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Premessa linguistica:
persona = paziente
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CARATTERISTICHE 
DELLA PATOLOGIA
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CARATTERISTICHE IDEALI

1. COMPETENZA

- conoscenze/aggiornamento

- manualità

- scrupolosità

- uso degli strumenti a disposizione (diagnosi, terapia)

2. ESPERIENZA

3. REPERIBILITA’/APPUNTAMENTI/ATTESA



4. EMPATIA 

- comprendere il paziente (“essere al suo 
posto”) 

- favorire la discussione confortevole dei 
problemi personali

- supporto emotivo

- indagine sulle preferenze del paziente



5. COMUNICAZIONE

- qualità delle informazioni 

- coinvolgimento nel processo di cura

- completezza

- health education (stili di vita) e strumenti utilizzati

6. COMPETENZA RELAZIONALE
- cortesia e rispetto
- assenza di stigmatizzazione
- cura e preoccupazioni mostrate al paziente

- linguaggio



EMPATIA

da “Dall’altra parte “ di S. Bartoccioni, 
G. Bonadonna, F. Sartori, pag 166-168



CON 

ESPERIENZA

REPERIBILE

FLESSIBILE

COMPETENTE

Caratteristiche del 

medico ottimale

EMPATICO

CHE SAPPIA 

COMUNICARE

RISPETTOSO



LA QUALITA’ DELLA 
COMUNICAZIONE MEDICO-

PAZIENTE INFLUENZA I 
RISULTATI?



Kitahata et al  NEJM 1996

• L’esperienza del medico si associa a 
migliore sopravvivenza (31% di rischio in 
meno in chi viene curato da un medico 
esperto)



Stone V et al  J Gen Intern Med 2001

•Studio sull’appropriatezza di prescrizione HAART in 
2 casi clinici simulati (>1000 physicians)

•I general practitioner (=“medici di base”) prescrivono 
HAART meno frequentemente degli specialisti di 
Malattie Infettive

•I medici con minore esperienza prescrivono HAART
meno appropriate

•Molti medici, però, darebbero indicazioni di consulenza 
presso uno specialista HIV



Murri et al, J AIDS 1999

- Outcome dello studio: avere una prescrizione HAART
-800 pazienti arruolati nel QUAVISC

-I pazienti meno soddisfatti delle informazioni ricevute 
dal medico ricevono meno frequentemente HAART 
appropriate



Kitahata et al  J AIDS 2000

Probabilità di HAART 
appropriata



Kitahata et al  J AIDS 2000 e J Gen 
Intern Med 2001

• Anche in epoca HAART, l’esperienza del medico è
la variabile più fortemente correlata alla 
sopravvivenza

• I medici con numero di pazienti più alto tendono 
a prescrivere regimi HAART più precocemente

• Indicatore di “expertise”: n. di pazienti HIV+ in 
carico (nel lavoro range 1-21 ma normalmente la 
soglia è ritenuta 50)





1. L’esperienza del medico può 
influenzare i risultati 

(sopravvivenza e prescrizioni 
adeguate)

LA QUALITA’ DELLA 
COMUNICAZIONE MEDICO-

PAZIENTE INFLUENZA I 
RISULTATI?



Murri et al, AIDS Care 2003

Salute fisica (PHS) Salute mentale (MHS)

CD4 1.76 (1.10-2.83) -

Ospedalizzazione 
3 mesi prec. 3.70 (2.06-6.66) 2.56 (1.45-4.53)

Punteggio sintomi
>mediana 10.5 (5.9-18.7) 6.3 (3.9-10.1)

Insoddisfatti delle
inform. ricevute 0.87 (0.54-1.42) 1.61 (1.03-2.53)



Laine, C. et. al. Ann Intern Med 1996;125:640-645

Quanto è
ritenuto 

importante

PHYS
PAT

Il paziente ritiene più
importante rispetto al 
medico:
- Esper. clinica
- Informazioni
- Aspetti finanziari



