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UN MODELLO DI COMUNICAZIONE
MEDICO-PAZIENTE: UNA RICERCA

NELLA STRUTTURA OSPEDALIERA

Luigina Malerba®

INTRODUZIONE

L’ipotesi dalla quale si parte € quella che una nauo
comunicazione medico-paziente possa miglioraral sissuto della
malattia che I'aspettativa di vita futura del mala®i propone quindi
un modello di comunicazione che cerca di eviderziar possibili
modalita di comunicazione che si possono osservéna
medico/struttura e paziente in modo da poter congmes quali siano
I contesti comunicativi piu efficaci. A questo sooyiene predisposto
un piano sperimentale dove a due gruppi, di oleate degenti
ciascuno, vengono sottoposti due differenti megsdiggpo verbale,
con informazioni sull’intervento chirurgico che damno sostenere. |l
primo messaggio, quello sperimentale, prevede wmunicazione

delle informazioni secondo una modalita piu “emgsitiche tenga

! Psicologa — Specialista in Psicoterapia
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conto anche delle perplessita suscitate nel pazieetcando, per
guanto possibile, di rassicurarlo; il secondo mggsa quello di
controllo, prevede una comunicazione “stantiacdme quella in uso
presso l'ospedale, rivolgendo una media attenziatie risposte
emotive dei soggetti. | risultati hanno dimostratbe il gruppo
sperimentale percepiva il medico piu “aperto” rispeal gruppo di
controllo, ma, soprattutto, si autopercepiva mofim attivo e
partecipe nella cura, evidenziando cosi un contestounicativo piu
favorevole. Questo diverso stimolo iniziale si etite che abbia
innescato, gruppo sperimentale, una maggiore neExina e capacita
di autoterapia, la quale ha probabilente determimafuesti soggetti
il miglior vissuto della malattia e la piu positiespettativa di vita,
rispetto a quanto e invece emerso nel gruppo draim

| risultati presentati sono soltanto preliminasao successive
e piu estese ricerche potranno confermare la talidii quanto qui
sostenuto. Tuttavia si e convinti che anche ungbiccambiamento
all'interno di un rapporto cosi rigido e stereotmaquale e quello
esistente fra medico e paziente, potrebbe allewmmficativamente
il carico di sofferenza che deriva dalla patolodgdla comunicazione,

oltre che dalla malattia stessa.
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1. PROGRAMMA DI RICERCA

La maggior parte dei lavori condotti in ambito isamo sul
tema del rapporto medico-paziente hanno come pitosperevalente
quella dell’analisi delle problematiche del pazeemisaminate quasi
esclusivamente secondo un’ottica medico-scientificaaziente puo
cosi essere considerato ansioso, depresso o “reSrma viene
sempre visto come un “oggetto” di studio non un sagtto
protagonista del rapporto con pari dignita del roedi

In questo lavoro l'accento passa dall'interpretaei
tradizionale del rapporto medico-paziente, in cuid@minante la
lettura in chiave psicologica e soprattutto psitologica del termine

“rapporto”, ad una analisi dellaomunicazione medico-paziente

nella quale si pone invece l'attenzione sul tip@amunicazione che
emerge dall'interazione fra medico e paziente, mvy@endendo in

esame, in modo prioritario, glunto di vista del paziente che diventa

cosi soggetto di valutazione delle informazionevigte dal medico e
del suo modo di porsi verso di lui; ma anche sdggedi
autovalutazione delle proprie richieste e del pm@tteggiamento

verso il personale sanitario.
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A guesto punto viene presentato in dettaglioprdgramma di

ricerca_adottato, con la specifica delle fasi seguite e dei tempi

impiegati per la loro realizzazione.
I programma ha avuto come oggetto di ricercda

comunicazione medico-paziente nella struttura oslheich: aspetti

psicologici sociali e bioetiti, ponendosi comeabiettivo:

"Analizzare gli effetti che le informazioni diagrnm®-terapeutiche, ed
in particolare quelle relative alla procedura d&risenso informato’
possono avere sul rapporto che si instaura fradzde ed utenza e,

piu specificamente, fra_medice paziente A tal fine, presso un

reparto di Chirurgia di un Ospedale romano, si somarontate due
modalita di comunicazione delle informazioni datpadel medico:
una piu “empatica” e partecipativa, I'altra pittdsdard” e meno
personaliz- zata, pur essendo ambedue equivalantmerito al
numero delle informazioni fornite al paziente. Bono stati valutati i
possibili effetti di tali modalitd comunicative sgulla qualita del
rapporto medico-paziente che sul vissuto della thalae sulla
aspettativa di vita futura del paziente. Il prognaandi ricerca si €

articolato in_quattro fasper ciascuna delle quali viene, qui di seguito,
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precisato l'obiettivo, il metodo e la durata tengder (espressa in
mesi).
Prima_fase

Obiettiva Definizione dei diversi modi attraverso cui viene
generalmente espresso il ‘consenso informato’. iBsth del
permesso alla Direzione Sanitaria della struttuspedaliera per
I'effettuazione della ricerca e richiesta di cobaéizione ai medici
dell'istituto.

Metoda In questa fase, attraverso l'analisi della |eti@ra
medica del settore (di cui si riportano in bibliafya i lavori di
riferimento consultati, vedlota) ed, in particolare, leggendo i
documenti prodotti ed utilizzati all'interno delspedale, si e
pervenuti alla conoscenza delle varie modalita gs@ione al
paziente del ‘consenso informato’ Sono state iaoltondotte
interviste ai responsabili ed ai membri piu rappneativi del comitato

di bioetica, per ottenere sia informazioni rispettia prassi standard

Nota : Per ulteriori approfondimenti riguardo il consernsfiormato e la comunicazione medico-paziente si
rimanda ai seguenti Autori Athlin L, 1992; Ayzenberg A, 1995; Chase BgiMS ,1984; Gilbar O,
1989; Gilbar O, 1991; Hietanen PS, 1996; Holli1Q93; Kedziera P, 1994; Lee JM, 1993; Lexander M,
1996; Lioux C, 1993; Lynoe N, 1993; Mechanich D, 29Peteet JR, 1992; Righetti A, 1994; Schwenk TL,
1992; Singer PA, 1991; Todd CJ, 1984; Tomamichel 885;
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di consenso informato praticata presso la strutgieaper richiedere |l
permesso di effettuare la ricerca; ma soprattugo yerificare la
disponibilita dei medici a collaborare con il loiervento in prima
persona nella ricerca stessa. Dopo innumerevolonimc si e
finalmente riusciti ad ottenere la disponibilital de&imario di un
reparto di Chirurgia, insieme all’équipe medica posta da medici
strutturati e dagli specializzandi. Su circa dis®dici che facevano
parte del team solo sdi loro hanno accettato di partecipare, sempre
dopo aver ricevuto molte rassicurazioni che nontrattava di
un’attivita interferente con il loro normale lavagaotidiano e che non
avrebbe in alcun modo comportato, da un puntostavileontologico,
possibili differenze nel trattamento degli ammalati

E’ da sottolineare come ci sia stato consentitGretjuentare |l
reparto solamente nelle ore pomeridiane dei giemali ed in quelle
della mattina nei giorni festivi, onde non intenfercon la normale

attivita assistenziale, con la precisa raccomawodazii somministrare

i questionari rispettando il pit completo anonimsia della struttura
ospedaliera che dei pazienti stessi.

Durata : 6 mesi.
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1.1. Seconda fase — Modello di comunicazione

Obiettiva Definizione ed operazionalizzazione dé¥ddello
della comunicazione Struttura-Utente'{Fig. 1).

Metoda In questa fase si sono rese operative, mediante u
guestionario, le dimensioni concettuali del “Modelldella
comunicazione Struttura-Utente”, elaborato in fasgrogettazione
della presente ricerca.

