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Questa ampia documentazione e stata sviluppata da un comitato direttivo composto da esperti internazionali sulla
fibrosi cistica (FC) per illustrare le tecniche di colloguio motivazionale (CM), che possono costituire uno strumento
efficace per migliorare la disponibilita dei pazienti al cambiamento comportamentale. La risorsa esamina i problemi

legati all'aderenza nella FC, nonché i principi e le strategie del CM. Ha lo scopo di fornirLe conoscenze e competenze per
migliorare la Sua pratica individuale del CM e il background per gli argomenti discussi nei cinque moduli sul CM. Questi
moduli possono essere scaricati da qui.
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Il carico e le difficolta del trattamento della fibrosi cistica (FC)

Importanti sviluppi nei trattamenti per la FC e nelle strategie di gestione hanno consentito un notevole
miglioramento dello stato di salute delle persone affette da FC. E ampiamente riconosciuto che la sopravvivenza sta
migliorando (Burgel et al., 2015), fatto attribuibile almeno in parte al trattamento precoce e aggressivo, nonché ai
progressi terapeutici (Lopes-Pacheco, 2020).

Tuttavia, 'uso di molteplici farmaci e terapie puo essere complesso, impegnativo e dispendioso in termini di tempo
per i pazienti di tutte le eta e peri loro parenti (Sawicki e Tiddens, 2012; Sawicki et al., 2013). | membri del team
multidisciplinare (Multidisciplinary Team, MDT) per la FC spesso hanno interazioni che si protraggono per lungo

nel tempo, talora in modo approfondito, con i pazienti e le loro famiglie. Il team deve fornire assistenza che sia allo
stesso tempo sia olistica che incentrata sul paziente/sulla famiglia, con l'obiettivo di aiutare le persone affette da FC a
raggiungere un equilibrio tra trattamento ottimale e qualita della vita (Duff e Oxley, 2014).

Sebbene sia i team per la FC che i pazienti adottino volontariamente questa filosofia assistenziale, la realta e

che i regimi di gestione complessi comportano un carico assistenziale sempre crescente per i pazienti e le loro
famiglie. Cio puo portare alla mancata aderenza (Bregnballe et al., 2011; Sawicki e Tiddens, 2012) e a bassi livelli di
competenza nella somministrazione della terapia, entrambi nocivi per gli esiti sulla salute (Sawicki e Tiddens, 2012).

“‘Aderenza” e il termine preferito per descrivere il modo in cuii comportamenti relativi alla salute e i pazienti si
conformano alle raccomandazioni concordate con i membri del team per la FC (“concordanza” e “livelli di auto-
cura” sono altri) (Duff e Latchford, 2010). Una buona aderenza e difficile da definire, ma un'aderenza ottimale quasi
universalmente comporta l'assunzione del trattamento giusto, nel modo giusto, al momento giusto. E noto che
l'aderenza varia in base alla complessita del regime di trattamento e al modo in cui viene misurata (White et al., 2017;
Lopes-Pacheco, 2020).
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Conseguenze dell’aderenza subottimale nella FC

L'aderenza ottimale e fortemente associata a esiti migliori e a un rischio ridotto di ospedalizzazione (Eakin et al,
2013; Mikesell et al., 2017; Quittner et al., 2014). E stato riscontrato che l'aderenza subottimale € la principale causa
in grado da sola di determinare il fallimento del trattamento (Thee et al., 2021), con esiti infausti per la salute (Eakin
et al,, 2011). E esplicitamente collegata al fallimento del trattamento, a una pit scarsa qualita della vita, a una
ridotta funzionalita polmonare al basale e a una maggiore morbilita; e inoltre predittiva di necessita di antibiotici
per via endovenosa (Briesacher et al., 2011; Duff e Latchford, 2010; Eakin et al. 2011; Eakin et al., 2013; Quittner et
al., 2008; Mikesell et al., 2017). Il miglioramento dell'aderenza & anche una delle difficolta psicosociali pit importanti
nell’assistenza per la FC oggi (Muther et al., 2018).
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Fattori associati all’aderenza

| fattori che influenzano la mancata aderenza al trattamento nella FC sono estesi e possono variare notevolmente
da paziente a paziente. Per comprendere meglio questi fattori, abbiamo sviluppato il Diagramma di flusso per la

gestione dell'aderenza di CF CARE utilizzando la ricerca piu recente sull'aderenza nella FC per fornire una panoramica

completa dei fattori determinanti della mancata aderenza e delle strategie per affrontarli.

Nelle seguenti sezioni saranno brevemente esaminati i domini e le categorie principali che sono stati identificati. Una

panoramica del diagramma di flusso puo essere visualizzata nella figura seguente, che divide i possibili fattori nei

seguenti cinque domini principali:

«Fattori correlati al paziente
Fattori correlati alla malattia
Fattori correlati alla terapia

«Fattori correlati al sistema sanitario
«Fattori socioeconomici

Il diagramma di flusso interattivo completo e disponibile qui, e include ulteriori studi
di supporto e bibliografia, nonché esempi aggiuntivi e possibili interventi. Il diagramma di

flusso ha lo scopo di supportarLa nella creazione di piani di assistenza personalizzati per
affrontare la mancata aderenza, con obiettivo di migliorare gli esiti nella FC.

Esistono molti aspetti che possono influire sull’aderenza ai trattamenti e agli interventi per la FC

Diagramma di flusso di CF CARE per la gestione dell'aderenza

Identificare i fattori di aderenza piu
rilevanti per il paziente...

Esistono elementi determinanti
intrinseci o correlatialla
persona che influiscono
sull'aderenza del paziente?

Le percezioni sulla FC e sulla

progressione della malattia
influiscono sull’aderenza del
paziente?

Domini
principali Correlato Correlato
al paziente alla malattia
Conoscenze/ @ Gravita della malattia
>/ capacita/abilita .
x - 2\ Progressione
@ Attitudinale della malattia
Organizzazione @ Comorbilita
=~/ personale
Categorie .
. @ Salute mentale
chiave .

@ Famiglia

Tipo di rapporto
=/ con il caregiver

@ Sociale

@ re
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Ifattori associati al modo in
cuiviene prestata ['assistenza
influiscono sull'aderenza del
paziente?

|fattori associati agli attuali
trattamenti influiscono
sull'aderenza del paziente?

Lambiente del paziente

influisce sull'aderenza del
paziente?
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Fattori correlati al sistema sanitario

Visono molti modi in cui il sistema sanitario e i membri del team per la FC interagiscono

con i pazienti per supportare 'aderenza sia quotidianamente che nelle fasi di transizione

pitl importanti. Fondamentali per il funzionamento dei team per la FC e per il loro sostegno
all'aderenza sono le conoscenze, la consapevolezza e le capacita comunicative (Duff e
Latchford, 2010). Piti in generale, il modo in cui il sistema sanitario € organizzato in termini di supporto del
team multidisciplinare (Zobell et al., 2017), nonché di protocolli e valutazioni dell’aderenza (Riekert et al.,

2015; Santuzzi et al., 2020), influenzera 'aderenza dei pazienti. Inoltre, se  vero che gli strumenti digitali di
monitoraggio possono supportare 'aderenza al trattamento (Calthorpe et al., Thorax. 2020), anche 'aderenza di
un paziente a questi strumenti sara differente in base a fattori quali la preferenza del paziente (Calthorpe et al.,
BMJ Open Respir Res 2020), che deve essere a sua volta presa in considerazione.

Correlati al sistema
sanitario

Anche il modo in cui i pazienti interagiscono con il sistema sanitario cambia con l'eta (Ohn et al., 2018) e quando
la loro situazione individuale cambia in relazione alla facilita di accesso ai servizi, ad esempio la distanza dai
servizi ambulatoriali se si spostano per lavoro, all’istruzione o ad altri motivi (Abraham et al., 2018). Questi fattori
possono tutti avere un impatto sull'aderenza del paziente e sul suo monitoraggio.

