale per massimizzare
gli esiti nella cura della schizofrenia: un’assunzione non adeguata
(per dose, durata e accurato monitoraggio dei sintomi) causa
ri-ospedalizzazioni, contribuendo anche all’‘aumento dei costi
complessivi. Si stima che fino al 60% dei pazienti non ospedalizzati
non assuma i farmaci secondo quanto prescritto. Ma i medici sono
in grado di valutare I'effettiva aderenza al trattamento?

Uno studio ha verificato la differenza tra i valori di aderenza
stimati con diversi metodi di valutazione, dal report del paziente,
alle convinzioni del medico fino a tecniche piu raffinate come
il conteggio delle compresse o la verifica della concentrazione
dell’antipsicotico nel sangue [Velligan, 2007].

Il livello di aderenza, su 52 pazienti osservati per un periodo di
12 settimane, ¢ riportato nella Tabella che segue.

Metodo Pazienti
di valutazione aderenti (%)
Self-report del paziente 86
Impressioni del medico 66
Conteggio delle compresse 75
Monitoraggio elettronico 63

Variazione della concentrazione plasmatica
di antipsicotico:
* a 72 ore dal termine del periodo di studio 63

* durante il periodo di studio 49

N\

Migliorare la compliance: I'utilita del colloquio motivazionale

17




pur essendo ben lungi dalla perfezione, possono risultare utili
strumenti operativi. Ne citeremo alcuni.

l Controllo medico periodico

Pianificare nel tempo visite di follow-up calendarizzate si &
dimostrato un mezzo utile e concreto per incrementare la
compliance; esso permette di familiarizzare con il paziente sti-
molandolo a esporre le sue resistenze al trattamento. Inoltre
consente |'identificazione dei soggetti a piu alto rischio, sicura-
mente quelli che tendono a disertare o a procrastinare le visite
programmate; contattare telefonicamente questi pazienti puo
essere un modo semplice per identificare un problema di resi-
stenza e il suo superamento con un risparmio in costi umani ed
economici veramente notevoli [Macharia, 1992].

l Indagini dirette

In molte situazioni, in cui vi sia un concreto pericolo per la vita
del paziente e dove i mezzi tecnici lo consentano, e possibile una
verifica diretta della effettiva assunzione della terapia mediante
valutazione qualitativa e quantitativa delle sostanze sommini-
strate nei fluidi corporei (urina, sangue, saliva, ecc.). Rilevare un
corretto livello di farmaco, cosi come avviene per carbamaze-
pina o valproato nella terapia dell’epilessia, per digossina nello
scompenso cardiaco o per teofillina nelle broncopneumopatie
croniche ostruttive, permette non solo di evitare accumuli della
sostanza con conseguente aumentato rischio di effetti collate-
rali, ma anche di rilevare un’incostante o mancata assunzione.
Non a caso, per motivi semplicemente opposti, tutte le cure ria-
bilitative per le droghe d’abuso non possono prescindere dalla
determinazione biologica periodica delle urine, anche nei casi
in cui sussiste un rapporto terapeutico di reciproca stima e fi-
ducia tra medico e paziente: soprassedere ai controlli, in caso
di ricaduta da parte del paziente, porta a minare il rapporto
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terapeutico spingendo il malato a tacere sulla ricaduta non ri-
levata ma, allo stesso tempo, a farlo vergognare per non aver-
ne parlato spontaneamente e a disistimare il medico per non
essersi accorto di nulla; in breve tempo si puo venire a formare
un fosso incolmabile, la ricaduta tende a divenire stabile e il
drop-out inevitabile [Lugoboni, 2003; Marlatt, 1998].

In conclusione le indagini dirette, pur possibili in alcuni casi,
hanno un impiego limitato dovuto ai costi, alla limitata dispo-
nibilita e specificitd; inoltre non dovrebbero mai sostituirsi a un
corretto rapporto di dialogo medico-paziente.

l Indagini indirette: risposta alla terapia

Il monitoraggio della risposta clinica del paziente di cui voglia-
mo valutare la compliance puo dirci molte cose. Nel campo
ipertensivo, che, come abbiamo detto, & un settore esemplare
dell’evasione terapeutica, un attento monitoraggio clinico dei
valori pressori da parte del medico, evitando di abdicare al
proprio ruolo in favore dell’uso sempre pit frequente dell’auto-
misurazione, si € dimostrato piu specifico nell’identificare una
mancata assunzione di terapia rispetto alla determinazione del
farmaco nei fluidi biologici, anche se meno sensibile: non clas-
sifica infatti il 40% degli individui non complianti.
Lintroduzione su vasta scala dell’Holter pressorio fornisce uno
strumento in pit al medico; una volta che si hanno gli elementi
per sospettare una mancata aderenza al trattamento, &€ sem-
pre il dialogo, mai colpevolizzante, a ripristinare un corretto
rapporto terapeutico.

l Ospedalizzazione del paziente

Spesso questa misura si rende indispensabile e viene di fre-
quente messa in pratica dai medici che non riescono ad avere
ragione, ad esempio, di uno stato ipertensivo, di uno scarso

compenso cardiaco o di un cattivo compenso glicemico, nono-
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stante la prescrizione di terapie appropriate a dosi adeguate.
Il ricovero permette a volte di risolvere rapidamente il quadro,
semplicemente con la somministrazione a vista dei farmaci; &
importante pero che il medico curante comunichi con il collega
ospedaliero al fine di condividere i propri dubbi e di sperimen-
tare le stesse terapie proposte a domicilio: solo cosi si potra
diagnosticare una scarsa aderenza come causa della mancata
risposta terapeutica e affrontare la necessaria chiarificazione
col paziente. Crediamo sia immediatamente chiaro quanto
possa essere il costo di questa tipologia di intervento, spesso
praticata senza scopo diagnostico, come puro riaggiustamen-
to terapeutico che, se dovuta a mancata compliance, tendera
inevitabilmente a ripetersi [Logan, 1996].

Agire sulla compliance non é facile, i medici si sentono spesso
inadeguatamente formati ad affrontare queste tematiche con
il loro pazienti [Mann, 1989; Pickering, 2003; Rozanski, 2005]
ed é piuttosto singolare che un aspetto cosi rilevante della pra-
tica clinica venga praticamente trascurato nella formazione
del medico.
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1
@ MIGLIORARE LA COMPLIANCE

Fermo restando che il punto cruciale della compliance sta nel
rapporto medico-paziente, la letteratura esistente concorda nel
definire alcune situazioni e atteggiamenti utili per migliorare
I"aderenza terapeutica e di cui il medico deve tenere conto. Ne
riportiamo di seguito alcune [McDonald, 2002; Haynes, 2002;
Munger, 2007; Vrijens, 2008]:

impostare piani terapeutici globali, non solo farmacolo-
gici (es. la dieta nell’ipertensione);

impostare schemi terapeutici piu semplici possibile;

negoziare le priorita con il paziente e accontentarsi anche
di accordi parziali (ma sostanziali ed effettivi);

dare istruzioni chiare, comprensibili e rapportate al
linguaggio del paziente; tali istruzioni dovranno tener
conto dell’etq, del sesso, delle abitudini e delle condizioni
socioeconomiche del paziente; molti termini medici, che
il terapeuta puo ritenere ormai entrati nel linguaggio
comune, possono risultare del tutto incomprensibili per
alcuni pazienti, ma raramente questi ne chiederanno il
significato;

fissare appuntamenti periodici con biglietti promemo-
riq;

raccomandare al paziente di tenere un diario terapeutico

(di particolare importanza nel diabete mellito e nell’iper-
tensione);
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= chiamare telefonicamente i pazienti che hanno saltato
appuntamenti importanti di follow-up;

= spiegare chiaramente |'importanza del follow-up.

Tutto cid permette di rendere piu chiari gli scopi e le modalita del
trattamento terapeutico che si intende applicare e si &€ dimostrato
piu efficace dello schema tradizionale di visita, per esempio sulla
compliance nei soggetti ipertesi, ma pud non essere ancora suffi-
ciente: spesso il paziente non segue le indicazioni del medico non
perché non le abbia capite o per negligenza, ma perché non &
convinto e, ci si renda conto o meno, la direttivitd del medico ha
un potere molto limitato nel superare le resistenze del paziente.
Con I'evolvere dell’interesse per la salute e mano a mano che
assumono importanza gli aspetti preventivi, il ruolo tradizionale
del medico come figura autoritaria & venuto scemando in favore
di una maggiore centralita del paziente stesso, figura sempre
piu attiva del processo di cura. Ma enfatizzare I'importanza de-
gli aspetti preventivi significa automaticamente fare leva sulla
comunicazione e la consapevolezza del paziente. Sempre pil
viene valutato positivamente |'instaurarsi di un rapporto amiche-
vole col paziente, comunicativo, partecipativo, mai frettoloso,
sempre mirato a fornire consigli concreti. Lobiezione, frequente
da parte dei medici di base o dei medici di corsia, secondo cui
non vi & tempo per attuare concretamente una condizione di
vero dialogo ¢, in realtd, infondata poiché una mancata com-
pliance produce, come abbiamo visto, maggior probabilita di
interventi acuti, di spese dirette e indirette e, da ultimo ma non
come importanza, minor soddisfazione professionale, nella ge-
nerica percezione che «ormai i pazienti fanno ci6 che vogliono
e ricorrono alle cure del proprio medico di fiducia solo quando
stanno veramente male».

Delle tante variabili che abbiamo fin qui considerato, la buona
comunicazione sembra essere di importanza strategica; in uno
studio su pazienti che avevano interrotto I'uso dell’anti-ipertensi-
vo prescritto si rilevava che il 46% lo aveva fatto perché convinto
di essere guarito, mentre un ulteriore 25% a causa di un’erronea
interpretazione delle direttive del medico [Steiner, 1991].
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Se & vero che dare istruzioni precise, semplici e, soprattutto,
scritte si e rivelato importante per incrementare una corretta
aderenza alla terapia, € sempre |'aspetto emozionale nel rap-
porto medico-paziente a essere segnalato di maggior impatto;
€ importante sottolineare il lato emotivo, empatico come si dira
piu avanti, rispetto a un modello impeccabilmente professionale
ma distaccato. A questo proposito, in un studio i medici hanno
riportato che il 100% dei loro pazienti era migliorato sulla base
di un piu adeguato controllo della pressione arteriosa, mentre
solo il 48% dei pazienti percepiva questo successo terapeutico
come un miglioramento della qualita di vita e, nel 10% dei casi,
la situazione veniva percepita come un deciso peggioramento
soggettivo [Jachuck, 1982].

l Semplificare gli schemi terapeutici

E intuitivo che, pit gli schemi terapeutici sono complessi, ri-
chiedendo assunzioni ripetute o politerapie, pit la compliance
e a rischio. Per ogni farmaco in piu che il paziente deve assu-
mere, ciascuno dei quali e caratterizzato da uno schema di
dosaggio e da indicazioni particolari, si moltiplicano i rischi di
errori potenziali.

Molte delle strategie usate per semplificare un regime tera-
peutico sono ormai entrate a far parte delle pratiche cliniche
standardizzate. Tra queste le piu comuni sono:

= |'uso di formulazioni a rilascio controllato, che consen-
tono di assumere il farmaco una volta al giorno;

= |'uso di associazioni, che permettono di assumere in una
volta sola piu farmaci.

Sulla relazione tra compliance e formulazioni a rilascio control-
lato e stata svolta un’analisi relativa al trattamento antibioti-
co con claritromicina. Lefficacia del trattamento antibiotico e
fortemente limitata dalla scarsa aderenza al trattamento; oltre
a determinare spesso il fallimento della terapia, puo essere re-
sponsabile dell'insorgenza di resistenze.
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In uno studio condotto da Kardas i pazienti sono stati randomiz-
zati ad assumere claritromicina 250 mg due volte al giorno o
claritromicina 500 mg nella formulazione a rilascio controllato
(da assumere una volta al giorno), per 7 giorni [Kardas, 2007].
Tutti i parametri presi in esame indicano una compliance signi-
ficativamente migliore nel caso della formulazione da assumere
una volta al giorno: compliance totale (93,7% vs 81,3%), giorni
nei quali & stato assunto il numero esatto di compresse (80,3%
vs 68,6%), corretti intervalli tra le dosi (74,4% vs 56,4%).

La Figura 1 raffronta la variazione della compliance nel tempo
nel caso di claritromicina assunta in una singola dose giorna-
liera rispetto a claritromicina 2 volte/die.

| regimi di associazione sono stati valutati in svariati studi.

Un primo studio [Dezii, 2000] ha preso in esame un gruppo di
pazienti in terapia anti-ipertensiva. Nei pazienti ad alto rischio
spesso la monoterapia fallisce nel controllare in modo adeguato
i valori pressori; diventa pertanto fondamentale una terapia di
associazione come quella che prevede la somministrazione di
un ACE-inibitore e di un diuretico. La terapia di associazione ha

-®- Claritromicina 1 volta/die
- Claritromicina 2 volte/die
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Figura 1
Confronto tra la compliance di claritromicina a rilascio controllato (1 volta/die) e nella
formulazione standard (2 volte/die) [Kardas, 2007]
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il vantaggio di consentire la somministrazione dei due farma-
ci in dosi non elevate, con un’efficacia complessiva migliore e
una maggiore tollerabilita. Tuttavia in questo caso la complian-
ce, gia di per sé bassa negli ipertesi, diminuisce ulteriormente.
Nell’analisi citata sono stati stimati i livelli di compliance di due
gruppi di pazienti:

nel primo venivano confrontati i soggetti randomizzati
ad assumere lisinopril e idroclorotiazide separatamente
oppure un’‘unica compressa contenente |’associazione
lisinopril + idroclorotiazide;

nel secondo i soggetti erano stati randomizzati ad assu-
mere enalapril e idroclorotiazide separatamente oppure
un’unica compressa contenente |'associazione enalapril
+ idroclorotiazide.

| pazienti furono osservati per un periodo della durata di un anno;
i risultati cosi rilevati mostrarono, per entrambi i gruppi, che la
compliance era incrementata nel caso di associazione rispetto
all’assunzione dei due farmaci separatamente (Figure 2 e 3).
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Figura 2

Curve di persistenza di lisinopril vs lisinopril/idroclorotiazide (HCTZ) [Dezii, 2000]
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Figura 3

Curve di persistenza di enalapril vs enalapril/idroclorotiazide (HCTZ) [Dezii, 2000]

Uno studio simile ha permesso di verificare |'utilita della sem-
plificazione dei regimi terapeutici nell’incrementare I'aderenza
nei soggetti anziani i quali, essendo spesso affetti da comor-
bilita, sono gravati da regimi di politerapia particolarmente
complessi [Dickson, 2008]. Gli anziani, inoltre, sono pazienti
maggiormente a rischio poiché possono essere gravati da di-
sturbi cognitivi e deficit della memoria che inficiano ancora di
pit I'aderenza. Lanalisi longitudinale retrospettiva ha stimato la
differenza tra pazienti trattati con dosi fisse di una combinazio-
ne tra amlodipina benzilato/benazepril (n. di soggetti = 2.336)
vs diidropiridina + ACE-inibitore (n. = 3.368) somministrati
separatamente. Anche in questo caso i livelli di compliance
risultarono superiori nella terapia di associazione rispetto alla
combinazione free (63,4% vs 49,0%).

Quando un regime terapeutico non si presta ad essere ridot-
to in termini di frequenza, & possibile intervenire sulla routine
quotidiana del paziente. Ad esempio e noto che i malati ten-
dono a ricordare piu facilmente di assumere il farmaco prima
di mangiare piuttosto che prima di coricarsi.
26
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Anche i device possono rivelarsi utili, in particolare nel caso di
preparazioni topiche, nella somministrazione di insulina, nel
caso di terapia inalatoria od oftalmica.

[ La buona comunicazione

Una buona comunicazione, partecipativa ed empatica, consen-
te notevoli miglioramenti sul piano professionale, poiché per-
mette di avere pazienti piu collaboranti e soddisfatti, maggior-
mente disponibili ad accettare anche lunghi follow-up, e quindi
minor incidenza di eventi acuti e/o ricadute nelle patologie ad
andamento cronico-recidivante. Cio riduce i conflitti e aumenta
il grado di soddisfazione del medico stesso, riducendo drasti-
camente il fenomeno del burn-out. Inoltre un altro aspetto da
non sottovalutare & quello legale: come succede in tutti i Paesi
industrializzati, assistiamo anche in ltalia a un netto aumento
delle cause legali intentate dai pazienti o dai loro famigliari
contro il personale sanitario; € ormai assodato che la maggior
parte delle denunce da parte dei pazienti nei confronti dei me-
dici avviene per cattiva comunicazione. A parita di competenza
e impegno professionali profusi in un caso clinico ad esito in-
fausto, avere rivolto ai famigliari del paziente, spesso complice
lo stress dell’urgenza, affermazioni spazientite e sbrigative, pud
avere conseguenze potenzialmente pesanti.

«Allontanatevi, non potete stare qui, vi chiamo io quando ne
avro il tempo».

«Adesso non ho tempo di parlare, ho almeno altri 3 casi come
quello di vostro padre».

«Non insista, non vede come siamo messi?».

Frasi come quelle citate non fanno che alimentare nei fami-
gliari una sorta di risentimento che in alcuni casi puo sfociare
in denunce.

Rispondere invece in modo pacato e partecipativo, come se a
parlare fosse un amico di famiglia, non solo implica la stessa
quantita di tempo di uno stile sbrigativo, ma permette di ridurre
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lo stress di questi momenti e riduce drasticamente le probabi-
lita di contenzioso.

Nei verbali rilasciati al momento della denuncia le frasi dette
dai medici vengono spesso ricordate con precisione e riportate
dai famigliari, al pari di offese indimenticate.

La buona comunicazione serve a capire la realta dell’interlocu-
tore ammalato e del suo entourage familiare, a trovare una sin-
tonia e ad aiutare l'interlocutore a comprendere correttamente
cosa si vuole comunicare, senza fraintendimenti; consente di
fare chiarezza, crea la relazione d’aiuto, favorisce la presa di
coscienza del problema in oggetto, favorisce il coinvolgimento
dell’ambito familiare, riduce i conflitti tra curante, ammalato
e famiglia. Arrivare ad instaurare un buon livello comunicativo
non é facile, si tratta di un percorso irto di ostacoli; trattandosi
spesso di argomenti ad alto contenuto emotivo (siamo in am-
bito medico, spesso si tratta di confrontarsi con persone grave-
mente malate e spesso in contesti caratterizzati da un elevato
carico di stress ambientale, interferenze, urgenze, ecc.) ci si puo
trovare in una condizione di timore di non saper comunicare
adeguatamente, di lasciar trapelare le proprie emozioni o di
dire semplicemente: «non so».

Cosa significa realmente comunicare?

Significa fondamentalmente ascoltare: «prima cerca di capi-
re, poi di farti capire» [Covey], «se la gente si ascoltasse di piu
parlerebbe di meno» [regola di Courtois].

Non si comunica solo con il linguaggio verbale, lo si fa anche
modulando la voce, con il corpo e con le espressioni del viso,
in modo quindi paraverbale e non-verbale.

La comunicazione corporea pud assumere una rilevanza vera-
mente notevole in alcuni contesti, ed & proprio in ambito sani-
tario che quello che gli anglosassoni chiamano healing touch,
il tocco curativo, puo esprimere le sue massime potenzialita. A
volte lo usiamo in modo spontaneo, almeno quando ci siamo
sentiti molto coinvolti emotivamente; stiamo parlando delle volte
nelle quali, senza dire nulla di fronte a un paziente in lacrime,
abbiamo posato la nostra mano sulla sua, ci siamo allungati
a stringergli la spalla, fino ad arrivare a passare un braccio in-

28 Sezione 2



Esempio. Comprendere le esigenze del paziente e
trovare le soluzioni. Gli aspetti connessi alla terapia
farmacologica: la compliance in terapia con bisfosfonati

| bisfosfonati hanno una metodica di assunzione molto rigo-

rosa che puo rappresentare un ostacolo a una compliance
adeguata. Ad esempio vanno assunti a stomaco vuoto con un
bicchiere pieno d’acqua e il paziente deve rimanere a digiuno

nei 30 minuti successivi. Mentre alcuni pazienti sono in grado
di modificare la loro routine quotidiana per venire incontro
a queste esigenze, altri lo trovano estremamente complesso
e tendono quindi a dimenticare di assumere il farmaco o ad

assumerlo in modo scorretto.

Uno studio, condotto su donne in menopausa con osteoporosi,
in terapia con bisfosfonati, ha permesso di individuare alcuni
punti critici e le relative possibili soluzioni [Lau, 2008]:

= ¢ innanzi tutto necessaria un’educazione piu approfondita,
da parte del medico, su quali siano le modalita corrette di
assunzione dei farmaci e su come la loro diversa assunzione
possa influenzare negativamente I'efficacia;

= & possibile migliorare I'aderenza suggerendo al paziente
strategie ad hoc: ad esempio, se ci si deve alzare presto la
mattina, pud essere utile trovare il modo per tenersi occupati
fino a che non viene il momento di assumere il farmaco;

= mentre i pazienti che non incontrano problemi nell‘inserire
il farmaco nella loro routine quotidiana spesso preferiscono
I‘assunzione quotidiana piuttosto che quella una volta a
settimana (che possono rischiare di dimenticare), per gli
altri una strategia consiste nell’assumere bisfosfonati nella
formulazione una volta a settimanag, invece che una volta al
giorno (ad esempio risedronato o alendronato);

= l'insorgenza di eventi avversi, soprattutto a livello del tratto
gastrointestinale, & un’altra causa dell’interruzione della
terapia. E essenziale, in questo ambito, il ruolo del medico
che deve informare in modo chiaro e approfondito il paziente
sui possibili effetti collaterali, sottolineando che un’assun-
zione corretta concorre incrementare I’‘assorbimento e a
minimizzare gli effetti collaterali a carico dell’apparato
gastrointestinale. Anche sotto questo aspetto le formulazioni
da assumere una volta a settimana possono risultare utili: il
paziente, infatti, dovra sopportare gli effetti collaterali per un
solo giorno a settimana invece che quotidianamente.
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torno alle spalle o ad abbracciarlo. Sono cose che si tendono a
ricordare e, soprattutto, che il paziente non dimentica.

Il tocco corporeo € un potente generatore di empatia e quindi
un potente facilitatore di comunicazione. Un «adesso basta, fini-
sca di piangere» detto abbracciando una persona ha un effetto
radicalmente diverso dalla semplice espressione verbale.

Nel rapporto medico-paziente I'atto del toccare dovrebbe essere
maggiormente usato soprattutto nei colloqui caratterizzati da
forte carica empatica ma da blocco verbale; in altri casi puo
essere invece controproducente o addirittura venire frainteso.
E per evitare situazioni imbarazzanti che, particolarmente nel
mondo anglosassone, si consiglia di toccare il paziente solo sul-
I'avambraccio, unica parte del corpo politically correct, quindi
non il braccio (troppo aggressivo), la mano, la fronte, men che
meno |‘arto inferiore (troppo ambiguo); una mano sull’avam-
braccio puo esprimere cose difficili da dire con il solo linguaggio
verbale. Molte volte si tratta di comunicare una cattiva notiziq,
reggere alle reazioni del paziente e proporre poi accertamen-
ti diagnostici, strategie terapeutiche aggressive o palliative, a
volte scarsamente risolutive.

Vivere un’esperienza comunicativa cosi intensa come I'annun-
cio di una cattiva notizia relativa alla salute e sempre difficile,
lo &€ anche per operatori esperti e non vi sono ricette ideal;
alcuni metodi di conduzione del colloquio, tuttavia, possono
essere molto utili ed efficaci, come analizzeremo in dettaglio
piu avanti. E interessante descrivere come paziente e terapeuta
reagiscono emotivamente alla cattiva notizia (un referto istolo-
gico maligno, una positivita all’HIV, una malformazione fetale,
ecc.). Il terapeuta, che conosce generalmente la cattiva notizia
in anticipo, si presenta al colloquio gia con un livello d’ansia
superiore al solito; I'ansia nel medico raggiunge il suo massi-
mo livello al momento della comunicazione vera e propria («E
maligno», «ll test e risultato positivo», ecc.), si mantiene alta
per quasi tutta a durata del colloquio, si riduce verso la fine per
poi calare rapidamente dopo il commiato. Nel paziente si ha
un rapido e progressivo aumento dell’ansia al momento della
comunicazione, ma il picco si ha dopo il colloquio, quando i
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meccanismi di negazione («Ho capito bene?», «Lei mi sta di-
cendo che ho...», <A parte questo, le altre analisi come sono
andate?») cedono; cid & importante da sapere perché, in un
eventuale successivo incontro, le parti saranno con ogni proba-
bilita capovolte: il terapeuta avra un basso livello d’ansia («Gli
ho gia detto tutto quello che c’era da dire e mi pare che I’abbia
presa bene») mentre il paziente arriva con livelli di ansia, ge-
neralmente, elevati; ci sono, insomma, tutti gli ingredienti per
un colloquio difficile da gestire. Per questi motivi questo genere
di colloquio va preparato adeguatamente. Come? Il protocollo
di Buckman cerca di strutturare nel migliore dei modi i collo-
qui dove si deve comunicare una cattiva notizia, di pertinenza
oncologica in primis, per ridurre I'imbarazzo del curante e le
reazioni eccessive del paziente o dei suoi famigliari [Buckman,
2003; Buckman, 2006; Buckman, 2008].