Questo modello considera da un lataclima organizzativo
della struttura e dall’altro dtteggiamento dell'utente La

comunicazione e intesa come la risultante del ndapgm il clima che

si_evidenzia in un dato repar{esaminando gli atteggiamenti degli

operatori sanitari, essenzialmente | medici) e telmtiamento

prevalente individuabile nell'utentdl clima della struttura viene

analizzato in base alla quantita e qualita di m@azioni fornite

all'utente. Si distinguono tre condizioni tipGlima aperto (Qquando

prevalgono comportamenti e messaggi tesi a prenddrgamente
cura della persona nella sua interezza, favorem@gecdmbio completo

delle informazioni con l'utente, senza frapporreualtipo di barriere);
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MODELLO DELLA COMUNICAZIONE

C
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| Accogliente
M

A

D

E

L

L Distaccato
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U

T Respingente
T

U

R

A

STRUTTURA-UTENTE

ATTEGGIAMENTO DELL'UTENTE

oliaborativo Passivo Oppositivo
3
S<->U S e >U S-><qU
bidirezionale unidirezionale bidirezionale
non conflittuale conflittuale
6
S<-—-U S U S<-—| U
unidirezionale comunicazione unidirezionale
carente
9
s|-><-u S|-->U s|><- u
bidirezionale unidirezionale bidirezionale
conflittuale conflittuale
Fig. 1
Legenda
SStruttura U = Utente
< --> = Dmiene della comunicazione non conflittuale
<+ | - > = Dmiene della comunicazione conflittuale
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Clima neutro (quando prevalgono comportamenti caratterizzati
dall’'essere rivolti prevalentemente alla cura delkattia, I'utente non
viene sufficientemente informato e sono carentii si@lessaggi verso
I'utenza che quelli recepiti realmente da es€djna chiuso (quando
prevalgono comportamenti rivolti esclusivamentea atiura della
malattia, con tendenza al rifiuto delle informazimterne ed esterne).
L'atteggiamento dell’'utente viene analizzato isebal tipo di
partecipazione che esprime nei riguardi della strat Si distinguono

tre atteggiamenti tipoAtteggiamento collaborativqquando l'utente

generalmente collabora in modo attivo, chiedendo offlendo

informazioni); Atteggiamento passivgquando l'utente manifesta,
prevalentemente, passiva accettazione delle pzesuridel medico o
disinteresse)Atteggiamento oppositivdqquando l'utente si esprime
generalmente in modo polemico ed oppositivo, coate® e talvolta
rifutando le informazioni ricevute). Il modello deelcomunicazione

Struttura-Utente individua cosiove possibili contesti di comuni-

cazione ottenuti dalla combinazione dei tre tipi di climella struttura
con i tre diversi atteggiamenti configurabili peiténte.

E’ necessario ora illustrare in sintesi le pattadta di ciascun
contesto, ricordando che ogni contesto identifica tstile” prevalente

di comunicazione; per questo definizioni comeonodirezionale
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oppure bidirezionale si riferiscono a tipizzazioni riguardanti la
direzione prevalente della comunicazione (che vearse rappresentata
dal punto di vista formale). Inoltre, come rilevagiamente De Coro,
i contesti comunicativi possono anche rappresentaredalita di
interazione suscettibili di variare nel corso di uprocesso
terapeutico” (De Coro 1990, p.43), come nel corso dell’espeaeth
ospedalizzazione.

Il contesto N° I(Aperto-Collaborativo) e caratterizzato da una

comunicazione reciproca (bidirezionale) da partglidgperatori della
struttura e dell'utente, in particolare dal medierso il paziente ed
avente come elementi distintivi un numero rilevadienformazioni

scambiate ed accolte dall'utente senza eccessivicher e

contestazioni (non-conflittuale). In sostanza il dice comunica
spontaneamente informazioni diagnostico-terapesitezhil paziente e
disponibile a riceverle ed a chiedere ulterioronnfiazioni a sua volta.

Si ritene che sia questo il contesto piu valido aq@hle realizzare i

migliori risultati di assistenza ed informazion@isaria

Il contesto N° 2(Aperto-Passivo) e caratterizzato da una
comunicazione prevalentemente unilaterale (monpadinale) dal
medico verso il paziente ed avente come elemestintvi l'alto

numero di informazioni ricevute dall'utente, cui m@egue alcun
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commento o richiesta di chiarimenti da parte detigrge (non-
conflittuale). In sostanza il medico comunica spoeBmente
informazioni diagnostico-terapeutiche ed il pazera differenza del
contesto precedente, mostra un’accettazione assVl riceverle
senza chiedere ulteriori informazioni a sua volta.

Il contesto N° 3(Aperto-Oppositivo) é caratterizzato da una

comunicazione reciproca (bidirezionale) dal medierso il paziente e
viceversa, avente come elementi distintivi un numeospicuo di
informazioni offerte dal medico ma, in gran pariéutate o criticate
dal paziente (conflittuale). In sostanza il mediapmunica
spontaneamente informazioni diagnostico-terapeaitethil paziente é

oppositivo nel riceverle o nel richiederne a sukkavo

Il contesto N° 4Neutro-Collaborativo) e caratterizzato da una
comunicazione essenzialmente unilaterale (monadmake) dal
pazien-te verso il medico, avente come elementciBpeun basso
numero di informazioni ricevute dall'utente, nomatstle numerose
richieste e solleciti a fornire informazioni. Instanza il paziente
richiede al medico chiarimenti o informazioni diagtico-terapeutiche
ed il medico é restio nel darle, limitando al miniimdispensabile la

comunicazione.
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Il contesto N° §Neutro-Passivo)e I'unico dove si suppone che

non vi sia apprezzabile comunicazione (comun. ¢ayem quanto ad
un clima neutro della struttura, deficitario sid sestegno che nelle
informazioni, corrisponde un atteggiamento passveoinunciatario
dell'utente. In sostanza qui né il medico fornissgontaneamente

informazioni, né il paziente si attiva per richiegle. Si ritiene che sia

questo il contesto nel quale l'assistenza e l'mé@mione sanitaria

trovino le magqiori difficolta e si ottengano iulgati piu deludenti

[l contesto N° 6(Neutro-Oppositivo) e caratterizzato da una

comunicazione prevalentemente unilaterale (monpdinale) dal
paziente verso il medico, avente come elementintiigt un basso
numero di informazioni ricevute dall’'utente, noreo¥e i numerosi
rilievi critici e le contestazioni per ottenereanfnazioni (conflittuale).
In sostanza il paziente si oppone al medico siadamdo chiarimenti
diagnostico-terapeutici, sia contestando quellirteve; il medico, da
parte sua, € restio nel dare informazioni, limi@mndl minimo
indispensabile la comunicazione.

Il contesto N° AChiuso-Collaborativo) e caratterizzato da una

comunicazione essenzialmente unilaterale (monadmmale) dal
paziente verso il medico, avente come elementtteastici il numero

esiguo di informazioni ricevute dall'utente, nomabstle sue numerose
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richieste e solleciti a fornire informazioni. In stanza il paziente
richiede al medico chiarimenti o informazioni diagtico-terapeutiche
ed il medico e molto restio nel darle, rifiutandauagi la
comunicazione.

Il contesto N° 8(Chiuso-Passivo) e caratterizzato da una

comunicazione prevalentemente unilaterale (monpadinale) dal
medico verso il paziente ed avente come elemegtifs@ il numero
molto scarso di informazioni ricevute dall’utentayi non segue, da
parte di quest’ultimo, alcuna osservazione o rsfiaiali informazioni
supplementari (non-conflittuale). In sostanza ildme non fornisce
spontaneamente informazioni diagnostico-terapeaiteth il paziente

non si attiva per richiederle.

Il contesto N° 9(Chiuso-Oppositivo) e caratterizzato da una
comunicazione bilaterale (bidirezionale) dal mediecso il paziente e
viceversa, avente come elementi distintivi il nuonerolto scarso di
informazioni ricevute dall'utente, nonostante i ®uosi rilievi critici e
le contestazioni per ottenere informazioni (conféte). In sostanza il
paziente si oppone al medico sia chiedendo chiatintkagnostico-
terapeutici, sia contestando quelli che eventualenaoeve; il medico,
da parte sua, € molto restio nel dare informaziofitando quasi la

comunicazione.

93

WWW.INTERCONOSCENZA.IT - VOLUME 6 - NUMERO 3 - SETTEMBRE-DICEMBRE 2008




INTERCONOSCENZA — RIVISTA DI PSICOLOGIA, PSICOTERAPIA E SCIENZE COGNITIVE

Naturalmente non solo il contesto “aperto-coll@ion” ma
anche i contesti dove si evidenzia |'atteggiamenppositivo del
paziente sono molto interessanti ai fini della ngeg anche se, in
mancanza di dati in letteratura, € difficile famld ipotesi specifiche
sui loro effetti. Tuttavia tenendo presente il mbadescritto, l'ipotesi

che si intende verificare € quella che vede_nelt€xto N° 1 “aperto-

collaborativo” quello piu favorevole ad ottenere obu risultati

terapeutici rispetto a tutti gli altri otto contednoltre si ipotizza che

guesto contesto sia piu facilmente percepibile azemti che hanno
ricevuto informazioni clinico-terapeutiche in unaodalita meno
fredda ed asettica e piu partecipativa.

E’ stato poi necessario individuare degli indicatempirici
adeguati a descrivere sia il clima della struttaralei medici che
I'atteggiamento dell’'utenza.

Durata: 2 mesi.