Fattori socioeconomici

Al

cmeniioror B Infine, esistono risorse sociali e finanziarie a cui i pazienti possono avere accesso che
socio-economici possono facilitare 'aderenza. Le risorse sociali includono il livello di istruzione (Flores et al.,
2013) e gli aspetti in ambito familiare che supportano l'aderenza (Everhart et al., 2014). Le
risorse finanziarie comprendono il reddito familiare (Oates et al., 2015) e la rimborsabilita dei
trattamenti (Li et al., 2018). Questi fattori possono influenzare anche gli aspetti dei quattro domini precedenti.

Insieme, questi domini principali mostrano la rete complessa e sovrapposta di fattori che
possono portare ad un’aderenza subottimale nei pazienti con FC. Se Le interessa avere

maggiori informazioni su questi fattori e sugli interventi specifici, consulti il diagramma di
flusso per la gestione dell’aderenza di CF CARE qui.
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Misurare ’aderenza

La misurazione accurata dell’aderenza e molto importante, in quanto i dati indirizzeranno e supporteranno

qualsiasi intervento con i pazienti. Tra i fattori importanti responsabili della contraddittorieta dei tassi di aderenza
riportati vi sono le tecniche di misurazione variabili e inaffidabili (per es. autovalutazione, conteggio dei flaconi e
raccolta delle prescrizioni). Anche nei casiin cui la comprensione da parte del paziente della malattia e del piano di
trattamento sia soddisfacente, la misura accurata dei tassi di aderenza (intesa come percentuale della prescrizione) e
metodologicamente difficile.

F quindi fondamentale che i team per la FC che nutrono dubbi sull’aderenza dei loro pazienti seguano le linee guida
pil aggiornate sulla miglior pratica clinica. Queste comportano (i) misurazione delle conoscenze sulla malattia e
sul trattamento, comprensione della malattia e del piano di trattamento e dei fattori che bloccano l'aderenza sia a
livello individuale che familiare, (ii) stabilire piani di trattamento completi con copie cartacee per pazienti e genitori,
e (iii) triangolare i dati utilizzando almeno due modalita di valutazione (per es. diario giornaliero e monitoraggio
elettronico) e quindi esaminando la concordanza tra due o piu risultati, in cui dati elettronici hanno la precedenza
(Quittner et al.,, 2008; NICE, 2009).

E inoltre utile che i team per la FC dispongano di strumenti pratici per verificare con i pazienti come ritengono di
procedere per quanto riguarda i propri trattamenti. Si potrebbe semplicemente chiedere, ma l'uso di strumenti brevi
potrebbe essere piu utile. Abbiamo sviluppato uno strumento chiamato the Brief Adherence Rating Scale, che utilizza
tre scale analogiche visive che valutano quanto i pazienti ritengano di far bene in merito ai trattamenti, quanto
trovino semplice seguirli, e se ritengano di dover cambiare il proprio comportamento attuale. Questo strumento e
inteso come un suggerimento per la discussione piuttosto che come una misura affidabile, ma puo essere utile per
avviare una conversazione o a monitorare il cambiamento nel tempo.

La Brief Adherence Rating Scale, insieme ad altri pratici strumenti & disponibile nel kit degli
strumenti per 'aderenza allegato qui sul sito Web di CF CARE.

Per facilitare ulteriormente il dialogo con i Suoi pazienti, abbiamo anche sviluppato uno
strumento chiamato Scala analogica visiva per 'aderenza e la mancata aderenza (Visual

Analogue Scale for Adherence and Non-Adherence, VASANA). Questo strumento puo essere
utilizzato per monitorare l’efficacia con cui i pazienti stanno assumendo farmaci specifici e
puo aiutare a concentrare la discussione sui farmaci con cui i pazienti hanno difficolta. Lo
strumento VASANA e disponibile qui sul sito Web di CF CARE.
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Il lavoro svolto con i pazienti per aumentare 'aderenza e composto da sei fasi principali, descritte nelle pagine
seguenti. Queste fasi devono avere luogo nel contesto delle visite di routine in clinica e in reparto piuttosto che

durante consulti separati.

Le sei fasi principali coinvolte nel processo di assistenza ai pazienti che aumentano 'aderenza

Inizia
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Domande a risposta aperta (Open-ended questions:) Non ¢ possibile rispondere a queste domande
con una sola parola o frase. Ad esempio, invece di chiedere: “Le piace bere?”, un medico potrebbe chiedere:
“Cosa pensa riguardo al bere?”

Affermazioni (Affirmations:) Un medico puo incoraggiare e commentare positivamente i punti di forza,
la motivazione, le intenzioni e i progressi di un paziente. Mantenere alto il morale e molto importante,
soprattutto se si desidera che il paziente compia una scelta difficile, come quella di mettersi al passo con il
trattamento, dove la fiducia sara un fattore importante

Ascolto riflessivo (Reflective listening:) Un medico puo dimostrare di aver ascoltato e compreso il
paziente ripetendo cio che il paziente ha espresso. Ci sono modi diversi per farlo, che vanno dal piu
semplice (ripetere solo cio che e stato detto, magari cambiando alcune parole) al pit complesso (ribadire il
significato di cio che e stato detto - 0 almeno cio che si pensa sia stato detto)

Riassunti (Summaries:) Ricapitolare cio che é stato discusso puo essere molto utile. Permette un’utile
pausa nella conversazione prima che essa prenda una direzione diversa. Anche mettere insieme diversi
elementi puo essere un metodo molto efficace ad esempio, riprendere i diversi modi in cui una persona
potrebbe aver parlato delle proprie preoccupazioni
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Quando si negozia, devono essere presi in considerazione tre aspetti
Con chi dobbiamo negoziare? Pazienti, genitori, caregiver, partner, fratelli/sorelle

Cosa dobbiamo negoziare? Solo gli aspetti del trattamento a cui il paziente non e in grado
di aderire in modo ottimale

Quando dobbiamo negoziare? Quando e certo che il paziente ha una buona conoscenza
e comprensione del trattamento in questione

Quando i tentativi tradizionali di sostenere il paziente nell’aderire
al trattamento non hanno avuto successo
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Le capacita di ascolto attivo devono essere utilizzate peridentificare le discrepanze tra i pensieri e i
comportamenti dei pazienti (queste sono spesso definite “discrepanze in fase di sviluppo”). Cio consente una
valutazione di quanto i pazienti ritengano importante il cambiamento (ovvero aumentare la propria aderenza)
e di quanto si sentano sicuri di poterlo ottenere. In realta, i pazienti di solito sono gia consapevoli della maggior
parte delle discrepanze, ma le persone sono abili a non pensare alle cose che non stanno facendo (ma che
dovrebbero fare) che le fanno sentire in colpa o a disagio.

Lo sviluppo di discrepanze tra gli obiettivi o i valori dei pazienti e il loro comportamento attuale viene discusso
in maggior dettaglio qui.

Pianificare

Quando una persona ha deciso di cambiare, avere un piano puo fare la differenza tra successo e fallimento.
Il primo passo della fase di pianificazione prevede la definizione degli obiettivi. E allettante stabilire obiettivi
vaghi, per es. “assumere tutti i miei farmaci” o “stare semplicemente meglio”. Tuttavia, se gli obiettivi non sono
chiari, il cambiamento puo rivelarsi problematico e il successo sara quasi certamente impossibile da valutare. I
modo migliore per stabilire degli obiettivi e renderli “SMART”:

« Specifici

* Misurabili

o Attuabili

* Rilevanti

« Tempo-dipendenti

SMART consente di definire in modo inequivocabile gli obiettivi, misurati con un livello accettabile di certezza,
realistici, pertinenti agli scopi del paziente e raggiungibili entro un lasso di tempo ragionevole. Vale la pena
sottolineare che di solito € meglio iniziare con piccoli passi preliminari per aumentare la fiducia del paziente.

Una volta concordati gli obiettivi, € possibile implementare un piano di cambiamento. Scrivere un piano

del cambiamento impegna il paziente a cambiare e gli ricorda le ragioni per cui desidera cambiare. Aiuta i
pazienti a concentrarsi su cio che faranno effettivamente e li aiuta a riflettere su quali cose possono rendere il
cambiamento piu facile (o piu difficile). In generale, le persone hanno maggiori probabilita di fare qualcosa se la
scrivono, rendendo cosi I'impegno un po’ pit formale.

