
D a una recente intervista condotta
su 70.000 adolescenti negli Stati

Uniti emerge la seguente opinione pre-
valente1:
❏ che i medici non sono considerati
aperti alle richieste degli adolescenti;
❏ che i medici non si interessano abba-
stanza delle opinioni degli adolescenti;
❏ che i medici non danno sufficienti
informazioni sullo stile di vita.

Uno scollamento fra le richieste degli
adolescenti e le offerte del Servizio Sani-
tario emerge anche da una indagine
condotta qualche anno fa dal nostro
gruppo, attraverso un questionario di-
stribuito ai ragazzi delle scuole medie
superiori e l’analisi delle cartelle clini-
che ambulatoriali riguardanti tutte le vi-
site eseguite in un anno ad adolescenti
presso l’Istituto per l’Infanzia di Trieste
(vedi Medico e Bambino 3, 57, 1982). In
estrema sintesi questi dati indicavano
come i medici non sappiano dare suffi-
cienti risposte e nemmeno sappiano in-
dividuare con puntualità quali siano i
reali problemi degli adolescenti, e cioè
problemi più spesso di natura psicoso-
ciale, di rapporto e di comunicazione.

Alcune indicazioni per il pediatra di
famiglia, che si troverà entro breve in
posizione strategica per cogliere queste
opportunità se l’età pediatrica sarà este-
sa ai 18 anni, ci vengono dalla letteratu-
ra recente sull’argomento2-4. 

Le capacità comunicative del medico
correlano in maniera chiara con la sod-
disfazione del paziente (e dell’adole-
scente in particolare), e la soddisfazione
a sua volta correla con l’aderenza alle
prescrizioni e con l’esplicitazione dei
problemi psicosociali.

In un recente lavoro3 si dimostra co-
me lo stile dell’intervista del pediatra

correli con la disponibilità della madre a
parlare dei problemi psicosociali del
proprio figlio adolescente. Questa valu-
tazione ha il supporto di un sistema vali-
dato di videotape, con il quale viene ri-
presa la visita del pediatra e vengono an-
notate le domande. Con questo metodo
si misura quante domande vengono fat-
te su problemi psicosociali, quante volte
il medico fa delle affermazioni di rassi-
curazione e di supporto al paziente,
quante volte il pediatra ha un atteggia-
mento empatico, e qual è il grado di at-
tenzione del pediatra nell’ascoltare l’a-
dolescente. In sostanza è un modo per
valutare in maniera oggettiva la capacità
comunicativa del medico nei confronti
dell’adolescente. 

I risultati sono molto chiari e molto
netti. Si può dire che quanto più il medi-
co sarà bravo a comunicare tanto più le
mamme degli adolescenti ci racconte-
ranno dei comportamenti aggressivi, dei
loro problemi familiari, di punizioni ai
loro figli, di problemi di incapacità pa-
rentale. In sostanza le madri ci racconte-
ranno quelle cose che normalmente esi-
tano a rivelare, e che rappresentano in-
vece i veri problemi degli adolescenti. 

Le capacità comunicative influenzano
anche altre aree del rapporto medico-pa-
ziente, come ad esempio quello medico-
legale. Levinson e collaboratori4 si sono
chiesti quali fossero i motivi per cui cer-
ti medici venivano citati in giudizio più
di altri, e con sorpresa hanno verificato
che il più delle volte non era una que-
stione tecnica o di “sbagli”, ma si tratta-
va piuttosto di problemi di comunicazio-
ne. Gli autori hanno anche valutato il
comportamento in ambulatorio dei me-
dici nei confronti del paziente, sempre
con l’ausilio del videotape, misurando le

domande e suddividendole in domande
di contenuto, di processo di orientamen-
to e di coinvolgimento affettivo. Hanno
potuto così dimostrare come anche il ri-
schio di essere citati in giudizio fosse
strettamente correlato all’atteggiamento
comunicativo del medico. Ne esce così
ancora più rafforzata la necessità di mi-
gliorare le capacità comunicative del
medico con il paziente. 