Terza fase

Obiettiva Costruzione, somministrazione del questionario di

prova con effettuazione della item analysis;, sugigas

somministrazione del questionario definitivo.
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b

Metoda Questa fase si e articolata attraverso due stadi
successivi:
A) Elaborazione di due questionari

Il primo questionario_esploratiyoe stato rivolto ai pazienti
degenti ospedalizzati nel reparto chirurgico edalnato per oggetto
domande aperte e chiuse sulla loro esperienza alsprede riguardanti
temi generali di pertinenza bioetica. L'intentot&ts quello di stimare,
in via preliminare, quali fossero le domande pitupamanti da
rivolgere ai pazienti e quali gli indicatori adgter cogliere al meglio
la loro esperienza sia in termini di comunicazi@o& gli operatori
sanitari che di vissuto della malattia.

Il secondo questionario, definitiv@é stato elaborato sulla base
del pre-test del primo ed ha avuto per oggetto domasia di
orientamento bioetico che relative al tipo di rappctabilito con gli
operatori del reparto chirurgico, con approfonditoendelle
problematiche relative al vissuto della malattia della cura,
all'aspettativa e alla qualita della vita futura duesto modo si e
potuto valutare nello stesso tempo la modalitaotiwnicazione ed il
vissuto esperienziale della malattia. Il questiangerra presentato in
dettaglio nella sezione sui “Materialitilizzati per la ricerca. Questo

complesso di fattori costituisce quello che si gblre defininire un
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Contesto culturale-comunicatigsperienziale fenomenologicamente

unitario e dinamico.

B) Somministrazione dei due questionatri

Il primo questionario € stato sottoposto ad _untestsu un
numero limitato (50 soggetti) di pazienti volontaafferenti al
nosocomio, al fine di scartare tutti gli items medigcriminanti o
rivelatisi poco comprensibili.

Il secondo questionario € stato poi dato, semprela libera
scelta di rispondervi, ai pazienti appartenenticampione definivo
della ricerca. La regola principale era quella dmsinistrare il
guestionario gazienti degenti da almeno una settimang@resso il
reparto chirurgico onde consentire l'instaurarsuniminimo rapporto
medico-paziente.

Il campione: Il questionario definitivo & stato somministrato

un campione finale costituito da 213 soggelitiambo i sessi_(95

maschie 118 femming degenti presso I'ospedale. Come si pud notare,

vi una lieve prevalenza di femmine. Per arrivaréoemare questo
campione i pazienti contattati sono stati oltre ,26@ si sono dovuti
ridurre a soli 213 per varie ragioni quali: il ufo a rispondere, anche

se in completo anonimato (oltre 22 Ss); I'incompledbmpilazione del
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guestionario oppure la non comprensione di modm#g (25 Ss).
Questa auto selezione del campione ne limita larappresentativita
all'utenza complessiva del reparto, anche perché stati contattati,

nel periodo di marzo 1995 / marzo 1996, solo i @atziche venivano

visitati dal gruppo di_ medigpartecipanti alla ricerca, che come detto,

erano_sei su dieciln sostanza il reparto ha 25 posti letto con un

ricambio di circa 30 pazienti mensili che formamdutenza annua di
circa 360 malati sui quali si ha un campione di &E3 il 59%, che
rappresenta sempre una notevole proporzione ddétot

Durata: 12 mesi.

Quarta fase

Obiettiva Valutazione dei risultati e resoconto finale.

Metoda In questa fase si sono valutati i risultati emelala
somministrazione dei questionari, cercando di etteruna tipologia
delle modalitd prevalenti di comunicazione Strugtutente, e
ponendo in relazione a questi contesti comunicativivissuto
esperienziale della malattia.

Durata: 4 mesi.
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Prospetto sintetico del Programma di Ricerca
Prima fase

Obiettiva Definizione dei diversi modi attraverso cui viene
generalmente formulata la procedura del consenfomato nella
struttura ospedaliera. Richiesta alla Direzioneit8aa del permesso
per I'effettuazione della ricerca e richiesta dilamorazione ai medici
dell'istituto.

Metoda Analisi bibliografica ed interviste ai respondabella
Direzione Sanitaria ed ai membri piu rappresentatdl comitato di

bioetica . Durata 6 mesi.

Seconda fase

Obiettiva Operazionalizzazione del “Modello della comunica-
zione Struttura-Utente”.

Metoda Selezione degli indicatori piu validi a rappresea le
dimensioni concettuali del suddetto modello.

Durata 2 mesi.

Terza fase:
Obiettiva Costruzione, somministrazione di due questionari

(uno esplorativo e I'altro definitivo) .
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Metodologia Items analysis e content analysis.

Durata 12 mesi.

Quarta fase

Obiettiva Valutazione dei risultati e resoconto finale.
Metoda Comparazione dei risultati conseguiti e costmeiali
una tipologia della comunicazione utenza-struttura.

Durata 4 mesi.

Durata totale della ricerca24 mesi.

99

WWW.INTERCONOSCENZA.IT - VOLUME 6 - NUMERO 3 - SETTEMBRE-DICEMBRE 2008




INTERCONOSCENZA — RIVISTA DI PSICOLOGIA, PSICOTERAPIA E SCIENZE COGNITIVE

2. METODOLOGIA DELLA RICERCA

2.1 Ipotesi

La presente ricerca parte dall'ipotesi generakelahmodalita di
presentazione delle informazioni clinico-diagndsticolte ad ottenere
Il ‘consenso informato’ possa influire sia sullergezione del rapporto
medico-paziente e della struttura ospedaliera, shiesperienza
stessa della degenza ospedaliera.

In particolare si ipotizza che una modalita piimfmtica” di
comunicare al paziente le informazioni, rispetia gkassi “standard”,
possa favorire il rapporto medico-paziente e miglie il vissuto della

malattia e I'aspettativa di vita.

2.2. Metodo

Allo scopo di verificare le precedenti ipotesiésutilizzato un
piano sperimentale che prevedeva la somministrazida parte dei
medici del reparto chirurgico, di due diverse madatli proporre al
paziente le informazioni e la procedura del ‘cossanformato’:

La prima modalita- quella sperimentale in aggiunta alla

semplice esposizione delle informazioni necessarigreliminari
all'intervento operatorio, ha fornito un ascoltolleepreoccupazioni

del paziente cercando di rassicurarlo sia fornelndodferiori
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informazioni, sia con un atteggiamento comprensivolto a dare
fiducia ed ottimismo;

La seconda modalitagquella dicontrollo- ha fornito, come nella

prima modalita, tutte le informazioni necessarie peeliminari
all'intervento operatorio, dando, come prassi stamclei medici del
reparto, un ascolto rassicurante delle preoccupadi paziente, ma
rinviando ogni altra eventuale informazione ed mggiamento alla
visita collegiale che si svolge ogni mattina inganeza del primario.

Il tempo medio occorrente per la modalita di coliir era di
circa 10 minuti, mentre quello della sperimentateiltava intorno ai
20 minuti per paziente.

Dopo almeno una settimana di degeezeempre dopo qualche

giorno dalla proposizione al paziente del ‘consensmrmato’ relativo
all'intervento operatorio, secondo una delle duedatita sopra
descritte, il questionario veniva sottoposto ai geiy che erano
disposti a rispondere, garantendo il rispetto dal pompleto

anonimato.

2.3. Soggetti

Come prima detto il campione € costituito2#8 Ss di cui 95

maschi e 118 femmine Per I'assegnazione dei soggetti al gruppo
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sperimentale ed al gruppo di controllo € stata @gaia una semplice

procedura di_randomizzaziongilizzando il numero del giorno di

nascita dei pazienti, ovvero attribuendo al grugperimentale i Ss
nati nei giorni di numero dispari ed a quello dntollo i Ss nati nei
giorni di numero pari. Questa procedura ha avutamtaggio di poter
essere utilizzata in modo molto rapido e facilgodee dei medici, che
avevano dimostrato gia tante resistenze nel ppeEiin prima
persona alla ricerca.

In questo modo il campione e stato cosi suddiviso:

Gruppo sperimentake105 Ss di cui 47 maschi e 57 femmine;

Gruppo di controllec 108 Ss di cui 48 maschi e 61 femmine.