Abbiamo sviluppato un modello di Piano di trattamento individuale che pu¢ aiutare

i pazienti ad assumere il controllo del proprio trattamento e a superare gli ostacoli
all’aderenza. Questo modello di documento e disponibile qui sul sito web di CF CARE.

La chiave per un cambiamento di successo € la pianificazione. Anche se la maggior parte delle persone e
impaziente di cambiare, lanciarsi in un cambiamento senza preparazione con tutta probabilita portera al
fallimento. Allo stesso tempo, il secondo motivo pit comune di fallimento e non iniziare affatto. Anche quando
e stata presa una decisione, e facile rimandare l'avvio di un piano.

Ogni volta che qualcuno inizia a cambiare, e molto probabile che incontri ostacoli lungo il percorso. Questi
ostacoli possono ritardare o arrestare il processo di cambiamento o impedirne 'avvio. Una strategia utile per
aiutare i pazienti a superare gli ostacoli & quella di adottare piani di implementazione basati sulle intenzioni
espresse dal paziente. La ricerca ha dimostrato che ['uso di questa semplice tecnica puo produrre un effetto
medio-grande sulle percentuali di raggiungimento degli obiettivi (Gollwitzer e Sheeran, 2006; Gollwitzer e
Sheeran, 2008; Gollwitzer, 2014).
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Monitorare ed esaminare

La fase finale consiste nel monitorare cio che accade dopo che un paziente ha iniziato il cambiamento.

E importante dedicare del tempo a esaminare i progressi, riflettere sui successi e rivedere il piano se non
funziona. Soprattutto, & importante mantenere alto il morale e mantenere l'attenzione sul cambiamento.
Il cambiamento non é facile e spesso richiede diversi tentativi per avere successo.

Quando le persone raggiungono il cambiamento, a volte dimenticano di attribuirsi il merito. A volte rispondono
con commenti come “non e niente di speciale - avrei dovuto farlo comunque annifa”. Questo potrebbe essere
dovuto al fatto che si sentono in colpa per aver avuto bisogno di supporto per cambiare. In queste situazioni

e importante normalizzare il processo, per ricordare ai pazienti che molte persone hanno difficolta con il
cambiamento e per sottolineare l'ottimo lavoro dei pazienti. Se un membro del team per la FC ha pianificato
una ricompensa, deve assicurarsi che il paziente l'abbia ricevuta.

Il modo migliore per garantire che qualcuno continui a fare dei cambiamenti e aiutarlo a capire chei
cambiamenti che ha fatto sono positivi.

Ulteriori interventi mirati a fattori specifici che causano un’aderenza subottimale sono
descritti in dettaglio nel Diagramma di flusso della gestione dell’aderenza alle cure per la

FC che si trova qui sul sito Web di CF CARE.
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Background sul CM

Il CM e un intervento concepito per le situazioni in cui un paziente deve apportare un cambiamento
comportamentale, ma non e sicuro, talvolta fino ad essere ostile all'idea. Si basa sul concetto che il primo
passo in qualsiasi colloquio e avviare una conversazione. Utilizza quindi strategie particolari per guidare questa
conversazione verso il cambiamento.

Il background del CM si basa sul trattamento delle persone con problemi di alcol. Lapproccio tradizionale era quello
di mettere una persona di fronte alle conseguenze del suo problema legato al consumo di alcolici, ritenendo che a
meno che non ammettesse di avere un problema, non avrebbe mai potuto migliorare.

Quando questo veniva fatto, tuttavia, le persone con cui avveniva il confronto reagivano, com’era prevedibile,
negando di avere un problema. Molti reagivano non ascoltando e inventando i motivi per cui il loro consulente
si shagliava (“non bevo pit di chiunque altro...”). Chiforniva consulenza era tentato di dare la colpa al paziente,
vedendolo come una persona “senza alcuna forza di volonta” e “senza alcuna motivazione”.

Il primo articolo sul CM, scritto dallo psicologo Bill Miller in New Mexico (1983), affrontava questo problema
attingendo alla sua pratica clinica. A differenza delle convinzioni dell’epoca, ha suggerito che sarebbe potuto essere
pil appropriato vedere il rifiuto del cambiamento come un risultato della situazione che si e creata nella sessione
di counselling piuttosto che come il risultato di una mancanza di volonta o di motivazione a risolvere il problema.
In parole povere, il conflitto genera resistenza e rifiuto.

Bill Miller suggeri una serie di modi in cui un consulente avrebbe potuto cercare di evitare un confronto, e questo

ha gettato le fondamenta del CM (Miller, 1983). Il CM e stato ulteriormente sviluppato in collaborazione con lo
psicologo Stephen Rollnick, uno psicologo clinico originario del Sud Africa, che ha in seguito lavorato nel campo
delle dipendenze nel Regno Unito. Stephen Rollnick ha potuto constatare la rilevanza di questo approccio sui setting
riguardanti la salute fisica, in particolare sul cambiamento dello stile di vita e sul livello di aderenza conseguente.

Bill Miller e Stephen Rollnick hanno continuato a collaborare al primo libro sul CM e a molte pubblicazioni (per es.
Miller e Rollnick, 1991; Rollnick e Miller, 1995; Rollnick et al., 2007; Arkowitz et al. 2017).

Uno stile di counselling direttivo, incentrato sul cliente che stimoli il cambiamento
comportamentale aiutando i clienti a esplorare e risolvere ’'ambivalenza. Rolinnick e Miller, 1995
Avolte sembra strano vedere il CM sia come direttivo sia come incentrato sulla persona, poiché gli approcci incentrati

sulla persona non sono tradizionalmente direttivi. Ciononostante, € una buona descrizione, in quanto l'obiettivo
dell’intervento e incoraggiare il paziente a cambiare il proprio comportamento.

/
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Teoria del CM

Principi fondamentali del CM

Sebbene il CM abbia le sue radici nella pratica clinica, € chiaro che i principi alla base del CM hanno alle
spalle una lunga storia. Possono essere riassunti in sei principi generali:

Principio 1: Alle persone non deve essere detto cosa fare

Anche se un membro del team per la FC fornisce il consiglio corretto, la maggior parte delle persone
generalmente non si attiene a cio che viene loro detto di fare. Se le persone non sentono di avere la
possibilita di scegliere, avvertono un reale bisogno di fare tutto quello che gli e stato detto di non fare, per
dimostrare che hanno ancora libero arbitrio. Questo fenomeno € descritto dalla ‘teoria della reattanza’
sviluppata da Jack Brehm nel 1966.

Principio 2: Ascolto

Se un membro del team per la FC non e in grado di ascoltare e coinvolgere i pazienti nella conversazione,
e improbabile che questi cambino. Questa parte del CM ha le sue radici nel counselling incentrato sul
paziente, proposto da Carl Rogers, che sosteneva che il cambiamento puo essere facilitato fornendo alle
persone terapeuti che adottino uno stile non direttivo, che siano empatici, genuini nei loro tentativi di
capire, accoglienti nelle loro risposte, ma che soprattutto ascoltino (Rogers, 1975).

Principio 3: E il paziente a dover dire al membro del team per la FC che & necessario un cambiamento

La cosa migliore che puo¢ accadere e che i pazienti spieghino a un membro del team per la FC perché
dovrebbero cambiare. Se i pazienti lo dicono da soli senza che il membro del team per la FC lo dica per
primo, e molto piu efficace. Inoltre, anche le ragioni tendono a essere piu efficaci: se le persone fanno
qualcosa perché pensano che sia giusto, queste persone hanno maggiori probabilita di andare fino in
fondo rispetto a se lo facessero per accontentare qualcun altro.

Principio 4: Dissonanza cognitiva

Come accennato nella sezione “interventi” (disponibile gui), la dissonanza cognitiva e stata proposta da
Leon Festinger (1957) come una caratteristica delle situazioni in cui le persone sono in difficolta con una
scelta di cambiamento, che le fa sentire a disagio: se gestita in modo appropriato, produce uno slancio
verso il cambiamento.