L'ascolto e I'interesse verso quanto il paziente ci dice sono il
nodo per la costruzione di un buon rapporto terapeutico. Non
bisogna temere le proprie emozioni, anch’esse legittime, cosi
come il silenzio; a volte tacere, come vedremo meglio piti avan-
ti nei casi dove il paziente non & motivato, & uno dei modi per

( )
Indicazioni per un migliore colloquio con il paziente: il

protocollo di Buckman

Preparare il colloquio. Il colloquio va preparato adeguatamente,
prevedendo il tempo necessario, avendo cura della privacy, evi-
tando le interferenze come le telefonate e le capatine di colleghi
e segretarie, tenendo conto della presenza e del ruolo di tutti i
partecipanti, non interrompendo il paziente, studiando prima il
caso e le risposte tecniche possibili.

Il tempo del parlare. Il medico interrompe il paziente in media
20 secondi dopo che ha iniziato a parlare. Quando il paziente si
blocca, & importante aspettare almeno tre secondi: spesso ripren-
de a parlare e le cose piu significative vengono dette per ultime.
Raramente i pazienti non interrotti parlano per piu di tre-quattro
minuti. Utili consigli sono inoltre i seguenti:

= evitare lunghi monologhi;

® non minimizzare;

= evitare di essere vaghi e imprecisi;
. J

Continua>
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> Segue

-

= incoraggiare e ascoltare le domande del paziente e dei
famigliari;
= esplorare e tenere conto delle implicazioni della sfera ses-
suale.
Capire quanto il paziente gia sa. Serve a evitare situazioni
altamente imbarazzanti, perdite di tempo e grossolane con-
traddizioni.
Capire cosa il paziente vuol sapere. Permette di pianificare
il giusto tempo per ogni aspetto degli argomenti da trattare:
«Vuole sapere di piu sul piano diagnostico oppure passiamo a
delineare la strategia terapeutica?». E importante rispettare la
volonta del paziente anche di non essere informato o di esserlo
sommariamente, rispettando le sue negazioni difensive.
Condividere le informazioni. Significa rispettare cié di cui il
paziente desidera parlare e approfondire, accettando di essere
interrotti; cio riesce piu agevolmente se si tiene conto delle
emozioni.
Tenere conto delle emozioni. Il paziente pud reagire in modo
molto diverso a una cattiva notizia; ci possono essere lacrime ma
anche rabbia, frustrazione, aggressivita, ansia, sollievo e grati-
tudine. Dal piano cognitivo, tali emozioni possono coinvolgere
quello fisiologico con sudorazione, tachicardia, eloquio alterato.
Se ci si aspetta una reazione intensa saremo meno impreparati
a gestirla; le emozioni del paziente si affrontano riconoscendole,
legittimandole («Capisco la sua rabbia», «Prenda pure un fazzo-
letto dal tavolo»), parlandone, dando loro uno spazio temporale
adeguato («Cos’é che la fa stare pit male?»).
Bisogna dare tempo per reagire perché, piu osserviamo la re-
azione, meglio la sapremo intercettare. Per questo il paziente
va ascoltato tranquillamente, con attenzione. Questo & forse
I’‘ambito in cui la comunicazione non verbale ha la sua massima
e proficua applicazione.
Pianificare il procedere. Come dice il termine, questa é la fase
meno emotiva del colloquio, dove il terapeuta deve condurre le
cose secondo uno schema possibilmente preciso. E importante
non trovarsi a questo punto non avendo piti tempo a disposizione
(«Accidenti, il tempo & volato, ho un impegno importante, mi
spiace ma devo proprio scappare»).
Pianificare il procedere significa fare un elenco delle priorita,
presentando un piano terapeutico in modo semplice e chiaro, ri-
cordando che I'ansia del paziente riduce di molto le sue capacita
cognitive; piu del 30% dei pazienti non ricorda le informazioni
date dal medico riguardo alla prognosi. E importante assicurarsi
che vi sia una volonta di proseguire la cura; vanno individuate e
coinvolte altre risorse, come un sostegno psicologico, un gruppo
di auto aiuto o opportune strategie di coping.

N




resistere al piano del curante, ma in altri casi il silenzio e legit-
timo perché non c’é niente da dire.

La presenza fisica, quando viene percepita anche come pre-
senza emotiva e partecipe, € il pit grande sostegno per |‘am-
malato.

Abbiamo parlato di buona comunicazione e di semplici regole
per aumentare la compliance, ma tutto cio si puo infrangere
contro il “muro” della mancanza di motivazione, sia essa ma-
nifesta o subdola.

«Datemi un punto d’appoggio e vi solleverd il mondo»; & pro-
prio dalla sensazione di sfuggente e scivolosa intangibilita che
la motivazione latitante del paziente fiacca anche il terapeuta
pit ben disposto e premuroso.

E in questo caso che possono essere utili le strategie del collo-
quio motivazionale.
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]
IL COLLOQUIO

MOTIVAZIONALE

Il colloquio motivazionale (CM) & un tipo di approccio relazio-
nale sviluppatosi alla fine degli anni ‘80 nei Paesi anglosas-
soni nell’'ambito del trattamento delle dipendenze; si tratta di
una forma di counseling, centrato sul paziente, per affrontare
e risolvere i conflitti e le ambivalenze del rapporto terapeutico
nell’ottica di un cambiamento comportamentale.

Con un certo ritardo, |'opera dei principali Autori, J. Procha-
ska e C. Di Clemente [Prochaska, 1998]da un lato, e W.R.
Miller e S. Rollnick [Miller, 1993] dall’altro, e stata tradotta
e si e diffusa anche in Italia nella seconda meta degli anni
‘90, ad opera del gruppo genovese che ruotava storicamente
attorno a G.P Guelfi [Guelfi, 2001].

Il CM si propone in alternativa a uno stile di colloquio mol-
to diffuso nel mondo medico, definito come “confrontazio-
nale”.

Nel dialogo confrontazionale, che tende ad individuare, af-
frontare e demolire le contraddizioni e le resistenze del pa-
ziente, spesso si creano blocchi nella comunicazione che non
risolvono il problema di compliance, pur lasciando nel tera-
peuta l'impressione di aver fatto il proprio dovere in quanto
ha esposto con forza “cid che é vero e incontestabile”.

Il problema e che il soggetto del cambiamento, ossia il pa-
ziente, spesso ha un atteggiamento che varia dalla piena
adesione, nel tentativo istintivo di compiacere il curante, a
un vago annuire, fino a una piu aperta ostilitd che aumen-
ta proporzionalmente con l'insistere del medico su toni col-
pevolizzanti. Tutto cid naturalmente si amplifica e diventa
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sistematico quando si lavora nel campo delle dipendenze:
basti pensare alla difficolta di convincere i pazienti a smet-
tere di fumare.
Per tentare di mutare radicalmente questo tipo di approccio,
che spesso esita in sterile contrapposizione tra medico e pa-
ziente non compliante, si sono via via affinate le strategie del
CM, sia diagnostiche che terapeutiche, per indurre un cambia-
mento comportamentale e, in definitiva, migliorare |'aderenza
ai trattamenti dove e debole o manca del tutto.

Ve

Esempio. L'utilita del counseling nella terapia con

antipsicotici

Kemp e coll. hanno valutato I'utilita di un intervento di counseling
specifico nell‘incrementare I'aderenza alla terapia con antipsico-

tici in pazienti schizofrenici [Kemp, 1996].

Come si pud vedere dalla Figura qui sotto riportata, sia I'attitu-
dine al trattamento che la compliance risultano migliorate nel
tempo nel gruppo di pazienti che hanno ricevuto un intervento
specifico mirato a incrementare |'aderenza rispetto a quelli che
non hanno avuto un counseling specifico (gruppo di controllo).

@ Intervento per migliorare la compliance

B Gruppo di controllo

dell'intervento
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Figura 4
Campo di intervento del colloquio motivazione (CM)

13.1] Gli stadi del cambiamento

E troppo semplicistica la divisione in “paziente compliante” e
“non-compliante”, intesa come distinzione categoriale perma-
nente (al pari di altre caratteristiche di personalita come “meti-
coloso”, “puntuale”, ecc). La compliance nella visione del CM
e un fatto altamente variabile nel tempo e influenzabile dalla
relazione terapeutica. Le possibilita del cambiamento variano
dalla chiusura netta a ogni possibilita di cambiare alla piena e
incondizionata aderenza terapeutica, come eventi sequenziali
chiamati “stadi del cambiamento” (Figura 5).

[l primo stadio & chiamato precontemplazione (in una battuta:
«Questo non & un mio problema»). Il paziente che si trova in
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Figura 5
La ruota degli stadi del cambiamento

questo stadio viene definito come non consapevole della propria
condizione patologica, non preoccupato, irragionevole, come
incredulo dei dati oggettivi forniti dal medico e, soprattutto,
non intenzionato a cambiare. Il soggetto non e particolarmente
resistente ai trattamenti proposti, ma e semplicemente disinte-
ressato; la sua resistenza aumenta con l'insistere del terapeu-
ta, come nel caso di una persona non interessata all’‘acquisto
nei confronti di un piazzista petulante. Il terapeuta sperimenta
spesso la spiacevole sensazione di avere di fronte un muro di
gomma che respinge i suoi sforzi in modo esattamente uguale
e contrario. In questi casi spesso il curante fa appello ai fami-
gliari del paziente per renderlo pit ragionevole, ma questo soli-
tamente non migliora la compliance. Capita spesso di imbattersi
in pazienti in questo stadio quando si affronta la dipendenza
da nicotina o alcol, ma cid vale anche per I'obesita e tanti altri
comportamenti errati che incidono sulla salute.
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Nel caso di mancata compliance a trattamenti farmacologici
o a percorsi diagnostici, il malato oppone resistenza con un si-
lenzio di finto assenso, contribuendo cosi a quella sovrastima
dell’aderenza, circa del 50%, cui accennavamo nelle Sezioni
precedenti.

Medico: «Carlo, il suo fegato &€ gravemente sofferente; lei
deve smettere di bere».

Paziente: «<Ma se bevo, al massimo, un bicchiere di vino a
pasto! Un bicchiere fa bene, lo dicono tutti».

«Gli esami del sangue testimoniano che lei beve ben di piu di
un semplice bicchiere; e lo conferma anche sua moglie».
«Dicevano cosi anche di mio padre, ma lui poi & vissuto fino
a 80 anni».

«Se continua cosi, Carlo, non arriverd nemmeno ai 60».
«Boh, chi vivra vedra».

«Mi ascolti, per favore, la situazione e seria».

«Dottore mi scusi ma la devo proprio salutare; ho un appun-
tamento importante con un amico».

«Quando possiamo riparlare della sua malattia?».

«Mah, non saprei; semmai la chiamo io».

Per quanto possa sembrare paradossale, questo stadio puo
durare tutta la vita.

Lo stadio successivo viene definito contemplazione (in una bat-
tuta: «Questo & un mio problema, pero...») ed e caratterizzato
dalla consapevolezza dello stato patologico da parte del pazien-
te che riconosce le buone ragioni del medico che gli propone
un cambiamento/trattamento. La forte ambivalenza, tipica di
questo stadio, tende ad impedire il cambiamento. Il terapeuta
non sperimenta piu resistenza, ma consenso, approvazione,
ringraziamento per lo zelo profuso, senza pero che il pazien-
te si decida a cambiare: «Dottore, le credo quando dice che
devo iniziare la terapia al piu presto, ma io aspetterei ancora
un po’ per vedere se i valori pressori si possono normalizzare
da soli»; oppure «Sono pienamente d’accordo che non posso
piti rimandare questo intervento, ma sono intenzionato a farlo
dopo le feste natalizie».
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La resistenza & sfuggente, mascherata da parole di riconosci-
mento per la professionalita e la disponibilita del terapeuta,
ma non meno forte, anzi, ancor piu pericolosa in quanto na-
scosta.

| pazienti, in questo stadio del cambiamento, non negano la
malattia, I'importanza di ridurre i fattori di rischio e la com-
petenza del medico; solamente rimandano, cogliendo ogni
pretesto per non cambiare, per sospendere le terapie, per non
riprenderle dopo una momentanea interruzione, per diminuire
arbitrariamente i dosaggi.

Il loro atteggiamento falsamente conciliante trae con facilita
in inganno. L'operatore poco avveduto tendera ad impegnarsi
ancora di pit nell’opera di persuasione, incoraggiato dalla ap-
parente disponibilita del paziente, cercando di superare i con-
tinui impedimenti sollevati come fossero problemi reali e non
dei veri e propri pretesti.

Ein questo stadio che ritroviamo la maggior parte dei pazienti
poco complianti in medicina interna.

Medico: «l test di funzionalita respiratoria sono ulteriormente
peggiorati. Ha preso appuntamento con il centro antifumo,
come eravamo d’accordo?».

Paziente: «<Non ancora dottore; ho telefonato ma ho trovato
sempre occupato».

«Deve insistere! Faccia chiamare sua moglie che ha piu tem-
po a disposizione».

«Preferisco chiamare io; il fatto & che sono cosi impegnato
questo mese...».

«Intanto prenda un appuntamento!».

«Non vorrei poi fare la figura di non andare e portare via il
posto ad una persona che ha piu bisogno di me. Stia tran-
quillo dottore, questa volta sono convinto. Il mese prossimo
dovrebbe andar meglio col lavoro e sono quasi sicuro di ri-
uscire a fare questa cosa; non si preoccupi dottore, questa
volta vedra che ce la faremo».

E la continua ambivalenza che deve mettere in allarme, il con-
tinuo affermare cio che il medico si aspetta, accompagnato
pero da scuse e dubbi pit 0 meno larvati, seguito da dichia-
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razioni automotivanti spesso ammorbidite da espressioni tipo
«speriamo», «chissa che non sia la volta buona», «forse & giunto
il momento giusto».

Questo stadio, se non riconosciuto e, soprattutto, se non affron-
tato con gli strumenti giusti, quali le strategie del colloquio mo-
tivazionale, puo impantanare il dialogo e logorare il terapeuta
compromettendo spesso la sua disponibilita in futuro.

Anche questa fase del cambiamento pud durare a lungo, po-
tenzialmente per sempre.

Progredendo nella ruota del cambiamento troviamo lo stadio
della determinazione («Voglio risolvere questo mio problema»),
dove il paziente & finalmente deciso a cambiare; le ambigui-
tq, i pretesti, le resistenze lasciano il posto a una piu limpida
adesione terapeutica: accettera la terapia prima disattesa, il
piano terapeutico proposto, I'indicazione di ridurre il peso, di
adeguare la dieta, ecc.

La cosa importante da tener presente & che, a differenza degli
stadi precedenti che sono potenzialmente di lunga durata e di
scarsa tendenza evolutiva, la determinazione & caratterizzata
da una breve durata, quantificabile approssimativamente in
settimane. E percio decisivo che il terapeuta colga tempestiva-
mente questo mutato atteggiamento per concretizzare |'inizio
del cambiamento proposto.

Accampare dubbi e incredulita da parte dell’operatore, ma-
gari logorato dalla scarsa disponibilita mostrata in passato dal
paziente, pud essere un grave errore; privare del necessario
sostegno il paziente nel momento piu opportuno € come man-
care una occasione storica, raramente ripetibile; per questo
e importante affinare le capacita diagnostiche degli stadi del
cambiamento.

Medico: «Giorgio, siamo alle solite, lei viene qui con queste
analisi disastrose, io le raccomando di smettere di bere e lei
fa orecchie da mercante!».

Paziente: «Lo so, ha ragione, ho sempre fatto cosi; adesso
pero non ce la faccio proprio pit! Mi dia I'indirizzo degli Al-
colisti Anonimi, per favore, stavolta faccio sul serio».
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«Come le altre volte; quante volte ha detto che avrebbe chia-
mato ma poi, tra una scusa e l'altra...».

«Stasera telefono. leri mia figlia mi ha guardato e si & mes-
sa a piangere, senza dire nulla; mi sono sentito morire e ho
detto basta. Mi ridia quell’indirizzo, per favore».

Il passaggio ad uno stadio successivo, piu elevato, nella ruota
del cambiamento é spesso influenzato da fenomeni emotivi ap-
parentemente non sempre rilevanti per |’osservatore ma deter-
minanti per il paziente; & possibile e decisivo coglierli, a dispetto
di tutta la storia precedente, dal tono imperioso del paziente,
dalla sua ferma sicurezza, non arzigogolata, priva di tutte le
rassicurazioni nei confronti del terapeuta, tipiche dello stadio
precedente; il paziente & centrato su di sé come quel cliente
che entra in un negozio sapendo cio che vuole e quanto costa;
e non ha tempo da perdere.

A questo stadio segue quello dell’azione («Sto cercando di
risolvere questo mio problema»), caratterizzato dalla piena
aderenza a quanto proposto: il paziente assume la terapia an-
che in presenza di eventuali effetti collaterali, consultandosi col
curante, si impegna a tenere uno stile di vita congruo, ecc.
Una certa dose di ambivalenza si ritrova sempre anche in questo
stadio, poiché le difficolta che si temevano nel lungo periodo di
attesa del cambiamento si possono concretizzare, indebolendo
la motivazione; € quindi strategico mantenere contatti frequenti
onde rintuzzare i momenti di calo di autoefficacia con le tecni-
che proprie del colloquio motivazionale.

Medico: «Come andiamo signora? Le analisi del fegato van-
no decisamente meglio. Suo marito mi conferma che segue
il gruppo con assiduita e non beve da tre mesi».

Paziente: «Creda dottore, & dura. A volte la fatica mi pare
insopportabile ma poi, la sera, mi ritrovo a pensare che sono
finalmente in pace con me stessa, riesco a guardarmi allo
specchio».

«Mi raccomando, continui a prendere anche le medici-
ne».
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«Dottore, faro tutto quello che c’e da fare e fino quando mi
dira lei».

Prochaska e Di Clemente affermano che questo stadio, per de-
finizione, non dura piu di 6 mesi; o si fallisce oppure si finisce
per passare allo stadio successivo, quello del mantenimento
(«Al momento attuale ho risolto il mio problema»), quando i
cambiamenti diventano un nuovo stile di vita, pienamente in-
corporati nelle abitudini del paziente [Prochaska, 1998; Pro-
chaska, 1991].

Si pensi con che ritualita alcuni pazienti cardiotrapiantati assu-
mono la terapia farmacologica anche dopo anni dall’‘intervento
e in pieno benessere!

Medico: «Andiamo abbastanza bene; lei fumava un tempo,
vero?».

Paziente: «Ho smesso due anni fa; uno dei grandi affari del-
la mia vita».

«Mi raccomando, non mi faccia lo scherzo di ricominciare,
con le coronarie che si ritrova!».

«Ho ancora voglia in certi momenti, ma dura poco e mi capi-
ta sempre meno, sinceramente. Sto bene e non ho nessuna
voglia di ricominciare; ho gia fumato abbastanza!».

Tale stadio puo durare per un tempo indefinito, potenzialmen-
te per sempre, oppure si puo evolvere verso |’ultimo stadio del
cambiamento, quello che chiude il cerchio: la ricaduta («Ho
di nuovo il mio problema»).

La ricaduta riporta purtroppo molto spesso in uno stato di pre-
contemplazione, ripartendo in pratica da zero. Cio & facilmen-
te verificabile in quanti ricominciano a fumare dimenticando
il benessere sperimentato o riprendono il peso perso con una
dieta, ma anche in quanti sperimentano seri effetti collaterali
ad un farmaco e decidono di seguire solo terapie erboristiche
o non validate (pranoterapia, fiori di Bach, ecc.), pur essendo
affetti da patologie croniche gravi.

Medico: «Cos’é successo signora? La vedo ingrassata; non
va piu dal dietologo che le avevo consigliato?».
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Paziente: «Ho preso sei chili durante |'estate; col dietologo
non ci siamo piu sentiti dopo le ferie; sa, mia sorella & stata
ricoverata e ho dovuto assisterla; non riuscivo piu a seguire
la dieta e cosi, un po’ alla volta...».
«Signora, lei soffre di diabete, non possiamo lasciar perdere
questa cosa; era cosi decisa in primavera...».
«Cosa vuole che le dica; & un brutto momento: tanto da
lavorare e problemi di ogni tipo; ci penseremo piu avanti a
cosa fare. La dieta a casa ce I'ho; se decido posso sempre
ricominciare».

13.2]

Il processo del cambiamento

Prima di analizzare le specifiche azioni da adottare nelle varie
fasi del cambiamento alla luce del CM, & importante definire
quali sono le componenti che spingono una persona a cam-

biare.
Precontemplazione | Contemplazione | Determinazione | Azione
Ricerca san- | Mai eseguito o Mai eseguito o Mai eseguito o Eseguito
gue occulto | eseguito pit di eseguito piu di eseguito piu di
nelle feci 12 mesi fa e non 12 mesi fa ma 12 mesi fa e non
intende eseguirlo nei | intende eseguirlo | intende eseguirlo
prossimi 6 mesi nei prossimi 6 nei prossimi 6
mesi mesi, ma ha un
FOBT kit
Sigmoido- | Mai eseguito o Mai eseguito o Mai eseguito Eseguito
scopia eseguito piu di eseguito piu di 0 eseguito
5 anni fa e non 5 anni fa, ma pit di 5 anni
intende eseguirlo nei | intende eseguirlo | fa, ma ha un
prossimi 6 mesi nei prossimi 6 appuntamento
mesi per eseguirlo
Colonosco- | Mai eseguito o Mai eseguito o Mai eseguito Eseguito
pia eseguito piu di eseguito piu di 0 eseguito
10 anni fa e non 10 anni fa, ma piti di 10 anni
intende eseguirlo nei | intende eseguirlo | fa, ma ha un
prossimi 6 mesi nei prossimi 6 appuntamento
mesi per eseguirlo
Tabella Il

Gli stadi del cambiamento nel caso dei test di screening oncologici per il tumore al colon
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Esse sono sostanzialmente tre: la frattura interiore, I"autoeffi-
cacia e la disponibilita temporale al cambiamento.
Chiamiamo frattura interiore la dolorosa percezione delle con-
traddizioni esistenti tra la condizione attuale e i valori personali
e ideali del paziente.

Egli arriva a un punto in cui non cambiare viene percepito come
intollerabile: «Per il bene della mia famiglia non posso piu tra-
scurarmi in questo modo!».

Viene vissuto universalmente come il fattore unico o, perlome-
no, principale del cambiamento: «Se una cosa non ti va piu,
cambia; se stai male fatti curare; se ti trovi cosi male sul tuo
posto di lavoro trovatene un altro; continui a tossire e a male-
dire le sigarette: smetti».

Il problema e che spesso I'altro dice: «Si, & vero, ma...». La
sola frattura interiore non é sufficiente a promuovere un cam-
biamento problematico; come un tavolino a tre gambe ha biso-
gno di tutti e tre i punti d’appoggio per non cadere. E opinione
comune che per cambiare uno stile di vita si debba toccare il
fondo (to hit the bottom, in inglese), ma non & vero o, almeno,
non e un effetto lineare.

Se non vi e frattura interiore, necessitd a cambiare, & difficile
pensare a un cambiamento, perché si dovrebbe? Una modica
frattura interiore, pensiamo a una ferita aperta con una piccola
apertura dei due margini, provoca una certa sofferenza ma la
risposta all’avvertito bisogno di cambiamento viene combattu-
ta, tacitata con la minimizzazione.

«Dovresti perdere qualche chilo. Eri uno sportivo, non fai piu
movimento?».
«Mah, cosa vuoi, il lavoro, la famiglia; poi tutte quelle cene...
Si, dovrei perdere un po’ di chili, ma sai, noi sportivi quando
smettiamo I'agonismo tendiamo ad ingrassare, & una specie
di condannan.

