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INTRODUZIONE

Nella funzione di tutor in Medicina Gene-
rale, ho ripetutamente osservato una grande
difficolta da parte degli studenti ad approc-
ciare in modo olistico il paziente. I tirocinan-
ti spesso mi hanno riferito che nellesperien-
za di tirocinio in Medicina Generale, per la
prima volta sono entrati cosi in contatto con
il paziente e forse, hanno bisogno semplice-
mente di pitt tempo. La criticita maggiore
sembra essere legata alla capacita di coniuga-
re quanto appreso in un saper fare ed esse-
re mai affrontato: molto ancorati ad un sape-
re parcellare che vede il corpo scisso in pato-
logie di organo, devono nella pratica ricom-
porre il puzzle, inserirlo in un corpo unico
pensante ed emozionalmente sofferente che
si muove all'interno di un sistema di vita con-
dizionante, devono poi imparare a rappor-
tarsi a questa persona come medici e non pit
come studenti, comunicare entrando in em-
patia, senza rimanere emotivamente travolti.
Mi sono chiesta: qual ¢ il modello di training

219

che puo metterli in condizioni di cimentar-
si in questo ambito, con quale metodologia?

Comunichiamo con gli altri attraverso I'uti-
lizzo di “storie” (Good 1999 e 2005). La nar-
razione della storia nell'incontro diagnostico
¢ la forma in cui il paziente esprime la pro-
pria esperienza di salute, incoraggia lempa-
tia e permette la costruzione di senso. Nel
processo di cura, la narrazione ¢ essa stessa
un'ulteriore opzione terapeutica. Sia nelledu-
cazione dei pazienti che dei professionisti, le
storie stimolano la riflessione (Greenhalgh
1998). Lattivita riflessiva che si genera, & se-
condo Donald Schon (1999), fondamentale
per i professionisti per lo sviluppo della pro-
fessione stessa e per l'apprendimento situato
nella pratica. Cogliendo la sfida lanciata da
Rita Charon (2004) “Narrative skills that are
important to medical practice have been iden-
tified, and methods of teaching them have be-
en developped”, per portare lo studente a pra-
ticare in modo professionale (quindi da me-
dico e non da studente) l'approccio olistico



al paziente abbiamo pensato di sperimentare
I'intervista narrativa cogliendo i diversi pun-
ti di vista del paziente, del tirocinante e del
medico. Lapproccio fenomenologico (Car-
penter e Jenks, 2005) e la metodologia della
triangolazione dei soggetti consentono di de-
scrive ed esplorare pill approfonditamente le
esperienze dei soggetti (Silverman 2002, Spe-
ziali e Carpenter 2005). Lo strumento scelto
e stato quindi, l'intervista narrativa: ‘quando
raccontiamo una storia incrementiamo la co-
noscenza di noi stessi, in quanto scopriamo si-
gnificati profondi nella nostra vita: racconta-
re é riappropriarsi dellesperienza vissuta e, in
qualche caso perduta” (Atkinson, 2002). Lap-
prendimento non vale solo per il paziente: @
dai racconti autobiografici che veniamo a sa-
pere chi é veramente il nostro interlocutore,
quale importanza e quale significato rivesto-
no gli eventi nella sua vita e per la sua vita”
(Atkinson, 2002) inoltre “iniziare gli studen-
ti allapproccio narrativo, gia dal primo anno,
consente di consolidare la motivazione e l'in-
teresse nei confronti dei pazienti, attraverso la
conoscenza delle loro storie; le prime esperien-
ze di tirocinio sono, infatti, le piti incisive e per-
sistenti nella memoria” (Garrino, 2010).

OBIETTIVI

Questo studio si propone di:

1. Esplorare le potenzialita dell'intervista
narrativa, utilizzata con una triangolazio-
ne paziente, tirocinante e medico, in me-
dicina generale per riflettere sui vissuti di
malattia cronica e disabilitante

2. Verificare se I'impiego dell'intervista nar-
rativa in triangolazione sia un metodo di-
dattico in grado di:

a. sostenere il tirocinante del VI anno del
corso di Medicina per lacquisizione di
un approccio olistico (piano formativo),

b. aiutare il paziente incoraggiando lem-
powerment (piano terapeutico, ma an-

che didattico per il tirocinante presente),

c. aiutare il medico nella sua attivita tera-
peutica (supporto per cambio del punto
di vista e feedback dal paziente) e didatti-
ca (feedback sullefficacia formativa).

DISEGNO DELLO STUDIO

Si tratta di una ricerca qualitativa, che speri-
menta un dispositivo formativo innovativo:
la triangolazione, paziente, tirocinante e me-
dico di ur’intervista narrativa.

MATERIALI E METODI

E’ prevista unazione contemporanea che
coinvolge il tirocinante in formazione, il me-
dico tutor ed il paziente: hanno partecipato
alcuni pazienti in grado di comunicare, lin-
guisticamente ed emotivamente, i propri vis-
suti di malattia, un gruppo di studenti del VI
anno di Medicina a fine tirocinio in Medicina
Generale presso uno studio dell’aerea torine-
se e un Medici di Medicina Generale autore
di questa tesi. Lo strumento utilizzato & stato
un’intervista narrativa, in cui ognuno dei tre
attori ha risposto alle stesse sette domande
aperte (I step). E’ seguita una triangolazione
(I step), con due debriefing audio-registra-
ti, per realizzare una lettura condivisa con la
costruzione comune di significati per quella
storia: il primo incontro (a tre) in cui la ri-
flessione era centrata sul paziente; il secondo
incontro si e svolto tra medico e la tirocinan-
te ed ha avuto finalita esclusivamente di tipo
formativo. Sono state analizzate sia le inter-
viste narrative sia gli scritti derivati in modo
fedele dalle audio-registrazioni. Lanalisi del-
le narrazioni e stata condotta con lapproc-
cio qualitativo della content analysis (con-
venzionale) (Hsieh e Shannon 2005, Gra-
neheim e Lundman, 2004, Tong, Sainsbury e
Craig, 2007) in triangolazione con un colle-
ga, un ricercatore esperto in ricerca qualitati-
va in ambito sanitario ha fatto da superviso-
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re all'intero processo. Abbiamo applicato una
triangolazione multipla: di dati (combinando
le sotto tipologie tempo e persone) e ricerca-
tori. (Speziale, Carpenter, 2003). E’ stata po-
sta estrema attenzione ai criteri enunciati in
tema di attendibilita di una ricerca qualitati-
va, in particolare allapplicazione dei concetti
di credibilita, affidabilita e trasferibilita (Gra-
neheim e Lundman, 2003, Coté, 2005, Di-
monte e Garrino in Polit, 2013). Tutte le ca-
tegorie emerse dalle storie sono state prese in
esame sequenzialmente e confrontate all'in-
terno di ogni step e sottotema utilizzando i
criteri di similitudine, divergenza e ricorren-
za nella ricerca di significati generalizzabili.
Siamo stati molto accorti nella triangolazio-
ne dei dati tra i partecipanti (paziente/tiroci-
nante e medico) e nel tempo (step I e IT) (Di-
monte e Garrino in Polit, 2013), e nella trian-
golazione nellanalisi tra i ricercatori e ancora
ci siamo confrontati con un esperto in ricer-
ca qualitativa, ottenendo un pieno consenso
rispetto sia alle similitudini che soprattutto
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alle divergenti prospettive che sono emerse.
Le narrazioni sono state, prima, strumento di
raccolta dati, poi, oggetto di studio (meta-ri-
flessione sul senso dellutilizzo dello stru-
mento stesso).

CONSIDERAZIONI ETICHE

Lo studio si € svolto nel rispetto dei principi
del consenso informato (confidenzialita, be-
neficenza, non maleficenza, rispetto e giusti-
zia). E stato raccolto il consenso scritto sia
per l'utilizzo dei materiali prodotti e che per
la citazione del proprio nome di battesimo,
sia per i pazienti sia per i tirocinanti.

RISULTATI

Sono stati coinvolti 5 pazienti (Michela, Lillo,
Annunziata, Vittorio e Carla), 5 studenti (Va-
leria, Ilaria, Dario, Marco, Andrea) e un Me-
dico di Medicina Generale loro tutor.

Sono state rispettate tutte le tappe di lavoro
previste senza incorrere in criticita alcuna.
Nellanalisi dei testi liberi sono stati indivi-
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duati temi e sotto temi per lo step I e per lo
step IT (rispettivamente descritti nelle tabel-
le 1 e 2) che riprendono il razionale delle do-
mande poste nelle interviste ai pazienti, ai ti-
rocinanti e al medico stesso (triangolazione
di dati, tipologia persone) (Carpenter e Jen-
ks, 2005). Per ogni sottotema, sono state con-
frontate le interviste scritte dai pazienti, dai
tirocinanti e dai medici.

Dopo, sempre per ogni sottotema, sono sta-
te analizzate le differenze fra quanto emer-
so nelle interviste scritte e quanto dichiarato
nelle audio-registrazioni.