La dissonanza cognitiva e un fenomeno molto potente che tutti noi abbiamo vissuto. Il CM si riferisce a
questo (o allambivalenza, un concetto correlato) e mira a utilizzare una comprensione dei principi per
incoraggiare il cambiamento. Se il contrasto tra le due scelte viene fatto emergere, le persone provano il
bisogno dirisolvere il conflitto compiendo una scelta.

Principio 5: Le persone devono sentirsi sicure prima di cercare di cambiare

Anche se i pazienti sono convinti della necessita di cambiare, se non si sentono sicuri, € improbabile

che provino. Peggio ancora, possono sentirsi depressi quando si rendono conto della loro situazione.
Se l'autostima ¢ alta, i pazienti si sentiranno sicuri e avranno molte pit probabilita di avere successo.

Il CM e esplicito sulla necessita di mantenere alto il morale.

Principio 6: ambivalenza &€ normale

E normale che gli esseri umani siano incerti su cosa fare, soprattutto se la scelta & difficile o comporta un
cambiamento difficile.




Diventare un
“Sostenitore
dell’aderenza”

CMe
cambiamento
comportamentale

Aderenza

Introduzione nella FC Bibliografia

nella FC

Background sul CM
Teoria del CM

(@) Le strategie del CM E

~
Le strategie del CM

Il CM ha avuto un orientamento pratico. Le strategie del CM sono piu persuasive che coercitive,
piu di supporto che argomentative. L’intervistatore motivazionale deve procedere con un forte
senso dello scopo, chiare strategie e competenze per perseguire tale scopo e il tempismo per
intervenire nel modo giusto al momento giusto. Miller e Rollnick, 1991
Le quattro strategie chiave del CM sono (Miller e Rollnick, 1991) le seguenti:

1. Esprimere empatia attraverso l’ascolto attivo

2. Sviluppare una discrepanza tra obiettivi/valori e comportamento attuale

3. Adeguarsi alla resistenza invece di opporvisi direttamente

4. Sostenere l'autoefficacia e aumentare la fiducia in sé

| membri del team di assistenza per la FC che hanno adottato il CM come stile preferito hanno trovato 'uso del’OARS
(domande a risposta aperta, affermazioni, ascolto riflessivo, riassunti, descritti in dettaglio nella sezione precedente)
e lelicitazione di dichiarazioni automotivanti (in cui il paziente esprime dubbi e intenzioni personali, piuttosto che
cercare di persuadere il paziente che sia necessario un cambiamento) particolarmente utile nelle prime fasi del
trattamento.

Esprimere empatia attraverso ’ascolto attivo

Il primo obiettivo del team per la FC quando lavora con un paziente € quello di aprire la conversazione.
Anche se il team per la FC pud preoccuparsi di un paziente, in particolare quando & urgente un
cambiamento nel comportamento, gli interventi che vengono implementati in fretta possono non avere
alcuna efficacia se il team non ascolta in modo riflessivo. Non importa se un servizio sanitario ha accesso
ai migliori trattamenti medici disponibili; se i pazienti non ritornano per un appuntamento, non potranno
trarne beneficio. Si tratta di una situazione difficile, ma la maggior parte delle volte € pit importante che
i medici si coinvolgano con i pazienti, in modo che i pazienti siano piu propensi a rispondere a cio cheii
medici dicono e a tornare, piuttosto che per i medici passare in rassegna l’intera lista di cose che devono
essere fatte.

Si puo pensare che le conversazioni operino su due livelli. Al primo livello (o superficiale), le interazioni sono
educate, formali o limitate. Al secondo livello, pit profondo, i medici dedicano del tempo a scoprire cosa sta
succedendo al paziente e come si sente. Il primo livello caratterizza la maggior parte delle consulenze che
avvengono nella clinica. Per la maggior parte delle volte, cio e sufficiente. A volte, pero, il primo livello non

e sufficiente per ottenere una buona comprensione dei problemi che interessano i pazienti e per aiutarli. Il
secondo livello caratterizza le conversazioni che le persone hanno con coloro che sono vicini a loro e di cui
sifidano. Se c’@ un problema significativo che impedisce I'aderenza, € improbabile che emerga in clinica, a
meno che la conversazione non si sposti su un livello piu profondo.

La maggior parte delle persone e esperta nel condurre conversazioni a un livello pit profondo e tutti noi le
facciamo di tanto in tanto. In clinica, tuttavia, i membri del team per la FC solitamente adottano un modo di
interagire che mantiene le cose a un livello pit superficiale. E un ottimo modo per i membri del team per la
FC di rimanere concentrati e utilizzare il tempo in modo efficace. A volte, tuttavia, i medici devono avere la
possibilita di utilizzare le proprie capacita naturali per portare la conversazione con il paziente a un livello
piu profondo, al fine di aiutarlo a risolvere un problema di aderenza.

Il team per la FC puo utilizzare una serie di competenze per far sentire i pazienti a proprio agio e perché
questi abbiano la possibilita di aprirsi e di sentirsi compresi se confidano alcune emozioni difficili. Cio puo
essere ottenuto attraverso 'uso di OARS.
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DOMANDE A RISPOSTA APERTA (OPEN-ENDED QUESTIONS)
Le domande a risposta aperta sono molto utili per aprire una conversazione e circoscrivere le ipotesi sullo
stato dei pazienti o su come si sentono. Di seguito sono riportati alcuni esempi di domande a risposta
aperta e chiusa:
Domanda arisposta chiusa Domanda arisposta aperta
Sta utilizzando il nebulizzatore? Mi pud dire perché e qui oggi?
Ritiene che sia una buona idea usare Cosa pensa della possibilita di utilizzare
regolarmente il nebulizzatore? regolarmente il nebulizzatore?
Ha usato il nebulizzatore oggi? Mi parli del Suo uso del nebulizzatore durante una
settimana tipica
Le piace fumare? Cosa ne pensa dell’abitudine al fumo?
Com’e stato il Suo uso di farmaci questa Com’e stato il Suo uso dei farmaci nell’ultima
settimana, rispetto alla scorsa settimana: settimana?
maggiore, inferiore o piu 0 meno lo stesso?
Quanto tempo fa ha usato il nebulizzatore? Mi parli dell’ultima volta che ha usato il nebulizzatore
AFFERMAZIONI (AFFIRMATIONS)
Le affermazioni aiutano a mantenere alto il morale, rendendo pit probabile il tentativo di cambiamento.
E importante che 'incoraggiamento e il supporto del medico siano autentici, in quanto cio puo avere
un effetto significativo sul corso della conversazione. Un modo per farlo € tramite affermazioni di
riconoscimento dei punti di forza dei pazienti:
Per esempio:
“Non tutti riescono a smettere di
fumare come ha fatto Lei.”
m Operatore
sanitario
Ascolto riflessivo (REFLECTIVE LISTENING)
L’ascolto riflessivo si riferisce al processo del riaffermare cio che un paziente ha detto. La riflessione
puo essere semplice e intuitiva, ad esempio rispecchiando il contenuto principale di una dichiarazione
(riflessione del contenuto). Questa € la risposta piu semplice alla resistenza: la non resistenza - ripetendo
’'affermazione del paziente in forma neutra. Riconosce e convalida cio che ha detto il paziente e mostra che
il membro del team per la FC lo sta ascoltando.
Per esempio:
“Le ultime settimane
sono state dure B
per me.” Sembra che le cose non
stiano andando molto bene.”
Paziente m
Operatore
sanitario
Tuttavia, la riflessione puo anche essere complessa ed efficace, ad esempio rispecchiando un significato
tratto da una conversazione avvenuta in precedenza che ha un impatto su cio che il paziente ha appena
detto a un membro del team per la FC (riflessione del significato). Si tratta di un modo efficace per aiutare
un paziente a parlare e a pensare a qualcosa, come cambiare il suo comportamento.
J
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Per esempio:
“Sono stato bravissimo ad
assumere il farmaco; poi
mi sono stufato e ho saltato «sj sente turbat
tutto il fine settimana.” I sente turbato
perché pensa di aver
deluso Se stesso.”
Paziente m
Operatore
sanitario
Le riflessioni del significato danno al membro del team per la FC 'opportunita di contribuire a far progredire
la conversazione verso argomenti piu significativi, mostrando al paziente che il membro del team sta
ascoltando e comprendendo. Questa tecnica pud sembrare rischiosa, ma se utilizzata in modo appropriato,
determinera invariabilmente una comprensione piu profonda. Anche se il membro del team si € sbagliato, il
paziente di solito dira cio che sta realmente succedendo.
Un’altra forma di riflessione ¢ la riflessione amplificata, in cui il membro del team per la FC esagera cio
che un paziente ha appena detto, nei casi in cui il paziente sia particolarmente negativo e la conversazione
sia bloccata. Questa tecnica comporta un rischio maggiore, ma puo essere molto efficace e eseguita
correttamente e puo portare a una rivalutazione da parte del paziente.
Esiste un’altra forma che, se utilizzata correttamente, puo essere molto utile: la riflessione bilaterale.
Implica rispecchiare diverse affermazioni contrastanti fatte da un paziente ripetendole in un certo ordine,
in modo che l'ultima cosa da dire porti la conversazione a parlare del cambiamento. E meglio spiegarlo
attraverso un esempio:
“So che devo ottenere il
controllo dell’assunzione
dei miei farmaci, ma non
riesco a immaginare di
(@ poter cambiare.”
Paziente
La tendenza é rispecchiare in questo modo:
“Quindi, sta dicendo che vede la necessita di migliorare la
gestione dei Suoi farmaci, ma al momento non riesce a
visualizzarsi mentre lo fa.”
m Operatore
sanitario
Una risposta tipica potrebbe essere:
“No, non al momento,
Q é troppo difficile.”
Paziente
-
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Ora consideriamo l'ordine in cui il membro del team per la FC ha eseguito la riflessione delle due
affermazioni. Cosa accadrebbe se il membro del team per la FC invertisse 'ordine delle affermazioni
e concludesse con quella piu positiva?