Se la frattura aumenta, la sofferenza si fa piti forte e la spinta a
cambiare piu decisa; questa é la situazione migliore per cam-

biare, naturalmente se agiscono anche gli altri fattori.
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«Dovresti perdere qualche chilo. Eri uno sportivo, non fai pit
movimento?».

«Hai ragione, dovrei proprio. Pensa che ho dovuto scartare
metda guardaroba! Come ti trovi nella tua palestra? Che dici
se ci andiamo insieme un paio di volte a settimana?».

Con I'aumentare della frattura interiore, la sofferenza cresce in
modo esponenziale ma con effetto, paradossalmente, paraliz-
zante. E la penosa sensazione di essere arrivati in ritardo a un
appuntamento senza possibilita di una seconda occasione.

«Dovresti perdere qualche chilo. Eri uno sportivo, non fai piu
movimento?».

«Macché, con il lavoro che faccio non riesco piu nemmeno a
fare quattro scalini; e poi le cene con i clienti... Lo so, faccio
schifo; ieri un compagno della vecchia squadra mi ha ricono-
sciuto a stento. Ma non c’é niente da fare, le diete non servono
a niente. Dovrei cambiare lavoro, ma come faccio? Siamo vec-
chi, questa e I'amara verita e non ci sono rimedi a questo».

Il terapeuta deve stare attento a ridurre entro limiti accettabili
la frattura interiore: cercare di aprirla se il paziente minimizza,
agire invece cercando di rassicurarlo e sostenerlo se & troppo
aperta, evitando di fare leva sul senso di colpa. Aspettare che
il paziente tocchi il fondo, per esempio sviluppando un aggra-
vamento sensibile e palese della malattia, non e di per sé una
spinta al cambiamento ma, spesso, il suo esatto contrario.

Il secondo fattore del cambiamento e |I’autoefficacia, definita
come la fiducia nella propria capacita di raggiungere un obietti-
vo definito. Ha a che vedere con I'autostima, con il volersi bene,
come osservato da vari Autori [Bandura, 1977; Miller, 2002].
Anche in questo caso possiamo visualizzare I'autoefficacia come
una apertura con un margine superiore e uno inferiore; quando
vi € una apertura virtuale, appena accennata, si tende verso
I'onnipotenza, il classico: «<Smetto quando voglio!».

Con l"apertura della ferita il senso di onnipotenza si riduce in
favore di una dolorosa percezione di non essere in grado di
cambiare, lenita dalla minimizzazione: «Non sara una passeg-
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giata ma qualora ne sentissi veramente il bisogno smetterei
senz'altro di fumare, senza tanti discorsi».
Il progressivo divaricarsi della frattura porta al livello ideale di
spinta al cambiamento: «Penso di potercela fare». Anche in
questo caso, come nella frattura interiore, |'apertura eccessi-
va della “ferita” porta a una paralisi motivazionale: «Non ce la
fard mail».
Tale fattore puo essere gravemente inficiata da un tono
dell’'umore depresso, poiché la depressione paralizza i cam-

-

Linfluenza della depressione sulla compliance

E stato ipotizzato che i disturbi dell'umore, quali la depressione
e |'ansia, possano anche avere effetto negativo sulla volonta del
soggetto di seguire in modo corretto il trattamento prescritto. Di
Matteo e coll. hanno condotto una revisione mirata a stabilire il
reale impatto della depressione sulla non-compliance [Di Matteo,
2000]. Dalla metanalisi, che ha preso in considerazione i risultati
dei 12 studi pubblicati sull’argomento, emergeva che i pazienti
depressi erano 3 volte pit non-complianti di quelli che non sof-
frivano di depressione.
| seguenti fattori possono essere chiamati in causa per spiegare
tale diminuzione di compliance:
= il pessimismo correlato alla depressione spesso genera la
mancanza di aspettative positive circa I'efficacia del trat-
tamento, diminuendo volonta e motivazione del paziente a
seguire la cura;

= |a depressione é frequentemente accompagnata da isolamento
sociale; al contrario la rete di famigliari e amici ha un ruolo
primario nel sostenere il malato nell’intraprendere o continuare
un trattamento;

= la depressione puo essere associata a riduzione della funzione
cognitiva, essenziale per ricordare le raccomandazioni circa
la posologia e le modalita di assunzione: pertanto gli errori di
assunzione sono piil comuni in questi soggetti.
Da queste considerazioni emerge quanto sia importante pren-
dere in considerazione la presenza di depressione o di altri
disturbi dell'umore quali possibili comorbilita di altre patologie
(in particolare quelle ad andamento cronico e quelle con forte
impatto sulla qualita di vita del paziente, come il tumore o I’AIDS).
Trattare adeguatamente questi disturbi, infatti, pud contribuire
a incrementare |I'aderenza al trattamento e, piu in generale, a
migliorare il rapporto tra malato e terapeuta.

N
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biamenti e mina |'autostima; il terapeuta, quale che sia la sua
specializzazione, deve porre attenzione nell’identificare un qua-
dro depressivo, anche se il paziente tende a non enfatizzarlo
e a correlarlo alla patologia organica. A tal proposito I'uso di
semplici strumenti di supporto come i test di autodiagnosi per-
mette di rilevare, quantificare e seguire nel tempo una depres-
sione che puo ostacolare la compliance in una visione, spesso
non confessata, che ogni sforzo terapeutico sia in realta inutile
o tardivo [Lugoboni, 2007; Lugoboni, 2005].

Terzo fattore é la disponibilita al cambiamento, che segue le
fasi prima descritte con la ruota del cambiamento di Prochaska
e Di Clemente: ogni persona si trova in un determinato stadio,
potenzialmente evolutivo, di cambiamento.

La combinazione ottimale per cambiare € quindi data dalla
combinazione delle tre variabili:

«Devo cambiare, penso di potercela fare e non posso piu ri-
mandare, lo devo fare adesso».

Dobbiamo aggiungere ancora qualcosa alla ruota del cambia-
mento descritta da Prochaska e Di Clemente, soprattutto sulla
tempistica. Abbiamo affermato che gli stadi di precontempla-
zione e contemplazione hanno in genere la tendenza a durare
a lungo, potenzialmente per tutta la vita, mentre la determina-
zione &, generalmente, fugace; la fase dell’azione viene definita
come non pit lunga di sei mesi perché sfocia poi nel mante-
nimento, potenzialmente e auspicabilmente definitivo, oppure
virare verso la ricaduta, evento dalla durata molto variabile, da
breve a tutta la vita.

E importante perd accennare a casi particolari, non infrequen-
ti, in cui queste descrizioni si rivelano inesatte e poco calzanti;
vediamole in dettaglio.

La fase della contemplazione («Non & un mio problema») po-
trebbe essere piuttosto breve ed esitare velocemente nello sta-
dio successivo; come esempio useremo quello del fumo negli
adolescenti. E noto che & particolarmente difficile convincere
i piu giovani a smettere: fumano da poco tempo, tendono a
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fumare poco (se rapportati agli adulti) e sono in genere poco
interessati ai danni del fumo sulla salute; si badi bene: stiamo
parlando di portare I'adolescente da un livello di precontempla-
zione a uno di contemplazione («E vero, il fumo potrebbe farmi
male; € una cosa che mi riguarda»), senza necessariamente
provare a smettere. Per esperienza questa fase puo essere piu
breve negli asmatici, che sperimentano la problematicita del
fumo sulla respirazione: aumento degli attacchi acuti, maggior
uso di farmaci, minori performance.

La fase successiva (contemplazione) puo pero durare a lungo,
anche nei casi in cui fa una lunga fase di precontemplazione.
Potremmo, a titolo di esempio, portare il caso di un giovane
iperteso, asintomatico, che il medico non riesce a convincere
ad intraprendere una terapia farmacologica («Sto benone, sono
solo un po’ stressato, sono contrario di principio a prendere
farmaci, si decidera pit avanti») per le resistenze opposte. Un
evento di malessere, anche non direttamente o sicuramente
correlato con l'ipertensione, se valutato presso un Pronto Soc-
corso con il contemporaneo riscontro di alti valori pressori, pud
ipermotivare il paziente spingendolo a rompere gli indugi e a
essere pienamente determinato a seguire una terapia.

La cosa che va, ancora una volta, rimarcata ¢ la limitata du-
rata del periodo della determinazione: con poche eccezioni
questo dura settimane, raramente 2-3 mesi; far attendere un
paziente motivato, specialmente se prima non lo era, & un er-
rore da evitare: la motivazione, quando c’e, & un ferro che va
battuto a caldo!

[ Ostacoli alla comunicazione

Autori come Gordon, Rollnick e Miller [Miller, 2002; Gordon,
1970] hanno analizzato cosa non bisogna fare nel dialogo te-
rapeutico per evitare che una scarsa compliance diventi una
non-compliance, ossia di male in peggio. Molte delle situazioni
descritte risulteranno piuttosto frequenti nell’‘ambiente medico
e vanno evitate con cura perché tendono, inconsapevolmente,
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a minare il clima empatico che spinge verso il cambiamento
comportamentale.

Quanto segue e una rapida carrellata di quelli che Gordon,
partendo dallo studio delle difficolta di comunicazione gene-
razionale in ambito familiare, definisce “blocchi della comu-
nicazione”; si notera che molte di queste modalita di dialogo
sono normalmente impiegate negli ambulatori e in corsiq, fre-
quentemente anzi ritenute come ottime modalita di approccio
relazionale, ignorando che spesso generano ancor piu forti
resistenze nel paziente. Le esemplificazioni riportate di seguito
rappresentano atteggiamenti che il medico deve evitare con
cura perché questi blocchi, se innocui nel paziente pienamente
motivato, hanno un effetto veramente nefasto in quello scar-
samente compliante.

Dare direttive. Si ordina in modo diretto al paziente come do-
vrebbe comportarsi; rappresenta il tipico stile di colloquio con-
frontazionale. Non si vuole qui mettere in dubbio la sua funzio-
nalita ed efficacia in alcune situazioni, soprattutto in quei casi
(sempre piu rari) in cui il paziente segue ciecamente le direttive
del proprio curante; ma si vuole rimarcare con forza che e inu-
tile, anzi dannoso, in tutti i casi in cui il paziente non & convinto
e alza resistenze a quanto propone il medico.

Medico 1: «Con questi valori pressori lei deve assolutamente
iniziare una terapia con...».

Medico 2: «La terapia antidepressiva deve essere continuata,
nonostante lei stia molto meglio, per evitare le ricadute; su
questo non transigo».

Dare avvertimenti minacciosi. Consigli che contengono velate
o aperte minacce in caso vengano disattesi. Il medico evoca
spesso questo blocco comunicativo pensando di stimolare il
paziente a cambiare; in realta il paziente € spesso consape-
vole dell’irrazionalita del suo comportamento; la minaccia,
anche velata, del curante non fa che minare la sua autostima
e peggiorare la sua disponibilita al cambiamento comporta-
mentale.
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Medico 1: «Smettendo di fumare lei guadagnera 21 anni
di vita!».

Paziente 1: «Mio cugino non fumava ma € morto giovane
ugualmente».

«Se non smette di fumare le resta poco da vivere!».
«Dottore, prima o poi tocca a tutti morire».

Medico 2: «Se non perde almeno 20 chili di peso in breve
dovremo interrompere la terapia orale e passare all‘insu-
lina!»

Paziente 2: «Tanto so gia che se perdo 20 chili poi ne ripren-
do il doppio».

Fornire consigli, suggerimenti. Dare consigli e suggerimenti
non richiesti pud sembrare un modo amichevole di approcciare
il paziente ambivalente. Non & molto diverso da quando i padri
fanno sbuffare i figli ricordando i bei tempi in cui si faceva in
certo modo. Il risultato & deludente; solo se si & ben sicuri che
il consiglio sia ben accetto («Dottore, mi consigli lei che di casi
cosi ne avra visti molti...») si evita che il ragionamento proposto
si trasformi in un blocco comunicativo.

Medico: «Perché non proviamo un altro farmaco, speriamo
meglio tollerato, invece di lasciare questa pressione fuori
controllo?».

Paziente: «Forse sono io a essere troppo sensibile ai farma-
Ci».

«Sa cosa facciamo adesso? Al posto di tre compresse al
giorno me ne prende solo due e stiamo a vedere se i disturbi
scompaiono».

«Credo sia meglio per me fare una bella cura omeopatica».
«Dia retta a me che ne vedo decine tutti i giorni di pazienti
ipertesi: il suo non & un disturbo da...».

«Mabh, sara...».

Fare paternali, dare giudizi morali. || medico affronta il pro-
blema in chiave moralista e paternalistica, facendo leva sul
senso di colpa; anche in questo caso si va a colpire I’autosti-
ma e |'autoefficacia del paziente poco motivato, ostacolando
il processo del cambiamento.
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Medico 1: «E suo dovere di genitore di un bambino asmatico
smettere di fumare...».

Paziente 1: «Dovremmo anche andarcene da questa inqui-
natissima cittal».

Medico 2: «Con che coraggio somministra la terapia a sua
madre invalida se poi lei non accetta di prendere un sempli-
ce anti-ipertensivo?».

Paziente 2: «A volte mi chiedo se tutte queste medicine ser-
vano veramente a qualcosa».

Medico 3: «Ma che esempio pud dare a sua figlia adolescente
con tutte quelle sigarette che fuma?».

Paziente 3: «Ha ragione dottore; le dico sempre che non deve
prendere |'esempio da me».

Biasimare, criticare. Il biasimo alla mancata compliance e di-
retto; nel paziente poco motivato questa modalita comunicativa
tende a rafforzare notevolmente le difese del paziente.

Medico 1: «Lei proprio non si rende conto, ma con questi
valori glicemici la sua circolazione...».

Paziente 1: «Guardi che non mangio quasi niente!».
Medico 2: «Quante volte le avevo detto che sospendendo il
diuretico andava incontro a un scompenso cardiaco?».
Paziente 2: «Mi pare di intossicarmi a prendere tutte quelle
medicine».

Medico 3: «E veramente sorprendente come una persona
della sua posizione non riesca a capire che le medicine van-
no prese anche quando viaggia per lavoro».

Paziente 3: «Lei non sa di quante cose mi debba occupare
quando sono all’estero!».

Lodare, approvare. Latteggiamento in questo caso & quello
del genitore verso il bambino piccolo, piuttosto irritante in una
persona in quel momento conscia della sua indecisione o del-
la sua indisponibilita. Lintervento del terapeuta puo risultare
falsamente amichevole, al pari del commesso troppo zelante
e invadente nei confronti dell’acquirente poco propenso all’ac-
quisto. Il paziente, gentilmente, declina I'offerta.
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Medico 1: «Come la capisco! Al suo posto mi sarei compor-
tato come lei, perché le confesso che anch’io sono partico-
larmente restio a prendere medicine pero, nel suo caso, mi
sento in dovere di rimetterla in terapia con...».

Paziente 1: «Ne riparliamo la prossima volta, vuole?»
Medico 2: «Sono io per primo a dirle che la colonscopia & un
esame spiacevole e, per quanto mi riguarda personalmente, lo
faro solo se non potrd farne a meno; ma nel suo caso...».
Paziente 2: «Abbiamo aspettato fino ad ora, se anche lascia-
mo passare |'estate...».

Medico 3: «Eh, capisco che per dei buongustai come me e lei
deve essere particolarmente dura pensare a una dieta, ma con
queste analisi anch’io ci farei un pensierino seriamente».
Paziente 3: «<Ho smesso di fumare, adesso niente piu man-
giare e bere; cosa mi resta?».

Svergognare. A volte rispecchia la reazione risentita del curante
che vive il mancato rispetto delle sue direttive come un attacco
al suo operato, alla sua professionalita; altre volte viene fatto
volutamente per smuovere il paziente dalle sue posizioni, ot-
tenendo in genere un effetto contrario o, a volte, un ostinato
silenzio.

Medico 1: «Ma si rende conto della sciocchezza che ha fatto
non prendendo piu la terapia?».

Paziente 1: «Ho provato a contattarla prima di sospendere la
terapia ma in studio nessuno risponde mai al telefono!».
Medico 2: «A volte mi chiedo se mi capisce quando parlo».
Paziente 2: «Sono una bella testa dura!».

Medico 3: «<Ma come le & venuto in mente di prendere la te-
rapia in questo modo assurdo?».

Paziente 3: «...(silenzio)».

Porre domande in modo serrato, indagante. |l terapeuta, total-
mente assorbito nel suo ruolo diagnostico, conduce il dialogo
come fosse un interrogatorio, o almeno cosi lo vive il paziente,
sentendosi hon una persona ma un rebus da svelare, un pro-
blema da risolvere. Lempatia vola bassa. Naturalmente non &
un problema se il paziente “pende dalle labbra del medico”,
ma non ci stiamo occupando di quel genere di paziente.
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Medico 1: «Per favore, ci pensi bene, sia pil preciso...».
«Poi cos’é successo precisamente, voglio dire immediata-
mente dopo...».

«Mi dica esattamente quanto tempo €& passato da quando
aveva preso il farmaco che dice di non tollerare».

Cercare di convincere con la logica. || medico fa sentire in que-
sto modo il paziente inadeguato e in errore come se non arri-
vasse a capire le verita scientifiche esposte dal terapeuta; cosi
facendo la spiegazione allontana piu che avvicinare al cambio
comportamentale. | ragionamenti e la logica vanno benissimo
quando sono richiesti, bene accetti e il paziente & motivato,
mentre possono trasformarsi in un blocco comunicativo se il
paziente non & compliante.

Medico 1: «Lei sbaglia e le spiego dove & |'errore; segua con
attenzione quanto sto per dirle...».

Paziente 1: «Dottore non mi stia a spiegare tutto da principio!
Non sono un medico!».

Medico 2: «Allora, seguendo la sua logica di non prendere
farmaci, per coerenza dovrebbe smettere di prendere anche
gli antidolorifici!».

Paziente 2: «Ma quelli li prendo da una vita e so che non
fanno male».

Medico 3: «<Ma come?! E un convinto salutista e poi
fuma?».

Paziente 3: «Bisogna pur tenersi qualche vizio».

Interpretare. E un blocco comunicativo molto sottile; il medico
cerca di spiegare il motivo della mancata compliance; l'inter-
pretazione, non richiesta, del proprio pensiero € generalmente
poco gradita.

Medico 1: «Penso di aver capito il motivo sottile del non accetta-
re di farsi visitare dal cardiologo: lei in realta ha paura di...».
Paziente 1: «Sono solamente molto occupato in questo pe-
riodo; ne riparleremo piu avanti».

Medico 2: «In fondo penso che lei non voglia fare il test
dell’HIV perché e un gran fifone».

Paziente 2: «No, ho solo paura degli aghi».

54 Sezione 3



Etichettare. Avviene quando il medico crede di aver inquadra-
to perfettamente il problema; il paziente che, irrazionalmente,
rifiuta un trattamento, un esame diagnostico o persevera in un
cattivo stile di vita & spesso conscio, in cuor suo, di sbagliare;
ha solo bisogno di sentirsi compreso, non di essere un caso
da manuale.

Medico 1: «Ho una lunga esperienza, lei & il tipico caso
di...».

Paziente 1: «Ah si? Beh, mi fa proprio piacere!».

Medico 2: «Guardi che secondo gli ultimi studi il 67% di quan-
ti, come lei, hanno...».

Paziente 2: «Via dottore, sappiamo benissimo entrambi come
sono fatti questi studil».

Medico 3: «Lei ha i primi, classici, sintomi di una bronco-
pneumopatia cronica; fumare per lei & puro suicidio».
Paziente 3: «In tutta franchezza le dird che mi sono ammalato
di pit nell’anno che ho smesso rispetto al periodo successivo,
quando ho ripreso».

Sdrammatizzare, minimizzare, ironizzare. |l medico pensa di
rasserenare il dialogo, quando la tensione del confronto col
paziente resistente si fa piu pesante, passando platealmente
ad altro argomento, nel tentativo di riconquistarne la simpatia;
in realta il paziente, fortemente ingaggiato nel confronto, si
sente non compreso nelle sue ragioni, banalizzato; le risposte
tendono a essere laconiche ma il risentimento si fa piu forte
e la stima nel curante ne risente negativamente. Ricordo lo
stupore di un collega a un corso di CM quando venne stig-
matizzato questo punto: riteneva fosse un metodo quasi in-
fallibile per superare le resistenze dei pazienti e aveva ormai
un nutritissimo bagaglio di aneddoti, luoghi e situazioni che
riteneva irresistibili!

Medico 1: «Basta parlare di malattie! E tornato ancora in quel
bel ristorante dove ci siamo incontrati il mese scorso?».
«Con tutte le persone che mi chiedono un medicinale per
nulla, proprio lei che ha una depressione grave rifiuta una
terapia?».
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«M:i tocca stare qua a parlare di pressione e medicine quando
vorrei tanto parlare di cinema con lei che e un esperto! Lha
visto I'ultimo film di...?».

Confrontare la negazione. || medico parte dalla non-complian-
ce del paziente e, seguendo argomentazioni di causa-effetto, lo
inchioda in una posizione illogica con |'effetto paradosso che il
paziente si difende sostenendo tesi sempre pit negazioniste.

Medico 1: «Questi sono i primi sintomi, se non smette di fu-
mare arriverd a una bronchite cronica e, successivamente,
all'insufficienza respiratoria!».

Paziente 1: «Beh, dottore, di qualche cosa bisogna pur mo-
rire!».

Medico 2: «Se non cala di peso i farmaci per il diabete non
le faranno piu nulla!».

Paziente 2: «Beh, quando sara il momento ci penseremo».
Medico 3: «Mi deve fare la mammografia, sa bene quanti
casi di tumore ci sono stati nella sua famiglia; vuole aspettare
che sia troppo tardi?».

Paziente 3: «Quando le cose devono succedere...».

In tempi piu recenti Rollnick e Miller, probabilmente i massimi
esperti ed estensori del colloquio motivazionale, hanno riela-
borato il problema dei blocchi nella comunicazione preferendo
definirle “trappole”; I'operatore sanitario spesso cade in que-
ste trappole, veramente di riscontro molto comune, alzando
improvvisamente le resistenze del paziente, cosa che e I'esatto
opposto di quanto si ripropone il colloquio motivazionale. | due
Autori ci tengono a rimarcare che & molto facile far scattare
queste trappole e trovarsi ingaggiati in una contrapposizione
frontale con il paziente e perdere un rapporto caratterizzato fino
a pochi istanti prima da una buona intesa empatica. E molto
importante quindi conoscerle, per evitarle quanto piu & possi-
bile. La differenza tra uno stile di colloquio spontaneamente
empatico e la padronanza delle tecniche proprie del colloquio
motivazionale sta anche nel saper riconoscere immediatamente
il terreno estremamente scivoloso dei blocchi e delle trappole
comunicative, evitarle o aggirare le resistenze che si generano
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via via nel corso del dialogo. Le trappole descritte dai due Au-
tori citati sono cinque.

La trappola delle domande. E veramente molto comune tra
i medici, potrebbe essere definita anche “trappola anamne-
stica” perché ¢ la fretta di chiarire meglio il quadro diagno-
stico, con domande incalzanti e precise, trasformando in
breve il colloquio in un interrogatorio. Si obiettera che per
un medico e essenziale indagare accuratamente la condi-
zione del paziente, ma non si vuole negare |'indispensabile
svolgimento del processo diagnostico bensi, ancora una vol-
ta, lo stile e il tono del colloquio, sempre meno empatico. Il
terapeuta cade in questa trappola perché la sua attenzione si
incentra sull’acquisire informazioni che possano confermare
o smentire le ipotesi che si vanno formando nella sua testa.
In una sorta di “crescendo rossiniano” il susseguirsi sempre
piu incalzante delle domande impone risposte sempre piu
stringate e meno articolate finché il paziente si appiattisce
al ritmo imposto al dialogo, passivo, emotivamente ritirato;
in un contesto di questo tipo diventa veramente difficile non
formulare domande chiuse e strozzare il dialogo (ricordiamoci
che stiamo parlando sempre di colloquio con pazienti poco
o non del tutto motivati). Come si concilia allora I'esigenza
di raccogliere informazioni indispensabili evitando di cadere
in una trappola comunicativa? Se si dispone di una cartella
clinica con spazi da riempire con informazioni anamnestiche
si pud ammorbidire la meccanicita delle domande premet-
tendo «le faro alcune domande in generale sulla sua vita tipo
la sua eta... (sospensione)»; il paziente potrebbe rispondere
semplicemente («Ho 45 anni») e aspettare le domande suc-
cessive, oppure raccogliere l'invito implicito dell’operatore
a fornire dati anamnestici a modo suo, come se gli fosse ri-
chiesto di descriversi brevemente: «<Ho 45 anni, coniugato,
due figli adolescenti, un lavoro dipendente... che spesso mi
crea lo stress che mi spinge fumare con grande disappunto
del resto della famiglia». Le eventuali informazioni aggiuntive
(es. titolo di studio, indirizzo, ecc.) possono essere raccolte
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di tanto in tanto e annotate dopo brevi domande quando il
paziente si interrompe, come se |'operatore chiedesse una
formalita ma, in realta, non vedesse |‘ora di far ricominciare
il racconto del paziente, disorganico ma ricco di spunti da ri-
prendere in chiave motivante: «Diceva che i figli e la moglie
mal sopportano il fatto che fumi...».