Qualche esempio espressivo delle categorie e
meaning unit emerse durante lo Step I ¢ rap-
presentato nella tabella 3 relativa allanalisi
delle interviste dei tirocinanti. Il lavoro com-
pleto e dettagliato ¢ contenuto nella tesi di cui
questo lavoro rappresenta una sintesi.

Il primo debriefing audio-registrato ¢ stato
realizzato a tre, paziente, tirocinante e me-
dico: lobiettivo & prevalentemente terapeu-
tico finalizzato allempowement del pazien-
te. La presenza del tirocinante rende 'incon-

tro anche didattico su contenuti comunicati-
vi. Vi & una netta differenza tra quanto scrit-
to e quanto narrato dai pazienti (in tutti tran-
ne che per Michela) sicuramente nella for-
ma: forse per titubanza a mettere per scrit-
to i propri vissuti, forse per non dimestichez-
za con la penna, ma le interviste scritte risul-
tano estremamente concise, essenziali, qua-
si asettiche o con poche sfumature emotive.
Le espressioni verbali dei debriefing, a quan-
to emerge dalle audio-registrazioni risultano
ricche di dettagli, di sfumature, di riflessioni,
a volte anche dense di emozioni (Addolorata
ha pianto a piu riprese) e comunque sempre
decisamente prolisse. In alcuni casi (Addolo-
rata e Vittorio) vi sono differenze anche nei
contenuti: emergono, infatti, contraddizioni
tra quanto scritto e quanto dichiarato in se-
guito. Fa eccezione Michela, probabilmente
avvezza a scrivere e con un background da
... credo che i pensieri al-
la lunga producono azioni, e se sono pensie-
ri negativi si trasformano in malattie. Quindi,
quando io scrivo, mettendo questi pensieri sul-
la carta, li faccio uscire dalla mia testa e me ne

«
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libero, quasi sempre, anche se ci lavoro di con-
tinuo a questa filosofia di vita”.

A fine debriefing, a tutti i pazienti ¢ stato
chiesto se ritenevano che questa esperienza
potesse essere stata loro d’aiuto e se, in parti-
colare lo strumento dell'intervista narrativa,
si era dimostrato efficace nellesplorare e me-
tabolizzare i vissuti di malattia: le risposte so-
no riportate nella tabella 4.

Lo step I e la prima parte dello step II (de-
briefing del paziente) sono corollari e pre-
messe al cuore della tesi: il debriefing del ti-
rocinante.

DEBRIEFING TIROCINANTE

Si e trattato di un incontro Medico-studen-
te, successivo al debriefing con il paziente: lo-
biettivo & formativo e il focus ¢ centrato sul
tirocinante. Nella tabella 5 vengono eviden-
ziate le categorie ricorrenti e le meaning unit
piu significative. Alla fine del debriefing ¢ sta-
to chiesto a tutti un feedback sullesperienza
didattica proposta: le risposte sono riporta-
te nella tabella 6.

Apprendere e Valutare con le “narrazioni”

RISULTATI CONSEGUITI
DAL MEDICO

Il medico aveva due obiettivi che vengono ri-
presi nella tabella 7.

CONCLUSIONI E DISCUSSIONE

Lo studio ha consentito di esplorare le po-
tenzialita dellintervista narrativa, attraver-
so una triangolazione paziente, tirocinan-
te e medico, in un setting di medicina gene-
rale ed ha stimolato la riflessione sui vissuti
di malattia cronica e disabilitante. Attraverso
la narrazione, i tirocinanti hanno sviluppa-
to lapprendimento finalizzato all'acquisizio-
ne di un approccio olistico nei confronti del
paziente. I pazienti che hanno narrato, sono
stati incoraggiati dal punto di vista dellem-
powerment, nei confronti del loro percorso
assistenziale. Il medico ha ricevuto un sup-
porto nella sua attivita terapeutica attraver-
so la rivisitazione del punto di vista e del fe-
edback da parte dei pazienti. Sia per il tiroci-
nante sia per il medico, l'utilizzo della narra-
zione ha consentito uno sviluppo della quali-

TABELLA 4: FEEDBACK DEL PAZIENTE RISPETTO ALLEFFICACIA DELLINTERVISTA
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TABELLA 5: CATEGORIE E MEANING UNIT PIU SIGNIFICATIVE DURANTE IL DEBRIEFING CON IL TIROCINANTE

Temi
De-briefing
(categorie e
meaning unit)

I vissuti di malattia

La comunicazione
dclla diagnosi

La vita dopo la
diagnosi

De-briefing 11

La trasposizione di
ruolo (5/5) “Mi sono
immaginata lei il suo
viso, le parole, le
espressioni, cercando
di mettermi al suo
posto”, (Valeria).

La consapevolezza
del proprio ruolo:
“importanza della
conoscenza della
persona, del contesto e
della rete” (Tlaria).

La ricerca di senso:
“il paziente va ovunque
per assumere $enso e
significati: sceglie
attivamente lo
specialista  ma  poi
viene comungque dal
MMG per  averne
conferma”  (Andrea)
ma anche riflessioni
su di se “io non ho
colto le sue strategie
puositive, 1o,
inizialmente, mi sono
Jocalizzata sui
problemi clinici: mi ¢
servito riparlarne
insieme a tre” (Ilaria).

La trasposizione di
ruolo: (5/5) “il modo

in cui si deve
comunicare una
diagnosi:  quali e
Sfaccettature,  come,
quando e dove; ho
immaginato come
vorrel che venisse

fatto a me" (Valeria).
Le modalita di

comunicazione:

“genericamente la
comunicazione della
diagnosi é unon
scambio di
informazioni:  guar-

darsi negli occhi in
modo onesto, etico,
dare strumenti
proporzionati al
problema e  alla
cultura del  paziente
per  metterlo  in
condizione di gestire
al meglio la propria
vita” (Marco).

Lo propric
risonanze¢ cmotive:
“fai  le  domande

quando sei in grado ci
accettare le risposte”

(Dario).

Meta-riflessioni

sul senso (4/5) ¢
“Le domande non
fatte:  meglio il
dubbio  che Ia
conferma alle proprie
paure”  (Lillo) o
“L'uso delle parole:
esplicitazione del
problema, il detto e il
non detto” (Medico
rispetto a Lillo).
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Convivere con la
tcrapia

Analisi delle criticita

Progettare
il futuro

Ricerca di soluzioni
praticabili condivisc

Negoziazione ed

empowerment

(3/5): “La giusta
cura bilanciata per la
persona  che  hai
davanti, Jargli
autogestire é stato
l'unico  modo  per
fargli accettare
questa terapia”

(Medico rispetto a
Vittorio).

La trasposizione di
ruolo (5/5): “semi-
inconsapevole uso del
tuo vissuto
personale”, (Medico
verso Valeria)

Empowerment e
contesto

Trovare la giusta
distanza (5/5): “in
condizione
riconoscibile da parte
del paziente, ma ho
cercato di mimarne le
cavatteristiche”
(Valeria),.

La “risonanza
emotiva” (4/5) per
Nlaria: “Direi che
questa é una domanda
complicata,  perché
rispondeve  sia  da
medico che da
paziente: Jacevo
Jatica poi a tornare
nel ruolo di medico”.
Dario “non sapevo se
potevo proporre
Vadozione, poi ho
pensato di portare la
paziente  nei miel
panni... a noi womini
HON & Concesso, mai.
Non per questo mi
sentiro meno padre di
mio  figlio. Essere
padre o madre non é
dato dai 9 mesi di
gestazione, che ¢
P'unica cosa a cui ¢
costrefta a rinunciare,
ma da tutto il
percorse di vita che
segue”’.
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TABELLA 6 FEEDBACK DEGLI STUDENTI RISPETTO ALL'ESPERIENZA DIDATTICA
PROPOSTA.
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ta della didattica attraverso il feedback sullef-
ficacia formativa: “La malattia diventa cosi
una rete di prospettive, consentendo l'incon-
tro e un dialogo che fanno diventare le “sto-
rie di malattia” “storie di cura” a costruzione
congiunta dellassistenza sanitaria” (Charon,
2001 in Marcadelli, 2010).

I temi emersi, sia nelle interviste sia nei de-
briefing, sono: i vissuti di malattia, la comu-
nicazione della diagnosi, la vita dopo la dia-
gnosi, convivere con la terapia, analisi delle
criticita, progettare il futuro e ricerca di solu-
zioni condivise praticabili.

Le categorie piu rappresentate in tutti i temi
sono state la trasposizione di ruolo (che ha
consentito di vedere con gli occhi dell’altro),
la ricerca di senso e la risononanza emotiva.
Nel gioco di ruolo, dopo il passaggio da stu-
dente a paziente, il rientro nel proprio ruo-
lo vede l'ingaggio della funzione professio-
nale medica e contemporaneamente dell’ap-

proccio olistico alla persona. Tale fenome-
no diventa particolarmente evidente nell’'ul-
timo sottotema (ricerca di soluzioni pratica-
bili) e nei debriefing, dove vengono perse le
titubanze iniziali.