Per esempio:

“So che devo stare
al passo con i miei
farmaci, ma non riesco

"Quindi, sta dicendo che non
riesce ancora a visualizzare

aimmaginare di poter il Suo cambiamento, ma

cambiare.” vede davvero la necessita

) Q di migliorare la gestione
Paziente dei Suoi farmaci.”
. . m Operatore
“Sl, so che e davvero sanitario
importante e devo fare
Paziente/ |
E quindi possibile che il membro del team per la FC alteri l'intero tono della conversazione che segue. Un

qualcosa al riguardo.”
modo in cui un membro del team puo esercitarsi € usando le frasi “Quindi, da una parte” e “e dall’altra
parte” quando il membro del team inizia a usare le riflessioni bilaterali.

“Quindi, da una parte, sta
dicendo che non riesce ancora a
visualizzare il Suo cambiamento,
ma dall’altra, vede davvero
la necessita di migliorare la
gestione dei Suoi farmaci.”

m Operatore
sanitario
RIASSUNTI

Si riferiscono al membro del team per la FC che riassume cio che un paziente ha detto e lo presenta di
nuovo in un breve riepilogo. Sebbene i riassunti sembrino una tecnica semplice, e sorprendente quanto
sia efficace riassumere attivamente cio che qualcuno ha detto e rispecchiarlo. A volte questo produce
effettivamente nuove informazioni.

Infine, la riformulazione offre a un membro del team per la FC la possibilita di andare oltre la
riaffermazione di cio che ha detto un paziente e di riformularlo con una prospettiva diversa, magari
sottolineando gli aspetti positivi di un paziente che ha una visione molto negativa dei suoi traguardi
passati. “La riformulazione riconosce la validita delle osservazioni grezze del cliente, ma gli offre un
nuovo significato.” (Miller e Rollnick, 1991).

~
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Sviluppare una discrepanza tra obiettivi/valori e comportamento attuale

Una volta che la conversazione € in corso, il compito del membro del team per la FC ¢ aiutare i pazienti a
pensare al cambiamento. Ci si potrebbe chiedere perché utilizzare tecniche focalizzate sul cambiamento,
quando é probabile che 'argomento venga comunque fuori durante il colloquio con il paziente. E un
dubbio lecito, ma in situazioni in cui il cambiamento e carico di emozioni - ad esempio, laddove pensare
di aumentare I'aderenza a un farmaco induca a pensare alle conseguenze della malattia e della mancata
aderenza - la tendenza naturale di una persona € solitamente cercare di non pensarci.

In questo contesto, il ruolo del team per la FC € quello di “creare una parita di condizioni” - per cercare
di garantire che ci sia un dialogo sincero sulle conseguenze del cambiamento e del non cambiamento.
| membri del team per la FC devono ricordare che:

“Dovendo scegliere fra cambiare idea e dimostrare che non € necessario farlo, quasi tutti
scelgono quest’ultima alternativa.” John Galbraith

Molte delle tecniche che possono essere utili in questa situazione sono concepite per aumentare la
consapevolezza del problema e per concentrarsi sulla discrepanza tra convinzioni e obiettivi: cio che i
pazienti vorrebbero fare (o cid che pensano di dover fare) e cio che stanno effettivamente facendo. Le
persone spesso lo sanno gia, ma cercano di non pensarci.

| membri del team per la FC sono in grado di raggiungere questo obiettivo attraverso i riassunti. Con il
consenso, un membro del team potrebbe integrare le valutazioni obiettive, come i risultati dei test o i diari.
Se i membri del team per la FC decidono di utilizzare valutazioni obiettive, dovrebbero esaminare cosa
implicano i risultati delle valutazioni in termini di mantenimento dell’attenzione sull’obbiettivo principale,
per esempio i riassunti. Una tecnica utilizzata nella terapia delle dipendenze & che 'operatore sanitario
compili un “diario degli alcolici” con il paziente: 'operatore sanitario condivide un foglio di carta con i giorni
segnati con il paziente e, insieme, compilano la quantita di alcol che il paziente ritiene di aver bevuto in un
periodo di tempo precedente. L'operatore sanitario chiedera quindi al paziente di aggiungere la quantita
e di procedere chiedendo se il paziente trova il totale sorprendente. Questa tecnica puo essere adattata a
molte altre situazioni, compresa l'aderenza.
Il CM prevede 'uso di domande a scala. Queste si concentrano sulle due cose (il cui cambiamento
fondamentale), che insieme producono “disponibilita:

» Importanza (“So che dovrei cambiare”)

« Fiducia in sé (“So di poter cambiare”)
Il team per la FC deve chiedere informazioni sull'importanza, ovvero quanto € importante per il paziente il
dover cambiare in quel momento, su una scala da 0 a 10? Cio € seguito da una domanda simile sulla fiducia
di poter cambiare.

PENSARE AL CAMBIAMENTO
Il comportamento che si sta pensando di cambiare:

IMPORTANZA

Quanto e importante per lei cambiare questo comportamento in questo momento? Valuti quanto ritiene
sia importante cambiare sulla scala seguente con una X, dove 0 corrisponde a “per niente importante” e 10
corrisponde a “la cosa piu importante”.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
FIDUCIA

Se oggi fosse il giorno in cui ha deciso di cambiare il comportamento, quanto e sicuro/a di poterlo fare?
Valuti con una X la Sua fiducia sulla scala seguente, dove 0 corrisponde a “per niente fiducioso/a” e 10 a
“molto fiducioso/a”.

I I I I I I I I I
“ T T T T T T T T T “

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Le scale analogiche visive possono essere molto utili; focalizzano immediatamente la conversazione sul
qui e ora e permettono di evidenziare possibili ostacoli al cambiamento molto prima che questi siano in
grado di compromettere il lavoro fatto. Dopo aver chiesto a un paziente di valutare la propria importanza
e fiducia, il membro del team per la FC puo chiedere: “Cosa Le servirebbe per arrivare a X?”, dove X € un
punteggio leggermente superiore a quello che il paziente ha fornito.

Il righello relativo alla disponibilita e gli strumenti per le domande a scala descritte

sopra, insieme ad altri pratici strumenti, sono disponibili nel Toolkit per ’laderenza
allegato qui sul sito Web di CF CARE.