L'obiezione piu comune a questo stile di procedere ¢ la limitata
disponibilita di tempo e la necessita di procedere con ordine
a riempire la cartella; in realta il tempo richiesto non & molto
di piu e i dati vengono tutti raccolti anche se non nell’ordine
sequenziale scritto. Bob Miller raccomanda di non fare piu di
tre domande chiuse di fila (quelle cioe che richiedono rispo-
ste laconiche: «si», «<no», «45», «coniugato», ecc.) che poco o
nulla esprimono lo stato emotivo, problematico del paziente;
alcune risposte chiuse sono indispensabili, ma costruire una
buona atmosfera colloquiale & fondamentale per arrivare piu
rapidamente e chiaramente a quelli che sono i roadblock, i
blocchi stradali che impediscono al paziente di accettare una
terapia raccomandata, modificare uno stile di vita dannoso,
intraprendere un iter diagnostico necessario. Sul racconto a
trama personale del paziente ¢ piu facile innescare, con brevi
riflessioni da parte dell’operatore, ulteriori osservazioni e ap-
profondimenti da parte del paziente che, mano a mano, scopre
le sue carte («Un lavoro dipendente... che spesso mi crea lo
stress che mi spinge fumare con grande disappunto del resto
della famiglia»).

\

E il paziente stesso che ci indica le leve su cui agire:

Medico: «La criticano spesso».

Paziente: «Mi criticano? Mi fanno la guerra! Mia figlia piu
giovane mi nasconde le sigarette!».

«Non ¢& bello, cosi...».

«No, non ¢ bello per niente. Ma come si fa smettere di fuma-
re?! Ci ho provato tante volte ma sono ricaduto subito dopo
due o tre giorni».

Spesso il modo migliore per avere le risposte & non fare do-
mande.
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Esempio. Compliance in terapia antidepressiva

La non aderenza nel trattamento della depressione é comune
per tutte le classi di antidepressivi, con un 15% dei pazienti che
addirittura non inizia mai ad assumere la terapia prescritta.
Approssimativamente il 25% dei pazienti non informa il proprio
curante del fatto di aver smesso di assumere i farmaci. Le
cause di cio sono molteplici: vi contribuiscono la scarsa fiducia
nell’efficacia del trattamento, gli effetti collaterali di alcuni far-
maci, i costi della terapia, la stigmatizzazione della patologia e
quindi lo scarso supporto sociale o dei famigliari e talvolta anche
|'atteggiamento prescrittivo del medico. In aggiunta, spesso i
depressi credono che il loro disturbo non sia una vera e propria
patologia che necessiti di un trattamento, oppure pensano che
gli antidepressivi possano dar luogo a dipendenza, o infine che
la terapia possa essere interrotta una volta che non si percepi-
scono pill i sintomi. La depressione stessa puo contribuire alla
scarsa compliance, in quanto, nei periodi in cui |’autostima
é scarsa e la fiducia nelle proprie possibilita decresce, si puo
essere portati ad interrompere il trattamento perché convinti di
non potercela fare.

Uno studio ha valutato gli interventi motivazionali nell’incremen-
tare l'aderenza nella terapia antidepressiva [Ludman, 2003]. |
pazienti a rischio di ricaduta sono stati randomizzati a un gruppo
di controllo e a un gruppo con terapia motivazionale per 12 mesi.
Tale intervento motivazionale consisteva in educazione sulla
depressione, decisioni condivise tra paziente e terapeuta rela-
tive alla farmacoterapia di mantenimento e strategie cognitive
comportamentali per promuovere |'autogestione.

Il gruppo di pazienti che aveva ricevuto I'intervento motivazionale
era risultato maggiormente in grado di gestire i sintomi della
malattia, mostrando un’aderenza migliore alle terapie farma-
cologiche. Gli interventi educazionali si sono inoltre dimostrati
utili nel modificare I'atteggiamento dei pazienti nei confronti
della depressione, risultando in definitiva in un miglioramento

dell’outcome del trattamento.
\ J

La trappola della focalizzazione precoce. Si verifica quando
I'operatore ha |'affrettata impressione di essere arrivato ad af-
ferrare il nocciolo della questione; la sensazione di conoscere
e capire perfettamente il quadro lo rende euforico, sicuro di
sé, spingendolo a tirare conclusioni affrettate e raffreddando o
sterilizzando il tono emozionale del colloquio; il paziente tende
ad accettare supinamente le conclusioni diagnostiche del te-
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rapeuta, spesso non condividendo pero le soluzioni da lui pro-
poste, oppure opponendo resistenza.

Medico: «Si, si, ho capito; lei mi sta descrivendo un tipico

quadro depressivo, piuttosto grave direi...».

Paziente: «Cosa vuole dottore, siamo tutti depressi in fami-

glia...».

«Ma ci sono terapie molto valide!».

«Mah; mia madre si e imbottita di psicofarmaci per una vita

ma non sono serviti a nulla».
Essere etichettati, essere definiti come “un tipico caso di...”
non piace a nessuno, men che meno a pazienti con problemi
di compliance; l'interlocutore viene spinto ad accettare supi-
namente quanto proposto, oppure alzerad vari tipi di resistenza;
senza convinzione ritirerd la ricetta ma non si rechera in farma-
cia, oppure inizierd la terapia per sospenderla autonomamente
al primo sospetto di effetto non desiderato, ovviamente senza
consultarsi col medico e con la tendenza a non farsi rivedere.

La trappola dell’esperto & assai simile e, in qualche modo, colle-
gata alla precedente. Non si tratta stavolta di porre il paziente di
fronte a conclusioni brillanti ma affrettate, bensi di farlo sentire
un trofeo da aggiungere a una nutrita collezione. Il malato si
percepisce come un numero, uno dei tanti, e la relazione stenta
decollare o si schianta dopo poco: il volo di un tacchino. Sono
molte le situazioni che possono far cadere in trappola anche
persone con esperienza; a volte puo essere |'importanza sociale
della persona che abbiamo di fronte a spingerci a mostrarci ec-
cessivamente sicuri o I'investimento emotivo che abbiamo nei
confronti di chi ci invia il paziente, oppure il desiderio di riuscire
dove tanti colleghi hanno fallito. Cio che conta e non far sentire
chi ci sta di fronte come un caso clinico, altrimenti la relazione
ne risente in modo decisamente negativo.

«Mi fa piacere che lei si sia rivolto a me per questo difficile

problema; sappia che ho scritto di recente un articolo su un
caso del tutto analogo al suo».
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La trappola dell’esperto suscita forse minor resistenza della pre-
cedente (sentirsi “un tipico caso di...” irrita di piu che sapere
di essere di fronte al “tipico esperto di..."”) ma |’‘aderenza a un
programma terapeutico tendera a essere debole, inconsistente,
a meno che non vi sia una piena fiducia e determinazione del
genere “dottore mi salvi!”; non & esattamente questo il tipo di
relazioni terapeutiche che stiamo descrivendo.

La trappola del biasimo. Simile ad alcuni blocchi comunica-
tivi descritti da Gordon, la trappola del biasimo parte dalla
convinzione che il terapeuta debba scuotere un po’ il pazien-
te onde farlo desistere dalla non accettazione, per passivita o
dichiarata resistenza, a quanto proposto. E una trappola dav-
vero molto comune nel mondo sanitario e quasi sempre viene
vista in modo positivo. In realta il biasimo mette il paziente in
una condizione di inferiorita, di indegnita, spingendolo deci-
samente al drop-out o, in alcuni casi meno frequenti, a una
decisa resistenza.

«Ha ragione dottore, stiamo perdendo tempo entrambi, non
voglio prenderla in giro; avra senz’altro casi pitu importanti
del mio».

«Lei avra ragione, per carita, a dirmi che sono un cattivo
paziente perché sospendo le terapie al minimo disturbo ma
si ricordi che la pelle, in definitiva, &€ mia e che in ltalia ogni
anno muoiono parecchie persone per terapie errate».

La trappola della confrontazione della negazione scatta quan-
do il dialogo si irrigidisce e le resistenze del paziente tendono a
farsi piu manifeste; il terapeuta, invece di aggirarle, le confronta
decisamente, forte della sua competenza e documentazione.
Tale posizione, di per sé logica in un ambito razionale, causa
un forte, ulteriore innalzamento delle resistenze, spingendo il
paziente a difendere posizioni via via sempre pitu assurde e im-
proponibili in uno scenario a volte veramente surreale e acceso.
Il risultato & che il paziente, braccato dalla logica stringente del
terapeuta, spinto in un vicolo cieco, si difende con le unghie.
Chi ne esce a pezzi ¢ la relazione terapeutica.

Migliorare la compliance: I'utilita del colloquio motivazionale 61




Medico: «ll fumo & un veleno per lei!».

Paziente: «Fumo le Lights».

«Non esistono piu; I"Unione Europea ha bandito il termine
perché ingannevole!».

«Invece di occuparsi dei veri problemi, come I'inquinamento,
si occupano di queste cretinate!».

«Ma con I'enfisema che ha non c’é peggior inquinamento
del fumo, lo dicono tutti gli studi scientifici!».

«Si, buoni quelli, pagati dalle case farmaceutiche!!».

Tenere basse le resistenze, evitando con cura blocchi della co-
municazione, € uno degli obiettivi del colloquio motivazionale.
Le tecniche, il “grappolo di strategie” che lo caratterizzano,
servono appunto a non cadere nelle trappole, veramente fre-
quenti e insidiose, che si presentano nel dialogo con persone
poco o solo apparentemente motivate.

l I cinque principi fondamentali del colloquio
motivazionale

Secondo il CM ci sono cinque principi da tenere massimamente
in considerazione se si vuole orientare un paziente non aderente
verso un comportamento appropriato.

[l primo principio eé: esprimere empatia. Empatia non significa
consenso o tolleranza della non-compliance del paziente ma
uno stato di “non-giudizio”, di accettazione della persona cosi
com’g, nello stadio di cambiamento in cui si trova. Questo
principio puo essere difficile da accettare da parte del medico
che tende a considerare a volte il problema in modo eccessi-
vamente schematico e apodittico (giustificato, se vogliamo,
da oggettive urgenze cliniche), ma tale stato di non-giudizio &
il migliore compromesso possibile che il medico e il paziente
possono raggiungere in tali condizioni.

Per esempio, nel caso in cui un paziente diabetico di secondo
tipo, in fase di compenso glicemico mal controllato dalla tera-
pia orale, si rifiuti di passare alla terapia insulinica adducendo,
come spesso puo avvenire in questi casi, elementi pretestuosi e
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illogici, I'atteggiamento del medico non deve essere di biasimo,
di stupore per quanto affermato o di ironia, bensi di valutazione
attenta di quanto affermato, come avesse una sua logica. Il
terapeuta dovrebbe ascoltare e interagire con il paziente come
se pensasse: «Ma guarda! Non avevo mai considerato la cosa
sotto questo punto di vista». Tutto cid, naturalmente, ha solo
un valore tattico: legittimare i dubbi e le resistenze del paziente
togliendo spazio ai suoi pretesti. .

[l secondo principio &: evitare dispute e discussioni. E esperien-
za comune che, tanto piu la discussione tra medico e paziente
si accende, tanto meno il paziente & disponibile a cambiare o
ad accettare il trattamento proposto; € come se ogni insistenza
del curante finisse, paradossalmente, per rafforzare le difese
irrazionali del paziente.

Il terzo principio, aggirare le resistenze, parte dall’osserva-
zione che contrastare frontalmente una resistenza finisce per
rafforzarla ed & quindi una strategia perdente. Cio vale anche
quando, con molta pazienza, il medico cerca di spiegare la
bonta e la fondatezza della sua strategia terapeutica. Aggirare
le resistenze permette di tenere basse le difese del paziente e
dargli la possibilita di evolvere nel processo del cambiamento.
Miller afferma che e preferibile poca motivazione e poca resi-
stenza, piuttosto che pit motivazione con resistenza aumentata;
in altre parole il colloquio motivazionale si preoccupa di tenere
basse le resistenze perché cosi la motivazione tende a crescere
in modo quasi spontaneo [Miller, 2002].

Il quarto principio, lavorare sulla frattura interiore, significa
fare leva su una delle piu forti spinte al cambiamento, agendo
sulle contraddizioni del paziente, non a livello logico (sicura-
mente piu facile per il curante ma spesso controproducente)
bensi emotivo, tra come si sta o si &€ e come si potrebbe o si
dovrebbe stare.

L'ultimo principio, sostenere |'autoefficacia, si attua richia-
mando precedenti successi del paziente o nel campo della sa-
lute o in altri contesti, facendogli vivere la sensazione che ce la
puo fare. E evidente che tale principio ben si applica a quanti
vacillano di fronte all’idea di smettere di fumare, di mettersi a
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e A
I cinque principi fondamentali del colloquio motivazionale

= Esprimere empatia

= Evitare discussioni

= Aggirare le resistenze

= Fare leva sulla frattura interiore

= Sostenere |'autoefficacia

Le cinque tecniche basali del colloquio motivazionale

= Formulare domande aperte
= Praticare I'ascolto riflessivo
= Riassumere

= Sostenere e confermare

= Evocare affermazioni automotivanti

dieta, ma anche di modificare il livello di stress agendo sull‘at-
tivita lavorativa, affrontare impegnativi interventi chirurgici o
terapie dai pesanti effetti collaterali [Britt, 2004; Bunton, 2000;
Burke, 2002].

E evidente che un paziente vacillante si giova di frequenti con-
tatti col curante; a tal proposito e stato segnalata I'efficacia
del contatto telefonico, sotto forma di vero e proprio appun-
tamento, che con minimo impiego di tempo ha dato vantag-
gi verificati in situazioni in cui notoriamente la compliance &
scarsa, come la cessazione del fumo [Lugoboni, 2003]. Ricor-
diamo una volta ancora che non si lavora efficacemente sul-
la frattura interiore facendo leva sui sensi di colpa: tale agire
provoca si un aumento della frattura interiore, ma anche un
contemporaneo crollo dell’autoefficacia con un effetto nega-
tivo sul cambiamento.

Creare la motivazione: le abilita di base del CM

Se con i principi sopra descritti si pud apprendere |'atteggia-
mento da tenere di fronte a un paziente poco o per nulla com-
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Grado di compliance

Risposta
terapeutica Basso Alto
No 1 - Target group 2 — Terapia inadeguata?
Si 3 - Terapia inutile? 4 — Situazione ottimale

Tabella 111
Individuazione del target group

pliante, con le abilita di base del colloquio motivazionale & pos-
sibile fare nostre delle tecniche che possono avere un impatto
decisamente favorente nell'incrementare o creare la spinta al
cambiamento.

Formulare domande aperte. A differenza delle domande chiuse
(quelle a cui si puo rispondere solo con un si 0 con un no o con
risposte telegrafiche), le domande aperte tendono a stimola-
re il dialogo, situazione che viene messa al primo posto come
importanza in caso di mancata compliance. Si tratta, in altre
parole, di capire cosa ci sta dietro, quale contorto e irrazionale
pensiero o timore impedisce al paziente di accettare un’indica-
zione motivata e raccomandabile del curante.

«Lei deve perdere almeno 10 kg, se ne rende conto?» & una
domanda chiusa, a cui il paziente spesso risponde in modo la-
conico, chiuso, poco collaborativo, senza chiarire i suoi dubbi
e difficolta: «Si, si, me ne rendo conto». Sara quindi preferibile
una domanda del tipo:

Medico: «Che cosa le fa ritenere impensabile la possibilita di
mettersi a dieta?».

Di fronte a tale domanda aperta il paziente deve esporsi, non
puo limitarsi a non dire nulla o banalitg; verra pit probabilmente
allo scoperto, mettendo a nudo le sue perplessita e paure:

Paziente: «Dottore, sarebbe la terza dieta che faccio in 5
anni; dove lo trovo il tempo per andare dal dietologo? E poi
come faccio a seguire una dieta quando pranzo sempre in
mensaz».
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Puo sembrare banale, ma abituarsi a usare costantemente do-
mande aperte ogni volta che si avverte una resistenza nel pa-
ziente puo dare risultati veramente insperati, perché fa affiorare,
stimolando il dialogo, i dubbi e i timori del paziente.

Praticare I'ascolto riflessivo consiste nel riformulare sintetica-
mente (in forma affermativa, senza ironia) cid che ci ha appena
detto il paziente, anche se ci sembra francamente risibile, come
se invece fosse un aspetto che non abbiamo mai avuto modo di
considerare, come un interessante punto di vista. Cio permette
di confutare le affermazioni erronee del paziente tenendo un
tono empatico, senza entrare apertamente in contrasto con lui,
tenendo basse le sue resistenze e aperto il dialogo. Nella sua at-
tuazione piu semplice si tratta di ripetere cio che dice il paziente
“a pappagallo” e, nelle forme pit complesse, nel riformulare
I'affermazione come se fosse preceduta da un «lei intende dire
che...», informa affermativa, non interrogativa, che contiene un
senso di condanna implicito (es. «Lei intende dire che un farma-
co che le puo abbassare il livello di colesterolo € inutile»).
Spesso il paziente tende a rettificare quanto riformulato ria-
prendo un dialogo altrimenti gia chiuso: «Beh dottore, non
intendevo dire questo, forse mi sono espresso male; in realta
il mio timore é...».

Poiché |'ascolto riflessivo & uno degli strumenti pit potenti per
fronteggiare le resistenze e stimolare il cambiamento, & impor-
tante analizzare le sue varie modalita.

La piu semplice, abbiamo visto, & la ripetizione a pappagallo.

Paziente: «Comincio a essere veramente stanco di questa

situazione...».
Medico: «Stanco...».

Un poco piu elaborata e la parafrasi:

«Comincio a essere veramente stanco di questa situazione...».
«Sta cominciando a vedere che non se ne esce...».

Ancora un po’ piu elaborata € la riformulazione: si tratta di
dire le stesse cose del paziente in modo diverso, segno che lo
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si & ascoltato intensamente e sia sta valutando attentamente
il problema posto.

«Comincio a essere veramente stanco di questa situazio-
ne...».

«Deve essere molto disturbante trovarsi impantanati in que-
sta situazione».

La forma piu elaborata e potente di ascolto riflessivo ¢ la ri-
flessione del sentimento. Si tratta anche stavolta di restituire
quanto affermato al mittente ma lo si fa sottolineando quello
che crediamo sia il suo sentimento al riguardo, di sofferenza,
imbarazzo, vergogna.

Bisogna fare molta attenzione perché la riflessione del senti-
mento, se pud aprire porte ben difese, puo altresi causare un
immediato schermirsi del paziente che si vede aggredito sul
piano emotivo.

«Comincio a essere veramente stanco di questa situazio-
ne...».

«Immagino il senso di inadeguatezza, di imbarazzo per un deci-
sionista come lei, non riuscire a uscire da questa situazione».

Si tratta sempre di affermazioni, il punto di domanda non vi
trova posto, come pure l'ironia: seppur velata e garbata, in
questo contesto farebbe aumentare immediatamente le difese.
Qualche lettore potrebbe far notare che un pizzico d’‘ironia a
volte puo essere utile nello sdrammatizzare situazioni altrimen-
ti pesanti; & vero, a volte questo succede ma & importante far
notare che un corretto uso dell‘ironia non é facile («La diffe-
renza tra ironia e sarcasmo ¢ la stessa che c’e tra un sospiro
e un rutto!» [Hugo Pratt]) e trova utile impiego solo in contesti
relazionali caratterizzati da forte empatia.

Sostenere e confermare. Questa tecnica ha lo scopo di soste-
nere |'autoefficacia che, come abbiamo visto, € uno dei fattori
che incidono sul cambiamento; ha inoltre I'effetto di rafforzare
il rapporto con il terapeuta:
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«E positivo che lei sia tornato per informarmi di questo spia-
cevole effetto collaterale che I’ha convinta a sospendere il
farmaco gia due settimane fa».

Cio fa leva sugli aspetti positivi del rapporto terapeutico piut-
tosto che su quelli colpevolizzanti o banalizzanti («Lei doveva
informarmi immediatamente del disturbo invece di sospendere
il farmaco!», oppure: «Mai sentito che questo farmaco possa
causare...»).

Il terapeuta deve fare lo sforzo, a volte non facile visto che
spesso viene attaccata la sua professionalita e competenza, di
vedere e valorizzare solo gli aspetti positivi del paziente, tenen-
do conto che quelli negativi & normale che siano presenti ma
sono meno importanti.

Saper riassumere. Questo permette di fare il punto della situa-
zione, comprendendo |'ambivalenza e le contraddizioni esposte
dal paziente, replicando in modo pacato, riflessivo, invitandolo
a esprimersi, rettificare, ricredersi.

Medico 1: «Dunque, mi corregga se sbaglio, lei sarebbe ben
contento di avere una pressione pit bassa di quanto conti-
nuiamo a riscontrare, d’altra parte non vuole assumere far-
maci perché...».

Paziente 1: «Sard sincero con lei, dottore; mi preoccupa-
no molto gli effetti collaterali sulla sfera sessuale che questi
farmaci, secondo quanto ho letto su Internet, hanno piu o
meno tutti».

Medico 2: «Questa volta la trovo indisponibile a parlare di
terapia ma, se non ricordo male, la settimana scorsa ci sia-
mo lasciati con lei che si dichiarava convinto di iniziare; cos’e
successo in questi giorni?».

Paziente 2: «Mah, parlando con mio cognato che é stato cu-
rato per la stessa situazione, € venuto fuori che un farmaco
gli ha causato...».

Ora la situazione e piu chiara e ci mette nelle condizioni ide-
ali di poter rispondere in modo professionale, documentato e
credibile alle paure del nostro interlocutore.
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Esempio. La buona comunicazione con i pazienti pediatrici

L'asma & una patologia cronica complessa, eterogenea, con una
grande variabilita tra i pazienti e con un impatto notevole sulla
qualita di vita, in particolare nei soggetti pediatrici. Le opzioni
farmacologiche sono fondamentali per garantire un buon con-
trollo dei sintomi.

Gli interventi educativi, condotti con adeguate metodologie
comunicative, sono essenziali per incrementare la compliance
al trattamento. In ambito pediatrico, tali interventi vanno rivolti
sia al bambino che ai famigliari e vanno naturalmente tarati
sulla base dell’eta del bambino. Oltre alla comprensione della
malattia, la comunicazione deve in questo caso consentire al
paziente di acquisire alcune abilita specifiche, quali le capacita
atte ad affrontare alcune situazioni della vita quotidiana (es.
attivita sportive, controllo della respirazione) o la comprensione
delle tecniche dell’utilizzo degli erogatori per I'assunzione dei
farmaci broncodilatatori [Korta Murua, 2007].

Caratteristiche della | Da non fare Da fare
comunicazione

Individualizzata sulla | Intavolare una | Lavorare sui concetti rela-
base delle specifiche | discussione su | tivi all‘asma in relazione a
caratteristiche della | tutto quello che | come si manifesta la ma-
patologia di ciascun | si deve sapere | lattia in quello specifico
bambino sull‘asma paziente

Adattata alle capa- | Spiegare a un | Mostrare a un bambino di

cita intellettuali del- | bambino di 5 10 anni allergico alle gra-

la famiglia e all’eta | anni il concetto | minacee un erbario con i

del bambino dell'infiamma- | disegni delle piante a cui e
zione nell’asma | allergico

Chiara Utilizzare un Integrare il linguaggio col-
linguaggio tec- | loquiale a quello tecnico,
nico in modo da chiarirne il si-

gnificato (es. mostrando un
disegno esplicativo, dire:
«Quando il bronco diventa
rosso si dice che si infiam-
ma»)

Graduale e progres- | Insegnare |'uti- | Mostrare i diversi dispositi-

siva, secondo le ne- | lizzo degli ina- | vi e il loro funzionamento,
cessita del bambino | latori in una consentire al paziente di
volta sola provare (con un placebo) il

dispositivo e verificare, nel
corso delle visite successive,
che abbia appreso

N\
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Saper usare la bilancia decisionale. Molto semplicemente si
tratta di valutare serenamente con il paziente “i pro e i contro”
della non-compliance, del non-cambiamento. Cio & radicalmen-
te diverso dal descrivere i benefici del trattamento proposto:
cosi facendo, si spinge il paziente ad alzare le sue resistenze
con il risultato di non ascoltare veramente le buone ragioni del
terapeuta. Valutare anche la possibilita di non cambiare signi-
fica accettare e rispettare le scelte del paziente, invitandolo a
esporre piu liberamente le sue paure per poterlo cosi rassicu-
rare e, forse, cambiare.