I pazienti hanno condotto una profonda ri-
flessione sulla propria esperienza dando un
ritorno in termini di consapevolezza e accet-
tazione. Il medico ha ricevuto un feedback
positivo da tutti i partecipanti e ha cambia-
to punto di vista, trovando a volte, interpre-
tazioni inaspettate

Questo lavoro presenta numerosi limiti, lega-
ti alla scelta numerica dei partecipanti, pure
con vissuti di malattia molto diversi, che non
ha consentito sempre il raggiungimento del-
la saturazione delle categorie. Lo strumento
narrativo ha presentato diversi gradi di frui-
bilita da parte dei pazienti: le peculiari com-
petenze emotive e letterarie individuali dan-
no conto delle marcate differenze emerse tra
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Obiettivo

Cosa ho imparato di nuovo verso il
paziente?

Obiettivo

Che tipo di feedback ho avuto dal
tirocinante?

Michela

Nulla di nuovo, ma la maggiore
condivisione ha permesso una
relazione piti partecipata.

Valeria

Feedback positivo sui contenuti proposti
durante il tirocinio  (negoziazione,
relazione medico paziente, importanza del
setting, ingerenza dei contesti di vita sulla
compliance, comunicazione: elementi di
counselling ¢ PNL). E’ riuscita a giocare
alla  trasposizione  dei ruoli, a
immedesimarsi nel paziente, a tornare in
ruolo e a fare il salto da studente a medico.

Ho scoperto un lato oscuro del
paziente.

C'¢ molto di piu di quello che le
persone dicono, conferma che non
basta interpretare gli altri in base ai
propri vissuti: bisogna chiedere ¢
imparare ad ascoltare,

Ilaria

Stessa cosa.

In pin llaria ha osservato le sue
emozioni in risonanza con quelle del
paziente: “Mi ha colpita il fatto che lui
stesso  dubiti in  parte  riguardo
lorigine del suo dolore (“sara paura?
O mi vien male davvero?”. Ha
scoperto la potenza delle emozioni
sulla percezione della realtd e pin che
colpita, direi forse intimorita, si pone
domande di senso ¢ di prognosi.

Addolorata

Si puo rendere piu tollerabile alla
paziente la notizia. Non era
consapevole di qual ¢ il vero
problema.

Dario aveva annunciato prima di
iniziare che lui si rapportava male con
le persone, era a disagio perché non
amava farsi carico delle emozioni
altrui e spendere troppe parole. E” stato
invece fantastico: € riuscito pit che ad
ascoltare a senfire, a restituire cosi
bene che Addolorata leggendo la sua
intervista si ¢ messa a piangere ¢ ha
dichiarato “Piango per commozione,
grazie dottore lei mi ha proprio capita,
ha seritto quello che sento e che io non
riuscivo neanche a dire” il tutto in
modo delicato e al contempo incisivo,
in un fiume di parole composte e tutte
appropriate: ¢ stalo come vedere
sbocciare un fiore meraviglioso.

Vittorio

Bravo Vittorio, ma poi basta! E’
sempre difficile contenere un istrione
che trova il suo palcoscenico.

Anche per Marco wvalgono le
osservazioni fatte per Valeria. Ci
siamo lasciati con la sua richiesta di
tornare al di fuori del tirocinio.

Non ¢’¢ piu sordo di chi non vuol

inventarmi
modalita  di

sentire.  Forse dovrei
ancora una nuova
interazione.

Andrea

Andrea ¢ caratterialmente introverso,
di poche parole e ftrovarsi con una
paziente come Carla non ¢ stato un
fattore favorente nell’interazione con
lei. Nel debriefing sono poi emerse le
sue riflessioni positive su quanto fatto
insieme. Ha dichiarato che questa
esperienza gli ha confermato la sua
intenzione di guardare a
specializzazioni  chirurgiche — “la
relazione  medico-paziente e la
contnicazione professionale possono
essere estenuanti, non fanno per me”

227




le narrazioni scritte e quelle orali. Anche se
il numero dei tirocinanti & stato limitato, il
messaggio finale ¢ giunto all'unisono: ogni
giovane medico combatte con la paura del-
le malattie che studia, con il dolore e le emo-
zioni altrui e va guidato perché non si perda
(Hatem e Ferrara, 2001). Infine, un altro li-
mite & dato dalla presenza del punto di vista
di un unico medico intervistato.

Nella prospettiva di tutor, possiamo affer-
mare che l'utilizzo dell'intervista narrativa in
triangolazione paziente/tirocinante/medico
probabilmente puo essere un potente stru-
mento didattico anche in altri contesti come
in questa sperimentazione, dove ha indotto
tutti a un gioco di trasposizione di ruoli in
cui il paziente ha acquisito orecchie e il medi-
co/tirocinante occhi che non avevano prima.
Non abbiamo trovato esperienze didattiche
d'impiego dellintervista narrativa in Medi-
cina Generale in triangolazione paziente/ti-
rocinante/medico contemporanea: abbia-
mo rintracciato esperienze di Medicina Nar-
rativa, sia tramite utilizzo d’interviste (Wil-
cock, 2003) sia di storie autobiografiche (Pia-
na, 2010) con pazienti con malattie croniche
o verso studenti (Bagnato, 2013) ma non in
Medicina Generale (Jurate A. Sakalys, 2003,
Cipriani, 2003). Trisha Greenhalgh (1998),
interpellata su questo aspetto, ci ha risposto
in questi termini: “I think the only time we at-
tempted this, we ended up with very few ‘ma-
tched pairs’ for all sorts of practical reasons. In

the end we got one sample of GPs and another
of patients, but not matched to the same con-
sultation. You may have better luck. There
was a Swiss group with whom I was in touch
a few years ago who did almost exactly what
you are planning but I have failed to identi-
fy who they were! GOOD LUCK.” Possiamo
quindi affermare di aver apportato unespe-
rienza senzaltro innovativa, e da implemen-
tare, nel settore degli strumenti e delle meto-
dologie utilizzate nella didattica in Medicina
Generale.

TAKE HOME MESSAGES

Questo strumento si ¢ rilevato adeguato per
il tirocinante per favorire l'approccio olistico
al paziente, ma ¢ fondamentale selezionare
molto bene questultimo, che deve possedere
buone competenze emotive e letterarie e de-
ve essere né troppo prolisso, né troppo con-
ciso e con vissuti di malattia emotivamente
coinvolgenti ma non travolgenti.

E’ un approccio funzionale al paziente con
vissuti non sufficientemente elaborati di ma-
lattia che vive piu intensamente la presa in
carico ed é posto in condizione di rivedersi
secondo visioni diverse.

E’ un approccio utile per il Medico quando
percepisce vissuti non elaborati e ha bisogno
di cambiare punto di vista: la presenza di un
terzo elemento modifica lomeostasi del siste-
ma medico/paziente consentendo altre pro-
spettive.
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L’intervista narrativa, utilizzata con una triangolazione paziente, tirocinante

e medico, come strumento per la comprensione del contesto di cura in Medi-
cina Generale. Una esperienza con studenti di Medicina e tirocinanti del Corso di
Formazione Specifica in Medicina Generale

Come l'uso della narrazione

e la co-costruzione della storia
della malattia possono modificare
I’'evoluzione del processo di cura:
il significato della patologia di
contesto nella didattica per la MG

M. Martinetti, L. Garrino, G. Ventriglia
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PREMESSA

Trentotto anni di professione nel mondo re-
ale della medicina di famiglia hanno con-
solidato la certezza che le patologie studia-
te e acquisite durante il corso di laurea, ri-
trovate e affrontate sul territorio sono come
la visione di un film dopo averne letto il li-
bro. Molto diverse da cio che si era immagi-
nato; nella fattispecie diverse sia nella tatti-
ca di approccio che nei percorsi diagnosti-
co-terapeutici, a causa degli stravolgimenti
scientifici che marciano a velocita sostenuta
e alle teorie fisiopatologiche e le problemati-
che terapeutiche che si modificano frequen-
temente e continuamente. Ma per quanto si
possa star dietro a tutte le “novita” mediche,
si rischia di fallire lobiettivo se non si riesce
a inquadrare le patologie all'interno del vis-
suto del paziente.
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INTRODUZIONE