In un certo senso il CM puo essere considerato come un supporto alle decisioni per coloro che devono
decidere se modificare o meno un comportamento. La metafora delle bilance ¢ utile; il lavoro del medico
e quello di aiutare i pazienti a valutare i pro e i contro del cambiamento e invitarli ad essere aperti e

onesti quando posizionano i pesi sul piatto del cambiamento. Una tecnica utile &€ rendere i pro e i contro
espliciti usando una griglia (una matrice decisionale; vedere di seguito) che puo essere compilata insieme
al paziente, che elenca i benefici e i costi del non cambiamento e del cambiamento. Utilizzando questa
griglia, e possibile parlare dei vantaggi del mancato cambiamento e dei costi del cambiamento. Questo &
importante e onesto. Se questi elementi non vengono discussi, il paziente ci pensera comunque; la maggior
parte delle persone ha ottime ragioni per non cambiare. Tuttavia, la griglia consente anche di parlare dei
vantaggi del cambiamento. Il modo suggerito per spostarsi all’interno della griglia & parlare prima dei
vantaggi del non cambiamento quindi dei costi del non cambiamento, quindi dei costi del cambiamento e
concludere con i vantaggi del cambiamento.

MATRICE DECISIONALE
Non cambiamento Cambiare

Vantaggi di

Costi di

Come osservato in precedenza nella discussione sulla dissonanza cognitiva, vi € una tendenza delle persone
a chiudersi di fronte a una scelta difficile il pit rapidamente possibile, mentre il CM mira a mantenere viva
questa discussione, il che rende il cambiamento molto piu probabile. Il team per la FC deve ricordare che
questo esercizio deve essere svolto con sensibilita.

Adeguarsi alla resistenza invece di opporvisi direttamente

Quando I’argomento del cambiamento emerge nella conversazione, il team per la FC deve essere preparato
a una certa quantita di resistenza. Si tratta di una reazione comprensibile e comune. Evitare il conflitto la
riduce sicuramente, ma non la fa sparire del tutto.

Un fattore importante € che un membro del team per la FC presti attenzione alle parole utilizzate. Con la
pratica, € generalmente facile per un membro del team individuare le parole che indicano che un paziente
sta pensando al cambiamento e quelle che indicano che un paziente non lo sta facendo, o sta resistendo.
Esempi di resistenza - o status quo - nella conversazione comprendono discutere, interrompere, negare

e ignorare.

\

~
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La ricerca dimostra che un’energica conversazione sul cambiamento, in particolare verso la fine di una
sessione € associata, in seguito, al cambiamento. Il team per la FC deve prestare attenzione agli elementi
acquisiti nell’acronimo “DARN” (Miller, 2004):

« Desiderio « Abilita « Ragione * Necessita

Puo succedere, tuttavia, che invece delle parole di DARN, un membro del team CF si trovi di fronte alla
resistenza. Una scarsa aderenza puo anche essere intenzionale, anche se potrebbe non essere esplicita:
un paziente puo essere consapevole della necessita di cambiare, ma ha troppa paura di considerarla
pienamente come un’opzione. In questi casi, una volta instaurato un buon rapporto, un membro del team
deve parlare con il paziente del comportamento problematico (ovvero, la scarsa aderenza). Un membro del
team puo essere sincero su questo aspetto, purché non dica al paziente cosa fare, ad esempio, “Va bene se
parliamo del farmaco adesso?”.

Una volta iniziata questa conversazione, € probabile che un membro del team per la FC si trovi ad affrontare
alcune idee e frasi trite e ritrite che rappresentano una resistenza al cambiamento. Questo € prevedibile; si
tratta di un argomento difficile che un paziente probabilmente avra preso in considerazione diverse volte in
precedenza. E anche un argomento molto sensibile ed & probabile che i pazienti siano diventati molto abili
nel tenere a bada i pensieri che li preoccupano.

Gestire questa resistenza € una delle competenze piu utili che il team per la FC puo sviluppare. La resistenza
a un certo livello € una caratteristica di molti colloqui clinici. Dopo tutto, a pochissimi pazienti piace recarsi
in ospedale per essere informati su cio che devono fare, e la resistenza all’idea di un regime di trattamento
invasivo a lungo termine € chiaramente comprensibile.

E importante che un team per la FC si assicuri che la resistenza non interrompa in anticipo il dialogo

sul cambiamento. La reazione naturale della maggior parte delle persone nel sentire affermazioni sulla
resistenza e quella di ribattere, cercare di persuadere o, al contrario, lasciar perdere del tutto la questione.
In un certo senso, affrontare la resistenza & come cercare di impedire che un’auto scivoli sul ghiaccio.
Bisogna resistere alla tendenza naturale di frenare con forza e ruotare il volante; invece, bisogna sollevare
dolcemente l’acceleratore e “scorrere con la resistenza”.

Come dovrebbe rispondere il team per la FC alla resistenza? E una situazione comune (ma inutile) che

un membro del team per la FC risponda cercando di convincere i pazienti che si sbagliano. C’e un modo
molto pratico di pensarci: i medici devono evitare il “riflesso di correzione”; questa e la compulsione che
le persone hanno di correggere gli altri quando si sbagliano, e di dare loro consigli quando si sentono
responsabili. In ambito clinico, questa tendenza puo essere molto potente. Purtroppo, se si cede ad essa,
quasi sempre cio porta a ottenere risposte inutili (per es. “Si, ma...”).

CI SONO MOLTI ESEMPI DI RESISTENZA NELLE CONVERSAZIONI, MOLTI DEI QUALI SONO BEN NOTI

Dissentire “Si, ma..”

Contrastare | “Ciho gia provato”

Interrompere |“Pero..”

Depistare “So che vuole che io faccia la pulizia delle vie aeree, ma ha notato che ho preso 3 chili?
Deve ammettere che ho fatto un ottimo lavoro con il peso!”

Riluttanza “Nemmeno io voglio farlo”

Biasimare “Non ¢ colpa mia. Se solo i miei genitori...”

Discutere “Come fa a saperlo?”

Sfidare “Il mio attuale trattamento non fa nessuna differenza per la mia funzione polmonare”

Minimizzare | “Non sono poi cosi sottopeso”

Pessimismo “Continuo a cercare di fare meglio, ma niente sembra essere di aiuto”

Cercare scuse | “So che dovrei mangiare pit calorie ma con il mio lavoro sono sempre in movimento
e per me e difficile preparare un pasto abbondante per poi sedermi e mangiare”

Ignorare
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“Rotolare con la resistenza” € il termine utilizzato nel CM per descrivere ’atto di non rispondere con la
persuasione, bensi scorporare un argomento e incoraggiare la conversazione. Il CM suggerisce che il

team per la FC debba riconoscere che 'ambivalenza su una decisione, che porta a una certa resistenza al
cambiamento, é perfettamente normale. Quando un membro del team per la FC lo mette in pratica, riduce
immediatamente la resistenza. In alternativa, il membro del team per la FC pud utilizzare la riformulazione
e l’ascolto riflessivo per incoraggiare la discussione ed evidenziare le alternative per il paziente.

| principi fondamentali alla base del rotolare con la resistenza sono i seguenti:

» Devono essere utilizzati empatia e ascolto
riflessivo
« P’ambivalenza deve essere considerata normale

+ Alla resistenza non si deve reagire con
uno scontro
« Le affermazioni devono essere riformulate

E importante che il team per la FC si ricordi di non definire i pazienti come resistenti, poiché cio invita allo
scontro. Invece, un membro del team per la FC dovrebbe guidare la conversazione verso la valutazione
delle alternative e lasciare che i pazienti vedano 'incompatibilita tra i loro obiettivi e il loro comportamento
attuale. In questo caso, il ruolo di questo team per la FC € quello di consentire ’'espressione delle due
fazioni della lotta interna.

Quando i pazienti indicano la volonta di prendere in considerazione il cambiamento, il team per la FC puo
parlare con loro delle alternative. Anche dopo che un paziente ha deciso di cambiare, di solito ci sono molti
modi di raggiungere 'obiettivo.