Medico: «Oraq, se decidessimo di non passare all‘insulina re-
stando alla terapia orale, quali conseguenze temerebbe di
piu esponendo il suo fisico a glicemie cosi alte?».

Paziente: «ll mio terrore & di subire un’‘amputazione come
mio padre. Lei dice che rischio seriamente anch’io di subire
le stesse conseguenze se non cambiamo terapia?».

Queste strategie hanno come scopo comune quello di evocare
affermazioni automotivanti. Mentre le tecniche precedente-
mente descritte servono per orientare verso la compliance, la
capacita di evocare nel paziente delle affermazioni automoti-
vanti si spinge piu avanti, cerca di far scattare il cambiamento
secondo il principio che ci si convince, in fondo, con le proprie
parole [Guelfi, 2001; Miller, 2002].

«Dottore, se lei mi assicura che... sono disposto a provare a
prendere la terapia che mi proponen».

«Se davvero esistesse, come lei dice, un trattamento che ri-
duce il bisogno di fumare sarei anche disposto a...».

Le resistenze: saperle riconoscere
per saperle gestire

Come abbiamo detto la resistenza e la sua gestione sono un
punto nodale del colloquio motivazionale.

La resistenza non va considerata una caratteristica legata alla
persona che abbiamo di fronte, quanto piuttosto un elemento
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connaturato con la relazione di cambiamento, spesso frapposta
tra medico e paziente. Ancora una volta non si giudica quel pa-
ziente come “sordo, insensato, irresponsabile”, ponendo tutta
I'attenzione possibile nella relazione, come se solo |i esistessero
le chiavi per la soluzione del problema. Gli Autori che hanno
sviluppato il CM hanno tratteggiato con diverse sfumature il
fenomeno centrale della resistenza.

Secondo Di Clemente il paziente resistente pud presentarsi ri-
luttante, privo di spinta al cambiamento auspicabile, poco con-
vinto della sua utilita: «Mah! Con tutto il rispetto ho dei dubbi
che semplicemente cambiando la terapia...».

Oppure puo presentarsi ribelle, opponendo quindi una franca
ed esplicita opposizione al cambiamento prospettato: «Suvwvia,
non raccontiamoci delle storie! Sappiamo che sono ben altri i
problemi, purtroppo».

Puo dimostrarsi rassegnato, quindi schiacciato dal proprio sta-
to, del tutto inadeguato ad affrontare un percorso di cambia-
mento, tipico delle situazioni caratterizzate da una eccessiva
frattura interiore: «Lei ha perfettamente ragione! Purtroppo
perd dovevo smettere di fumare vent’anni fa; ormai cosa vuo-
le che serva?».

Puo anche essere che il paziente razionalizzi il suo stato, quasi
fosse una libera scelta (e non lo € quasi mai), contrapponendo
sistematicamente valutazioni razionali a quanto esposto, secon-
do scienza e coscienza, dal terapeuta: «Ho letto da qualche par-
te che questi farmaci non servono praticamente a niente...».
Altri Autori, come Miller e Rollnick, ci descrivono (al di la di
come si presenta il paziente) concretamente come resiste il
malato poco o per nulla motivato al cambiamento che gli vie-
ne proposto. Le tipologie di resistenza descritte sono essenzial-
mente di otto tipi.

La prima modalita di resistenza ¢ un atteggiamento di sfida,
di attacco aperto alle affermazioni del terapeuta. Il paziente
ribatte, mette in dubbio quanto sta comunicando |'operatore;
naturalmente si tratta di posizioni senza una base razionale,
altamente emotive, basate su discorsi pretestuosi, facilmente
confutabili, anche in modo documentale, dal terapeuta; ma,
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lo ricordiamo ancora una volta, confrontarsi con le resistenze
opposte dal paziente significa rafforzarle, cadere sempre piu in
una discussione che non porta da nessuna parte se non verso
Iirrigidimento delle posizioni.

Medico: «Con il suo stato di epatopatia HCV correlata anche un
uso moderato di alcol puo essere deleterio per il suo fegato».
Paziente: «Via dottore, lo dicono tutti che un bicchiere di vino
a pasto fa bene alla salute! L'ho letto anche su una rivista di
salute».

Una modalita ancora piti aggressiva nei confronti dell’operato-
re sanitario € quella della disconferma della sua competenza.
Viene messa in dubbio non pit una singola affermazione del
medico, bensi la sua competenza professionale in toto. Un attac-
co simile € molto provocatorio e difficilmente lascia indifferenti;
I'innescarsi di un forte contraddittorio con relativo rafforzamento
di ognuno sulle proprie posizioni € molto alto.

Medico: «E di particolare importanza fare un nuovo ciclo di
chemioterapia».

Paziente: «Non serve a niente, dottore, come il ciclo prece-
dente».

«Non e come dice. Gli studi scientifici raccomandano di...».
«Al posto di consultare i libri doveva accorgersi prima che
avevo avuto un grave peggioramento della funzionalita re-
nale!».

La resistenza del paziente puo farsi ancora pit insinuante con |"at-
tacco all’onesta del medico, modalita piu frequente se il contesto
e quello privatistico, dove I'attacco ¢ diretto all’onorario del tera-
peuta. Non e infrequente perd anche in ambito pubblico, con ge-
nerici riferimenti alla spesa pubblica, all’onesta culturale, ecc.

Medico: «Lei non mi sta a sentire».

Paziente: «E lei non mi sta curando adeguatamente; si rifiuta
di cambiarmi il farmaco; & evidente oramai che io rappresen-
to solo un caso per i vostri studi, un numero su cui costruire
le vostre pubblicazioni».
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Altre forme di resistenza, che rendono alquanto difficile evitare
discussioni, sono quelle in cui il paziente “parla sopra” a quanto
sta dicendo il medico o lo interrompe bruscamente.

Col crescere della resistenza la contrapposizione cala; il pazien-
te pare meno francamente ostile, aggressivo e insolente, ma
e solo diventato piu indifferente; cio rende le nostre tecniche
meno adeguate. Infatti & pid facile smontare un attacco diretto
con le tecniche del confronto motivazionale che non un atteg-
giamento passivo del malato. La disattenzione pud essere un
segno evidente di questo ulteriore modo di resistenza.

Medico: «Siamo sempre alle solite: se non si decidera a fre-
quentare un gruppo di auto-aiuto per il bere la sorte del suo
fegato sara segnata; mi sta sequendo?»

Paziente: «Eh? Si, mi scusi, stavo leggendo qui; cosa stava
dicendo?».

Ancora piu resistente & |'atteggiamento che il paziente dimostra
quando inizia a fornire risposte inadeguate, a casaccio, con
un atteggiamento sempre piu distante.

Medico: «Adesso ci sono tre medicine da prendere assoluta-
mente se non vogliamo che...».
Paziente: «Tre come i Re Magi...».

La forma piu resistente e piu difficilmente affrontabile ¢ il si-
lenzio. E solo tramite questa difesa che si realizza quell‘alta
sovrastima della compliance da parte dei medici riguardo ai
propri pazienti. Le altre forme di resistenza sono piu o meno
facilmente rilevabili, mettono in sospetto il curante, lo spingono
a chiedere conferme ai famigliari del paziente; non quando vi
e il silenzio: tutto sembra filare liscio («Mi prenda questo anti-
biotico per una settimana»), il paziente ritira la ricetta, a volte
va pure in farmacia, ma poi non inizia neppure la terapia.

Come rispondere alla resistenza? |l colloquio motivazionale
suggerisce alcune tecniche, invero molto efficaci, per contenere

I'aggressivita diretta o indiretta del paziente, permettendo di
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tenere un dialogo di tono empatico o riportandolo prontamente
nei binari giusti ogni qualvolta tende a deragliare, evitando che
il confronto diventi sempre piu aspro fino alla passivizzazione del
paziente, situazione, a quel punto, difficile da smuovere.

Dell’ascolto riflessivo, nelle sue diverse formulazioni, abbiamo
gia detto; e da sottolineare come sia la forma piu facile e im-
mediata da apprendere; permette di ritorcere contro il paziente
le sue stesse affermazioni.

Paziente: «In questo ospedale nessuno mi sta ad ascoltare,
a sentire come sto!».

Medico: «Nessuno la sta ad ascoltare...».

«Beh dottore, non parlo di lei... lei & diverso... prova ne sia
che adesso e qui con me...».

La riflessione amplificata non & (e non deve assolutamente
essere) una forma di sarcasmo. E semplicemente una forma
di ascolto riflessivo dove I'operatore amplifica I'affermazione
aggressiva del paziente, sottolineando e mettendo in netta evi-
denza, in questo modo, l'insostenibilita di quanto da lui affer-
mato; come sempre il tono deve essere riflessivo, meditativo:
I'operatore, rilancia con tutta I'enfasi necessaria I'affermazione
del paziente come se scoprisse in questa un nuovo e originale
punto di vista.

Paziente: «<Da quando ho smesso di bere me ne sono successe
di tutti i colori; per giunta mi ammalo pit di primal»
Medico: «Smettere di bere ¢ stato perfettamente inutile».
«Beh, no... non proprio... I'atmosfera familiare non & quella
di un tempo, ho riconquistato |'affetto e la stima dei miei figli
e di mia moglie; su questo non si discute. E che, a volte, ho
I'impressione di un accanimento del destino e mi sento giu di
morale; che stia attraversando un periodo di depressione?».

Il paziente ¢ invitato implicitamente a riflettere sulle sue affer-
mazioni; la sua rettifica ci permette di mettere a fuoco qual &
il vero problema che I'angustia.
74
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Con la riflessione a due facce si tenta di mettere a fuoco I'am-
bivalenza del paziente e la si confronta con la sua voglia di cam-
biamento. Vi e sempre una certa dose di ambivalenza nei nostri
comportamenti e desideri, € una cosa assolutamente comune
e normale. Nei processi di cambiamento I'ambivalenza tende
ad aumentare, frenando il processo. Il compito del terapeuta
e riportarla a un livello accettabile; si tratta, in qualche modo,
di normalizzarla. Il tono con cui questo viene fatto deve essere
empatico, discorsivo, friendly; qualsiasi richiamo troppo razio-
nale, logico, stringente alle contraddizioni palesi del paziente
tende a portare a un blocco di comunicazione e ad aumentare
le resistenze.

La riflessione a due facce richiede inoltre una caratteristica per-
sonale piuttosto importante: una buona memoria. La memoria
€ un processo che viene facilitato dal coinvolgimento emotivo
(si ricordano con maggior facilita le cose che piacciono, che
interessano), che vede in primo piano il ruolo dell’amigdala,
struttura cerebrale mesolimbica a trasmissione prevalente-
mente dopaminergica. Un atteggiamento empatico permette
di ricordare con piu facilita le cose dette, le emozioni espresse
e le difficolta incontrate dal paziente. Il saper ricordare a un
paziente, al momento resistente al cambiamento, che poco
tempo prima la sua massima aspirazione era proprio quel tipo
di cambiamento pud aiutarlo ad abbassare le difese e ritor-
nare in azione.

Paziente: «Non ce la fard mai a smettere di fumare. E trop-
po tempo che fumo e ho anche scelto un pessimo periodo
per provarci».

Medico: «Lei oggi dice cosi perché ieri ha avuto una picco-
la ricaduta, ma la settimana scorsa & rimasto cinque giorni
senza fumare, non faceva particolare fatica, stando a quanto
diceva, ed era molto contento».

«Si, e vero, la settimana scorsa mi sentivo cosi come ha detto
lei; ieri non so cosa sia successo... Ho avuto uno scontro sul
lavoro e non riuscivo a togliermi dalla testa il pensiero dalle
sigarette nel cassetto».

«Forse sarebbe meglio togliere quelle sigarette dal cassetto».
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«Penso che lei non abbia torto; penso che aver tenuto le
sigarette, come per una sfida con me stesso, non sia stata
una buona idea».

La riflessione con spostamento del focus e una tecnica molto
utile nella dialettica motivazionale. Consiste nell‘introdurre un
nuovo argomento allo scopo di scivolare fuori da una contrap-
posizione sempre piu forte con il paziente; & quindi una tecnica
da impiegare quando ci si trova di fronte a una forte resistenza;
bisogna pero porre molta attenzione perché lo spostamento
del focus non ha nulla a che fare con quell’atteggiamento di
sdrammatizzazione, di minimizzazione, stigmatizzato da Gordon
come blocco comunicativo. Non si tratta di cambiare argomento
come se dicessimo: «Parliamo d’altro visto che con lei di cose
importanti per la sua salute non si riesce a parlare».

Si tratta piuttosto di spostare la conversazione (con calma, senza
interrompere, con molta empatia) verso temi che l'interlocutore
ha mostrato di accettare piu di buon grado e che quindi, con
ogni probabilita, non rifiutera di trattare; anche perché cio gli
fornisce I'occasione di sfuggire a un contrasto imbarazzante,
e alle confutazioni, spesso ineccepibili sul piano logico, del te-
rapeuta. Se ben giocata, la carta dello spostamento del focus
ha spesso un effetto simile a quello di far scoppiare una bolla:
la resistenza del paziente crolla di colpo.

Medico: «Bravo! Sono venticinque giorni che non fuma».
Paziente: «Si, si, saranno anche venticinque giorni ma sto
male. Me le sogno di notte. Cosi non si pud andare avan-
til».

«Sono mille sigarette».

«Prego?».

«Mille sigarette che non ha fumato; ne accendeva quaranta
al giorno...».

«Toh! Sa che non ci avevo pensato? Mille! Ma pensa...».

Mettere in evidenza i valori e la capacita di controllo del pa-
ziente & un altro modo di aggirare le resistenze. Si tratta di
andare ad agire su due leve fondamentali, come abbiamo
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gia visto, del processo di cambiamento: la frattura interiore e
I"autoefficacia.

Sottolineare i valori a cui si ispira il nostro interlocutore sta alla
base della frattura interiore («So che sto sbagliando, che mi sto
comportando in modo incoerente, difforme a quanto penso sia
giusto per me e per quanti mi stanno a cuore»). |l richiamo a
valori espressi in precedenza dal paziente deve essere fatto con
delicatezza, seguendo il sentiero impervio dell’'empatia piutto-
sto che quello piu facile e immediato della logica; quest’ultima
metodica, infatti, rischia o di inchiodare il malato alle proprie
contraddizioni (cosi come accade tipicamente nell‘interrogatorio
giuridico) o di produrre involontaria ironia, entrambe situazioni
che tendono ad aumentare inevitabilmente la resistenza.

Paziente: «Lei mi sta dicendo di smettere di fumare ad ogni
visita ma non si rende conto delle difficolta che questo com-
porta per me!».

Medico: «Questo che dice e senz’altro vero ma tengo sem-
pre presente, al di la dei suoi problemi attuali di salute, il suo
dramma nel sentire sua figlia dodicenne irriderla quando la
mette in guardia dal fumare».

«E vero dottore, le prediche non servono a niente se non si
da il buon esempio».

Naturalmente non ci si deve richiamare a valori astratti, al sen-
tire comune; il richiamo ai valori significa appellarsi ai motivi
confessatici a volte dal paziente, anche se fino a quel momento
resi sterili dalla sua ambivalenza; |'esercizio di memoria, |'atti-
tudine a lasciar parlare l'interlocutore mettono il terapeuta in
grado di estrarre qualche jolly al momento opportuno.
Similmente il richiamo alle capacita di controllo fa aumentare
nel paziente la sensazione di poter riuscire, nonostante la fati-
ca, ad attuare il cambiamento auspicato.

Paziente: «Faccio una tale fatica a perdere peso che mi vie-
ne la tentazione, sono sincero, di rimandare tutto a tempi
migliori».

Medico: «E vero, me ne accorgo dal rallentamento del calo
ponderale; capisco lo sforzo che sta facendo, so anche pero
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che nella sua vita ha superato prove ben pit impegnative di

questa».

«Beh, se mettiamo a confronto le difficolta attuali con quan-
to ho dovuto superare due anni fa dopo l'ictus, la dieta mi

sembra una passeggiata!».

Puo succedere pero che, nonostante quanto suggerito fino ad
ora, il paziente resti arroccato sulle sue posizioni opponendo una
franca resistenza a tutti i tentativi di approccio. In questo caso
la tecnica piu radicale consiste nel dare apparentemente forfait,
nello schierarsi per il non-cambiamento. E naturalmente una
carta estrema, da giocare quando non si hanno altre alterna-
tive, avendo gia messo in gioco tutte la altre tecniche. Consiste

Perché ha saltato una dose?

Ero fuori casa

Ero impegnato/Mi sono dimenticato

Devo assumere troppi farmaci

Il farmaco mi causa disturbi

Non volevo che gli altri se ne accorgessero

Le indicazioni sull’assunzione non mi erano chiare
Il farmaco mi ricorda che ho I’'AIDS

Non penso che il farmaco migliori la mia salute
C’é stata una variazione nella mia routine quotidiana
Sento che il farmaco & troppo tossico

Mi sono preso una vacanza dalla terapia

Mi sentivo depresso o scoraggiato

Volevo che il farmaco durasse di piu

Avevo esaurito il farmaco

Stavo usando droghe o alcol

Dormivo nel momento in cui avrei dovuto assumere il farmaco

Ho usato una terapia alternativa

Tabella IV

Un esempio di resistenze: le motivazioni riportate dai pazienti che hanno causato la

mancata assunzione di una dose di farmaco antiretrovirale [Golin, 2002]
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nel dichiarare la propria incapacita ad aiutare il paziente; deve
essere espressa con molta partecipazione e accompagnata da
un sincero rincrescimento per cid che poteva essere e non &
stato. Mai e poi mai il paziente deve captare un senso di libera-
zione da parte dell’operatore, peraltro perfettamente plausibile
e umanamente accettabile dopo tanto confronto.

La risposta auspicabile e che ci attendiamo non puo certo es-
sere la seguente: «Capisco il suo sconforto dottore e preferisco
non farle perdere altro tempo prezioso; avra sicuramente pa-
zienti piu gravi di me o almeno pil giudiziosi». Se questa sara
la risposta vorra dire che I'ambivalenza ha infine prevalso. Il
fallimento tendera a ripercuotersi anche a distanza di tempo,
spesso con un senso di vergogna, di ritrosia a ripresentarsi di
fronte al terapeuta, cercando di evitare i contatti non appena
ve ne sia la possibilita. Schierarsi per il non-cambiamento € un
modo di far sentire in modo dolente quali sono le conseguenze
dell’'empasse a cui si & pervenuti.

Medico: «A questo punto mi rendo conto che non posso piu
aiutarla e cio mi dispiace enormemente; lei non si vuol de-
cidere e io, pur non condividendo questa sua pericolosa in-
decisione, I'accetto; non posso fare altro. Inutile quindi dare
seguito a quanto programmato; c’é qualcosa che mi voleva
dire prima che ci salutiamo definitivamente?».

Paziente: «Ma, un momento, mi sta dicendo che non ci ve-
dremo piu? Mi sta abbandonando?».

«Non la sto abbandonando, sto solo considerando che non
le sono di nessuna utilita, quindi...».

«No, mi creda, lei mi & stato di grandissimo conforto... e il
fatto di non vederci pit mi lascia sconvolto... Secondo lei
posso riprovare ancora una volta?».

l Il colloquio motivazionale nelle varie fasi
del cambiamento

Gli stadi del cambiamento, nella forma descritta da Prochaska
e Di Clemente, sono un’utile e spesso facile maniera di diagno-
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sticare la disponibilitd a cambiare dei pazienti. | lettori impare-
ranno con facilita a identificare con relativa precisione lo stadio
motivazionale delle persone con cui avranno modo di interagire.
Ma il CM non & uno strumento passivo: tutt'altro. La diagnostica
motivazionale permette di scegliere con cura i mezzi e le armi
con cui attrezzarsi nella difficile opera di aiutare a curarsi.

Lo stadio di precontemplazione («Questo non € un mio pro-
blema») &, a tutti gli effetti, la fase piu resistente nel difficile e
lungo percorso del cambiamento.

«L“abitudine rende sopportabili anche le cose piu tremende»
scriveva Esopo, il favolista greco del VIl secolo a.C.; percio non
chiediamoci come faccia il nostro soggetto a tirare avanti in
aperta contraddizione con ogni logica e ragionevolezza. Sareb-
be semplicistico dire che il paziente non ha nessuna volonta o
possibilita di cambiare; oltretutto siamo in qualche modo cor-
responsabili del suo stato di salute e, secondo la deontologia
professionale, dovremmo tentare tutto cio che & professional-
mente indicato per rimuovere tutto cid che ne mina le basi.
Come regole generali, quando ci troviamo di fronte a un sogget-
to che ci sembra o si dichiara del tutto immotivato a cambiare,
dobbiamo essere innanzi tutto sicuri di essere stati chiari; non
deve succedere che |'opposizione dichiarata dal paziente sia
frutto di un difetto di comunicazione. Dobbiamo percio sincerar-
ci che quanto abbiamo comunicato abbia avuto i requisiti di:

= rilevanza: informazioni molto dettagliate sull’importan-
za dell’argomento trattato, calate nello specifico del
paziente;

= rischi: il medico dovrebbe aiutare il paziente a identifi-
care le conseguenze personali negative correlate con il
problema che si vuole tentare di risolvere;

= gratificazioni: il medico dovrebbe portare il paziente a
riconoscere gli indubbi vantaggi ottenibili con il cambio
comportamentale prospettato;

= ostacoli: con molta comprensione si dovrebbe invitare il
paziente ad individuare i principali ostacoli a una piena
aderenza al trattamento proposto;
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= ripetizione: se tutto cio che é stato sopra esposto fosse
stato, nei fatti, disatteso, la scaletta d‘intervento andreb-
be ripetuta ad ogni visita. Questo schema d’intervento &
davvero molto breve, non richiedendo in genere piu di
tre minuti [US Public Health Service, 2000].

Lintervento sul paziente in precontemplazione nella visione
del CM ¢ pit complesso e di pit ampio respiro, pur nella pie-
na consapevolezza che in questo stadio & difficile ottenere dal
paziente un chiaro impegno a cambiare.

Il compito principale in questo stadio € mantenere il contatto,
cercando di aumentare la consapevolezza e i dubbi.

Non deve essere visto come un atteggiamento passivo, di su-
pina accettazione di un diniego, bensi come un’accettazione
realistica del paziente cosi come & posizionato nel processo del
cambiamento, semplicemente perché cosi facendo terremo
basse le difese secondo il principio: «meglio poca motivazione
che molta resistenza». Cid che seminiamo con molta discrezio-
ne oggi, lo raccoglieremo probabilmente domani.

Le strategie per realizzare questi compiti possono essere sinte-
tizzate come segue:

* puntare a mantenere la miglior relazione possibile:
tenere un livello comunicativo improntato alla massima
empatia, utilizzando domande aperte e ascolto riflessi-
vo; verificare costantemente quanto viene condiviso dal
paziente; costruire un rapporto di fiducia;

= dimostrare rispetto per il paziente e per la sua liberta di
scelta: questo allontanera la tipica atmosfera accusatoria
del dialogo confrontazionale e aiutera a rispettare i tempi
decisionali del malato;

= mostrare preoccupazione per lo stato in cui si trova
bloccato il paziente: vedere con lui il problema da vari
punti di vista, usando metafore semplici, con similitudini
vivaci facilmente memorizzabili. Essendo il cambia-
mento bloccato da componenti altamente emotive, il
dialogo risulta piu facile se si sposta su un linguaggio
pit semplice ed emozionale come quello delle immagini
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evocate. Inoltre e utile analizzare insieme le fasi che
hanno portato allo stato attuale, valorizzando eventuali
esperienze positive del passato; dare modo al paziente
di percepire il diverso sentore di gravita che differenzia il
suo dal comune modo di vedere il problema; usare con
discrezione e moderazione i dati oggettivi a disposizione,
come anadlisi di laboratorio, accertamenti strumentali,
ecc. In sintesi esprimere preoccupazione e dichiarare
la propria disponibilita presente e futura. Deve essere
esplicitato che la porta restera aperta;

= non confrontare le resistenze, evitando con la massima
cura le discussioni: in questa fase del cambiamento cio
e piuttosto difficile e richiede un buon allenamento e una
certa disciplina; l'insorgere, spesso improwviso, di una
resistenza indica la necessita di aggirarla opponendo, se-
condo una definizione mutuata dall’arte marziale cinese
del kung-fu, una resistenza “come acqua”. Si narra, a
questo riguardo, che un saggio orientale cercasse I'arte
marziale ideale, in grado di contrastare efficacemente
tutte le altre; un giorno vide che la campagna era letteral-
mente sommersa da una nevicata eccezionale: gli alberi
si spezzavano sotto il peso della neve, anche le possenti
querce. Quando perd vide che i salici piangenti, dal legno
tenero e dalle chiome prostrate, erano gli unici alberi
usciti indenni da quella nevicata straordinaria finalmente
capi che quello era il segreto: abolire la resistenza.