Il problema ¢, dunque, non unicamente cli-
nico, legato ai fatti biomedici, quanto rela-
zionale ed emotivo. Se il medico riuscira a
indirizzare I'analisi anche verso il vissuto del
paziente e il suo contesto di vita, riuscira ad
essere piu efficace sia dal punto di vista dia-
gnostico che terapeutico. Laffiorare del co-
strutto delle storie di malattia nelle prati-
che sanitarie suggerisce di superare l'idea
che esiste un soggetto narrante che raccon-
ta la sua esperienza (il paziente) ed un al-
tro che semplicemente la raccoglie (il me-
dico) (Garrino, 2010). Chi ascolta davve-
ro una storia di malattia e risponde narrati-
vamente a essa non puod essere passivo, ma
un soggetto che partecipa attivamente nel-
la costruzione del racconto dellesperienza
di malattia. Per co-costruire una storia di



malattia ¢ necessaria la capacita di immer-
gersi in essa e svolgere il complicato eserci-
zio di immaginazione della situazione dellal-
tro/a, di comprensione del suo punto di vi-
sta e del significato dellesperienza di malattia
(Zannini, 2009). Il medico in tal modo puo
facilitare il soggetto narrante nellespressio-
ne di significati attribuiti alla sua esperien-
za e, dallaltro, aiutarlo a far emergere le “sto-
rie nascoste”, implicite nel suo racconto, fa-
cendo attenzione a non assumere un atteg-
giamento indagatore. Il medico, nella raccol-
ta della storia di malattia del paziente, deve
continuamente far attenzione a non ricon-
durla a schemi predefiniti ma al contempo
deve esercitare unazione di contenimento,
permettendo tanto al paziente di focalizza-
re la narrazione, quanto a se stesso di gestire
in modo efficiente la relazione terapeutica. E’
fondamentale dunque porre domande esplo-
rative piuttosto che indagatrici, ascoltare il
paziente aiutandolo a riordinare le sue ipo-
tesi e a trovare una chiave di lettura (Atkin-
son, 2002). Un aspetto che questo lavoro in-
tende porre in evidenza ¢ la cosiddetta “pato-
logia del contesto’, intendendo con tale acce-
zione tutti quei fattori ambientali e sistemi-
ci che, se non vengono riconosciuti e affron-
tati, possono aggravare patologie esistenti o
tenerne nascoste altre che, smascherate, po-
trebbero essere trattate con successo. Laltro
aspetto, quello prevalente, ¢ guidare il tiroci-
nante verso la percezione dellesistenza di ta-
le contesto. Cogliendo la sfida lanciata da Ri-
ta Charon (2004) “Narrative skills that are im-
portant to medical practice have been identi-
fied, and methods of teaching them have been
developped”, si ¢ pensato di sperimentare I'in-
tervista narrativa, cogliendo i diversi punti di
vista del paziente, del tirocinante e del me-
dico, secondo la metodologia della triangola-
zione dei soggetti (Silverman 2002, Speziali e
Carpenter 2005).

OBIETTIVI

Esplorare le potenzialita della narrazione e
della co-costruzione della storia di malat-
tia riflettendo sulla loro utilita in termini di-
dattici. Aiutare il tirocinante a sviluppare le
competenze di analisi contestuale, che con-
sentano di adottare un approccio diagnosti-
co-terapeutico allargato con unattenzione
globale ai problemi del paziente.

DISEGNO DELLO STUDIO

Si tratta di una ricerca qualitativa “narrative
inquiry”, che utilizza l'approccio fenomeno-
logico e sperimenta un dispositivo forma-
tivo innovativo: la triangolazione a tre, pa-
ziente, tirocinante e medico di un intervi-
sta narrativa.

MATERIALI E METODI

Setting: Studio di Medicina Generale sito in
Carbonia facente parte di una medicina di
gruppo con altri tre colleghi, tutti con oltre
1300 pazienti, dotato di servizio di segrete-
ria per la richiesta delle prescrizioni e per la
registrazione dei referti su un Software col-
legato al Server Nazionale della SIMG per la
raccolta dati e che opera con la rete regio-
nale Medir.

Partecipanti: E’ prevista una azione contem-
poranea che coinvolge il tirocinante/medico
in formazione, il medico tutor e il paziente.
Criteri di eleggibilita: pazienti, scelti tra
quelli in grado di esprimersi comprensibil-
mente e in grado di trasporre per iscritto le
proprie sensazioni. Tirocinanti che accetta-
no di partecipare.

Criteri di esclusione: pazienti reticenti a cau-
sa di riservatezza su fatti che essi potrebbe-
ro giudicare troppo personali.

Strumenti: Viene proposto a tutti i parte-
cipanti di produrre una narrazione su un
evento patologico della vita di un pazien-
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te al quale ¢ stata fatta una intervista semi-
strutturata con domande aperte. Lindagine
¢ stata condotta dal medico e al tirocinante e
stato chiesto di prendere appunti sui quali &
stato dato un mandato narrativo. Al termine
della consultazione anche al paziente ¢é sta-
to richiesto uno scritto con l'invito a narra-
re le sue impressioni/considerazioni al ter-
mine dell'incontro; se non volesse produr-
lo perché non all’altezza gli e stato chiesto di
confermare la registrazione audio o di mo-
dificarla in ogni momento a suo piacimento.
Uno scritto ¢ stato prodotto anche dal medi-
co che ha condotto la consultazione.

PROCEDIMENTO

Si convocano i pazienti e si spiegano loro le
finalita e le modalita di svolgimento della ri-
cerca, si comunica la presenza del tirocinan-
te e si chiede che venga sottoscritto il con-
senso informato che viene conservato dal
medico che conduce I'intervista.

Si convocano i tirocinanti ai quali, informati
sul metodo e sulle finalita della consultazio-
ne (si raccoglie anche il loro consenso infor-
mato scritto), si chiedera di annotare le fasi
del colloquio per produrre uno scritto (nar-
razione) in cui esprimere gli aspetti clinici
ed emozionali, sia quelli personali che quel-
li espressi, secondo il loro punto di vista, dal
paziente. Il colloquio ¢ articolato in due par-
ti; nella prima (primo step), che raccogliera
tutti i dati clinici tipici di una anamnesi clas-
sica, si concedono al paziente i tempi neces-
sari per una esposizione ampia dei suoi pro-
blemi di salute. Quindi, durante un briefing,
vengono consegnate, al tirocinante, le do-
mande del primo step su cui egli dovra svol-
gere la sua prima narrazione. Mentre il tiro-
cinante, in sede separata, ordina i suoi ap-
punti, il medico spiega al paziente i conte-
nuti del secondo step nel quale si esplore-
ranno gli aspetti del contesto ambientale e
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di vita del paziente. Al paziente e al tiroci-
nante si chiede di mettere per iscritto le dif-
ferenze percepite tra la prima e la seconda
parte. Anche il medico scrive in una nar-
razione il percepito dell'atteggiamento del
paziente e del tirocinante. Tutta l'intervista
viene audio registrata.

INTERVISTE E RAZIONALE:
Le domande sono suddivise in due blocchi,
uno per il paziente e uno per il tirocinan-
te/medico in formazione, e per ciascuno dei
due intervistati, in due gruppi riferite al pri-
mo e al secondo step.
(n.b.: per ciascuna domanda, in corsivo incli-
nato e puntato, lobiettivo che si cerca di rag-
giungere)
1° Step: la co-costruzione della storia
Domande per il paziente:
a. Puo descrivere I'inizio dei suoi sintomi
di malattia?
Stimolare nel paziente la memoria della
sua malattia per inserirla in una dimen-
sione temporale
b. Puo descrivere quali difficolta ha gene-
rato, nella sua routine quotidiana, que-
sta malattia?
Far percepire al paziente le implicazioni
inevitabili legate alla malattia per cercare
di fargliele affrontare consapevolmente

Domande per il tirocinante:

a. Cerca di estrapolare da cio che ha detto
il paziente gli aspetti clinici importanti
per orientarti verso una diagnosi logica
Abituare il tirocinante a creare un sospetto
diagnostico secondo standard clinici, base
di confronto per la successiva analisi di ti-
po narrativo

b. Prova a costruire un percorso diagno-
stico terapeutico sulla base dei dati rac-
colti nel’anamnesi
Abituare il tirocinante a costruire un’ipote-



si di percorso diagnostico terapeutico sulla
base di una anamnesi classica.

¢. Analizza tutta 'anamnesi ed elenca le
cose dette che ritieni fondamentali e
quelle che non sono state, secondo te,
indagate a sufficienza
Abituare il tirocinante a fare unanalisi cri-
tica di una raccolta anamnestica fatta da
terzi e creare un percorso anamnestico per-
sonalizzato.

Obiettivi per il medico nei confronti del
paziente (momento terapeutico): rivaluta-
zione dei vissuti del paziente: di malattia e/o
di contesto.

2° Step: la patologia del contesto che mo-

difica I'evoluzione del processo di cura

Domande per il paziente

a. In che modo i suoi familiari hanno ac-

colto la sua malattia?
Abituare il paziente a prendere in conside-
razione anche gli altri attori del suo vissu-
to di malattia e a considerarli risorse per
una gestione migliore.

b. Quali altre risorse potrebbero aiutarla

a stare meglio? E in che modo?
Cercare di creare nel paziente la consa-
pevolezza che lutilizzo di eventuali “stru-
menti” a sua disposizione é una risorsa da
non sottovalutare e suggerire anche le mo-
dalita di utilizzo di tali risorse.

c. Ci sono elementi nel suo contesto di vi-

ta che modificano in meglio o in peggio
la sua patologia?
Far fare al paziente una analisi degli ele-
menti che, a suo giudizio, possono essere
utilizzati o rimossi per migliorare la gestio-
ne del suo problema.

d. Ha notato differenze tra le due parti del
colloquio, e cosa ha provato?