2.4 Materiale
Il questionario € stato lo strumento utilizzato lgeverifica delle

ipotesi. E’ costituito da un totale di 55 item &ls& multiplg suddivisi

nelle seguenti nove aree di dati

Area A - Socio-anagrafici (items 1-9)
“ B - Informazioni sul ricovero (items 10-15)
“  C - Informazioni sull'intervento chirurgico téms 16-23)

“ D - Informazioni sulla terapia (items 24-30)
“  E - Comunicazione utente-struttura (items33) -
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“ F - Vissuto della malattia (items 40-44)
“ G - Aspettativa di vita futura (items 49-51)
“ H-Valori etici (items 52-54)
“ |- Informazioni sul questionario drh 55)

Come si nota la logica seguita nella successiatie dree di
indagine cerca di riprodurre il percorso teoricoe chn paziente
compie: dall'ingresso nell'ospedale, con la redativscheda
anamnestica, attraverso il momento della terapidekintervento
chirurgico, per finire con le dimissioni e la rélat aspettativa di vita
futura. In questo senso si e cercato di proporra sequenza di
domande che fosse il piu possibile "ecologica”,esavche tenesse
conto del reale iter che ogni malato oncologicousedal momento
della diagnosi di tumore ai successivi ricoverospedale. Questo ha
facilitato notevolmente la comprensione delle dodearconsentendo
ai pazienti di rispondere in modo piu "naturalegnuto conto della
situazione di ospedalizzazione in cui si trovavahanomento della
somministrazione.

Una particolarita degna di nota del questionariol’aver
implementato il “Modello di comunicazione struttureente”,

precedentemente illustrato (Fig. 1), in un itemti@so da nove
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vignette che rappresentano graficamente_i nove diversi estint

comunicativi(ltem 39 E).

L’idea di utilizzare vignette per visualizzare damunicazione
medico-paziente e stata ripresa da un lavoro dnBreg Sloan (1992),
I quali si sono avvalsi di una serie di vignette ipelicare le situazioni
“tipiche”, in cui il paziente poteva riconosceral gacilmente il ruolo
da lui assunto nel rapporto con il medico. Gli Auteanno preso in
considerazione tre tipi di ruoli del paziente, qudlattivo

(protagonista), ilcollaborativo e il passivo Tuttavia, un aspetto che

puo considerarsi “limitante” di tale studio € daeli aver considerato
il ruolo del medico sempre collaborativo (quasi rgeincipio”) ed

inoltre di non aver preso in considerazione un ipdssatteggiamento
“‘oppositivo” da parte del paziente. | risultati ldelstudio hanno
mostrato come la maggioranza dei pazienti (il 58%uma un ruolo

passivo nel rapporto con il medjcdelegando a quest'ultimo l'intera

responsabilita della scelta della terapia. Come payli Autori
canadesi, anche nel nostro caso, il ricorso afjeette ha facilitato di
molto lindividuazione, da parte del paziente, dmntesto di
comunicazione piu vicino a quello da lui vissutoncidb medico.
Sarebbe stato altrimenti problematico spiegare eolgpacosa si

intendeva per un contesto di comunicazione "apsstiaborativo” o
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anche "neutro-passivo”. A parole si sarebbe vatdicuna tale
confusione sui termini da rendere inattendibile iaggposta. Inoltre

guesto item a vignette € stato molto gradito daizigdi,

rappresentando anche un momento di respiro nebntkpe alle
domande, spesso impegnative, del questionario.

Oltre a questo, vi sono_altri due item con vigaeftfr.

guestionario in all.) che servono facilitare I'esggione delissuto

malattia e dell'aspettativa di vitaNel primo caso, si tratta di arredare

le pareti di una stanza di un ospedale tipo, cota@a parati che puo
avere un disegno “animato” come i fiori o “inanimiattome delle
righe. L'idea, confermata nel pre-test, € quella ¢hpazienti che

scelgono disegni inanimati__esprimono proiettivaraeenit proprio

vissuto depressivo sulle pareti della stanza ospedalietpiedi Si
trovano in uno stato di maggior bisogno di sostegnmtivo. Nella
seconda vignetta e raffigurata una casa di campagnan campo
aperto ed i Ss possono inserire in questo confesteone, animali,
oppure oggetti inanimati. La logica € analoga allgueella prima
vignetta ed e stata confermata dal pre-test.

Vi sono anche due differenziali semanttie sono rivolti uno

alla valutazione delle emozioni deissuto malattia I'altro a quello

dell’aspettativa di vitalnsieme ai differenziali vengono presentate due
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domande aperte nelle quali si richiede al paziediteesprimere
verbalmente, oppure tramite un disegno, quale inmeaggli
suggerisce il pensiero della malattia oppure detkafutura. Nel caso
dell'item sul vissuto malattia il riuscire a verizalre, o a visualizzare,
oggetti “astratti” invece che “concreti”, generalme corrisponde ad
una buona capacita di elaborazione delle emoziegative connesse
allo stato di malattia. Similmente, I'espressionantimagini positive
in risposta all'item sull’aspettativa di vita futyr corrisponde alla
capacita del paziente di proiettarsi positivamamgtia realta di vita
successiva alla dimissione dall’ospedale. Infattingerso nel pre-test
che le persone che non riuscivano ad esprimera éijoo di immagini
erano quelle con maggior sofferenza ed angoscia.

Infine & degno di nota I'item finale che esamihanondo dei

valori individuali ponendo a confronto i valori afferenti all'area

dell’avere (come ad es. successo, potere, denaro, belleamajuelli
appartenenti all'area dedissere(ad es. onesta, amore, liberta, salute).
Generalmente [l'esperienza della malattia fa prevall sfera

dell’essere su quella dell’avere.
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3. RISULTATI

Analisi dei dati

L'analisi dei dati & stata condotta, inizialmeraljnterno del

gruppo di controllo (CON) e del _gruppo sperimentaléSPE),

confrontando fra loro le risposte dei soggetti rhason quelle delle
femmine, riguardo ciascuno dei 55 itendel questionario.
Successivamente, sono stati confrontate le rispistenaschi CON
con quelle dei maschi SPE ed ¢ stato fatto alirettper i due gruppi
CON e SPE delle femmine. Per semplificare |'anabsatistica,
generalmente, le risposte agli items a scelta plal{idel tipo: molto,
abbastanza, poco, per niente) sono state dicotateizassia sono state
raggruppate in due sole modalita: molto/abbastapaeag/per niente
(come risulta dalle Tabelle).

Il tipo di analisi statistica utilizzata per leb&dle 2x2 e il_Test

esatto di Fisheed il Test Chi quadratcon la correzione di Yates,

mentre per le tabelle 3x2 € solo il Test Chi quidrd livello di
significativita prescelto € stato quello di< 0.05 per respingere
I'ipotesi nulla e quello do < 0.10 per accettarla. Poiche sono state
formulate solo delle ipotesi generali riguardo isgbili effetti del

trattamento sulle variabili dipendenti del quesdion, si € deciso di
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optare per un livello di significativita a due cad notare come per il
Test esatto di Fisher la probabilita bidirezionaéde il livello a < 0.05
sia p< 0.025 e per il livellax < 0.01 sia p< 0.005).

| risultati che verranno discussi sono solo quelkignificativi,

ossia quelli inferiori al livello di significativit p< 0.05, e vengono

raggruppati per ciascuna area di indaginggetto del questionario.

Tuttavia, quando non vi sono differenze signifieatfra i gruppi, per
completezza di esposizione, si € presentata leetemadgenerale del

campione rispetto agli items in oggetto.

A) Dati socio-anagrafici

Per quanto riguarda i dati socio-anagrafici, dahfonto tra i
due gruppi SPE e CON non emergono differenze sigive. | due
gruppi sono sostanzialmente omogenei per carditbes socio-
biografiche. L’'unica differenza significativa si evidenziata nel
confronto interno ad ogni singolo gruppo fra i niase le femmine
riguardo alla variabile_occupazianéniziamo con l'analisi delle
caratteristiche socio-biografiche generali del ciamg:

Sesso(item 1A). Sia il gruppo SPE che quello CON sono
caratterizzati da una prevalenza femminile (SPE:sdia 44.8%,

Femmine 55.2%; CON: Maschi 44.4%, Femmine 55.6%).
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Eta (item 2A). Il 36.7% dei maschi € nato prima deB43, il
34.3% nel periodo 1936-1945 ed il 29% nel perio8d46:1975. Per
guanto riguarda le femmine il 41.4% sono nate prae&a 1935, |l
28.2% nel periodo 1936-1945 ed il 30.4% nel perid@d6-1975.

Luogo di nascita(item 3A). Il Centro-sud € il luogo di nascita

nel 90% dei casi, sia per i maschi che per le fererdiei due gruppi.

Residenza attuale(item 4A). Anche la residenza piu frequente

(90% dei casi) e soprattutto al Centro-sud siai peaschi che per le
femmine dei due gruppi.

Stato civile (item 5A). Relativamente ad ambedue i gruppi, nei
maschi si osserva una lieve prevalenza di celibPdllrispetto alle
nubili (12%). Le femmine sono, in maggioranza, agate (62%), e
nel 26% deil casi sono rimaste senza patner perazpae 0 morte del
coniuge. | maschi risultano coniugati nel 66% dasicoppure sono
rimasti senza patner nel 19% dei casi. Questa tead& evidenzia, in
media, in entrambi i gruppi.