Se lo stadio di precontemplazione & relativamente facile da
diagnosticare, anche se poi di difficile gestione, lo stadio di
contemplazione («Questo, in effetti, € un mio problema ma...»)
presenta delle difficolta di diagnosi certamente superiori al pre-
cedente e la sua gestione e solo apparentemente piu agevole.
Questo stadio & caratterizzato, come abbiamo avuto modo di
vedere, dall’‘ambivalenza, ossia dal continuo oscillare tra pro-
positi di cambiamento e ostacoli ad attuarlo. Il paziente offre
al terapeuta I'ingannevole sensazione di essere pronto a cam-
biare, stimolando la sua tendenza ad insistere, a spingere per
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il cambiamento; cosi facendo perd il terapeuta rafforza il non
cambiamento. Per dare un esempio pensiamo a un possibile
acquirente che entra in un negozio con le idee piuttosto con-
fuse per un regalo da fare; la presenza di un commesso ec-
cessivamente zelante e invadente tendera a far allontanare il
cliente, magari con la falsa promessa di ritornare piu tardi. Cosi
e il paziente in fase di contemplazione: ben conscio di dovere
cambiare ma non disponibile al momento.

Karl Fagerstrom, uno dei massimi studiosi di tabagismo, affer-
ma che quasi tutti i fumatori vorrebbero smettere di fumare ma
molto pochi sono disponibili a farlo adesso e a farlo in modo
completo [US Public Health Service, 2000].

E importante saper diagnosticare correttamente questa fase del
cambiamento non per ritrarsi da un doveroso impegno quanto
piuttosto per sapere adoperare i giusti mezzi per affrontarlo,
evitando di impegnarsi al massimo in una specie di palude
che frena, impantana e annulla tutte le proposte del terapeu-
ta, facendolo sentire in breve frustrato e, quel che & peggio,
disilluderlo da tentare ulteriori tentativi.

Nascono in questo contesto affermazioni sommarie sugli alco-
listi («Sono tutti inaffidabili, ti usano per tranquillizzare la fa-
miglia ma in realta vogliono solo continuare a bere»), sui tos-
sicodipendenti («Toxicus semper mendax») ma anche su altre
categorie di pazienti dove si imponga un cambio di stile di vita
come obesi, diabetici, ecc.

Il compito principale in questa fase e identificare I'ambivalen-
za per poterla affrontare.

= Accettare e normalizzare I'ambivalenza. In questa fase
I’‘ambivalenza & un fatto costitutivo, non pud essere
aggirata; deve essere accettata come dato di realta e
ridimensionata come inevitabile («E normale che lei sia ri-
luttante all‘idea di iniziare un trattamento anti-ipertensivo
che dovra poi prendere, stando a quanto ne sappiamo
ora, per tutta la vita»).

* Usare lo strumento della bilancia decisionale. Questo
permette al paziente di valutare i pro e i contro del cam-
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biamento; elencare anche i contro permette di legittimare
I'ambivalenza ma, allo stesso tempo, di circoscriverla e di
mettere in evidenza il suo ruolo ostacolante una pit saluta-
re evoluzione comportamentale. Di solito il paziente, messo
nella condizione di esprimersi liberamente in un’atmosfera
di dialogo empatica e non colpevolizzante, elenca senza
particolare sforzo gli aspetti problematici del suo compor-
tamento errato; se si sta bene attenti a non rinforzare le
sue difese, magari spingendo in modo brusco o prematuro
verso ipotesi di cambiamento, il paziente tende da solo
a far pendere la bilancia verso i pro piuttosto che verso
i contro. La possibilita che cido conduca ad affermazioni
automotivanti diventa quindi una possibilita concreta.

Rimarcare e far presente al paziente i suoi valori. Anco-
ra una volta & il tono empatico, pacatamente coinvolto
del colloquio motivazionale che puo far tornare in mente
elementi riguardanti i valori personali cui il paziente tiene
di piu; ovviamente possono essere molto diversi da per-
sona a persona e sard il giusto coinvolgimento emotivo
che permettera di ricordare con piu facilita elementi
espressi in altre occasioni dal paziente che possono tor-
nare estremamente utili.

Paziente: «ll fumo sara una schiavitt ma con il la-
voro stressante che faccio non riesco ad immagi-
narmi senza un pacchetto di sigarette in tasca».
Medico: «Posso capirla, d’altra parte, se non ricordo
male, la liberta & sempre stato un valore primario del-
la sua vita; il fumo ¢ la sua catena, mi pare mi abbia
detto una volta».

Anche in questo caso associare il concetto di liberta con
una visione emotivamente forte come la catena pud essere
recepita in modo molto piti profondo ed efficace. Se invece
cid alza delle resistenze («Sard una catena il fumo ma
anche questo lavoro ingrato & una bella pietra al collo!»)
bisognera aggirarle con le tecniche pit sopra affrontate.
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= Sottolineare la piena liberta di scegliere e il rispetto per
essa. Si tratta di far vivere al paziente quello che ripete
di continuo il venditore: «Prego, si avvicini, guardi pure
senza impegno».

= Mettere in risalto I'autoefficacia. Lautoefficacia & un
punto fondamentale del processo di cambiamento. Uno
studio recente sulla possibilita di smettere definitivamente
o riprendere a fumare dopo una infarto miocardico acuto
individuava nel diverso grado di autoefficacia il fattore
di maggior predittivita riguardo a questa fondamentale
questione, molto pit determinante rispetto al grado di
dipendenza e delle eventuali terapie proposte [Rice,

2006].

= Cercare di far prevalere nell’interlocutore piu la moti-
vazione interna rispetto a quella esterna. Le motivazioni
esterne sono quelle piti razionali, legate alle convenzioni,

( A
Esempio. Questionario di valutazione dell’automotivazione
nel caso di paziente con HIV in terapia antiretrovirale

Nello scorso mese, quanto sei stato sicuro di:

= seguire il tuo piano terapeutico, anche se gli effetti collaterali
iniziano ad interferire con la tua pratica quotidiana?

= integrare la terapia nella routine quotidiana?

= integrare la terapia nella tua routine quotidiana, anche se
questo significa assumere il farmaco di fronte a persone che
non sanno che sei HIV-positivo?

= seguire il piano terapeutico se non ti senti bene?

= seguire il piano terapeutico se interferisce con le tue abitudini
alimentari?

= continuare il trattamento anche se recarti alla clinica é com-
plesso?

= continuare il trattamento anche se le persone intorno a te
sostengono che non serva a nulla?

= continuare la terapia anche se la conta delle cellule T ha subito
un brusco decremento?

= continuare la terapia anche quando ti sei sentito scoraggiato
in merito al suo esito?
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all’etica, agli impegni presi con i famigliari, ecc. Le mo-
tivazioni interne sono quelle piu intime, peculiari di ogni
soggetto, piu emotive, meno appariscenti, piu difficili
da confessare perché spesso ritenute apparentemente
banali o potenzialmente risibili dal paziente; sono invece
le motivazioni piti importanti su cui far leva.

= Stimolare le affermazioni automotivanti. A volte puo
sembrare eccessiva |'importanza che viene attribuita nel
colloquio motivazionale alle affermazioni automotivanti;
si tratta invece di un punto nodale, come se davvero tutti
i “rimpalli”, i “botta e risposta” succedutisi fossero arrivati
all’affondo finale. Laffermazione automotivante €, in
certo senso, come la confessione rilasciata dall‘indagato:
puo sempre essere ritrattata ma da quel momento si &
a una svolta dell‘indagine. Owiamente siamo in uno
stadio, quello della contemplazione, dominato dall’am-
bivalenza e quindi anche le affermazioni automotivanti
possono essere minimizzate, rinnegate o dimenticate. E
percio di particolare importanza che il terapeuta sappia
riassumerle ogni qual volta il paziente tenti di scartare
dalla pista appena imboccata.

Medico: «Oggi lei dice di essere totalmente pessimista
riguardo la possibilita di sottoporsi a questo delicato
intervento; le ricordo pero che la settimana scorsa vi
riponeva una grande fiducia; cos’é che ha fatto cam-
biare cosi radicalmente il suo atteggiamento?».

Nello stadio di determinazione («Adesso voglio risolvere il mio
problema») ogni tessera del mosaico pare andare a posto da
sé, con facilita a volte sorprendente. E qualcosa che assomiglia
a una “resa senza condizioni”. Cio lascia a volte francamente
sorpresi, soprattutto in quei casi dove ci si € lungamente con-
frontati senza successo per mancanza di motivazione. Spesso,
nel campo delle dipendenze da sostanze, |'operatore sospetta
addirittura che ci sia sotto qualcosa di poco chiaro, di stru-
mentale. Tali repentini e spettacolari cambiamenti sono invece
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perfettamente plausibili, seppur relativamente poco frequenti,
nella visione del colloquio motivazionale. E soprattutto I'assenza
dell’'ambivalenza che colpisce I'operatore; cid non significa che
le cose vadano a posto da sole: vi sono alcuni punti di criticita
che vanno conosciuti e tenuti ben presenti. Il primo punto criti-
co di questo stadio & la sua durata, generalmente breve rispet-
to agli stadi precedenti. Qui 'unita di misura temporale non
sono gli anni o, ben che vada, i mesi degli stadi precedenti; la
determinazione dura raramente piu di alcune settimane; suc-
cessivamente, se non si & passati allo stadio successivo, tende
a rifar capolino I‘ambivalenza.

«Si, & vero ho telefonato un mese fa per prendere un appunta-
mento presso il vostro ambulatorio ma non c’era posto... No,
e che adesso sono io ad avere qualche problema a fissare un
appuntamento. Facciamo cosi: chiamo io non appena risolvo
questi impicci».

Qualsiasi venditore sa molto bene che il cliente titubante di
fronte a un oggetto va stimolato e “trattenuto” finché non si
decide; promesse del tipo: «Tornero pil tardi con mia moglie/
marito», «Ci rifletto un po’ su ma ritorno senz’altro» hanno, qua-
si immancabilmente, il significato dell’affare sfumato. E quindi
importante non dilazionare troppo l'intervento e, in ogni caso,
fissare con precisione date e circostanze. La seconda criticita sta
nel sovrastimare la determinazione del paziente; in questa fase,
infatti, il soggetto vede tutto in modo positivo, costruttivo e tende
a sentirsi pit forte di quello che & in realtq; le soluzioni proposte
devono quindi essere adeguate, ragionevoli, graduali.
Tornando alla metafora del venditore, non & detto che un clien-
te ricco ed entusiasta della mercanzia mostrata sia disposto a
comprare |'intero negozio!

Il compito principale quindi di questo stadio sara il prospettare
opportunita terapeutiche praticabili, nei tempi e nei modi.
Per fare cio nel migliore dei modi le strategie e le tecniche che
il colloquio motivazionale ci propone sono:

= mettere bene in evidenza gli obiettivi e i percorsi del
cambiamento. Cio permette di far presente la natura
delle terapie proposte, il loro costo, gli eventuali effetti
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collaterali e la modalita per minimizzarli; puo essere di
estrema utilita fornire una disponibilita telefonica in caso
comparissero problemi: quasi mai poi il paziente chiama,
ma cio lo rassicura grandemente e abbatte i drop-out;

esaminare insieme le barriere che si prevedono sulla
via del cambiamento. Una giusta valorizzazione delle
difficolta che, probabilmente, si incontreranno non frena
il paziente nel suo slancio, tende piuttosto a renderlo piu
consapevole e cauto, meno “fuoco di paglia”;

offrire varie opzioni terapeutiche, stimolando la sua
partecipazione alla definizione del programma terapeu-
tico. Cio permette che il soggetto si senta pili coinvolto,
che capisca il razionale di cio che gli si va a proporre;
questo lo rendera ancor piu soddisfatto della scelta di
cambiare;

offrire con discrezione la propria competenza profes-
sionale, stando bene attenti a non cadere nella trappola
dell’esperto e non far inceppare il gioco sul nascere;

evidenziare I'esperienza passata: aiutare il paziente a
osservare cio che ha funzionato in precedenti tentativi di
cambiamento e cid che, invece, lo ha fatto fallire;

evidenziare riscontri futuri di facile verificabilita;

mettere sempre in evidenza la possibilita di non cam-
biare. Cio permettere di permeare di realismo il processo
imboccato. Ancora una volta va precisato che questo
non scoraggia il paziente, lo rende semplicemente piu
attento e maturo;

aiutare il paziente a chiedere aiuto e collaborazione, al
fine di sfruttare adeguatamente tutte la risorse disponibili,
in ambito familiare, lavorativo, amicale;

cercare di accompagnare il paziente a una pubblica
esplicitazione dei suoi propositi di cambiamento. Questo
e di grande rilevanza; spesso il soggetto tende a non farlo
nel timore di fallire “perdendo cosi la faccia”; la mancata
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Esempio. Semplificare la terapia anti-ipertensiva per
aumentare la compliance

Il trattamento farmacologico dell‘ipertensione puo ridurre il ri-
schio di ictus dal 31 al 45% e di infarto miocardico dall’8 al 23%.
Nonostante queste evidenze, |'aderenza al trattamento farmaco-
logico non é ottimale (ed & stimata pari al 50-70%). Il counseling
motivazionale centrato sul paziente deve essere attuato al fine
di identificare le eventuali barriere alla compliance; é necessario
inoltre coinvolgere il paziente nella scelta del trattamento.
La semplificazione della terapia & uno degli interventi piu utili
per incrementare la compliance. Questo & quanto emerge da
una revisione sistematica Cochrane che ha preso in esame 38
studi che testavano 58 diversi interventi (per un totale di 15.519
pazienti) condotti in 9 Paesi tra il 1975 e il 2000. Semplificare
i regimi terapeutici aveva come esito un incremento della com-
pliance pari al 8-19,6% [Domino, 2005].
| principali suggerimenti che emergono da questa analisi sono
i seguenti:
= sono preferibili farmaci che devono essere assunti una sola
volta al giorno e che non richiedono particolari adattamenti di
dosaggio (es. enalapril, valsartan, atenololo, ecc.);

= se il paziente deve assumere altri farmaci, € utile scegliere la
terapia in modo tale che tutti i farmaci debbano essere assunti
nello stesso momento della giornata;

= le terapie che prevedono particolari accorgimenti (es. assun-
zione nella notte, evitare i pasti) dovrebbero essere usate solo
se non esistono alternative possibili o in circostanze particolari.
Nel caso in cui debbano essere prescritte, queste peculiarita
della loro assunzione vanno evidenziate.

. J

esplicitazione dei propositi diventa pero un’allettante “via
di fuga” alle prime difficolta incontrate in azione;

= verificare le aspettative legate al cambiamento. E im-
portante non far nascere ambiguita che possono creare
resistenze e incomprensioni; le aspettative del paziente
vanno verificate perché non siano irrealistiche e quindi
vissute con un senso di inutilita degli sforzi fatti.

Lo stadio dell’azione («Sto risolvendo il mio problema») & ca-
ratterizzato dalle speranze e dalle difficolta di percorso; alla
comparsa delle prime asperita ricompare I'ambivalenza: «Faccio
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tanta fatica, dottore; che sia stato un errore decidere di calare
di peso in autunno? Tra un mese & Natale!».

[l valore guida di questa fase & I'autoefficacia oltre alla ridotta
frattura interiore; la sensazione di “farcela” & un grande stimolo
in grado di far superare anche grosse difficolta e incidenti di
percorso («Faccio tanta fatica, dottore, ma lo sguardo ammi-
rato delle mie amiche, quattro chili in meno si vedono, é stato
per me una gioia indescrivibile»).

E questo il tasto che il terapeuta deve, con tatto, premere ogni
qual volta gli si presenti |’occasione.

[l compito principale & appunto questo: sostenere il paziente
nel processo di cambiamento. | mezzi per facilitare questo
compito sono:

= confermare i progressi effettuati, stimolando la prose-
cuzione dell‘iter intrapreso;

= riconoscere e normalizzare le difficolta incontrate dal
paziente. E importante che il soggetto senta che lo sforzo
che sta facendo ha una sua logica, una sua tempistica e
che non sta succedendo solo a lui; & I'arcinoto concetto
del “mal comune mezzo gaudio”; spiegare con pazien-
za e partecipazione che le fatiche, gli effetti collaterali
riscontrati, i risultati non ancora visibili sono normali nella
fase di percorso in cui si trova. Bisogna alleviare in ogni
modo il senso di solitudine che sperimenta il paziente in
queste fasi di cambiamento;

= la strategia dei piccoli passi. Lo slancio della determina-
zione, quell’'urgenza di cambiare, a tutti i costi, pit presto
possibile, va ora riportata a una piu realistica prassi di
faticoso avanzare, giorno per giorno, invitando a guardarsi
indietro, ad apprezzare che la fatica € minore se confron-
tata ai primissimi giorni; il CM ha mutuato queste strategie
dall’esperienza degli Alcolisti Anonimi e dalla loro “teoria
dei 12 passi”, molto popolare negli Stati Uniti;

= aiutare ad identificare le situazioni ad alto rischio e
mettere a punto strategie possibili di fronteggiamento.
Lo stimolo che porta a tornare alla vecchia abitudine a
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volte & subdolo e inconfessabile. Il paziente diabetico
non ammette volentieri di comportarsi come un bambi-
no di fronte a una torta, incapace di resistervi; diventa
cosi strategico conoscere questi aspetti e debolezze del
paziente per mettere in atto adeguate strategie di supe-
ramento dell’ostacolo;

= aiutare il paziente a trovare sempre nuovi stimoli e
rinforzi positivi nel percorso di cambiamento. Gli in-
contri con il terapeuta devono contenere elementi nuovi,
arricchirsi di nuove ipotesi e fantasie («Adesso che sono
calata di peso voglio iscrivermi a un corso di acquagym,
non mi vergogno piu a mettermi in costume»), al fine
di dare nuovo slancio al progetto e per non trovarsi a
ripetere le stesse cose;

= aqiutare il paziente a mantenere attive le risorse di
sostegno familiare e ambientale. Spesso il paziente si
sente solo con le sue difficolta; & percio di grande im-
portanza insegnargli ad interagire nel senso piu corretto
con l'ambiente relazionale che lo circonda.

Paziente: «Sono dodici giorni che non fumo e sono
abbastanza contento; ieri pero ho fatto una scenata
sul lavoro di cui mi sono vergognato; qualcuno ha
detto addirittura che per me era meglio ricominciare
a fumare! In quel momento non so cosa mi abbia
frenato dal chiedere una sigaretta!».

Medico: «Se le succede ancora faccia cosi: chieda
subito scusa dicendo che sta smettendo di fumare;
se si comporta in questo modo vedra che la compren-
deranno: i non-fumatori si sentiranno gratificati dal
non essere afflitti da questo problema, gli ex-fumatori
ricorderanno i loro travagli passati e saranno solidali
con lei, mentre i fumatori troveranno soddisfazione nel
loro stato di non essere costretti a smettere!».

Ovidio, il poeta latino del | secolo d.C., scriveva: «Niente & piu
forte di un’abitudine»; Thomas von Kemps, mistico tedesco del

X1V secolo, affermava: «L abitudine si vince con un’altra abitu-
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dine». Questa seconda affermazione si attaglia bene allo stadio
di mantenimento («Per il momento ho risolto il mio problema»),
stadio che, per definizione di Prochaska e Di Clemente, segue
di sei mesi lo stadio dell’azione; in altre parole gli Autori citati
affermano che dopo sei mesi, come tempo massimo, che il pa-
ziente & cambiato (non fuma pit, non beve alcolici, si & messo in
dieta, ha accettato di iniziare la terapia proposta, ecc.) si entra
in una fase, appunto, di una nuova abitudine, incorporata nel-
la vita del paziente, vissuta con naturalezza e costanza. Anche
questo stato presenta perd dei punti critici: tornare, anche solo
sporadicamente, alle vecchie abitudini porta con forte probabi-
litd ad abbandonare, prima o poi, il cambiamento.

| compiti principali di questo stadio sono quindi di consolida-
mento dell’avvenuto cambiamento e di prevenzione delle ri-
cadute. Questo si ottiene con le seguenti strategie:

= rafforzamento dei nuovi comportamenti; far capire
al paziente che il cambiamento & un processo, non
un evento. Questo permette di porre I'attenzione su
tutti i tempi affrontati: la lunga indecisione, la fatica
del cambiamento e la soddisfazione e il sollievo attuali.
Il soggetto tende, nel tempo, a ridurre il processo a un
semplice evento puntiforme («Ho deciso e basta!»); solo
la presenza del terapeuta, testimone del processo, gli
fa rivivere emotivamente e razionalmente |'intero iter di
cambiamento;

= confermare I'autoefficacia. |l soggetto va gratificato ogni
volta che é possibile farlo; qualcuno denomina questo
passaggio con la suggestiva espressione “massaggi
dell’ego”;

= esplicitare la vulnerabilita dello stato di mantenimento.
Il soggetto, col passare del tempo, sente il forte bisogno di
sentirsi “normalizzato”, di potersi comportare come tutti
quelli che non hanno mai avuto il suo problema, come
poter mangiare a sazietda senza controllarsi, non prendere
le medicine in periodi di vacanza, ecc. Gli va ricordato
che un ritorno allo stato precedente al cambiamento &
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sempre in agguato e che |'unico sistema per non fare
la fatica di cambiare di nuovo ¢ il perseverare in modo
costante («L'unico sistema per non riavere la voglia di
fumare & non fumare»);

= aiutare il paziente a identificare sorgenti alternative
di piacere e soddisfazione. Cio vale soprattutto per le
dipendenze, tabagismo e alcolismo in primis; le tecniche
che aiutano a fare questo sono state oggetto di studi
peculiari e hanno trovato grande attenzione nel mondo
anglosassone dove vengono indicate con il termine di
Contingency Management;

= rendere il soggetto consapevole delle situazioni ad
alto rischio di ricaduta. Il processo di ricaduta, quasi
sempre, non & un evento puntiforme ma un processo
che e possibile riconoscere e neutralizzare; nel parleremo
diffusamente nel Paragrafo successivo.

Lo stadio di mantenimento pud durare per sempre o puo esitare
nello stadio della ricaduta, stato emotivamente molto doloroso
per il soggetto e di difficile gestione terapeutica.

Gli estensori della cosiddetta “ruota del cambiamento” hanno
avuto il merito di chiarire un particolare molto importante dal
punto di vista diagnostico: la ricaduta (come processo non il
semplice errore, evento puntiforme) riporta la motivazione del
soggetto a uno stadio di precontemplazione o, al massimo,
di contemplazione precoce (una contemplazione con molta
ambivalenza), entrambi caratterizzati da scarsa propensione
al cambiamento; |'esperienza positiva di mesi, anni di virtuoso
cambiamento, con tutti i rinforzi ambientali, relazionali e sa-
lutari sperimentati, vengono come dimenticati, svalutati; I'at-
teggiamento é di nuovo sfuggente, superficiale, a tratti ostile.
Il terapeuta vede vanificato il suo lavoro, il suo impegno e il
risentimento e la tentazione di rendersi indisponibili puo farsi
sentire proprio nel momento in cui piu ce n'é bisogno. Affron-
teremo in modo dettagliato i contorni sfumati e subdoli del
processo di ricaduta nella prossima Sezione; valutiamo ora
come, per ogni stadio della ruota del cambiamento, i compiti
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principali di questa “ingrata” e frequente situazione quale

-

la ricaduta.

Facilitare il rientro in terapia, tornare a cambiare: questo &
["'unico e prioritario compito.