Indagare sul percepito di una analisi piu
attenta dei suoi vissuti.

Domande per il tirocinante:

a. Puoi definire cosa intendi per contesto
di malattia?

Indagare sulla presenza, nel bagaglio cul-
turale del tirocinante, del concetto di con-
testo ambientale di un paziente.

b. Cerca di estrapolare da cio che dira il
paziente quali elementi del contesto
hanno maggiormente condizionato, se
lo hanno fatto, il decorso della malattia.
Cercare di inserire il concetto di contesto
nel bagaglio culturale del tirocinante, pro-
vando a scomporlo nelle sue varie compo-
nenti.

c. Ci sono elementi che, secondo te, nel
colloquio non sono stati esplorati e co-
me valuti il peso della loro influenza
sulla globalita della patologia?

Cercare di esplodere le componenti di un
contesto attribuendo a ciascuna il diverso
peso nella vicenda di malattia.

Obiettivi per il medico nei confronti del ti-
rocinante (momento didattico): feedback su
quanto emerso

Modalita di analisi dei dati: LCanalisi com-
plessiva delle narrazioni e stata condot-
ta con l'approccio qualitativo della content
analysis convenzionale (Hsieh e Shannon
2005, Graneheim e Lundman, 2004, Tong,
Sainsbury e Craig, 2007). Sono stati defini-
ti a priori i temi e sottotemi principali; dal-
la lettura dei testi, poi, sono state individua-
te le categorie emergenti. Tutte le categorie
emerse dalle storie sono state prese in esa-
me sequenzialmente e confrontate all'inter-
no dei temi e sottotemi utilizzando i criteri
di similitudine, divergenza, ricorrenza nel-
la ricerca di significati generalizzabili. So-
no stati analizzati i materiali narrativi attra-
verso un processo di confronto in triango-
lazione (Speziale e Carpenter, 2005) con un
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collega di pari grado (la D.ssa Maria Mila-
no di Pianezza (TO), con gli stessi obietti-
vi (peer to peer), gli stessi metodi e gli stes-
si strumenti. Un ricercatore esperto in ricer-
ca qualitativa in ambito sanitario ha fatto da
supervisore all'intero processo.

RISULTATI

Sono stati intervistati cinque pazienti le cui
caratteristiche sono esplicitate nella tabella
1 e tre tirocinanti descritti nella tabella 2 che
hanno manifestato interesse per I'iniziativa
(i veri nomi sono stati sostituiti con altri di
fantasia per salvaguardare la privacy).

La differenza di collocazione “professiona-
le” dei tre tirocinanti ha comportato inter-
pretazioni diverse in rapporto alle loro dif-
ferenti esperienze, ma ha aumentato la va-
lenza della sperimentazione per lemergere

TABELLA 1
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di categorie simili, fondamentali per la lo-
ro formazione nel setting della medicina ge-
nerale.

Sia il medico che ha condotto lintervista
che quello che ha collaborato all'analisi so-
no MMG di esperienza pluridecennale ed
entrambi si occupano da tempo di forma-
zione e di ricerca.

La prima fase (Step I) era indirizzata al-
la “co-costruzione della storia” e propedeu-
tica per la seconda fase (Step II) “La pato-
logia del contesto che modifica levoluzione
del processo di cura”.

Dalla lettura dei testi sono state individua-
te e considerate diversamente le catego-
rie emerse nel 1° e nel 2° Step, perché nel
primo il fine era far acquisire al paziente la
consapevolezza dei propri vissuti di malattia
e aiutarne la lettura critica (co-costruzione

Giovanni

80 anni, vedovo con un aneurisma aortico e una fibrillazione atriale.

Stefania

33 anni, nubile ma convivente con un compagno che la protegge.

Gian Luigi
familiarita per tale patologia.

70 anni, professore di scuola superiore in pensione, depresso cronico con

Vanessa

14 anni studentessa, figlia unica con il problema della bassa statura.

64 anni casalinga, madre di una figlia modello e di un figlio alcolista e
“incapace”, a detta del marito, di far bene qualsiasi cosa.

TABELLA 2

Simona

Giovane collega all’'ultimo anno della scuola di formazione per la Medicina
Generale con esperienze di sostituzioni di altri MMG e di guardia medica

Gian Luca

Collega al primo anno della scuola di formazione per la Medicina Generale
con esperienza di sostituzioni, guardia medica e di casa di riposo per anziani

Stefano

Giovane studente del 6° anno del corso di Laurea in Medicina e Chirurgia.
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della storia), e verificare le competenze del
tirocinante sulle procedure e sulla costru-
zione di normali PDT. Nel secondo lobiet-
tivo era sensibilizzare il paziente a utilizzare
le risorse del suo contesto (persone o situa-
zioni favorenti), e di fargli percepire il loro
peso nel determinismo della sua patologia,
e al tirocinante far percepire lesistenza del
contesto, fargli acquisire la capacita di ana-
lizzarlo e di attribuire le giuste valenze agli
elementi presenti in esso.

Step 1 (Tema I): la Co-costruzione della Storia.
Dalla analisi ¢ emersa la buona capacita dei
pazienti di esporre le storie e di raccontare i
propri vissuti: tutti sono in grado di raccon-
tarle con sufficiente precisione, alcuni ten-
dono a confondere e sovrapporre i raccon-
ti, mentre nei vissuti non sempre si crea una
relazione tra storia e significato della stessa.
E’ percio quasi impossibile inserire in cate-
gorie comuni vissuti cosi diversi per clima
familiare, eta, tipologia del problema, sen-
sibilita personale, caratteristiche cultura-
li di base. Anche patologie simili, come una
depressione reattiva, riscontrata in piu casi,

hanno riscontri differenti da caso a caso per
cui, essendo ogni “vissuto” unico, la stessa
patologia e diversa in pazienti diversi.

I tirocinanti hanno dato il giusto rilievo agli
avvenimenti, hanno colto e ordinato gli ele-
menti clinici, creato percorsi diagnostici lo-
gici legandoli ai problemi emersi dai rac-
conti. Talvolta ¢ risultata valida anche la
proposta terapeutica e i loro interventi si so-
no dimostrati adeguati al caso, e in linea con
la personalita del paziente.

Tale omogeneita di vedute facilita il com-
pito di confrontare loperato dei tirocinanti
raffrontando i loro elaborati. E’ cosi emer-
sa la loro consapevolezza sull'importanza di
“dare ascolto” al paziente piu attentamente
di quanto si faccia all'universita, nelle clini-
che o ospedali e nella gran parte degli studi
medici in genere. Questa fase del percorso
¢ essenziale e portera alla presa di coscien-
za dellesistenza del contesto e della sua im-
portanza nelle decisioni sul processo di cu-
ra da intraprendere. Anche il medico, rileg-
gendo i “narrati” scopre realta non eviden-
ziate prima e rivaluta il suo comportamen-
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to, rimettendo in discussione sia la prima
diagnosi che la terapia assegnata. Cio sotto-
linea la necessita di rivalutare saltuariamen-
te ogni cartella clinica. Questo concetto do-
vrebbe essere inserito nel bagaglio culturale
di ogni medico come principio generale, da
trasferire ai medici piu giovani in generale e
ai tirocinanti in particolare.

Step I1 (Tema II): la patologia del contesto
che modifica levoluzione del processo di
cura. Questo step ¢ certamente il core del-
la ricerca in cui gli aspetti riguardanti il pa-
ziente e il tirocinante e gli obiettivi prefissati
sono differenti ma importanti per la cresci-
ta nel senso della consapevolezza per il pri-
mo e didattico per il secondo. Qui i pazien-
ti percepiscono che la presenza di altre per-
sone puo condizionare, in senso negativo o
positivo i propri vissuti. Che la possibilita di
vivere con persone e/o in situazioni utili per
affrontare i problemi puo modificare il loro
percorso di cura.

Spesso gli aspetti negativi sono prevalen-
ti rispetto ai positivi, specialmente quando
coinvolgono persone care, in quanto restano
pit impresse le offese ricevute e appare piu
amara la delusione delle attese. Non ¢ chiaro
se cio sia pitt dovuto alle personalita dei pa-
zienti, condizionate dalle situazioni sfavore-
voli, o alla incapacita dei curanti di indiriz-
zare i pazienti verso una lettura degli even-
ti piu favorevole o rasserenante, per quan-
to possibile. I tirocinanti si sorprendono de-
gli aspetti nuovi riguardanti i risvolti meno
indagati che costituiscono il contesto di vi-
ta del paziente, (luoghi, situazioni familiari,
conviventi, amici, disponibilita finanziarie,
caratteristiche culturali, ecc.), ne prendo-
no coscienza e percepiscono I'importanza
del suo esistere. Un elemento tanto impor-
tante come il contesto obbliga a una analisi
di cio che esso rappresenta e della relazione
fra cronologia degli eventi e significato dei
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comportamenti derivanti, impone lattribu-
zione di una valenza agli elementi che lo co-
stituiscono ed evidenzia quanto possa esse-
re importante valutare con un diverso oc-
chio critico la storia del paziente.