Titolo di studio (item 6A). Nei maschi € piu elevato rispetto a

guello delle femmine e si dimostra lievemente pleav@ in ambedue
I gruppi. | maschi, infatti, nel 35% dei casi rigulo diplomati o

laureati contro il 28% delle femmine.
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Famiglia_di_origine (item 7A). E’' costituita in maggioranza

(70%) da genitori con uno o due figli, sia per iscla che per le
femmine dei due gruppi.

Famiglia_attuale (item 8A). E’ costituita prevalentemente da

coniugati con o senza figli (64% dei casi) e, sdemiamente, da
single con o senza figli (35%), dove vi € una pereale lievemente
maggiore di femmine (58% contro il 50% dei maschi).

Occupazione (item 9A). In ambedue i gruppi si € riscontrata

una prevalenza di occupati maschi rispetto alleriera (gruppo SPE:
Maschi 68.1%, Femmine 32.8%; gruppo CON: Maschic%}

Femmine 30%).

B) Dati sul ricovero

| pazienti sono stati intervistati prima dell'iméento chirurgico
e dopo aver trascorso almeno una settimana di dagdadla data del
ricovero nel reparto di chirurgia.

Durata del ricovero (item 10B). Oltre il 70% dei pazienti

erano ricoverati, all’atto dell'intervista, da pludue settimane

Scelta del ricovero(item 11B). Nella gran parte dei casi (poco

piu del 90%) la scelta del ricovero é stata effadudal medico di

famiglia o dallo specialista dell'ospedale stesso.
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Ricoveri (item 12B). Solo una piccola percentuale di sagget
(5%) aveva gia subito dei ricoveri presso la stessauttura
ospedaliera.

Diagnosi (item 13B). Le diagnosi comunicate all'atto del
ricovero ai diversi pazienti erano alquanto etenegeriguardo il tipo
di affezione patologica, e prevedevano intervehirurgici, a parere
dei medici, generalmente (95%) di media difficolta.

Informazioni__sulla__malattia (item14B). Riguardo le

informazioni ricevute dai medici, questo item cariseuna prima
verifica dell’'esistenza, nei pazienti del grupperspentale (SPE), di
una percezione diversa della modalitd di comunicezirispetto a
guella adottata nei riguardi del gruppo di contr¢lCON). Nel 63.8%
dei casi, infatti, i soggetti maschi SPE, contratl.7% dei maschi
CON, ritengono di essere stati bene informati<(®.05). Questa
differenza subisce un ulteriore incremento se sfrontano fra loro le
femmine dei due gruppi Le femmine del gruppo SPE603% dei
casi ritengono di aver ricevuto numerose informaizigguardo la loro
patologia, mentre le femmine CON ritengono di ess&ate bene
informate solo nel 35.6% dei casi. Le femmine dripgo CON

mostrano quindi di aver ricevuto la piu bassa pdtade di
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informazioni e si dimostrano piu sensibili, rispeti maschi CON,

agli effetti del colloquio “standard”.

Comunicazione di malattia grave(item 15B). Oltre 1'80% dei

pazienti riferisce che, nel caso dovesse venirermsrenza di avere
una malattia grave, preferirebbe saperlo subiteeda che poco per

volta oppure non saperlo.

C) Dati sull'intervento chirurgico

Proposta di intervento (item 16C). La proposta di effettuare un

intervento chirurgico e stata avanzata nei conifrdingquasi il 90% dei
soggetti.

Scelta dell’intervento (item 17C). L'indicazione all'intervento

chirurgico ha riguardato oltre il 70% dei casi;particolare, piu del
60% dei soggetti dei due gruppi hanno riferito qeéstionario che la
scelta dell’intervento e stata compiuta insiemepaaiente, medico e
familiari.

Intervento compiuto (item 18C). Una ristretta minoranza dei

pazienti ha effettuato [lintervento chirurgico paimdi essere
intervistata (9%). Tale percentuale si distribuiggasi a meta fra il

gruppo SPE (4.6%) e quello CON (4.4%).
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Informazioni__sull'intervento  (item 19C). Riguardo le

informazioni ricevute dal medico sui rischi e sulb®nseguenze
dell'intervento, il 74.5% dei maschi SPE, a fronkel 45.8% dei
maschi CON, riferisce di aver avuto numerose inBoioni
sull'intervento  operatorio sia di carattere “dego” sia
relativamente alle possibili conseguenze dell’'veeto stesso. Questa
differenza risulta piu accentuata fra le femminé gteppo SPE (che
nel 79.3% dei casi ritengono di essere state bdpbemate) rispetto a
guelle del gruppo CON (che riferiscono di aver vige abbastanza
informazioni nel 42.4% dei casi ) §0.05).

Paura dell'intervento e del dolore (item 20C). | maschi del

gruppo SPE appaiono coloro che temono di menoelwanto (nel

76.6% dei casi) rispetto ai maschi del gruppo CORI 1% dei casi).

Le femmine del gruppo SPE nel 65.5% dei casi mataf® la stessa
tendenza nei confronti delle femmine del gruppo C@Nquali non

temono molto I'intervento solo nel 45% dei casi<(p.05).

Paura di mutilazioni (item 21C). La maggioranza dei soggetti

di ambedue i gruppi (oltre I'80%) mostra di ave@ura di subire
delle mutilazioni od asportazioni di parti del corp

Paura della cicatrice (item 22C). Nella maggioranza dei casi i

soggetti dicono di non avere una grande paura datkrice post-
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intervento, tuttavia le femmine del gruppo CON ngeono in
percentuale significativa, di avere molta paurdadeicatrice (40%),
superiore a quella delle femmine SPE (17.2%g Q05).

Condivisione dell'intervento (item 23C). Oltre il 90% dei

pazienti, sia maschi che femmine, condivide letecelhe sono state

fatte riguardo l'intervento.

D) Dati sulla terapia

Tipo di terapia (item 24D). Una terapia (prevalentemente

oncologica) e stata prescritta ad una minoranz2Z8dsoggetti (13%)
ripartiti circa a meta fra il gruppo SPE (12 Ssjuello CON (16 Ss).

Scelta della terapia(item 25D). In ambedue i gruppi, la scelta

del tipo di terapia da seguire e stata effettuai@egalmente solo dal
medico senza parlare con il paziente o con i saaoiilfari (piu
dell’'80% dei casi).

Durata della terapia (item 26D). Poco piu del 70% dei pazienti

sta effettuando la terapia da almeno un mese.

Informazioni_sulla_terapia (item 27D). | soggetti (oltre il

70%), sia maschi che femmine, riferiscono di esss&edi poco

informati sui benefici e sui disturbi che la temprovoca.
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Dolore durante la terapia (item 28D). Per analizzare il tipo e

I'intensita del dolore provato durante la terapiacs stati considerati
separatamente tre tipi di possibili situazioniaffsrenza:

-Dolore fisico: i pazienti, in generale (oltre 75%), mostrano di
provare abbastanza dolore fisico durante la tefapmacologica.

-Disagio psicologicoi soggetti, in maggioranza (55% dei casi),
riferiscono di provare poco disagio psicologico.

-Dolore fisico e disagio psicologican oltre il 70% dei casi, i

pazienti affermano di provare abbastanza doloreofis psicologico.

Consenso sulla terapia effettuatditem 29D). La quasi totalita

dei pazienti sottoposti a terapia condivide latscédtta, ritenendola,
evidentemente, inevitabile.

Come affrontare la malattia (item 30D). In maggioranza (66%

dei casi) le persone preferirebbero affrontare lalattia con un

intervento chirurgico, piuttosto che con una luteyapia.
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E) Dati sulla comunicazione utente-struttura

Magagiori informazioni sulla malattia (item 31E). | pazienti di

ambedue i gruppi, in numero tilevante (oltre il J0%esidererebbe
ricevere molte informazioni sul proprio stato duse.

Organizzazione della struttura _ospedaliera (item 32E).

L'85% dei soggetti giudica abbastanza o molto &ffite
I'organizzazione dell’'ospedale.

Comunicazione paziente-infermierePer analizzare la comuni-

cazione esistente fra la persona ed il persondégnmneristico sono
state proposte tre domande:

-Disponibilita al rapporto degli infermieri (item 33E). |
pazienti esprimono in netta maggioranza (87% dsi) ama positiva
percezione degli infermieri.

-Facilita nel rapporto con gli infermieri (item 34E). In
generale (oltre I'80%) vi € una propensione deigmdiza stabilire un
buon rapporto con gli infermieri.

-Tipo di impegno degli infermieri (item 35E). Il 78% dei
soggetti ritiene che I'impegno degli infermierirsiolge sia alla cura

della salute fisica che psicologica.
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Comunicazione preferita del paziente(item 36E). Nessun

soggetto ha indicato come interlocutore preferitioirgfermieri. In
generale (70%), la preferenza viene accordataralifai e agli amici.