Il colloquio (specie quello con l’ado-
lescente) deve rispettare determinate
regole se vuole avere probabilità di suc-
cesso terapeutico5:
❏ il medico deve essere capace di deter-
minare la natura dei problemi di salute
dell’adolescente, richiedendo informa-
zioni biomediche ma soprattutto inda-
gando su eventuali problemi psicosocia-
li, molto più spesso sottesi ai problemi
medici portati in ambulatorio;
❏ il medico deve imparare a sviluppare
e mantenere una relazione terapeutica
definendo apertamente la natura e lo
scopo della relazione medico-paziente,
esplicitando la propria capacità profes-
sionale, comunicando interesse, rispet-
to, appoggio ed empatia; imparando a
scoprire il punto di vista dell’adolescen-
te e infine riconoscendo e abbattendo
eventuali barriere alla comunicazione;
❏ eventuali barriere possono essere ri-
conosciute quando nel racconto dell’a-
dolescente vi sono delle incongruenze,
quando si instaura una inaspettata resi-
stenza a procedere nel colloquio o ad
eludere certe domande, quando com-
paiono delle dissociazioni fra comunica-
zione verbale e non verbale; vanno infi-
ne riconosciute e rimosse anche quelle
eventuali barriere che si fossero instau-
rate per imbarazzo o disagio del medico
stesso;
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❏ il medico, da ultimo, deve acquisire la
capacità di educare e soprattutto motiva-
re l’adolescente.

La situazione nella quale il medico
avrà più spesso probabilità di doversi ci-
mentare è quella di dover educare al co-
sì detto “self-management” un adole-
scente con malattia cronica. Il medico
dovrà quindi acquisire capacità cogniti-
ve sul trattamento di base della malattia
che si trova a dover fronteggiare (1:100
adolescenti ha l’asma cronico, 1:1000 il
diabete insulino-dipendente, 1:2000 l’ar-
trite reumatoide, 1:3000 la paralisi infan-
tile, 1:3000 la fibrosi cistica, 1:1000 l’esi-
to di un tumore e 1:5000 la vescica neu-

rologica), dovrà acquisire delle compe-
tenze pedagogiche, e soprattutto dovrà
acquisire delle competenze sulle strate-
gie di modifica del comportamento del-
l’adolescente. 

L’interazione educativa medico-pa-
ziente è cruciale ai fini di un buon risul-
tato terapeutico. Il medico non dovrà ac-
contentarsi di richiedere i dati di cono-
scenza di base circa la cura della malat-
tia, ma dovrà cimentarsi in una diagnosi
comportamentale, e cioè capire perché
certe cose non vengono fatte o perché
l’adolescente assuma certi comporta-
menti in certe situazioni. Successiva-
mente non dovrà limitarsi ad educare il

giovane adolescente nelle pratiche di
cura diretta della malattia di base ma
dovrà occuparsi degli aspetti attitudinali
e relazionali, che molto spesso condizio-
nano le cure primarie. Il passo successi-
vo sarà quello di indurre a motivare l’a-
dolescente al cambiamento. Ogni atto
dovrà poi essere seguito dalla verifica di
quanto si è fatto e ottenuto. La metodo-
logia della programmazione dell’inter-
vento educativo prevede la definizione
degli obiettivi (conoscenze, comporta-
menti e atteggiamenti a lungo, medio e
breve termine). Successivamente sarà
preparato il programma vero e proprio
nei contenuti, metodi e mezzi. In segui-
to il programma sarà attuato e valutato.
Finito il ciclo, questo ricomincerà ridefi-
nendo nuovi obiettivi. Tutto questo pro-
cesso richiede dei costi sempre maggio-
ri a fronte di benefici sempre più limitati
o perlomeno meno misurabili, come ri-
portato in Figura 1. L’azione del medico
tanto più si discosta dalla semplice pre-
scrizione tanto più richiede sforzi più
grandi con risultati minori. Ma dobbia-
mo sforzarci di crescere anche in questa
direzione.
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TRAINING ELEMENTARE
(apparecchiature, uso di farmaci,
istruzioni scritte)

INFORMAZIONE
(su patogenesi, storia naturale,
significato delle cure)
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SPECIFICA
(bio-feedback,
problem solving)

INTERVENTI
SULLA
PERSONA E
SUL SISTEMA

Figura 1. Rappresentazione schematica del costo progressivo della comunicazione in rapporto 
ai benefici. Anche la comunicazione ha a che fare con il costo.

Associazione Culturale Pediatri

TTABIANO IXABIANO IX

DALLDALL’ECCESSO ALL’ECCESSO ALL’EVIDENZA’EVIDENZA

Tabiano, 25-26 febbraio 2000

Iscrizioni e informazioni: tel 0524 565523; fax 0524 565497