Lo strumento ¢ di non facilissima applica-
zione ma ¢ di grande utilita, specie se appli-
cato a casi di una certa complessita. E’ quasi
improponibile in pazienti con problemi de-
finiti “banali” o apparentemente tali.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
La primissima cosa che abbiamo fatto do-
po le fasi operative (step 1 e 2) ¢ stata con-
frontare i nostri risultati con altri analoghi
esistenti in letteratura. Dopo una ricerca bi-
bliografica su scala internazionale abbiamo
interpellato figure di primo piano all'inter-
no del mondo della Medicina Narrativa, ma
la ricerca ¢ stata infruttuosa in quanto pare
non esistere alcuna esperienza di intervista
narrativa a tre (paziente, tirocinante e me-
dico), a parte un tentativo fatto in Svizzera
da alcuni colleghi di cui non si e saputo piu
nulla. Abbiamo condotto le nostre intervi-
ste nel rispetto delle regole di una intervista
narrativa (Garrino-Atkinson) nel rispetto
dei ruoli di ciascun partecipante rendendo
obiettivabile il contenuto e il significato del-
le analisi fatte. Attraverso una intervista se-
mi-strutturata i pazienti hanno “narrato” un
racconto che, come dice Robert Atkinson,
“Mentre raccontiamo le nostre vicende au-
tobiografiche, riveliamo delle verita perso-
nali importanti, cosi come le vediamo, e cosi
facendo creiamo dei legami profondi con le
persone che partecipano a questo scambio”
( LIntervista Narrativa, 2002) ha permesso
al medico e al tirocinante di entrare nei vis-
suti del paziente, mai messi a nudo in ma-
niera cosi palese. Abbiamo anche garantito
la riproduzione esatta delle registrazioni dei
narrati dei pazienti per evitare la manipola-



zione che avviene nel 60% dei casi (Sprad-
ley 1979). Per le domande poste, si & cerca-
to, senza fare indagatore, di dare spazio al-
le memorie del paziente in maniera coor-
dinata o permettendo le sovrapposizioni,
cosi da consentirgli di spaziare a piacimen-
to dentro la sua “story”, mentre per il tiroci-
nante si ¢ cercato, lasciando libera la sua ca-
pacita espressiva e interpretativa, di incana-
lare la narrazione verso un percorso clini-
co-assistenziale che comprendesse una at-
tenta analisi del vissuto e del contesto del
paziente. Anche se non esistono riferimen-
ti bibliografici ci siamo avvalsi dei suggeri-
menti forniti da vari autori circa I'impor-
tanza della narrazione nel percorso forma-
tivo e nella didattica “ La principale finalita
della narrazione ¢ infatti quella di accresce-
re, nei soggetti in formazione, la consapevo-
lezza su questi temi, di sviluppare la capa-
cita di ascoltare, narrare e ricostruire espe-
rienze significative legate ai processi di cura”

(L.Garrino: La Medicina Narrativa nei luoghi

di formazione e di cura), e abbiamo cercato

di instillare questo principio nellanima del

nostro tirocinante per farne uno strumento

permanente del suo bagaglio professionale.

Sulle categorie comuni estrapolate si puo di-

re che la scarsa ricorrenza di quelle riferite al-

lo scritto dei pazienti ¢ da imputare al ridotto
campione preso in considerazione e alla ete-
rogeneita clinica dei casi presentati, mentre si
puo affermare che quando si studiano le cate-
gorie del medico e del tirocinante, studiando

i modelli di approccio clinico alla persona, le

categorie diventano pil ricorrenti.

Percio, premesso che la ricerca, come tutte,

presenta dei limiti costituiti:

a) dalla scarsa abitudine degli studenti/gio-
vani medici a considerare la vicenda di
malattia nel suo contesto e dalla mancata
percezione della sua importanza,

b) dalla scarsa disponibilita del medico tu-

tor ad indagare con umilta e modestia il
vissuto personale del paziente e di voler
condividere le sue impressioni con altri.

Sulla base dei risultati ottenuti si puo affer-

mare quanto segue:

1) Gli elaborati dei pazienti evidenziano co-
me essi abbiano esposto con logica i pro-
pri vissuti di malattia e come abbiano
esaminato la possibilita di affrontarli con
una nuova chiave di lettura sulla base del-
le possibilita di cui ciascuno dispone. Di-
mostrano anche che essi hanno preso co-
scienza del rapporto esistente tra la loro
patologia e il proprio vissuto.

2) I tirocinanti hanno dimostrato di ave-
re una buona capacita di costruzione di
un percorso clinico-assistenziale e di aver
scoperto il contesto di vita dei pazienti,
di averne percepito I'importanza nel de-
terminismo della/e patologia/e e di aver
fatto tesoro di quanto appreso in questa
esperienza

Certo ¢ che tale metodo, che necessita di un
tempo “adeguato” e di un setting “adatto’,
non si puo applicare indiscriminatamente a
tutti i pazienti presenti in uno studio medi-
co di Medicina Generale, ma puo essere uti-
lizzato su pazienti particolari che necessita-
no di una “maggior attenzione” e che abbia-
no i requisiti gia citati in precedenza.

TAKE HOME MESSAGES

1) Panalisi del contesto dovrebbe essere
sempre “pensata’ e sviluppata nei tempi
e modi giusti, almeno in presenza di pro-
blematiche complesse e difficilmente ri-
solvibili.

2) Ogni tutor dovrebbe abituare il proprio
tirocinante a prevedere una analisi del
contesto e abituarlo a farne uso.

3) Lo strumento della narrazione sembra
essere valido ed efficace per una indagi-
ne della “patologia del contesto”.
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Si puo affermare che, abituarsi a prenderlo
in considerazione nei casi in cui serve e in-
serirlo nel proprio bagaglio culturale e pro-
fessionale, sarebbe segno di un deciso pas-
so in avanti nella crescita formativa di ogni
medico. Il metodo ¢ valido in ogni contesto
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I ntrodurre principi, strumenti e metodologie della Medicina Narrativa nel cor-

so di formazione specifica in Medicina Generale richiede una fase di didatti-
ca d’aula. Gli autori riportano la descrizione di un programma didattico articolato.

La narrazione come strumento
didattico nel setting del

“Corso di formazione specifica”
della Medicina Generale

G. Vincis, L. Garrino, G. Ventriglia
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PREMESSA

Nel Master di secondo livello dell'Universi-
ta di Medicina di Modena “Imparare ad in-
segnare’, ho avuto modo di conoscere e fa-
re esperienze pratiche con diversi strumen-
ti e metodiche didattiche, tra queste quel-
la che mi ha interessato in modo particola-
re e, posso dire, mi ha fatto cambiare modo
di lavorare, é la Medicina Narrativa. Sicura-
mente ¢ lo strumento che, come Medici di
Medicina Generale, spontaneamente usia-
mo, senza quasi renderci conto, in ogni no-
stro approccio con il paziente. E un poten-
te mezzo di comunicazione che permette,
in maniera diretta e direi sincera, di entra-
re in sintonia con chi ci sta davanti e ci chie-
de aiuto. Uno strumento che, saputo usare
con metodo, fa si che il nostro paziente ci
porti quasi per mano, con i suoi modi, il suo
linguaggio, i suoi tempi verso la diagnosi e
ci permette di contrattare e condividere con
lui il percorso di cura.
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NARRAZIONE: MODELLO
D’APPROCCIO IN MEDICINA
GENERALE

La malattia e la sofferenza sono esperienze
fondamentali della vita che coinvolgono la
sfera emozionale, sociale e immaginaria del-
la persona. “Prendersi cura” di una perso-
na malata per il Medico di Medicina Gene-
rale, non significa solo diagnosticare e trat-
tare la malattia, ma anche saper compren-
dere l'unicita, il vissuto, i bisogni espres-
si e inespressi.(18) Accanto alla EBM (Evi-
dence Based Medicine), che ¢ fondamenta-
le per dare risposte terapeutiche affidabili, e
basate sulla verifica scientifica, esiste un al-
tro tipo di approccio ¢ la Medicina Narrati-
va 0 NBM (Narrative Based Medicine) (11).
Lapproccio di tipo narrativo verso la perso-
na malata, porta a nuovi livelli di conoscen-
za dell'impatto della malattia sulla vita del
paziente, diventando uno strumento in gra-
do di rilevare informazioni qualitative uti-



li per integrare linee guida esistenti e ridefi-
nire la pratica clinica nel suo complesso.(19)

DISEGNO DI STUDIO
E OBIETTIVI

Sperimentazione di una lezione sulla Medi-
cina Narrativa. nell’ ambito della Formazio-
ne Specifica di Cagliari. Ricerca di tipo qua-
litativo a partire dai materiali narrativi pro-
posti e dalle griglie elaborate a partire dalle
sollecitazione narrativa.