Tipo _di_impegno_dei_medici (item 37E). | pazienti dei due

gruppi (60%) ritengono che i medici si dedichina aila cura della
salute fisica che psicologica.

Facilita di_dialogo _in_generale con i_medici(item 38E). La

maggioranza dei soggetti (65% dei casi) dichiaraudicire ad avere
sempre un buon dialogo con i medici.

Comunicazione medico-pazientéitem 38E). In generale (oltre

il 50% dei casi) il comportamento del medig@ene percepito dai
soggetti come ‘“aperto L'atteggiamento dei_pazientiene, dagli

stessi, autovalutato in prevalenza “collabordtioppure “passivt

Riferendoci al “Modello di comunicazione strutturgente” (Fig. 1),

sembra quindi che prevalgano, essenzialmente, dudesti di

comunicazione distinti. Per i pazienti del grup@ES sia maschi che
femmine (in oltre il 60% dei casi), emerge il catte di

comunicazioneAperto-Collaborativo (Contesto N. 1), mentre per i

pazienti del grupp&ON, sia maschi che femmine, emerge il contesto
di comunicazionéperto-PassivqContesto N. 2) (intorno al 50% dei

casi).
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Cio sembrerebbe dimostrare che il trattamento smetiale, tramite
colloguio piu “empatico” e personalizzato, riescenativare in modo
significativamente maggiore i pazienti alla colledzoone con il

medico che, tuttavia, viene percepito come apeantha dai soggetti

del gruppo CON Questo metterebbe in evidenza che il livello

“standard” di assistenza terapeutica, pur rivelanduwoifficiente agli
occhi del paziente, non riesce tuttavia a stineolsl paziente stesso
le sue risorse piu attive e vitali, ossia le risofautoterapeutiche”. |
dati emersi, quindi, avvalorerebbero I'ipotesi damuove la presente
ricerca, che individua nel contesto “aperto-collaboo” la situazione
comunicativa e terapeutica ottimale.

Entrando nel dettaglio, vediamo quali sono le ddfze per i due
gruppi:

- |1 maschi del gruppo SPEi autodefiniscono in larga parte (66%)

collaborativi, nel 29.8% dei casi passivi e nel 4@ oppositivi.

Valutano il medico prevalentemente come aperto6fb6dei casi),

neutro (17%) oppure chiuso (6.4%), | maschi deipgpo CONSsi
autodefiniscono collaborativi nel 31.3% dei casasgvi (56.3%),
oppure oppositivi (12.5%).Valutano il medico soprdb come aperto

(52.1% dei casi, neutro (29.2%), oppure chiuso8@s3.(p< 0.05).
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- le femmine del gruppo SP$ autodefiniscono in gran parte (74.1%

dei casi) collaborative, passive (20.7%), oppurgospive (5.2%).
Valutano il medico come aperto (90%), oppure ne|frd%). Le

femmine del gruppo CONi autodefiniscono collaborative (40% dei

casi), passive (48.3%), oppure oppositive (11.Aa)utano il medico
come aperto (60% dei casi), neutro (20%), oppunesoh (20%)
(p<0.05).

F) Dati sul vissuto della malattia

Rapporto _con le persone(item 40F). La maggioranza dei

soggetti (poco piu del 60%) dice che la malattia ha creato delle
conseguenze nel rapporto con gli altri.

Modalita di reazione alla_malattia (item 41F). Solo il 5.2%

delle femmine del gruppo SPE si chiudono in sésetesspetto alle
femmine del gruppo CON (45%) e agli stessi masdbit $17%) e
rappresentano il gruppo che € meno propenso aiViatsione. |
maschi del gruppo CON tendono a chiudersi nel 37d&% casi,
mostrandosi piu introversi dei maschi SPE< @.05).

Difficolta degli altri nel dialogo (item 42F). Gran parte (oltre il

70%) dei pazienti osserva che lo stato di malaibia ha creato, negli

altri, difficolta di dialogo con loro.
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Immagine della_malattia (item 43F). A dare una immagine

astratta della malattia sono stati, in media, maéelo4% dei soggetti;
per questo viene considerato solo il confrontol'tréer espresso una
immagine concreta e il non averne espressa alcuna.

Le femmine del gruppo SPE riescono a produrre,na percentuale
molto alta (82.1% dei casi) immagini concrete détleo malattia,
oppure non riescono ad esprimere immagini (nel%7dei casi). |
maschi SPE esprimono immagini concrete nel 59.1Pcak, oppure
non esprimono immagini (40.9%). Nel gruppo CON wmmgro
rilevante di maschi (75.8%) non riesce ad espriraézena immagine
della malattia, e, in percentuale minore (24.2%ggetti riferiscono
immagini concrete. Le femmine CON mostrano immiagoncrete
solo nel 31% dei casi; in prevalenza non riescahesprimere alcuna
immagine della loro malattia (69% dei casi). Si puévare, quindi,
che i maschi del gruppo SPE, dopo le femmine SB&jtaiscono il
gruppo che riesce ad esprimere piu immagidia deropria malattia
(p<0.05).

Differenziale _semantico _sul vissuto malattia(item 44F). |

pazienti di entrambi i gruppi esprimono, in maggima (oltre il 90%),
emozioni positive (come coraggio, speranza, lotig)etto a quelle

negative (come paura, disperazione, rassegnazione).
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Vignetta tematica sul vissuto malattia(item 45F). Le femmine

del gruppo SPE, mostrano di scegliere in prevaléi@a/%) carte da
parati con disegni a fiori (elementi animati), ep alle femmine del
gruppo CON che scelgono tali disegni solo nel 41d&casi. Anche i
maschi del gruppo SPE scelgono in maggioranza ¥665dsegni a
fiori, rispetto ai maschi del gruppo CON (31.3%Xk(p.05).

Rinuncie a causa della malattia(item 46F). La maggioranza

dei pazienti (oltre il 71%) riferisce di non averunciato, a causa della
malattia fisica, ad attivita importanti, quali ldkvoro o i rapporti

familiari e sociali.

G) Dati sull'aspettativa di vita futura

Difficolta a_continuare il lavoro (item 47G). | maschi dei due

gruppi ritengono che avranno piu difficolta a cooare il lavoro dopo
I'intervento chirurgico. In particolare i maschi BRi preoccupano
molto nel 57.4% dei casi, rispetto al 34.5% debeniine SPE. |
maschi del gruppo CON sono molto preoccupati néd%2dei casi, a
fronte del 38.3% delle femmine CON<£0.05).

Immagine della vita futura (item 48G). In media, meno del 5%

dei pazienti dei due gruppi ha fornito immagininmaate della propria

vita futura. Per questa ragione si e scelto di enetta confronto
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soltanto i dati di coloro che non hanno fornitouala immagine con
coloro che hanno fornito immagini animate.

Le femmine del gruppo SPE riescono, nel 74.1% dai,ca dare
immagini animate della propria vita futura (ad g®ensano di
incontrare persone, di fare dei viaggi con amicg.}g contro solo il
43.3% delle femmine del gruppo CON. Analoga tendesiznota fra |
maschi del gruppo SPE (66% di immagini animate)troon 41.7%
dei maschi CON. All'interno dei due gruppi non dn® differenze
significative (p< 0.05).

Differenziale _semantico sull’aspettativa vita futua (item

49G). | pazienti di entrambi i gruppi riferiscono provare, in gran
maggioranza (oltre il 90%), emozioni positive rigpea quelle
negative.

Vignetta tematica aspettativa vita futura (item 50G). Oltre il

95% dei soggetti di ambedue i gruppi di fronte algnetta proiettiva
fornisce risposte positive, ossia sceglie soggatéli come ad es.
bambini, contadini o animali, piuttosto che oggatin vitali come |l
pozzo, il recinto o il box auto.

Qualita vs durata della vita (item 51G). | pazienti dei due

gruppi ritengono nell’88% dei casi, di voler vivemeglio piuttosto

che avere comunque una vita piu lunga da vivere.
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H) Dati sui valori etici

Come_affrontare il problema della_morte (item 52H). Le

femmine del gruppo SPE ritengono nel 65% dei chsila morte si
debba affrontare con coraggio, a fronte del 43.%4edemmine del
gruppo CON. Questo risultato non viene confermatocdnfronto fra
I maschi del gruppo SPE, che ritengono si debbeoratire con

coraggio nel 66% dei casi, ed il maschi del grugpON che

sostengono questo nel 47.9% dei casi. Sembra qciredle femmine

del gruppo SPE siano quelle ad aver piu beneficg#b rapporto

empatico con il medico, piu deqgli stessi maschi SBEpunto di

esprimere piu coraggio anche di fronte all'idedadeiorte (p< 0.05).