Al-Windi et al  J Clin Epidemiol 2002

La percezione del proprio stato di salute e i 
sintomi sono le ragioni per cui più

frequentemente un paziente chiede un 
numero maggiore di appuntamenti col 

proprio medico

Popolazione generale svedese (n=827)



Sullivan et al., J Gen Intern Med 2000

La soddisfazione con l’assistenza ricevuta si correla 
significativamente a:

- Aver avuto la possibilità di discutere i problemi personali
- Empatia
- Percezione dell’esperienza del medico
- Reddito

e non con:

- sesso del medico
- interesse nelle relazioni affettive del paziente
- TD
- convenienza degli orari dell’ambulatorio
- disabilità



1. L’esperienza del medico può influenzare i 
risultati (sopravvivenza e prescrizioni 

adeguate)
2. La qualità delle informazioni ricevute 
può influenzare il grado di soddisfazione 

per l’assistenza ricevuta e la salute 
mentale

LA QUALITA’ DELLA 
COMUNICAZIONE MEDICO-

PAZIENTE INFLUENZA I 
RISULTATI?



CHE SAPPIA COMUNICARE

da “Dall’altra parte “ di S. Bartoccioni, 
G. Bonadonna, F. Sartori, pag 211-214



ADERENZA ALLE TERAPIE



CONCORDANZA TRA PAZIENTE E 
MEDICO IN MERITO ALL’ADERENZA 

ALLA TERAPIA ANTIRETROVIRALE (%)

Paterson      Haubrich Miller Bangsberg Adicona

Metodo di misuraz.

dell’aderenza MEMS Self-report MEMS   Pills count Self-report

Concordanza sull’aderenza 47 44 - 38 45

Concordanza sulla non-ad. 12 11 - 22 21

Adh pt/nonadh by phys 13 25 11 7 24

Nonadh pt/adh by phys 28 20 30 33 10

Totale discordanza 41 45 41 40 34

Murri R et al, JAIDS 2002



Murri et al, J Gen Intern Med 2004



Delgado et al  Antivir Ther 2004

ADERENZA OTTIMALE

Adj RR (95% CI)

• Esperienza del medico 1.28 (1.09-1.51)

• Occupazione lav. 1.55 (1.14-2.21)

• Storia di TD 0.61 (0.43-0.85)



•L’esperienza del medico può influenzare i 
risultati (sopravvivenza e prescrizioni 

adeguate)
2. La qualità delle informazioni ricevute può 
influenzare il grado di soddisfazione per 
l’assistenza ricevuta e la salute mentale

3. Il rapporto medico-paziente può avere un 
impatto sull’aderenza alle terapie 

antiretrovirali

LA QUALITA’ DELLA 
COMUNICAZIONE MEDICO-

PAZIENTE INFLUENZA I 
RISULTATI?



ESEMPI E CONSEGUENZE DI 
SCARSA COMUNICAZIONE:

Le informazioni



ATHENA STUDY

Il 50% dei pazienti che avevano bassi livelli plasmatici 
di nelfinavir e che avevano successivamente ricevuto un 
counselling sulle prescrizioni dietetiche (assunzione con 
cibo), presentavano successivamente livelli rilevabili di 

farmaco

Burger et al, 2nd Int Workshop on
Clin Pharmacology of HIV therapy, 
Noordwijk 2001 (abstr. 6.2b)





Cerca informazioni sui farmaci?

78%

88%

67%

22%

12%

33%

Si No

totale

via web

face-to-face

Base: 416 HIV+

p<0.0001

Murri et al, JAIDS 2006



Quale fonte di informazione?

73%

64%

86%

65%

86%

33% 36%

45%

22%

30%
33%

26%

Medico Internet Associaz. Stampa

totale

via web

face-to-face

Base: 326 HIV+ che cercano informazioni sui farmaci HIV                     Risposte multiple permesse

p<0.0001



Ha mai fatto una “vacanza 
terapeutica”?