OBIETTIVI

Offrire un nuovo approccio attraverso la
Medicina Narrativa ed uno stimolo riflessi-
vo per rendere la relazione medico paziente
piu efficace, attraverso lo strumento narrati-
vo. Analizzare lesperienza professionale di
assistenza e cura di un malato ed alla sua fa-
miglia in una situazione domiciliare a parti-
re da invito alla narrazione durante il corso
di Formazione Specifica.

CONTESTO E PARTECIPANTI

Lesperienza formativa & svolta presso il
“Corso di Formazione Specifica’, in tre le-
zioni d’aula con discenti del primo anno e
del terzo anno nell'anno 2013. Le lezioni si
sono svolte nel tempo di quattro ore ciascu-
na, hanno partecipato 16 discenti del primo
anno, e 16 del terzo anno, equamente divi-
si per genere, eta media intorno ai 30 an-
ni. Tutti hanno esperienza lavorativa, co-
me medici di Guardia Medica, supplenze in
studi di MMG in citta e in centri rurali, al-
cuni seguono corsi di specializzazione.

MATERIALI E METODI

I testi narrativi espressi dai corsisti fornisco-
no un ricco materiale di studio. Attraverso
la loro analisi vengono messi in evidenza i
nuclei di significato piu ricorrenti e le im-
magini pit rilevanti emerse nei racconti.

Linterpretazione fornisce elementi per rie-
saminare ed arricchire di nuovi significati le
pratiche di formazione e di cura. Attraverso
lanalisi delle narrazioni emerge come il sog-
getto si rappresenta le situazioni, descriven-
do i tratti intrinseci o le essenze dei vissuti
esperienziali, cogliendo la situazione e con-
temporaneamente la rappresentazione, I'in-
terpretazione ed il significato. Lapplicazio-
ne della narrazione nei corsi di formazione
prevede la messa in comune delle esperien-
ze, in un clima avalutativo e di sospensione
del giudizio che facilita nei partecipanti la
liberta di espressione. (1)

LA LEZIONE

La lezione inizia con una domanda diret-
ta “quanti di voi conoscono o hanno sentito
parlare di “medicina narrativa”

In entrambi i gruppi solo due del terzo an-
no, avevano sentito parlare di M.N. ma in
termini molto generici. Vista la situazione,
ritengo opportuno un approccio piu tradi-
zionale che dia dei punti di riferimento per
entrare nel tema della M.N., con una lezio-
ne frontale.

DEFINIZIONE

i principi base, i valori, la rilevanza nel rap-
porto con il paziente, approccio relaziona-
le, condivisione, significati condivisi, ascol-
to reciproco.

FINALITA’

come metodo di lavoro, ma anche nella for-
mazione delle varie figure sanitarie, valoriz-
zare le differenze, umanizzazione, suppor-
to alla EBM, Formazione dei Professionisti,
Prendersi cura.

COMPETENZE

Saper fare Domande, capacita di ascolto at-
tivo, saper guidare la narrazione.
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EFFETTO TERAPEUTICO

La narrazione inserita nelle conoscenze e
competenze, rispetto dei valori, comprensio-
ne, linguaggio semplice, partecipazione attiva.

NARRAZIONE E MMG

Approccio olistico, soggettivizzazione, ana-
lisi del contesto, condivisione dei processi di
diagnosi e cura, Alleanza Terapeutica.

LA LETTURA

Si propone la lettura di un brano del libro
di Tiziano Terzani “Un altro giorno di Gio-
stra”. La lettura ¢ affidata a un discente men-
tre gli altri seguono su una copia del brano.

GRIGLIA DI OSSERVAZIONE

Per raccogliere le reazioni si propone una
griglia di osservazione che deve essere com-
pilata in un tempo breve, “ a caldo’, seguen-
do solo lemotivita che la lettura ha suscitato.

Rispetto alla narrazione precedente:

1. Indica i motivi per cui ritieni sia un epi-
sodio particolarmente significativo

2. Nomina ed esplicita le emozioni e i mo-
vimenti affettivi suscitati in te e negli altri
partecipanti alla situazione

3. Individua ed analizza le tattiche e le stra-
tegie di comunicazione, di relazione e di
cura che si sono sviluppate e che hanno
promosso e sorretto l'azione o le azioni

4. Escogita e proponi una metafora, una
immagine o una analogia che metta in
luce I'idea di cura implicata nellepisodio.

5. Condensa in un titolo i nuclei di signifi-
cato essenziali emersi dallepisodio

LA SCRITTURA

6. La fase successiva é stata la proposta di
scrittura da parte dei discenti su un ar-
gomento specifico legato alla professione,
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in un ambito domiciliare.
“Narrate individualmente per iscritto un
episodio significativo relativo alla propria
esperienza professionale di assistenza e cura
di un malato ed alla sua famiglia in una si-
tuazione domiciliare”.

I1 film: IRIS

Film inglese presentato nel 2001

Regista: Richard Eyre

Cast: Kate Winslet, Judy Denech, Jim Broa-
dbert, Hugh Boneville

Il tema é quello della Demenza Senile, nar-
rato attraverso il progressivo decadimento
psichico di una famosa scrittrice e saggista,
¢ tratto da una vicenda vera.

RISULTATI

Levento formativo

La durata della lezione frontale ¢ stata di
circa 20 minuti ed ¢ stata seguita con inte-
resse, la richiesta di chiarimenti & risulta-
ta frequente perché le modalita di approc-
cio, di relazione con il paziente non ¢ un ar-
gomento che viene trattato durante il cor-
so di base e neanche nel “Corso di Forma-
zione Specifica’, soprattutto non ¢ stato mai
trattato in questi termini. La lettura € segui-
ta con attenzione e partecipazione da tutti,
in un grande silenzio, alla fine spontanea-
mente inizia una discussione su casi speci-
fici in ambito professionale e di casi perso-
nali sui temi della lettura; la comunicazione
della” cattiva notizia”, 'impatto drammatico
e il cambio di prospettiva di vita nelle malat-
tie gravi, la difficolta di scegliere il percorso
di cura, l'atteggiamento spesso troppo tecni-
co e non partecipato dei medici e delle figu-
re intorno, i problemi di comunicazione tra
i vari attori della sanita, ma piu di tutto la



solitudine, la frustrazione per la mancanza
di umanita da parte dell'istituzione, in par-
ticolare nell'ambiente ospedaliero, che spes-
so valuta solo con parametri tecnici o peg-
gio economici e non di soddisfazione del
paziente, quasi mai visto come persona che
soffre. Per ragioni di tempo, il film é stato ri-
dotto, scegliendo i pezzi piu significativi, a
una proiezione di circa 20 minuti ma l'im-
patto emotivo e stato forte. Per tutti ¢ stata
una esperienza nuova, soprattutto dal pun-
to di vista didattico, che ha dato modo di va-
lutare, in modo diverso e interattivo, attra-
verso le emozioni e una “ narrazione “ cine-
matografica, il processo degenerativo della
Demenza, studiato nei testi. Inizialmente vi
¢ stata una reazione di stupore al mandato
narrativo, quasi una reazione di rifiuto per-
ché non era chiaro lobbiettivo, ma soprat-

TEST FINALE DI GRADIMENTO

tutto la modalita di tale richiesta. E emersa
la difficolta a raccontare per scritto gli even-
ti, guardarsi dentro e cercare di individuare
le situazioni che avevano lasciato un ricordo
o unemozione particolare, quindi descrive-
re i fatti, le circostanze, le persone, non co-
me un resoconto tecnico ma come un rac-
conto, una “ Narrazione”. Dato un tempo di
trenta minuti e superato il primo momento
di “ imbarazzo’, tutti hanno scritto con im-
pegno. Gli scritti sono stati in generale brevi
ma ricchi di situazioni particolari che fan-
no emergere le difficolta di comunicazione
medico paziente, la mancanza di conoscen-
za di tecniche comunicative, la sensazione
da parte di molti della “inadeguatezza” del
proprio ruolo di fronte agli eventi dramma-
tici, quindi la necessita di guardarsi dentro,
di riflettere, di cambiare.

Quali sono gli aspetti che mi hanno maggiormente interessato e colpito della lezione?

Il gradimento della lezione di oggi ¢ stato:

1 per nulla 2 poco 3 abbastanza

Suggerimenti che vorrei apportare

4 molto 5 moltissimo
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ANALISI DELLE NARRAZIONI

Sono state raccolte 17 narrazioni. Ogni
narrazione ¢ lunga circa una pagina. Alcu-
ne sono anche piu brevi, Dalle narrazioni
sono emerse le seguenti aree tematiche: Il
valore del tempo, gli ambienti della cu-
ra, le azioni di cura, i vissuti dei pazienti
e dei familiari.