Strategia Esempio

Riflessione Paziente: “Non usero il mio nebulizzatore tanto presto.”

semplice Membro del team per la FC: “Non pensa che potrebbe essere d’aiuto in questo momento.”

Riflessione Paziente: “Non so perché mia mamma sia preoccupata; prendo la maggior parte dei miei

amplificata farmaci.” Membro del team per la FC: “Quindi Sua mamma non dovrebbe preoccuparsi
affatto?”

Riflessione Paziente: “So che desidera che io inizi ad assumere tutti i miei farmaci, ma non lo faro!”

bilaterale Membro del team per la FC: “Non desidera parlare del farmaco, anche se capisce che e

una questione importante.”
Cambiare il Paziente: “Non posso restare a casa e usare il nebulizzatore quando tutti i miei amici
punto focale escono.”

Membro del team per la FC: “Lei sta correndo troppo, stavamo esaminando i Suoi dubbi
sul farmaco. Possiamo parlare di come il nebulizzatore si
inserisce nella Sua vita in un secondo momento?”

Accordo con
una svolta

Paziente: "Perché tutti sono cosi fissati sul fatto che non uso il nebulizzatore? Anche Lei

uscirebbe sempre, se la Sua famiglia la assillasse.”

Membro del team per la FC: “Non ha tutti i torti. Non e semplicemente una questione su
Lei che non usa il nebulizzatore. Sono d’accordo con Lei sul
fatto che non dovremmo cercare di attribuire colpe. Sembra
che coinvolga tutta la famiglia.”

Riformulazione

Paziente: “Mia mamma mi assilla sempre per il nebulizzatore."

Membro del team per la FC: “Sembra che Sua mamma sia davvero preoccupata,
anche se lo esprime in un modo che La infastidisce. Forse
possiamo aiutarla insegnandole un modo piu utile di dirlLe
che e preoccupata per Lei.”

Sostenere 'autoefficacia e aumentare la fiducia in sé

Quando un paziente si impegna a creare un cambiamento, la mancanza di fiducia nelle proprie capacita
puo causare una grande frustrazione: adesso apprezza la necessita di cambiare ma non si sente in grado
di farlo. Nel caso peggiore, pud aumentare lo stress. Pertanto, il CM mira esplicitamente ad aumentare

la fiducia in sé e l'autoefficacia. Un modo per raggiungere questo obiettivo e che il team per la FC tratti )
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costantemente i pazienti e le loro scelte con rispetto. Se la decisione di cambiare proviene dai pazienti,
essi si sentono immediatamente piu sicuri del proprio giudizio rispetto a quando il cambiamento viene
imposto dall’esterno.

E un principio fondamentale del CM che le persone si assumano la responsabilita delle proprie azioni.

Cio e importante se il cambiamento deve essere radicato in modo solido, ma puo essere difficile nei
contesti clinici, soprattutto quando c’@ preoccupazione per il benessere di un paziente. E anche importante
considerare, tuttavia, che se i pazienti non sono responsabili della propria decisione di cambiare un
comportamento, qualsiasi cambiamento comportamentale tende a essere di breve durata. Il rispetto per
un paziente contribuisce ad aumentare [’autostima e puo agevolare l'instaurarsi di un dialogo sull’obiettivo
effettivo di un cambiamento comportamentale.

Quando si discutono gli obiettivi con i pazienti, sono disponibili molte tecniche che il team per la FC pud
utilizzare per migliorare l'autoefficacia di un paziente e le sue possibilita di successo. Una tecnica e quella
di cercare i successi passati. Se un paziente ha umore depresso o ansia, spesso puo guardare gli eventi
passati da una prospettiva molto negativa. Riformulare questi pensieri puo essere utile. Quando si parla
delle considerazioni pratiche riguardanti il cambiamento comportamentale, il team per la FC puo utilizzare
tecniche per migliorare la creativita del processo, come il problem solving e il brainstorming:

« Generare un elenco di possibilita insieme al paziente (il team per la FC puo aggiungere alcuni
suggerimenti, ad esempio quali tecniche hanno provato altri pazienti)
« Invitare il paziente a valutare l’elenco

| pazienti possono quindi scegliere la loro opzione preferita.

E importante anche che i membri del team per la FC siano realistici e creino collegamenti alla vita reale
dalla sessione di terapia; un piano ben sviluppato non apportera alcun beneficio o sara di scarso beneficio
se non é realistico; ad esempio, un membro del team dovrebbe fissare obiettivi pit piccoli piuttosto che
grandi. Se i pazienti lo desiderano, possono portare alla sessione persone che potrebbero essere importanti
per 'implementazione del cambiamento di comportamento, come amici o parenti.

Le domande a scala trattate in precedenza possono essere strumenti utili, cosi come lo ¢ la definizione
degli obiettivi: creare obiettivi espliciti e realistici e suddividere gli obiettivi grandi in fasi piu piccole e piu
gestibili. Puo essere utile utilizzare una semplice formula obiettivo-strategia-target. Metterli nero su bianco
fa la differenza: serve da promemoria e promuove un maggiore senso di impegno verso il cambiamento.

A volte potrebbe esserci un aiuto pratico di cui i pazienti hanno bisogno; alcune conoscenze a cui il team per
la FC puo aiutarli ad accedere, ad esempio, una nuova competenza su cui devono lavorare.

Sollecitare affermazioni automotivanti &€ una parte importante del rafforzamento dell’autoefficacia.
| quattro tipi di affermazioni motivazionali includono quanto segue (Miller e Rollnick, 1991):

« Riconoscimento cognitivo del problema (per es. “Ilmmagino che sia piu grave di quanto pensassi.”)

» Manifestazione affettiva di preoccupazione per il problema percepito (per es. “Mi preoccupa davvero ciod
che mi sta accadendo.”)

« Un’intenzione diretta o implicita di cambiare comportamento (per es. “Devo fare qualcosa al riguardo.”)

« Ottimismo sulla capacita di cambiare di una persona (per es. “So che se ci provo, posso davvero farlo.”)

Alcune strategie per sollecitare affermazioni automotivanti includono quanto segue:

« Riconoscimento del problema (per es. “Quali cose Le fanno pensare che questo sia un problema?”)

« Dubbi (per es. “Cosa c’é nella gestione dei Suoi farmaci che Lei o altre persone potreste vedere come fonte
di dubbi?”)

« Intenzione di cambiare (per es. “Se avesse il 100% di successo e le cose andassero esattamente come
desidera, cosa sarebbe differente?”)

+ Ottimismo (per es. “Cosa Le fa pensare che se decide di creare un cambiamento, Lei sia in grado di farlo?”)

\
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Diventare un “Sostenitore dell’aderenza” nella FC

Comprendere 'importanza della comunicazione

Nell'assistenza della FC, il raggiungimento della longevita prevista dipende dal successo dell'aderenza dei
pazienti e dai comportamenti relativi alla salute associati, nonostante il peso dei trattamenti. Per i giovani,

le consulenze possono essere complicate, con punti di vista potenzialmente differenti di pazienti e genitori,
fatto che mina il successo della comunicazione. Colloqui clinici collaborativi e incentrati sulla persona stanno
diventando modelli assistenziali desiderabili (Dwamena et al., 2012; Duff e Latchford, 2010; Santana et al.,
2018). Cio rispecchia sia un cambiamento culturale nelle aspettative del rapporto paziente-operatore sanitario
l'emergente evidenza del fatto che gli stili incentrati sul paziente sono associati a una maggiore soddisfazione
e a migliori esiti clinici rispetto i tradizionali colloqui guidati da esperti (Duff e Latchford, 2010; Rossiter et al.,
2020).