• SI il 27.2% delle persone in studio

– 29% per stanchezza (“treatment fatigue”)

– 34% effetti collaterali

– 11% viaggi

– Ansia, disagio 2%

– Altro 24%



Ha parlato col suo medico della 
“vacanza terapeutica”?

Ho deciso in 
proprio

Proposta dal 
medico

Concordato col 
medico

Altro 

21%
45%

7%

26%



Vacanza terapeutica e non aderenza
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terapeutica Mai vacanza

terapeutica

75

80

85

90

95

100

Non aderenti

Aderenti

Rischio di non aderenza in 
persone che hanno deciso una
vacanza terapeutica: 
3.6 (p=0.001)



Vacanza terapeutica e non aderenza
NON comunicata al medico
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Rischio di non aderenza in 
persone che hanno deciso una
vacanza terapeutica per 
proprio conto 7.9 (p<0.0001)



Lei ha condiviso col suo medico la 
scelta della terapia che sta 

assumendo (%)?
80

20

Si No

totale CONDIVISO

Base: 341 HIV+ in terapia



Lei ha influito sul suo medico per la 
scelta della terapia che sta 

assumendo (%)?

80

45

20

54

Si No

totale CONDIVISO

totale INFLUITO

Base: 341 HIV+ in terapia



Chi ha influito sul medico per la scelta 
della terapia?

(analisi multivariata) 

Utenti Web 1.65 (1.03-2.63) 0.03

Cercano informazioni
sulla HAART 2.54 (1.36-4.74) 0.003

Once a day 1.57 (1.05-2.35) 0.03



• 18% assumeva ONCE e 70% TWICE

• Il 90% preferirebbe una semplificazione

• Il 7% riportava una non-aderenza

• Tra i TWICE, il 72% dei non aderenti 
avrebbero preferito una semplificazione 
rispetto al 43% degli aderenti



STUDIO AD-UCSC

Murri R et al, Glasgow 2008

•515 pazienti arruolati (attualmente >700) dal sett 2007
•Il 23% riferiva una sospensione terapeutica NON 
strutturata
•Il 14.5% riportava un’aderenza sub-ottimale nell’ultima 
settimana

All’analisi multivariata le variabili correlate ad una nSTI:
- sesso femminile (OR 1.98; 95% CI 1.09-3.58; p=0.02)
- TD (OR 2.10; 95% CI 1.07-4.13; p=0.03)
- terapia once daily (OR 1.96; 95% CI 1.10-3.48; p=0.02)
- punteggio dei sintomi (OR 1.02; 95% CI 1.0-1.06; p=0.05)



ESEMPI DI INFORMAZIONI UTILI



• 71 pazienti con HIV RNA<50 c/ml durante assunzione 
di NNRTI

• Il fallimento virologico è correlato a ripetute drug 
holidays (“stopping entirely >48 h”), depressione e alla 
giovane età

• Solo le drug holidays si correlano significativamente 
all’insorgenza di resistenze

Parienti JJ et al, CID 2004



NNRTI

Nachega Ann Intern Med 2007
N=2821

Bangsberg CID2006



CHE MEDICO VORRESTE?

• Ricettivo, che ascolti
• Multidisciplinare (che abbia il coraggio di dire non lo so)
• Disponibile
• Che faciliti la vita al paziente (struttura)
• Che non dia niente per scontato
• Linguaggio semplice
• Che ti visiti
• Che non dia giudizi morali
• Che non si limiti a chiedere “come stai?”
• Che abbia cartelle sintetiche o la legga prima
• Flessibile con gli orari
• Raggiungibile (es. indirizzo mail)
• Senza calcolatrice!
• Che sappia gestire la sua ansia



GENTILEZZA

da “Imperfetti e felici “ di C. André, 
pag 268-269



CHE MEDICO VORRESTE 
(DIVENTARE)?