Quale fede puo aiutare di fronte alla morte(item 53H). Le

femmine, in generale piu dei maschi, preferiscoaofdde nella
religione a quella nella scienza. In particolaeefdmmine del gruppo
SPE scelgono la religione nel 65.5%, a fronte de8% dei maschi
SPE. Inoltre le femmine del gruppo CON sono le ¢azi che
scelgono di piu la fede religiosa (80% dei casspetto al 65.5% delle
femmine del gruppo SPE. Dai dati si rileva una niaggfiducia nella
scienza fra i maschi SPE (62.2%) rispetto ai masfhN (35.4%)

(p < 0.05). _Questi risultati mostrano, probabilmentee teffetto del
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colloquio piu “empatico” con il medico ha incremafat la fede nella

scienza soprattutto nei maschi del gruppo speriae(itabella 14).

Valori_esistenziali (item 54H). La maggioranza dei pazienti

(95%) di entrambi i gruppi sceglie i valori chergeriscono all’area
dell'essere (quali onesta, liberta, salute, amore) rispettelli che si
riferiscono all’area deldvere (quali potere, successo, denaro e

bellezza).

[) Dati sul questionario
La gran maggioranza (oltre I'85%) dei soggetenigce di aver

trovato poche difficolta nel rispondere al questian (item 55I).

4. DISCUSSIONE DEI RISULTATI

Prima di iniziare la discussione dei risultati e€cessario
ricordare le limitazioni di ordine metodologico chen consentono
un’arbitraria estensione della loro rappresentag@tivia presente € una
ricerca pilota in quanto il confronto avviene swedyruppi di poco piu
di cento soggetti ciascuno. Inoltre i tempi ed idmper effettuare la

ricerca si sono dovuti conformare alle necessitéodganizzazione
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ospedaliera ed alla possibilita operativa che diofaci veniva
consentita dagli operatori, non potendo ad esefapipartecipare tutti
I medici dell’équipe e, naturalmente, i paziente afon desideravano
essere intervistati.

Fatte queste doverose premesse Si pud ora preceusr

I'esposizione di quelle che possiamo definire_feedi di tendenza

generalj le caratteristiche comuni ad entrambi i gruppersmentale

(SPE) e di controllo (CON).

Caratteristiche comuni

Innanzitutto il_medicoé stato sempre ritenuto a maggioranza
“aperto” verso il paziente. Si ritiene che cio sia dovintgarte al fatto
che molti pazienti avevano paura che quanto diagvanche se in
completo anonimato, potesse essere riconosciutoawsace dei
problemi con il personale del reparto. Ma sicuratméintratto aperto,
prevalente nei medici, nonostante tutte le diff@chd operare nelle
strutture ospedaliere, nasce dall'esistenza di‘standard minimo” di
apertura e di disponibilita alla cura ed alla corapone con i
pazienti.

Inoltre, in entrambi i gruppi SPE e CON, gran patéi pazienti

ha riferito di affrontare lo stato di malattia ceantimenti ed emozioni
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positive ad esempio i sentimenti di sicurezza, lotta eapE, sono
largamente i piu riconosciuti rispetto ai loro oppoquali incertezza,
rassegnazione e disperazione. Il desiderio di readiia malattia porta
a negare le emozioni negative, a rifiutarle allascoenza, con
I'auspicio di riuscire a non temere cio che nowesle e tentando di
allontanarlo dalla coscienza. Questa strategitgutiat, puod funzionare
solo a livello superficiale, verbale, come nellalut@zione del
differenziale semantico: infatti non si spiegh&elaltrimenti come

sia presente un diverso vissuto della malateda vignetta tematica,

dove la natura proiettiva dell’item ha favorito upa spontanea
manifestazione del vissuto d’angoscia.

Analogamente la maggioranza dei pazienti ha anfbeto di

avere una buona aspettativa di yvipeensando che il proprio futuro
dopo lintervento significhi il superamento defiaa della malattia ed
il ritorno alla “normalita”. Nel differenziale semaco, infatti, le
emozioni legate all'idea di vita futura sono, geeente, positive sia
per i maschi che per le femmine. E’' questa unaesn& reazione
psicologica al trovarsi in una condizione di préstar esistenziale, di
fronte alla quale I'unica alternativa che il pazepuo controllare in
prima persona € l'espressione della propria volahtaita. Inoltre,

diversamente dal vissuto malattia, nelle risposimife a questa
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vignetta tematica, non sono emerse differenze fegtive fra i due
gruppi, confermando il desiderio, emerso nel deferiale semantico,
di proiettarsi in un progetto di vita futura.

Infine un dato molto interessante viene dai vatmmdivisi: la
stragrande maggioranza dei soggetti ha individuaiell'area
dell’essera valori che sono al centro della loro vita. Nekgtionario i
valori presi in considerazione sono quattro: lidgdnesta, salute ed
amore; in contrasto con quelli delVereche sono: successo, denaro,
potere e bellezza. Sembra che la condizione di ttiralpromuova
nelle persone una riscoperta dei valori piu intireata legati con la
vita e con la sua difesa. E’ comprensibile che tjusspetti siano
comuni ai due gruppi, in quanto il comportamentaleedei medici,
non puo certo mutare un orientamento valorialeraistin un’intera
vita ed influenzato essenzialmente dalla propriariastdi essere

umano.

Caratteristiche differenziali
Dai risultati sono emersi i seguenti quattro pradistinti: i
maschi SPE, le femmine SPE, i maschi CON e le fera@iON, ne

vedremo ora le caratteristiche differenziali.

127

WWW.INTERCONOSCENZA.IT - VOLUME 6 - NUMERO 3 - SETTEMBRE-DICEMBRE 2008




INTERCONOSCENZA — RIVISTA DI PSICOLOGIA, PSICOTERAPIA E SCIENZE COGNITIVE

| maschi_del gruppo SPE sviluppano un rapporto medico-

paziente prevalentemente “collaboratiepercepiscono il medico, in

gran parte, come “apeftdSono in maggioranza occupati e riferiscono

di aver avuto_molte informazionsia riguardo la malattia che

I'intervento che dovranno effettuare. A questo aiglo esprimono di
non aver molta paura sia dell'operazione che deltatrici post-
operatorie. Lo stato di malattia non provoca, galineente, in questi
pazienti un atteggiamento di chiusura verso gti alinei confronti di
se stessi. Forniscono, in gran parte una immagooacreta” della
propria malattia (e questo, come e’ stato rilevatb paragrafo 4.2.,
indica una migliore capacita di elaborazione delgozioni evocate
dallo stato patologico). Per quanto riguarda langttpa tematica sul

vissuto malattia¢ prevalente, in questo gruppo, la scelta di imnag

“animaté€, vitali (carta da parati con disegni a fiori fgngto che a
righe). Tuttavia, in larga parte, riferiscono depccuparsi molto per le
difficolta che incontreranno nel riprendere il lawalopo I'intervento
operatorio (va rilevato a tale proposito che, anobiepazienti maschi
del gruppo di controllo, si e riscontrata una terade maggiore,
rispetto alle femmine a preoccuparsi per il lavayeesto dato € molto
probabilmente influenzato anche dalla variabileupezione che vede

nei maschi dei due gruppi un numero maggiore dupat rispetto
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alle femmine). Nonostante tale preoccupazione zigodi del gruppo
SPE sembrano proiettarsi validamente nella propita futura
(tendenza che e dominante in tutto il campioneinettre riescono a
produrre, piu dei gruppi CON, immagipositive e “vitalf. Infine, un
dato interessante, che differenzia questi pazemtguelli degli altri
gruppi, € il fatto di nutrire maggiore fiducia reelscienza che nella
religione.

Le femmine del gruppo SPEsono il gruppo con il _miglior

rapporto con il medicoin larga parte “collaborativo” ed in nessun

caso “oppositivo”, e percepiscono il medico essangnte in modo

“aperto”. Si ritengono molto informatsulla malattia e sull'intervento

e, probabilmente per questo, non hanno molta pdelf@perazione e
della cicatrice post-intervento. Reagiscono alldattia aprendosi ai
rapporti sociali in misura maggiore rispetto ai ipatn degli altri

gruppi: e infatti il gruppo in cui vi sono_meno rémi di tipo

introversiva Forniscono, in gran parte, una immagine “conlretdla
propria malattia e, nella vignetta tematica, scetg@eneralmente
imagini “animate”, dimostrando in questo modo diel@ un_buon

vissuto malattia(il migliore rispetto ai pazienti degli altri grpp.