La correlazione fra un paziente che aderisce alle raccomandazioni di un operatore sanitario e le capacita
comunicative di quest’ultimo e ben documentata in letteratura. Il modo in cui un medico comunica con i
pazienti influisce sull'esito dell'assistenza. Cio include anche la soddisfazione del paziente, il suo stato di salute,
il richiamo delle informazioni e l'aderenza. E stata condotta una metanalisi di studi dal 1949 al 2008 per valutare
se esiste una correlazione complessivamente positiva tra la comunicazione da parte dei medici e 'aderenza dei
pazienti. Inoltre, la metanalisi ha esaminato i risultati degli studi che hanno valutato se la formazione dei medici
sulle competenze comunicative avesse un effetto sui pazienti che rispettavano le raccomandazioni. Zolnierek e
Dimatteo (2009) hanno scoperto che:

« Su 106 studi di correlazione, tutti tranne due hanno mostrato una correlazione positiva tra la
comunicazione da parte del medico e ’laderenza del paziente

« La probabilita di aderenza di un paziente é stata 2,1 volte maggiore per coloro il cui medico era un buon
comunicatore

« Su 21 interventi sperimentali analizzati, ’effetto della formazione del medico sull’aderenza dei pazienti
é risultato positivo

« La probabilita di aderenza di un paziente era 1,62 volte maggiore se il suo medico aveva ricevuto una
formazione sulle competenze comunicative
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La base di evidenze sul CM

Coloro che sono coinvolti nello sviluppo del CM sono stati coinvolti in una valutazione sin dall’inizio. Dal
momento che e stato inizialmente impiegato nel trattamento per i problemi legati all’alcol, gran parte dei primi
lavori era in questo settore. Una revisione di 11 studi clinici sul CM pubblicati nel 1997 ha concluso che si tratta
di uno stile terapeutico efficace, efficiente e flessibile (Noonan e Moyers, 1997).

Anche altre sperimentazioni hanno confermato queste conclusioni e il CM & ormai ben affermato come
trattamento di elezione peri problemi legati a tossicodipendenza e alcolismo, nonché sempre pit diffuso
in diversi campi, tra cui il cambiamento dello stile di vita e 'aderenza nella malattia cronica. Con laumento
del numero di sperimentazioni sul CM sono aumentate anche le opportunita di aggregare statisticamente
risultati diversi per produrre una metanalisi. La revisione MARMITE (Meta-Analysis of Research on Motivational
Interviewing Treatment Effectiveness [Metanalisi della ricerca sull’efficacia del trattamento dell’intervista
motivazionale]) (Hettema et al., 2005) ha incluso 72 sperimentazioni tratte da aree quali abuso di alcol (31),
abuso di sostanze stupefacenti (14) e compliance al trattamento (5). Complessivamente, le sperimentazioni
hanno incluso 14.267 partecipanti trattati con CM. La durata media del CM in queste sperimentazioni era

di appena 2,2 ore. Come era prevedibile, gli sperimentatori hanno scoperto che lefficacia del CM variava
ampiamente tra i diversi studi, ma hanno anche potuto constatare che vi sono stati effetti solidi e duraturi
quando il CM veniva aggiunto a un trattamento in corso. Inoltre, hanno osservato che il CM ha aumentato la
pemanenza in trattamento, 'aderenza al trattamento e la motivazione percepita dal personale sanitario.

Una revisione sistematica e una metanalisi di 48 sperimentazioni controllate randomizzate (Lundahl et al.,
2013) hanno riscontrato un vantaggio modesto ma significativo per il CM (odds ratio: 1,55). Analogamente

ai risultati di Hettema et al. (2005), l'efficacia in diversi studi variava. Lutilita del CM non & stata osservata nel
trattamento dei disturbi alimentari, ad esempio, ma si € mostrata particolarmente promettente nella terapia di
riduzione della carica virale nell’HIV (Human Immunodeficiency Virus [virus dell'immunodeficienza umana)). In
sintesi, il CM e risultato solido indipendentemente da fattori influenzanti come la sede in cui viene erogato o le
caratteristiche del paziente ed efficace anche con interventi di breve durata.

Una precedente revisione di Lundahl et al. (2010) ha evidenziato diversi risultati interessanti, tra cui il fatto che
gli effetti del CM possono essere duraturi, anche dopo un breve intervento, e che il background professionale
della persona che effettua il CM non fa alcuna differenza (cioe, non deve essere necessariamente uno
psicologo).

Piu di recente, il CM ha dimostrato di contribuire a migliorare e a sostenere la gestione dei disturbi dansia
(Marker et al., 2018), 'intervento riabilitativo nella sclerosi multipla (Dorstyn et al., 2020), i comportamenti di
self-care nei pazienti con insufficienza cardiaca cronica (Ghizzardi et al., 2021), la modifica dei fattori di rischio
cardiovascolare (Mifsud et al., 2020) e il controllo glicemico nei soggetti con diabete mellito di tipo 2 (Berhe et
al., 2020).

Inoltre, una metanalisi di 16 studi controllati randomizzati in una serie di malattie croniche ha indicato che gli
interventi di CM potrebbero essere efficaci negli adulti nel migliorare 'aderenza ai farmaci e che gli interventi
erogatiin presenza sono risultati piu efficaci rispetto a quelli somministrati esclusivamente per telefono
(Zomahoun et al., 2017).

E stata condotta da Dudd e Latchford (2010) una rassegna della letteratura su come il CM viene utilizzato nella
FC; questa rassegna ha evidenziato come al momento esistano in merito molti studi di qualita che includono
popolazioni di adulti o pediatriche in svariate aree cliniche, incluse diabete e HIV e che, sulla FC, vi siano studi
attualmente in corso. E stata inoltre condotta una valutazione sul livello di formazione sul CM dei team per la FC
(Duff e Latchford, 2013), che ha dimostrato risultati di apprendimento duraturi e modifiche alla pratica clinica.
Nel complesso, € sempre piu evidente che il CM sia, come minimo, un intervento molto promettente.
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La comprensione sul modo in cui preparare e somministrare la formazione puo consentire ai Sostenitori
dell’aderenza di produrre programmi di formazione efficienti ed efficaci nellambito di un centro per la FC e di
sviluppare fiducia nella valutazione dei risultati dell’apprendimento.

I medici usano comunque il CM? Probabilmente no. Studi sui colloqui di routine hanno riscontrato che, senza
formazione, i medici non utilizzano il CM (Moran et al., 2008); cio indica che é necessaria la formazione. Dopo

la formazione, gli studi hanno dimostrato che gli infermieri applicano il CM in una certa misura (Noordman
etal., 2012; Noordman et al., 2013) e che l'impiego del CM durante i colloqui aumenta proporzionalmente al
tempo a disposizione, se vi & un maggior numero di colloqui sullo stile di vita e se i pazienti mostrano maggiore
disponibilita al cambiamento (Jansink et al., 2013).

Un pericolo nella gestione di un seminario breve senza follow-up sul CM e che coloro che lo mettono in pratica
“vadano alla deriva” dopo la formazione, fino a quando non smettono di utilizzare il CM, pur ritenendo di utilizzarlo
ancora. Di fatto, sono stati “vaccinati contro un’ulteriore formazione” (Miller e Mount, 2001). Sono quindi
essenziali un buon follow-up e il supporto dopo la formazione.

Gli elementi fondamentali che devono essere inclusi nella formazione sul CM sono ben definiti. Una relazione
della Health Foundation (Fondazione per la salute) (2011) ha riassunto le buone pratiche di formazione nel CM.
Questa relazione indica che anche una breve formazione puo avere effetti a lungo termine, ma che gli operatori
sanitari hanno bisogno di una formazione piti avanzata e duratura per utilizzare alcuni degli aspetti pit complessi
(Health Foundation, 2011), nonché per dare ai partecipanti lopportunita di mettere in pratica queste competenze,
ricevere feedback e infine acquisire l'esperienza necessaria per essere efficaci utilizzatori del CM (Victor et al., 2019).

In termini di come cio dovrebbe essere organizzato, le caratteristiche principali devono includere quanto segue:
« Concentrarsi sulla filosofia sottostante nonché sulle competenze
» Adeguata durata per consentire interiorizzazione delle competenze
« Opportunita di esercitarsi tramite il gioco di ruolo
« Opportunita di feedback e supervisione continuativi

ILCM e un approccio che puo costituire un’infrastruttura efficace per migliorare 'apertura
dei pazienti al cambiamento comportamentale. Il team per la FC deve utilizzare il CM nella

pratica clinica per ottimizzare la buona aderenza e, in ultima analisi, supportare il paziente
in modo efficace.
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