Le strategie e le tecniche per arrivare a questo sono di particola-
re importanza perché la ricaduta agisce in modo emotivamente
negativo anche sull’operatore, la sua pazienza, la sua empatia
e, da ultimo, la sua disponibilita. Vediamole:

94

normalizzare la ricaduta. |l terapeuta deve lenire la
forte frattura interiore che fa soffrire il paziente per poter
poi potenziare la sua autoefficacia, decisamente bassa
in questo stadio («E normale che una persona possa
ricominciare a fumare anche dopo anni che ha smesso;
credo che anche lei come me conosca molte persone
che I'hanno fatto»);

esaminare con cura gli eventi che hanno portato alla
ricaduta. Il significato & spostare il focus sugli eventi,
sulla loro concatenazione attenuando nel paziente i sensi
di colpa (che paralizzano autostima e autoefficacia) e
facendogli vivere la ricaduta come esperienza da non
ripetere, come occasione di apprendimento;

dimostrare fiducia nelle capacita del paziente di ripren-
dere il cammino del cambiamento. Si tratta di agire
direttamente sull’autoefficacia, come abbiamo pit volte
accennato; € utile quindi guardarsi indietro («Laltra volta
era stato cosi in gamba, nessuno se lo aspettava, me lo
ricordo bene»), guardare avanti ipotizzando il peggio
(«Lei si sente cosi sfiduciato oggi ma cosa succederebbe
se non smettesse di bere?»);

agire sulla bilancia decisionale;

evitare in tutti i modi che il paziente si senta in colpa.
Il senso di colpa, quando é violento, pud generare con
facilita, soprattutto in soggetti predisposti, uno stato
depressivo che va riconosciuto e curato. Spesso la
valutazione del tono dell’'umore viene ritenuta, special-
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Esempio. Utilita degli interventi motivazionali nel caso di
ulcera peptica

Helicobacter pylori ha un ruolo primario nell’'ulcera peptica. Dati

clinici hanno dimostrato che la sua eradicazione é fondamentale

per diminuire le recidive dell’ulcera. Uno studio ha stimato I'utilita

del colloquio con il paziente mirato ad aumentare la compliance

del regime di triplice terapia con bismuto subsalicilato, metroni-

dazolo e tetraciclina (BMT) per un periodo di 2 settimane [Lee,

1999].

Il counseling ai pazienti consisteva in:

= counseling iniziale, della durata di circa 10-15 minuti, che
includeva una discussione relativa all‘infezione da H. pylori e
alla terapia BMT;

= consegna al paziente di informazioni scritte sull’infezione
da H. pylori e sull'importanza della compliance al regime
terapeutico;

= suggerimento al paziente di tenere un diario su cui segnare
I'assunzione del farmaco;

= suggerimento al paziente di mettere la dose di farmaco in un
apposito porta-pillole;

= follow-up telefonico, 3 giorni dopo l'inizio della terapia, per
sincerarsi che il paziente stesse assumendo la terapia in modo
corretto e che tale terapia fosse ben tollerata;

= counseling aggiuntivo fornito durante il colloquio telefonico;

= telefonata conclusiva al termine della terapia; il colloquio
telefonico mirava a discutere |'esperienza dei pazienti con il
regime terapeutico, verificando anche I'eventuale insorgenza
di effetti collaterali.

Come si evince dalla Figura sotto riportata, tale intervento moti-

vazionale (gruppo ECP) ha mostrato utilita nell’incrementare la

compliance dei pazienti (rispetto al gruppo di controllo).
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mente in ambito internistico, un aspetto secondario; cio
rappresenta un errore perché rischiamo di trovarci di
fronte, proprio nel momento in cui chiediamo al paziente
un impegno particolarmente forte, a una grave abulia.
Citiamo, per chiarire il concetto, questa bella frase di
Widlocher: «A tutti coloro che sostengono che I'uomo &
in grado di ottenere tutto attraverso la forza di volonta e
che & padrone del suo corpo, rispondiamo che una delle
caratteristiche della depressione & quella di sopprimere
qualsiasi volonta, ogni possibile reazione» [Lugoboni,
2005; Boulware, 20017;

mantenere un contatto di sostegno. Se non si riesce
a riprendere con il paziente un cammino verso il cam-
biamento va almeno esplicitato che la porta rimarra
aperta, che si sara ben contenti di riparlarne quando il
soggetto decidera di ritentare; in questo contesto vanno
presi in considerazioni schemi terapeutici di riduzione
del danno.
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IL PROCESSO DI RICADUTA

Il concetto di ricaduta non si applica solo alla dipendenza da
sostanze; un paziente particolarmente ligio a un trattamen-
to dietetico, una volta che inizia a concedersi delle piccole
trasgressioni alimentari difficilmente accettera di rimettersi
strettamente a dieta come aveva fatto magari per mesi inin-
terrottamente.

Il processo di ricaduta pud essere compreso in modo piu im-
mediato se applicato alla ripresa dell’abitudine tabagica in chi
aveva smesso; useremo quindi spesso esempi presi dall’attivi-
ta clinica in questo campo, precisando ancora una volta che il
processo & generalizzabile a molti ambiti del comportamento
e quindi del campo medico.

In un’accezione ampia e condivisa, la ricaduta & una qualsiasi
distinta violazione di una o di una serie di regole autoimposte
che determinano un dato comportamento.

L'astinenza totale e quindi violata da un singolo “evento” negati-
vo; per molte correnti di pensiero lo schema & binario: o bianco
o nero secondo uno schema: astinenza = ricaduta completa.
Per tali sistemi educativi rigidi (¢ il caso di alcune comunita tera-
peutiche) il paziente viene “caricato” al massimo livello a negare
la possibilita di un uso sporadico della sostanza da cui dipendeva;
I'impianto normativo prevede I'allontanamento immediato e sen-
za condizioni alla prima infrazione; in tali schemi non vi & spazio
per la prevenzione della ricaduta o, meglio, non viene analizzato
il complesso processo della ricaduta nel suo esplicarsi.

Ma sebbene la violazione della regola rappresenti la forma prin-
cipale di ricaduta, anche altre forme di ricaduta andrebbero
comprese nella definizione.

Migliorare la compliance: I'utilita del colloquio motivazionale 97




Distinguiamo quindi tra la prima violazione della regola, che
definiremo “errore”, dai successivi effetti secondari in cui il
comportamento puo avvicinarsi al livello di base precedente al
trattamento, ossia della ricaduta completa con il crollo moti-
vazionale che abbiamo visto; lo schema sara quindi: astinenza
= errore = ricaduta completa.

La ricaduta & quindi un processo di transizione piuttosto che
il fallimento di un risultato; la ricaduta consiste in una serie di
eventi che possono, o meno, essere seguiti da un ritorno ai li-
velli di base del comportamento “negativo” precedente al trat-
tamento: riprendere a fumare, bere, ecc.

L'obiettivo & che, qualora avvenga, |'errore si trasformi in rica-
duta completa.

In questa ottica bisogna evitare di considerare il singolo errore
come ricaduta, vedendolo piuttosto come un bivio pericoloso
tra la giusta direzione e quella sbagliata.

Quando il soggetto mantiene I'astinenza completa sperimenta
una sensazione di controllo.

Pit lungo ¢ il periodo di astinenza, piu e forte la sensazione di
autocontrollo attraverso I'annullamento della frattura interiore
e all’aumento di autostima e autoefficacia.

Tale percezione continua fino a che I'individuo non si imbatte
in una situazione ad alto rischio.

Una situazione ad alto rischio € un momento capace di minac-
ciare il senso di autocontrollo del soggetto e di aumentare il
rischio di un potenziale errore.

( )
Le sette cause di ricaduta

= Alterazioni dello stato emotivo
= Conflitto interpersonale

= Pressione sociale

= Verifica dell’autocontrollo

= Occasioni

Malattie subentranti

Alterazioni da sostanze psicoattive
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Compliance buona (%) | Compliance scarsa (%)

Persistenza di sintomi psicotici 18 44
Ricadute 18 69
Ricoveri ospedalieri 29 63
Tabella V

Un esempio della correlazione tra rischio di ricaduta e scarsa compliance: il caso dei
pazienti schizofrenici in trattamento con antipsicotici. Modificata da [Morken, 2008]

Gordon Marlatt viene considerato il massimo studioso dei pro-
cessi di ricaduta [Marlatt, 1998]. Secondo questo studioso sono
sette le situazioni ad alto rischio di ricaduta.

La piu frequente (che, secondo un’analisi condotta in merito,
rappresenta circa il 25% di un ampio campione che comprende-
va fumatori, bevitori e giocatori d’azzardo) ¢ I'alterazione dello
stato emotivo, sia in senso negativo, piu frequente, che positivo;
il soggetto sperimenta un vissuto emotivo, uno stato d’animo
o un sentimento spiacevole come frustrazione, rabbia, ansia,
depressione, noia che spinge verso I'errore; lo stato d’animo
puo essere, specularmente, fortemente positivo, caratterizzato
da euforia intensa e da senso di onnipotenzq; il risultato pud
essere parimenti pericoloso; il soggetto vive il momento come
una situazione eccezionale (sia nella forma negativa che in
quella positiva), fuori dal nhormale contesto quotidiano e quindi
vissuto come privo di conseguenze future.

Marlatt riporta nei suoi scritti I'esempio di un fumatore:
«Pioveva da una settimana, mi sentivo triste e annoiato;
scendendo nella rimessa la trovai interamente allagata e
nell’accendere la luce presi la scossa; quando, poco dopo,
il mio amico impresario fece un preventivo di 3.000 dollari
per le riparazioni, sentii che avevo assolutamente bisogno di
una sigaretta e me la feci offrire con un tono che non am-
metteva repliche».

La seconda situazione ad alto rischio, come frequenza di causa
di ricaduta, ¢ il conflitto interpersonale, in ambito familiare,
amicale o lavorativo. Si tratta, in questi casi, di situazioni ad
alto coinvolgimento emotivo; |'aggressivita viene vissuta dal
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soggetto come pericolosa per la relazione e il desiderio di bere
o fumare puo farsi imperioso; il pensare che, in realtq, se si in-
frange lo stato astinenziale & per colpa degli altri. Marlatt cita
in questo caso |'esempio di un genitore che veglia per buona
parte della notte attendendo il figlio, fuori con la macchina del
padre; quando torna il figlio lui lo apostrofa duramente ma
questi, come tutta risposta, lo taccia di incoerenza e rinfaccia
al padre il fatto che lui si fa sempre i fatti suoi e se va sbattendo
la porta; a questo punto il padre sente I'irrinunciabile desiderio
di bere, dopo mesi di completa astinenza.

Non meno importante come causa di ricaduta € la situazione
definita come pressione sociale; si tratta di un contesto ca-
ratterizzato da un alto grado di complicita, di indifferenza o di
esplicito invito a violare "astinenza. Linvito ad associarsi nel
comportamento proibito puo essere diretto o indiretto; cio che
il soggetto percepisce & un bassissimo valore attribuito, in quel
contesto, al suo essere astinente.

L'esempio che porta Marlatt, la ricaduta nel bere di un etilista
astinente da tempo, € particolarmente bello e significativo.
«Ero stato coinvolto in una festa a sorpresa a casa del mio ca-
poufficio; arrivai piuttosto in ritardo, sentendomi a disagio per
questo. | miei colleghi c’erano gia tutti e stavano bevendo, per-
fettamente a loro agio. Mi venne incontro la moglie del capouf-
ficio, che non conoscevo, chiedendomi cosa bevevo; mi sentii
agghiacciare mentre le dicevo: J & B on the rocks».

Quelle descritte sono le pili frequenti situazioni ad alto rischio,
causa di ricaduta nel 75% dei casi di un ampio campione di
soggetti. Vanno descritte comunque anche le altre circostanze
ad alto rischio.

La verifica dell’autocontrollo & una singolare e subdola situa-
zione ad alto rischio in cui il soggetto, ormai abituato al nuovo
comportamento, assume di nuovo la sostanza da cui dipendeva
a scopo sperimentale, per curiosita piu che per franco desiderio;
I"esito, purtroppo, & spesso una ripetizione dell’assunzione fino
alla ricaduta completa.

Le occasioni sono situazioni in cui il soggetto si imbatte casual-
mente nella sostanza, in modo del tutto inaspettato; |’effetto
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Esempio. La scarsa aderenza nell‘'uso di statine,
la ricaduta e I'aumentata compliance

Nei pazienti in terapia con statine & frequente la presenza di un
periodo, piu 0 meno lungo, di non aderenza; molti di questi sog-
getti, tuttavia, ritornano ad un uso regolare dopo che un evento
specifico li ha indotti a riconsiderare essenziale il farmaco.

Nella maggior parte dei casi eventi di questo tipo sono legati a
insorgenza di patologie, con conseguente ospedalizzazione, quali
infarto del miocardio o altre patologie di tipo cardiovascolare. In
altri casi, tuttavia, é sufficiente un nuovo colloquio con il medico,
meglio se il medesimo terapeuta che aveva per primo prescritto la
terapia, oppure un controllo della colesterolemia, per stimolare il
paziente a riprendere il trattamento. Queste osservazioni, emerse
dallo studio di Brookhart e coll. [Brookhart, 2007] hanno consentito
di sottolineare I'importanza del follow-up e della continuita delle
cure per “stimolare” la compliance. Il terapeuta che intraprende il
trattamento con statine deve essere consapevole che avrad a che fare
con periodi di non-compliance da parte del paziente, anche da parte
di quei soggetti che nel corso delle prime visite si sono dimostrati
piu disciplinati. Sara pertanto suo compito quello di programmare
delle visite successive, volte a verificare I'andamento della terapia,
e a prevedere periodici controlli della colesterolemia. E infatti pos-
sibile che anche solo I'idea di eseguire il test o di rivedere il proprio
medico aiuti il paziente a ricordare il rischio a cui & associata la sua

patologia, motivandolo nell’assunzione del farmaco.
\ J

Ill

puo essere quello, calcisticamente parlando, del “goal in con-
tropiede”: le difese sono basse, prevale la scelta di non sba-
razzarsi immediatamente della sostanza, aprendo la possibilita
di ritornare ad assumerla quasi fosse un peccato eliminarla. In
termini pit generali alcuni pazienti smettono di assumere le
loro terapie dopo che hanno dimenticato di portarle in vacan-
za: la svista, invece di spingerli a porre rimedio alla mancanza,
li orienta a provare ad andare avanti “senza prendere nulla”,
anche una volta ritornati a casa.

La malattia e un’altra situazione che predispone alla ricaduta.
La sensazione che vive il soggetto e quella dell’inutilita degli
sforzi fatti per cambiare; ha smesso di fumare e ha avuto un
attacco anginoso, oppure si € ammalato di polmonite. Il pensie-
ro subdolo che tutto sia inutile, oppure che il fumo non faccia
poi cosi male, tende ad instillarsi nel soggetto.
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Anche in medicina generale il caso si applica in quelle numerose
situazioni di aggravamento della malattia, con la tendenza, da
parte del paziente, a sospendere le terapie in quanto inutili.
L'alterazione dello stato di sobrieta, quindi della capacita
di controllo & un punto importante soprattutto nella ricaduta
nell’'uso di sostanze. Il mezzo che piu frequentemente ne é la
causa e la bevanda alcolica; il soggetto, anche se non fran-
camente alterato, tende a minimizzare il rischio che comporta
riaccendere una sigaretta, riassumere cocaina o provare a fare
una giocata alle slot machines; anche in questa situazione il ri-
petersi dell’errore porta, quasi invariabilmente, alla ricomparsa
del craving e alla ricaduta completa.

L'AVE (Abstinence Violation Effect). || meccanismo subdolo e
implacabile della ricaduta non pud essere compreso a fondo
se non valutiamo il ruolo giocato dall’AVE, acronimo inglese
dell’effetto da violazione dell’astinenza.

Quando, complice una delle sette situazioni ad alto rischio
descritte, il soggetto torna ad assumere la sostanza dopo un
periodo astinenziale pit o meno lungo, si verifica in lui I'im-
mediata sensazione di avere compiuto una grave mancanza,
di aver violato un precetto, una specie di voto fatto dentro di
sé. Tale acuto senso di trasgressione provoca una potente e
dolorosa riapertura della frattura interiore; il dolore € vivo,
intimo, inconfessabile. Se non e forte il soggetto lo mette a
tacere minimizzando I’accaduto («In fondo non ho fatto nien-
te di male; con tutte le sigarette che fumavo una volta!»),
mentre se la frattura & veramente troppo aperta il bisogno
di ricorrere alla sostanza rappresenta il paradossale confor-
to al dolore interiore; bene descrive questo stato Antoine de
Saint-Exupery nel “Piccolo principe”; di fronte all’'ubriacone,
il Piccolo Principe chiede: «Perché bevi?» «Per dimenticare di
bere!» risponde quello.

Leffetto da violazione da astinenza & reso ancor piu micidiale
dal fatto che alla repentina riapertura della frattura interiore si
accompagna una caduta dell’autoefficacia, la spiacevole sen-
sazione che tutto sia inutile e che si sia inesorabilmente con-
dannati a ricadere.
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Lo schema della ricaduta, secondo Marlatt, & quindi il seguen-
te: esposizione a una situazione ad alto rischio = incapacita a
fronteggiare lo stimolo = errore = effetto da violazione d’asti-
nenza => nuovo errore > ricaduta completa.

Se l'individuo tiene una risposta di fronteggiamento efficace in
situazioni ad alto rischio, la probabilita di ricaduta diminuisce
perché aumenta la sensazione di autocontrollo («Posso control-
lare anche le situazioni problematiche!») e aumenta la sensa-
zione di auto efficacia («Penso di riuscire a controllare questa
situazione anche in futuro»).

Perché il fronteggiamento a volte non funziona? Le cause sono
molteplici:

= |'individuo non riesce a riconoscere la situazione ad alto
rischio prima che sia troppo tardi;

= |a ricompensa derivante dalla nuova assunzione mina la
motivazione a resistere alla tentazione;

=  AVE (effetto da violazione d’astinenza).

Non dobbiamo perd vedere il processo di ricaduta come se fosse
una distrazione momentanea in un momento difficile; situazio-
ni ad alto rischio si ripetono continuamente nella vita di tutti i
giorni e gli stimoli esterni, per esempio il vedere altri fumare,
sono pressoché costanti; il processo che descrive Marlatt e piu
intimo, apparentemente nascosto, agisce sugli stimoli interni
(ben piu potenti di quelli esterni) partendo da eventi e scelte
apparentemente insignificanti e trascurabili, cosicché la situa-
zione ad alto rischio non rappresenta che I'ultimo stadio di un
processo iniziato molto precedentemente. E come seil soggetto
si mettesse da solo in una situazione da cui, francamente, risulti
impossibile o molto difficile uscire. Quando il paziente raccon-
ta lo svolgimento degli eventi, tende a descrivere il momento
dell’errore con i termini di “fatalmente”, “per pura coinciden-
za”, "per il colmo della sfortuna”, “per un tragico destino”,
ecc. Marlatt descrive il caso clinico di un giocatore patologico
ricaduto durante una gita aziendale; la reazione del pazien-
te di fronte al terapeuta era improntata alla fatalita di essere
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stato trascinato, indipendentemente dalla sua volonta, a Reno
(una citta del Nevada dedicata al gioco, sul modello della piu
nota Las Vegas), dove aveva giocato fino a ricadere in modo
pesante. Una piu attenta analisi del caso metteva in evidenza
che la gita era stata in realta organizzata dal paziente stesso e
aveva come meta il lago Tahoe; il fatto di non aver organizzato
nulla per il pomeriggio in un luogo senza attrazioni particolari
e il fatto che il lago era cosi vicino a Reno avevano fatto si che
qualcuno proponesse, tra il generale consenso, di prolungare
la gita in citta dove poi, fatalmente, il paziente aveva ceduto
alla pressione sociale con piccole giocate fino alla ricaduta nel
gioco patologico vero e proprio. In questo come in altri casi si
potrebbe dire che il soggetto progetti accuratamente la pro-

( A
La compliance nella chemioterapia adiuvante: il punto di
vista del paziente

Una delle maggiori sfide all’aderenza del trattamento é rappre-
sentata dalla compliance alla chemioterapia adiuvante. | soggetti
che devono sottoporsi a questo tipo di terapia, infatti, devono
essere motivati a seguire un trattamento, spesso quotidiano, che
durera per anni, che non potra essere interrotto, nemmeno nel
caso in cui la sintomatologia si riduca, e che sara necessariamente
gravato da effetti collaterali. In un caso come questo, per motivare
adeguatamente il paziente é necessario valutare attentamente
come le caratteristiche del chemioterapico possano rivelarsi utili
per rendere |'assunzione meno problematica, secondo il punto di
vista del paziente. Ad esempio, un’analisi condotta da Harbeck
e Haidinger [Harbeck, 2007] ha preso in esame il punto di vista
delle pazienti in terapia adiuvante con letrozolo, verificando quali
aspetti del chemioterapico potessero essere apprezzate dalle
malate e quindi aiutarle nel mantenere la compliance.
Letrozolo & un farmaco usato per il trattamento del carcinoma
mammario nelle donne che hanno superato la menopausa, in
particolare per gli stadi avanzati o per le recidive.
Gli aspetti maggiormente apprezzati dalle pazienti erano:
= eventi avversi contenuti: il farmaco é generalmente ben tol-
lerato e gli eventuali effetti collaterali possono essere gestiti
facilmente;

= assunzione per via orale: ci6 consente di prendere il farmaco a
domicilio, limitando il pit possibile gli incontri con il medico;

= efficacia nel garantire una buona qualita di vita.
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pria ricaduta, pur negando fortemente ogni intenzionalita nella
concatenazione degli eventi.

Confrontarsi e spiegare razionalmente al paziente |'accaduto
puo essere molto difficile per la forte resistenza; in questi casi
riconoscere e saper aggirare le resistenze con le tecniche del
colloguio motivazionale puo essere determinante.

l Il ruolo dell’operatore nel processo
di ricaduta

Il ruolo importantissimo, potenzialmente decisivo, dell’opera-
tore nella ripresa dopo una ricaduta richiede una approfondi-
ta analisi. Il contesto a cui ci troviamo di fronte &, per sommi
capi, il seguente:

= il nostro paziente e ricaduto perché non ha fatto tesoro
dei consigli salutari e dei suggerimenti che gli abbiamo
generosamente fornito e questo ce lo rende meno at-
traente;

= il paziente tende a essere minimizzante («Suwvia dotto-
re, non esageri!l») o drammatizzante («Sono un cattivo
paziente, mi lasci perdere!») e questo rende la ripresa in
carico piu difficoltosa;

= |a motivazione ne risente fortemente, oscillando spesso
tra la early contemplation e la contemplazione; ovvia-
mente il paziente ricaduto in precontemplazione non
lo rivediamo con facilita e, di solito, ha poca voglia di
affrontare |'argomento;

= |e motivazioni esterne, piu fragili e fugaci, tendono a
prevalere su quelle interne, pit consistenti e durature:
«Sono sincero, dottore, sono tornato da lei solo perché
mia moglie é riuscita a farmelo promettere»;

= in altre parole abbiamo un paziente piu resistente, piu
demotivato e difficile... e noi siamo piu scettici e meno
disponibili.
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Un bel quadro, non c’e che dire!

L'operatore, al di la delle tecniche e delle strategie piu sopra
elencate e descritte, deve sintetizzare in sé due ruoli: uno nor-
mativo e uno affettivo. Si potrebbe dire, in altre parole, che deve
saper usare sapientemente il bastone e la carota.

Abbiamo piu volte sottolineato la fragilita, I'ambivalenza, Iir-
razionalita che mette in campo il nostro paziente ricaduto di
recente: tutti espedienti inconsci o poco consapevoli per non
affermare semplicemente ed esplicitamente: «Mi rendo conto
di aver fatto una serie di errori e mi riprometto di non sbagliare
piu, costi quel che costil».

E chiaro che, se il nostro paziente dira cosi, significhera che e
ricaduto in determinazione e tutto si chiudera probabilmente nel
migliore dei modi; anzi, I'esperienza degli errori fatti gli servira di
lezione per il futuro; quindi tutto bene ma... poco probabile.
Nella maggior parte dei casi, purtroppo, dovremo confrontarci
con un paziente che oscillera da un eccesso di colpevolizzazione
di se stesso («Sono un buono a nulla, ho rovinato tutto, sono
senza speranza!») a un’irritante minimizzazione del problema
(«In fondo sono state solo 6-7 sigarette in una settimana! Lei
non sa l'inferno che sto vivendo a casa!»), con la singolare e pa-
radossale tendenza a rassicurare il terapeuta («Non si preoccupi,
ho solo avuto una settimana pesante; vedra che tra 4-5 giorni
mi rimetto a posto; quando stard meglio la richiamero»).