• Preparato
• Disponibile al dialogo
• Amico
• Itinerante
• Che dà speranza
• Umano
• Pronto prima di tutto ad ascoltare
• Sincero
• Autonomo
• Che mette il paziente al 1° posto

Studenti di Medicina UCSC Marzo 2007



BARRIERE AD UNA COMUNICAZIONE 
MEDICO-PAZIENTE EFFICACE

• Tempo
• Costi
• Linguaggio
• Aspetti culturali
• Team



BARRIERE AD UNA COMUNICAZIONE 
MEDICO-PAZIENTE EFFICACE

• Tempo
• Costi
• Linguaggio
• Aspetti culturali
• Team
•Insicurezza
•Pregiudizi
•Incapacità tecnica (formazione 
comunicativa)
•Non accettazione della relazione d’aiuto
•Rifiuto/negazione del dolore



• Non esiste in Italia alcuna scuola di 
formazione alla buona comunicazione in 
campo sanitario

• Nelle facoltà di Medicina non viene 
insegnato a comunicare

• UK: esperienza di Cambridge University 
(Prof. Silverman)

• Esistono numerosi materiali su come 
comunicare (in particolare una cattiva 
notizia)



RISPETTO DEI DIRITTI 
ALTRUI

da “Dall’altra parte “ di S. Bartoccioni, 
G. Bonadonna, F. Sartori, pag 198-199



L’ASSISTENZA QUALIFICATA E’ PIU’
COSTOSA?

• Ruane et al, 4th CROI, dal 1994 al 1996 i costi 
sanitari sono diminuiti (sono aumentati i costi 
legati alle terapie)

• Mouton et al, AIDS 1997, dal 1995 al 1996 c’è
stato un risparmio di 250.000$ al mese per la 
riduzione della morbilità HIV-relata. Chi rimanda 
l’inizio della HAART perde 125.000$ al mese



Non dimenticate che il nostro primo 
compito come medici è quello di 

migliorare e prolungare la vita dei 
pazienti. Almeno per noi, questo 

scopo rimane più importante 
dell’obiettivo di contenere i costi 

sanitari

Volberding NEJM 1996 (Editorial)



COME OTTENERE UNO 
STANDARD ACCETTABILE

• Leggere/informarsi
• Associazionismo
• Linee-guida, consensus panels, 

partecipazione a Congressi
• Uso di strumenti di valutazione paziente-

centrati (“mediazione”)
• Interlocuzione con i medici (e studenti)
• Interlocuzione con le Istituzioni (es. le 

Università, per stimolarle a insegnare a 
comunicare)



QUALE E’ LA COSA PIU’
IMPORTANTE NELLA TUA 

RELAZIONE MEDICO-PAZIENTE? 



SODDISFAZIONE PER LA 
RELAZIONE MEDICO-PAZIENTE:

LIMITI

• Come misurarla?

• Strumenti validati e affidabili?

• E’ riproducibile in setting molto 
diversi? (es. Italia vs US)

• Come va interpretata?



QUALI DOMANDE FARESTI PER 
“MISURARE” LA QUALITA’ DELLA 
RELAZIONE MEDICO-PAZIENTE? 

Indica con una croce le 8 domande più utili 
per un sondaggio 

sulla qualità medico-paziente



IL DECALOGO (“Dall’altra 
parte”)

“Agli ammalati va dato tutto quanto ci è
possibile, perché loro sono noi e noi 
siamo loro, e ciò che gli doniamo è

donato a noi stessi”



1. La riforma sanitaria dei medici ammalati
2. La cultura del conforto: formazione e 

umanizzazione
3. L’educazione ad essere pazienti

4. La salute non è un prodotto
5. Aiutare i pazienti a scegliere il meglio

6. Il personale infermieristico
7. Le strutture fatiscenti

8. Il danno che i mass media arrecano alla 
pratica medica

9. La ricerca farmaceutica
10. Curare chi non può più essere curato



Rita Murri
Clinica Mal. Infettive
Univ. Cattolica S. Cuore

ritamurri@libero.it