Riferiscono, in maggioranza, di non essere molepgcupate per la

ripresa dell’attivita lavorativa dopo l'interventhirurgico e, in questo
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si differenziano dai maschi SPE (tuttavia, come iabb prima
evidenziato, larga parte delle femmine dei due jgrupn risulta
occupata). Vedono la propria vita futyteandenza che € dominante in

tutto il campione) riuscendo, inoltre, ad aveundmmagine “vitalé

(superiore agli altri gruppi). Per quanto riguaitigoroblema della
morte, le pazienti del gruppo sperimentale rifensg, in prevalenza,
che deve essere affrontata con un atteggiamentivpggon coraggio
invece che con rassegnazione), ma, diversamentandachi SPE

ritengono, in percentuale piu alta che é la fed&meligionee non

guella nella scienza ad essere di aiuto di frolttdesa della morte.

| maschi_del gruppo CON sviluppano un rapporto medico-

paziente prevalentemente “passSivpur percependo il medico come
“apertd. Riferiscono di essere, in maggioranza, occupamnstengono

di non aver ricevuto molte informaziosia relativamente alla loro

patologia, che all'intervento operatorio. Probalefite per questo
motivo sostengono, in gran parte, di avere moltagdell’'operazione
e della conseguente cicatrice. Reagiscono alla ti@alan modo
prevalentemente introverso, chiudendosi in se istess non
incentivando 1 rapporti sociali. In gran parte nogscono a produrre
immagini della propria malattia e, nella vignetanatica sul vissuto

malattia, scelgono immagini generalmente “inanirhakg infatti il
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gruppo che presenta il vissuto malattia peggiospetio agli altri

gruppt Inoltre i pazienti del gruppo CON riferiscono,larga parte, di
essere molto preoccupati per le difficolta laveatiopo la dimissione
dallospedale. Per quanto riguarda l'aspettativdladeropria vita

futura anche se condividono la tendenza di tutto il canga riferire

emozioni positive, tuttavia, in prevalenza non ¢@® a produrre
immagini sul loro futuro. Probabilmente per questmstrano molta
paura di fronte all'idea della morte, rispetto abmale l'ausilio

maggiore e costituito dalla fede religiosa.

Le femmine del gruppo CON sviluppano una rapporto

medico-paziente prevalentemente “passivpur riferendo, in
maggioranza di percepire il medico come “apertRitengono,

generalmente, di aver ricevuto scarse informaziguoiardo la malattia

e l'intervento operatorio e, a questo propositoneonel caso dei
maschi CON, sembrano avere molta paura dell'opanazie della
cicatrice. Reagiscono alla malattia in modo sopttattintroverso, non
riuscendo produrre immagini della malattia steddalla vignetta
tematica scelgono, in prevalenza, disegni “inanih{a@ghe piuttosto

che fiori) mostrando un vissuto della malatiella maggioranza dei

casi,_negativo In modo simile alle pazienti del gruppo sperinadmt

non risultano, in gran parte, occupate e, probaben per questo, non
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sembrano preoccupate per la ripresa dell’attivaeotativa dopo le
dimissioni dall'ospedale. Generalmente, pur comdindo la tendenza
generale di tutto il campione a riferire emozioosiive, non riescono
a produrre immagini della propria vita fututafatti mostrano, piu di
tutti gli altri, di temere l'idea della morte: e egto, infatti, il gruppo
che privilegia, in grande maggioranza rispetto adfiii pazienti, la

fede religiosalla scienza.

Quanto emerge dai precedenti profili consenteottine come |l
trattamento sperimentale operato dai medici secdmduodalita piu
“empatica” rispetto a quella “standard” nel comamecle informazioni
relative all'intervento chirurgico ed, in particoda al consenso
informato, sembra aver avuto un ruolo significativel favorire un
rapporto piu “collaborativo” con il medico e netifluenzare
positivamente soprattutto il vissuto della malatt@tre che
I'aspettativa di vita futura del paziente.

Il trattamento “sperimentale” ha favorito il gruppdelle
femmine rispetto a quello dei maschi: esse infatino percepito il
medico in modo un po piu “aperto” e, di conseguenizzanno

manifestato un miglior vissuto malattimvece tra i maschi CON e le

femmine CON, a parte il lavoro e le preoccupazimmnnesse al suo

svolgimento futuro, non sono emerse particolariedénze. Quindi i
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due gruppi SPE e CON, alla luce dei risultati delesjionario,
risultano omogenei al loro interno ed alquanto didieati tra di loro:
guesto sembra convalidare le ipotesi che hannoaguith presente
ricerca. Infatti, diversamente dal gruppo speriralnt quello di
controllo, che ha ricevuto la comunicazione dei#émento operatorio
secondo modalita piu “standard” e meno persondézze sviluppato
generalmente un rapporto piu “passivo” con il medad un piu
problematico vissuto della malattia e progetto ith Wutura. Percio si
potrebbe pensare che il trattamento sperimentdbea dlavorito una

diversa rispostaa parte del paziente piu che determinare unaatadi

differenza nella percezione del comportamento dedlioo (valutato
da entrambi i gruppi, anche se in misura diversajec “aperto”). In
guesto senso, la modalita di comunicazione “em@atifavorisce una

maggiore _collaborazione del paziente alla cumagliorando cosi

I'alleanza terapeutica nella lotta contro la madatt

Considerati in questa ottica, i risultati positmanifestati dal
gruppo sperimentale, rispetto al gruppo di cortohon sarebbero
connessi esclusivamente alla diversa modalita iibaquio a cui i due

gruppi sono stati esposti, ma anche alle persoisgise emotive e

psicologiche evocate da uno specifico contesto di rapporto

interpersonale, nel quale il paziente pu0 reagite modo piu
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“partecipativo”. Si puo ritenere quindi che colaroe hanno ricevuto
uno stimolo “empatico” siano stati motivati piu degjtri a prendersi
cura attivamente della propria salute e ci0 puor avdluito
positivamente sia sul vissuto della malattia cHéaspettativa di vita
futura. In sostanza il colloquio sarebbe servitdadalizzatoré delle

risorse psicologichdi autosostegno, risorse che di fronte alla mtaali

“standard” non sono state sufficientemente suscdaterminando un
rapporto del paziente con il medico prevalentementgassivo.
Situazione questa, del resto, tipica dei contagstiuzionalizzazione
dove la situazione di abbandono e di distacco apparto con il
medico disincentiva le persone a prendersi cuse ditesse, delegando
al medico ogni iniziativa riguardante il recuperel @roprio stato di
salute.

Bisogna, infine, osservare che se la condizione di
ospedalizzazione costituisce un’esperienza, disgerdifficile per il

paziente, quella dell’intervento chirurgie@oca una situazione ancora

piu ansiogena, naturalmente in proporzione alltandell’intervento,
alla gravita della patologia ed alla personalith steygetto. In ogni
caso, comunque, l'operazione chirurgica, dal purdb vista
psicologico, viene vissuta dal malato come ulaggressione

proveniente dall’esterno alla propria identita persle, al proprio lo
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corporeo ed alla propria sicurezza personal@inkus, 1985, p.68). i
contatto con i pazienti del reparto chirurgico diiea la
somministrazione del questionario ha consentitevelienziare quanto

importante sia per il paziente ricevere dal meanformazioni esatte

Su cosa avverra durante linterventossia informazioni di tipo

descrittivo, il piu possibile comprensibili dal peazte stesso; cosi
come € per lui importante esprimere i propri dublie paure relative
agli eventuali rischi dell'operazione. | medici, imenerale,
sottovalutano questi aspetti, non considerando @heintervento
chirurgico rappresenta inconsciamente per lindieiduna modifica
“violenta” del proprio corpo e suscita particolaissuti emotivi, come
ad es. la paura (spesso confemata dalla realtantilento) che
I'operazione possa lasciare cicatrici evidenti @ gossa comportare
gravi mutilazioni di parti del corpo. Per questpazienti ricoverati in

un reparto chirurgico sono _estremamente sensibiiipo di rapporto

che il medico -in questo caso il chirurgo- instacoa loro soprattutto
prima dell'intervento operatorio, come ampiamente cangero i

risultati della presente ricerca.
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5. CONCLUSIONI

La comunicazione delle informazioni diagnosticafpeutiche
ed in particolare, quelle relative all'interventdiirtrgico ed al
‘consenso informato’, se veicolata in maniera p&mpaticd ed
attenta a rassicurare il paziente dalle inevitamtyosce relative ad una
“aggressione” al proprio corpo, quale € quella 'dirvento

chirurgico, promuove nel malato le risorse emotés/gsicologiche

indispensabili per poter affrontare la propria rieéa Cio consente al
paziente di avere fiducia soprattutto in se steskie che nel proprio
medico, ed e per tale ragione che possono avvemmglioramenti
osservati nel vissuto malattia e nell’aspettativaith futura. Questo
dimostra quanto poco basterebbe per alleviareftaresaza umana che
non € insita solo nella malattia ma piuttosto neltandizione di

malato.
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