In questa difficile situazione il ruolo dell’operatore, pur improntato
alla massima empatia, non deve essere quello di un tutor, di un
badante volto ad accudire in modo totale il paziente («Mi chiami
sul cellulare quando vuole, sono disponibile a riceverla sempre, se
vuole ci vediamo a casa sua, oppure passo a prenderlaio...») ma
nemmeno tenere |'atteggiamento inquisitorio e colpevolizzante di
un giudice («Lei ha fatto uno dei piu gravi errori della sua vita e
se non cambierd immediatamente il suo comportamento le con-
seguenze, in termini di salute, saranno pesantissime!»).

Il ruolo normativo e sintetizzabile nella figura paterna; & un
ruolo direttivo, che chiede piena fiducia per condurre verso la
meta, in modo fermo detta le regole del gioco, in modo chia-
ro le spiega ma le esige; il messaggio che vuole trasmettere
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& «sard giusto ma intransigente, ti dard un’altra possibilita ma
non tollerero altri errori».

Il ruolo affettivo & sintetizzabile nella figura materna; lo stile
e quello affettivo, comprensivo, volto al perdono, di ascolto
partecipe, fiducioso; il messaggio che vuole dare & «saro il tuo
sostegno».

Il passaggio tra i due ruoli deve essere calcolato, pronto, atten-
to; se il paziente presenta un atteggiamento minimizzante si
deve aprire la frattura interiore puntando sul ruolo normativo,
dimostrando grave preoccupazione per |'infrazione commessa
(«Lei ha fatto una grave leggerezza»), senza mai eccedere nella
colpevolizzazione e senza esprimere giudizi sul soggetto o ce-
dere ad inutili generalizzazioni («Come ha potuto fare cid dopo
tutto quello che abbiamo fatto fino ad ora? Lei ha la tendenza
a non ascoltare quanto le viene detto!»).

Questo atteggiamento, che spesso viene piu efficacemente
espresso con il linguaggio paraverbale delle occhiate, dello
scuotimento costernato del capo, serve a smuovere il paziente
dalle sue difese consolatorie, esile crosta sotto la quale egli sa
bene di aver commesso un grave errore.

Ma come il medico attento tasta la parte dolente cercando di
capire dove e quanto sia il dolore, pronto a ritrarsi una volta
individuata la sede, cosi il ruolo normativo deve lasciare il po-
sto al sostegno affettivo non appena la frattura interiore si apre
troppo: il dolore acuto pud causare resistenza e la resistenza
deve essere neutralizzata nel processo di ricaduta.

L'esempio piu calzante di quanto descritto finora & certamente
la parabola detta comunemente “il figliol prodigo” (anche se
mai compare nel testo tale termine e i commentatori piu attenti
preferiscono chiamarla, molto pit appropriatamente, il figlio
perso e ritrovato) del Vangelo di Luca.

Il testo & piuttosto noto ma lo riproporremo di seguito per ap-
prezzarne anche le sfumature.

Un uomo aveva due figli. Il pit giovane di loro disse al padre:
«Padre, dammi la parte dei beni che mi spetta». E il padre

divise fra loro i beni. Pochi giorni dopo il figlio pit giovane,
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raccolta ogni cosa, se ne andd in un paese lontano e la dissi-
po le sue sostanze vivendo dissolutamente. Ma quando ebbe
speso tutto, in quel paese sopraggiunse una grave carestia
ed egli comincio a essere nel bisogno. Allora andod a mettersi
con uno degli abitanti di quel paese, che lo mando nei suoi
campi a pascolare i maiali. Ed egli desiderava riempirsi lo sto-
maco con le carrube che mangiavano i maiali, ma nessuno
gliene dava. Allorg, rientrato in sé, disse: «Quanti salariati
di mio padre hanno pane in abbondanza e io qui muoio di
fame! Mi levero e andro da mio padre e gli diro: Padre, ho
peccato contro il cielo e contro di te; non sono pit degno di
essere chiamato tuo figlio; trattami come uno dei tuoi lavo-
ratori». Egli dunque si levo e ando da suo padre. Ma mentre
era ancora lontano, suo padre lo vide e ne ebbe compassio-
ne; corse, gli si getto al collo e lo bacio. E il figlio gli disse:
«Padre, ho peccato contro il cielo e contro di te; non sono
pit degno di essere chiamato tuo figlio». Ma il padre disse
ai suoi servi: «Portate qui la veste piu bella e rivestitelo, met-
tetegli un anello al dito e dei sandali ai piedi. Portate fuori il
vitello ingrassato e ammazzatelo; mangiamo e rallegriamo-
ci, perché questo mio figlio era morto ed é tornato alla vita,
era perduto ed é stato ritrovato». E si misero a fare grande
festa. Il suo figlio maggiore si trovava nei campi. Al ritorno,
quando fu vicino a casa, udi la musica e le danze. Chiamato
allora un servo, gli domando cosa fosse tutto cio. E quello
gli disse: «E tornato tuo fratello e tuo padre ha ammazzato
il vitello ingrassato perché lo ha riavuto sano e salvo». Udito
cio, egli si adird e non volle entrare; allora suo padre usci e lo
pregava di entrare. Ma egli rispose al padre: «Ecco, da tanti
anni ti servo e non ho mai trasgredito alcun tuo comando; a
me pero non hai mai dato neppure un capretto per far festa
con i miei amici; ma quando e tornato questo tuo figlio che
ha sperperato i tuoi beni con le prostitute, tu hai ammazzato
per lui il vitello grasso». Allora il padre gli disse: «Figlio, tu
sei sempre con me e ogni cosa mia & tua. Ma si doveva far
festa e rallegrarsi, perché questo tuo fratello era morto ed &
tornato in vita, era perduto ed e stato ritrovato».

La potenza emotiva di questo brano, al di la di ogni valore re-
ligioso attribuitogli, che esula completamente dal contesto di

cui ci stiamo occupando, e veramente straordinaria.
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Il ritratto di questo padre che si intuisce volitivo, decisionista e
piuttosto autoritario («<Non mi hai mai dato nemmeno un ca-
pretto per far festa...») &€ veramente il massimo dell’empatia e
del pragmatismo («Si doveva far festa e rallegrarsi...»); anche
la posta in gioco ¢ alta e viene vinta per intero («Questo tuo
fratello era morto ed & tornato in vita, era perduto ed é stato
ritrovato»).

E straordinario vedere come un artista del calibro di Rembrandt
abbia reso nella sua tela dedicata alla parabola evangelica
sopra citata (I'opera & esposta al Museo dell’Ermitage di San
Pietroburgo, in Russia) il ruolo doppio del padre; nell’opera (del
1669) il padre viene raffigurato nell’atto di posare le mani sul-
le spalle del figlio inginocchiato e raffigurato di schiena; nella
scura atmosferaq, tipica dei suoi quadri, Rembrandt mette cosi
in grande evidenza le mani chiare di fattezze molto dissimili tra
loro; una é forte e nodosa, tipica di una mano paterna, men-
tre l'altra & piu gentile e affusolata, come potrebbe essere la
mano di una madre.

Il linguaggio universale e senza tempo dell’arte di Rembrandt
riesce a sintetizzare il nucleo della parabola evangelica del fi-
glio perduto: «ti perdono e ti condurrd alla salvezza».
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1
CONCLUSIONI

| Evidenze di efficacia

Il colloquio motivazionale é stato largamente applicato con
successo alla dipendenza da sostanze (alcol, fumo e droghe
illegali), ambito nel quale e nato e si & divulgato maggiormen-
te; esiste a tal riguardo un notevole numero di studi [Guelfi,
2001; Burke, 2003; Riemsma, 2003]. Al momento attuale gli
studi controllati che hanno valutato il colloquio motivazionale
in medicina generale sono in numero nettamente inferiore, ma
incoraggianti nei risultati [Dunn, 2001; Rubak, 2005; Woollard,
1995]. Una metanalisi ha valutato 232 articoli pubblicati in 30
anni confrontando la qualita del controllo della pressione arte-
riosa tra approccio tradizionale e tre differenti approcci com-
portamentali: I'automisurazione, il counseling e i corsi strutturati
di addestramento; un’evidente migliore risultato nel controllo
pressorio € stato segnalato per i metodi comportamentali ri-
spetto all’approccio tradizionale, mentre, tra i tre metodi com-
portamentali esaminati, il counseling (il colloquio motivazionale
e una forma particolare di counseling) dava i migliori risultati
(3,2 e 11,1 mmHg il miglioramento della pressione diastolica
e sistolica, rispettivamente, rispetto alla misurazione periodica
tradizionale). Gli Autori hanno concluso affermando che un
intervento di counseling puo essere un'importante misura da
affiancare alla terapia farmacologica [Boulware, 2001].

Buoni risultati, rispetto allo schema tradizionale, sono stati segna-
lati nella gestione dei pazienti affetti da diabete mellito affian-
cando le tecniche di colloquio motivazionale, con miglioramenti
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nell’aderenza alle visite programmate (13,3 vs 8,9), nel tenere
un diario alimentare (15,2 vs 10,1 compilazioni), nel numero di
misurazioni glicemiche (46,0 vs 32,2), nella riduzione del peso
corporeo (4,5 vs 5,5 kg) e con un migliore controllo glicemico
(9,8% vs 10,8% di emoglobina glicosilata) [Mazze, 1984].
Analoghi risultati sono stati riportati in uno studio che ha con-
frontato I'efficacia del colloquio motivazionale in aggiunta allo
schema dietetico nel controllo dei valori lipemici in pazienti con
dislipidemia rispetto alla sola terapia dietetica in uno schema di
follow-up tradizionale: si & avuto un miglioramento significativo
nella riduzione di lipidi totali assunti nella dieta (28,4% vs 32,8%),
di lipidi saturi (9,2% vs 11,4%), calorie introdotte (meno 239 kcal/
die) e Body Mass Index (meno 0,45 kg/m?) [Mhurch, 1998].
Una sessione di colloquio motivazionale durante il ricovero in un
reparto di psichiatria ha raddoppiato il tasso di aderenza alla prima
sessione ambulatoriale post-dimissione: dal 35% al 70% [Daley,
1998]. In un singolare studio di educazione alimentare volto ad
incrementare il consumo di frutta e verdura in una popolazione con
alimentazione scorretta (neri americani), il colloquio motivazionale
dava i migliori risultati rispetto all’intervento di educazione alimen-
tare standard e a quello standard piu un intervento di auto-aiuto,
con un aumento significativo delle portate di frutta e verdura in
tavola (1,38; 1,03 e 1,21 rispettivamente) [Resnicow, 2001].

Al di la del particolare esempio appena descritto, e stata di-
mostrata un’evidente utilita dell’approccio motivazionale nella
gestione delle scorrette condotte comportamentali (iperalimen-
tazione, eccessivo consumo di grassi e alcolici, carenza di mo-
vimento fisico, ecc.), specialmente se confrontato con gli inter-
venti standard di corretta, ma spesso poco recepita, semplice
informazione [Smith, 1997; Walitzer, 1999; Resnicow, 2002].
[ CM e stato usato con successo in ambiti molto particolari
come quello dei contatti telefonici, dove & essenziale superare
la resistenza iniziale del contattato; uno studio ha valutato po-
sitivamente questo tipo di approccio nei contatti telefonici per
sensibilizzare donne che non avevano risposto a campagne di
screening per promuovere la mammografia [Ludman, 1999].
Inoltre il suo impiego si é rivelato molto utile nei contatti telefonici
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volti ad aiutare a mantenere 'astinenza dal fumo in pazienti di-
messi dall’ospedale [Lando, 1997; Platt, 1997]. Per scopi molto
diversi il CM viene usato spesso come tecnica d’aggancio dagli
operatori telefonici dei call-center commerciali americani.

I CM pare un metodo particolarmente adatto nel follow-up
delle patologie psichiatriche, specificatamente idoneo quindi
per quanti lavorano a livello ambulatoriale e nei day-hospital
[Rollnick, 2005; Hettema, 2005].

| Considerazioni conclusive

Linsieme di strategie riunite nel cosiddetto colloquio motivazio-
nale ha rappresentato una valida modalita di approccio a patolo-
gie assai difficili da trattare come le dipendenze da sostanze e le
patologie comportamentali; in pochi anni e diventato |'approccio
standard per la disassuefazione da nicotina nel Regno Unito [US
Public Health Service, 2000]. Da questo ambito ristretto tale sti-
le di colloquio ¢ stato applicato con successo, specialmente nel
mondo anglosassone ma frequentemente pure nel Nord Europa,
anche ad altri contesti terapeutici come i disturbi metabolici, la
riabilitazione cardiologica, la cura dell’ipertensione arteriosa,
ecc. La comprensione dei meccanismi che ostacolano una buo-
na compliance alla terapia e la padronanza di alcune tecniche
elementari possono realmente migliorare la qualita del dialogo
medico-paziente che, se deficitario, & la prima causa di “evasio-
ne terapeutica” da trattamenti che hanno dimostrato importanti
effetti positivi in termini di morbilita e mortalita [Rollnick, 2002].
Trascurare questi aspetti puo avere pesanti ricadute in costi sani-
tari per piu frequenti ospedalizzazioni e complicanze.

l Per approfondire I'argomento:
i corsi di colloquio motivazionale

Nato inizialmente nel mondo delle dipendenze, il CM ha avuto
sviluppi assai diversificati; nel mondo anglosassone si & svilup-
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pato molto nell’‘ambito socio-educativo, ma anche in quello
aziendale e nel marketing; in Italia si e diffuso con circa 10-15
anni di ritardo ma in modo capillare nel mondo delle dipenden-
ze, restando quasi del tutto sconosciuto in ambito accademico.
Sorprende grandemente scoprire che settori importanti come i
corsi di studio in psicologia, scienze dell’educazione e scienze
infermieristiche, oltre naturalmente alla medicina (questo pero,
per tradizionale impermeabilita verso i temi relazionali, stupisce
meno) ignorino del tutto, tranne rare eccezioni, queste temati-
che ritenute fondamentali in quegli ambiti, ormai da molti anni,
in Paesi di riferimento come quelli del Nord Europa.

In quest’ultimo decennio si sono tenuti corsi pratici di CM un
po’ in tutta ltalia, grazie alla benemerita azione divulgatrice,
come gid accennato, della “triade genovese” composta da
Giampaolo Guelfi, Valter Spiller e Maurizio Scaglia.
Tradizionalmente i corsi vengono organizzati in loco, vale a dire
presso la sede di quanti lo richiedono, e pensati idealmente per
gruppi di 10-20 persone, molto interattivi, con frequente ricorso
alla tecnica del role-play e con un taglio decisamente pratico;
la durata &, solitamente, di due giorni e mezzo, con l'invito a
ripetere un corso a distanza di alcuni mesi perché tali tecniche
sono piuttosto facili da apprendere ma altrettanto da accanto-
nare, come tutte le buone nuove abitudini.

Piu recentemente la rosa degli educatori esperti si & notevolmen-
te ampliata, il percorso di apprendimento approfondito e siste-
matizzato, fino a costituire un’associazione dei formatori: Asso-
ciazione ltaliana dei Formatori al Colloquio Motivazionale.
Precisando che lo scrivente non é in alcun modo coinvolto in
tali iniziative (a cui guarda perd ovwiamente con interesse e sim-
patia), essendo il suo ambito ristretto alla clinica e, molto piu
limitatamente, all’insegnamento universitario, si segnalano piu
sotto le occasioni di approfondimento di quanto fin qui esposto,
compresa la possibilita di divenire counsellor professionale.

Scuola italiana di Counseling Motivazionale
Sede legale: via Benedettine 64 — Piacenza
Www.scuoladicounseling.if

E-mail: info@scuoladicounseling.if
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GLOSSARIO

Alcolisti Anonimi

Associazione nata negli USA nel 1935 dall’incontro di un agente
di borsa e di un medico, entrambi alcolisti, i quali si resero conto
che riuscivano a mantenersi sobri aiutandosi a vicenda; in tempi
di totale impotenza della scienza verso questo problema ebbero
I'indubbio merito di definire I'alcolismo come malattia, come di-
pendenza e quindi di demistificare il ruolo della “forza di volonta”
individuale in questi processi; da questo punto di vista il metodo
conserva una sua validita ancor oggi ed & un riferimento impor-
tante per milioni di alcolisti in tutto il mondo

Amigdala

E un’area encefalica del sistema mesolimbico, della forma e delle
dimensioni di una mandorla (amygdala in latino). La sua funzione
e correlata al ricordo emozionale: in pratica processa gli stimoli
assegnando loro un livello ottimale di attenzione e immagazzi-
nandoli poi sotto forma di memoria emozionale; ha un ruolo im-
portante nella sessualita e negli stimoli fortemente piacevoli come
quelli derivati dall’'uso di droghe; & I'area coinvolta dagli stimoli
neutri correlati all’'uso di droghe, come il fumare o bere alcolici
in certe situazioni e, per questo motivo, in prima linea nei proces-
si di ricaduta. Raggiunge la sua massima volumetria e sensibilita
nel periodo dell’adolescenza, periodo notoriamente cruciale nei
processi di apprendimento emotivo ma anche di sensibilita alle
sostanze psicoattive

Burn-out
Con questo termine inglese, letteralmente “bruciarsi”, si definisce
I"epilogo di una situazione di stress lavorativo che colpisce soli-
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tamente coloro che esercitano professioni d’aiuto (medici, infer-
mieri, educatori, assistenti sociali, psicologi, insegnanti, operatori
del volontariato ecc.), esposti quindi a situazioni di duplice stress,
personale e relazionale; se non opportunamente fronteggiato lo
stress lavorativo in questi lavoratori provoca un lento logoramento
caratterizzato da esaurimento fisico ed emozionale con sentimenti
di scarsa realizzazione personale, senso di frustrazione crescente
che porta ad atteggiamenti di cinismo e disinteresse nei confronti
di quanti dovrebbero ricevere assistenza. E stata dimostrata un‘ele-
vata prevalenza di depressione, disturbi d’ansia, abuso d’alcol e
di sostanze psicoattive nei soggetti colpiti da sindrome da burn-
out. Anche I'assenteismo € una comune risposta diretta, o indi-
retta attraverso sindromi depressive o ansiose, a tale sindrome.
Esistono delle scale diagnostiche per evidenziare tale disturbo; la
piu utilizzata & quella di Maslach, un test diagnostico composto
da 22 domande

Compliance
E definita «la misura in cui il comportamento del paziente, in
termini d’assunzione di farmaci, mantenimento di una dieta o di
altre variazioni dello stile di vita, coincide con le prescrizioni del
medico» [Sackett, 1979]

Contingency Management

Approccio terapeutico alla dipendenza nato e sviluppato soprattut-
to negli Stati Uniti; il metodo e imperniato sugli aspetti premianti
rispetto a quelli punitivi, partendo dalla constatazione che i primi
sono piu potenti, nel cervello umano, dei secondi. Il paziente vie-
ne portato a considerare gli aspetti positivi dell’essere astinente
rispetto agli aspetti disforici dell’astinenza. Negli USA sono stati
pensati tutta una serie di benefit da distribuire di volta in volta ai
tossicodipendenti con negativita ai controlli per uso di sostanza.
| migliori risultati si sono ottenuti combinando tale terapia con la
psicoterapia cognitivo-comportamentale

Coping
Termine inglese che significa, letteralmente, “tener testa”, “fare
fronte”; in termini comportamentali si intende con questo termi-
ne |'acquisita abilita a fronteggiare situazioni a rischio come po-

124 Glossario



trebbe essere accompagnare qualcuno al bar per un etilista, un
momento di rabbia per un fumatore, un’imprevista disponibilita
economica per un giocatore patologico e cosi via

Craving

Termine inglese che indica letteralmente |'essere affamati, descrive
I’appetizione compulsiva delle dipendenze patologiche, sia da so-
stanze psicoattive che da comportamenti come il gioco d’azzardo,
lo shopping compulsivo, la video-dipendenza ecc. E un processo
complesso che coinvolge stati emotivi, cognitivi, comportamentali,
ma anche propriamente fisici.

Ne sono elementi costitutivi la forte attrazione impulsiva/compul-
siva verso la sostanza o il comportamento di dipendenza, la pre-
senza di sintomi e segni neuro-vegetativi uniti a sintomi emotivi,
la presenza di un’ideazione intrusiva con incapacita a distrarsi,
I’attivazione comportamentale per la ricerca della sostanza o
I’espletamento del comportamento di dipendenza, incapacita a
fermare tale attivazione anche in presenza di ostacoli e pericoli
per I'incolumita fisica e per la desiderabilita sociale. Il craving puo
essere definito il punto cardine, I’'elemento patognomonico della
dipendenza patologica

Drop-out
Termine inglese che indica I'uscita di un paziente da uno schema
di terapia o di controllo; si contrappone al concetto di follow-up

Follow-up
Termine inglese che significa aderenza a uno schema terapeutico
o di controllo; si contrappone al concetto di drop-out

Linguaggio non verbale
Comprende tutti i messaggi trasmessi dal corpo durante un col-
loquio; tra questi annoveriamo alcuni segni di tipo fisiologico
(frequentemente specchio di situazioni di stress come colorito e
respiro), la gestualita di mani, piedi e del capo, la postura e il po-
sizionamento del corpo nei confronti dell’interlocutore. Ecco che
un ascolto in posizione rilassata, purché attento, puo infondere
una sensazione di calma e sicurezza nel paziente, ma anche di
distacco, di scarsa partecipazione; I'avvicinarsi al tavolo, sporgen-
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dosi verso il paziente, pud dimostrare un piu elevato interesse per
quanto appena espresso e puod essere colto in modo positivo, come
coinvolgimento empatico, oppure in modo negativo, ansiogeno,
preoccupante. |l curante puo scegliere di alternare questi segnali,
imprimendo un cambio di marcia a un colloquio altrimenti troppo
superficiale oppure troppo teso

Linguaggio paraverbale

Si indica in tal modo l'uso che viene fatto della voce. Anche in
questo caso lo stato emotivo ne modifica, spesso inconsciamen-
te, le caratteristiche che sono, essenzialmente, il volume, il tono,
il ritmo, il timbro, la cadenza e la dizione.

Una voce con un tono costante rischia di diventare monotona,
un tono troppo alto puo disturbare chi non vi & abituato; un ritmo
troppo incalzante puo disorientare, mentre delle pause bene di-
stribuite possono avere effetti di rara efficacia per rimarcare con-
cetti chiave e per verificare quanto l'interlocutore stia seguendo
cio che viene detto

Riduzione del danno

Politica sociale che privilegia la riduzione degli aspetti maggior-
mente negativi legati all’uso di sostanze rispetto all’obiettivo della
completa astinenza. In tal senso mette in essere gli aspetti piu com-
passionevoli e permissivisti dell’assistenza alla tossicodipendenza
rispetto a quelli piu normativi, dissuasivi e proibizionisti. Ha come
scopo principale I'abbassamento della soglia di accesso alle te-
rapie, contrastando con ogni mezzo possibile I'emarginazione, la
clandestinita e la criminalizzazione della dipendenza. Nel contesto
delle sostanze legali, psicoattive e inducenti dipendenza, come la
nicotina e I'alcol, la riduzione del danno studia tutte le forme che
permettono di limitare |'assunzione di sostanze e i suoi nefasti ef-
fetti sull’organismo. Guardata con sospetto od osteggiata aper-
tamente da molti operatori specialisti, ha riferimenti di letteratura
scientifica importanti per I'alcol, meno per il fumo

Teoria dei 12 passi
Punto fondante del metodo di affrontare la dipendenza alcolica da
parte degli Alcolisti Anonimi. La teoria e stata applicata ad altre
situazioni (come I'abuso di droghe illegali, fumo, gioco patologi-
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co e vari disturbi compulsivi) con risultati non sempre univoci. E,
solitamente, la prima risposta che viene attuata quando insorge
un disturbo comportamentale di rilevanza sociale, in attesa di ri-
sposte terapeutiche specifiche. | 12 passi, in estrema sintesi, sono
caratterizzati dall’‘ammissione di impotenza nei confronti dell’alcol,
dal riconoscere con un profondo e coraggioso inventario morale i
propri errori e dal porli di fronte agli altri del gruppo senza reticen-
ze, dal fare una lista delle persone coinvolte dal comportamento
dettato dall’alcol con I'impegno di fare ammenda e, come ultimo
ma decisivo punto, dal porsi a servizio degli altri con il medesimo
problema, secondo il principio che nessuno pud capire e sostenere
meglio un alcolista di un altro alcolista ravveduto.
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