DISCUSSIONE

Durante levento formativo, da parte dei di-
scenti ¢ emerso il bisogno di conoscenza,
di approfondimento delle tecniche di co-
municazione efficaci da usare come stru-
mento di lavoro, da affiancare al bagaglio
di conoscenze specifiche, in particolare nel
rapporto con i pazienti anziani, che in tan-
te realta periferiche rappresentano la mag-
gior parte degli assistiti e di pazienti con
malattie degenerative, nei terminali, dove
¢ necessario un approccio che favorisca il
rapporto umano pitt che medico in senso
stretto. Attraverso l'analisi delle narrazioni
emerge come il soggetto si rappresenta le
situazioni, descrivendo i tratti intrinseci o
le essenze dei vissuti esperienziali, coglien-
do la situazione e contemporaneamente la
rappresentazione, 'interpretazione ed il si-
gnificato. Lapplicazione della narrazione
nei corsi di formazione prevede la messa in
comune delle esperienze, in un clima ava-
lutativo e di sospensione del giudizio che
facilita nei partecipanti la liberta di espres-
sione. Dall’analisi degli scritti emerge, in
maniera pill 0 meno marcata, il bisogno di
?valorizzare il tempo della cura”, non so-
lo come impegno professionale quindi so-
lo tecnico, ma come la necessita di coin-
volgimento dei pazienti, o dei familiari. Il
tempo dedicato all'ascolto, alla discussio-
ne dei problemi specifici, convincere, spie-
gare aiutare a decidere, arrivare ad una so-
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luzione del problema nel contesto della vi-
sita domiciliare. La descrizione degli “am-
bienti con i vissuti dei pazienti e dei fa-
miliari”, presente in molti scritti, servono
non solo per inquadrare la situazione stret-
tamente logistica, ma sono uno vero e pro-
prio spaccato di “umanita” Il piu delle vol-
te sono descrizioni semplici, quasi delicate,
ma che danno l'idea delle condizioni eco-
nomiche, dei modi di pensare, del carattere
dei pazienti ma anche di tutto il cotesto fa-
miliare. Cambiente influisce profondamen-
te nei comportamenti, nei risultati finali di
cura ma anche nella relazione empatica.

DESCRIZIONE

DELLATTO MEDICO

Questa parte dei racconti ¢ quella piu ric-
ca di particolari. La partecipazione in pri-
ma persona allevento malattia, ¢ racconta-
to come fondamentale nell'ambito dell'atto
medico e della relazione empatica. Visita-
re, “mettere le mani sul paziente” & la ma-
niera pitt naturale di approccio, ma vuole
anche dire partecipazione vicinanza com-
prensione.

RIFLESSIONE

E CONSIDERAZIONI

SUL PROPRIO RUOLO

Vengono descritti, insieme all’atto medi-
co le riflessioni, le sensazioni che il medico
prova. Emerge I'umanita, la partecipazio-
ne alla sofferenza dei pazienti. Una rifles-
sione comune a diversi scritti ¢ la soddisfa-
zione per avere fatto bene il proprio lavo-
ro e la soddisfazione del paziente. Emergo-
no le riflessioni sul ruolo non solo di colui
che cura, ma sui significati profondi della
vita, sempre pieni di umanita e compren-
sione per colui che soffre.

CONCLUSIONI



PUNTI DI FORZA
DELLESPERIENZA:

La partecipazione degli studenti ¢ stata at-
tiva in tutte le fasi dellevento formativo, il
gradimento della didattica “interattiva” ¢
stato elevato. Lutilizzo in aula della lettera-
tura e del filmato ha offerto un diverso mo-
do di “vedere” le patologie gravi, ¢ stato ri-
chiesto da parte dei discenti alla fine delle-
vento di poter approfondire la conoscenza
dellargomento” Medicina Narrativa” o me-
glio lo “strumento Narrazione”

Criticita: difficolta iniziale, nel suscitare in-
teresse verso un argomento che puo esse-
re percepito pitt come di interesse letterario
che medico, la carenza di docenti, almeno
nella realta di Cagliari.

Commento finale

Linteresse personale verso la Medicina Nar-
rativa, acquisito durante il Master di Mode-
na, ha portato a chiedermi se la narrazione,
nella pratica del MMG, o meglio l'approc-
cio narrativo per il miglioramento della re-
lazione con il paziente, poteva essere un ar-

gomento interessante e da approfondire per
i medici del Corso di Formazione. Lespe-
rienza didattica descritta ¢ stata molto po-
sitiva, attraverso l'ascolto, le emozioni susci-
tate dalla lettura o la visione del film, ha cre-
ato nei discenti curiosita e interesse per la
narrazione, argomento praticamente scono-
sciuto, da usare come strumento che si af-
fianca alle conoscenze cliniche. Sono poi
emerse diverse problematiche legate al Cor-
so di Formazione di Cagliari: una organiz-
zazione delle lezioni prevalentemente fron-
tali, poca o nulla interattivita, docenti con
poca conoscenza delle metodiche di comu-
nicazione.

Sviluppi futuri: proposta di inserire nel Cor-
so di Formazione Specifica, un percorso di
conoscenza e di approfondimento sui temi
della “narrazione® e della Medicina Narrati-
va in particolare. Eventi formativi che utiliz-
zano varie tecniche di didattica interattiva
in un contesto d’aula, come lesperienza de-
scritta, ma programmati nell’arco del trien-
nio, concordato con docenti esperti.
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Conclusioni

CONCLUSIONI

Concludo con le parole di auspicio di uno dei masteristi, durante il focus group sui bisogni
formativi dei medici formatori:

...gli elementi che emergeranno dal Master dovrebbero essere resi fruibili progressivamente,
migliorabili e messi in rete dove tutti possono metterci un mattoncino al giorno... e dar luogo
a una comunita di pratiche...”

...Iesperienza del Master ha aumentato la consapevolezza che l'azione professionale, anche
quella di tipo didattico o riferibile ai rispettivi processi, debba essere supportata dalla ricer-
ca, tanto da considerare fattore prioritario la sperimentazione di modalita d’'innovazione di-
dattica nella messa a punto di corsi e/o percorsi che integrino ricerca e azione.

Il master con il suo “laboratorio” e i “medici formati per insegnare” ha gettato un seme...
che per crescere ha bisogno di essere coltivato e curato per lungo tempo, continuamente e
da tutti quelli che credono che il cambiamento e I'investimento nella “cura della salute” deb-
ba avvenire anche attraverso la formazione nella Medicina Generale e nelle Cure Primarie.

se semini per un anno semina grano
se semini per dieci anni pianta alberi
se semini per cento anni pianta uomini

Maria Stella Padula
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Dedicato a chi raccogliera

gli stimoli di questo testo

e le opportunita di ricerca

nella formazione, per continuare
il viaggio con noi...






Un testo fatto
di esperienze

11 dubbio che insegnare sia pitt comodo che ap-
prendere s'insinua periodicamente nei mie pen-
sieri. Ho contribuito a fondare la prima scuola
per medici di famiglia, forse la prima in assoluto
basata sui moderni concetti dellapprendimento
attivo, e da allora tutti noi, docenti, discenti e
organizzatori, ci poniamo periodicamente il
medesimo problema: ci6 che facciamo, i nostri
metodi, le nostre capacita, le nostre qualita, so-
no sufficienti ad offrire una formazione soddi-
sfacente? Molti di noi sono consapevoli che non
ci possa mai essere un limite e una conclusio-
ne alla ricerca di strumenti e metodi didattici
sempre migliori. In tal senso la ricerca applica-
ta alla didattica ¢ indispensabile. Conosco altri
che sostengono il concetto che la didattica abbia
bisogno di semplificazione pil che di ulteriore
complessita. Ce infine chi sostiene che la di-
dattica tradizionale, in aula e residenziale, stia
tramontando a causa degli alti costi e del tempo
necessario a realizzarla. Hanno ragione tutti e
tutti torto. A volte alcuni esperti di formazione
dimenticano che il mondo moderno non vuole
pitt i vincoli che hanno fatto dei formatori una
vera e propria casta intoccabile.

In realta oggi io trovo tutti i tutoriali di cui ho
bisogno sui social e mi attrezzo a imparare e
apprendere adattando alle MIE esigenze tempi,
metodi e contenuti. Il paradigma della linearita
della formazione si ¢ estinto. Durante un lun-
go volo intercontinentale ho studiato, appreso
e preparato materiali utilizzando informazioni
scaricate a casa e nei trasferimenti in aeroporto.
Alla fine del viaggio mi sono reso conto che
mancava laspetto esperienziale e ho dovuto
programmare una breve visita ad un sito tec-
nico per saperne di pitl. Al termine del viaggio
mi sono reso conto di aver appreso molto ma
imparato non a sufficienza. Dovevo attingere
a risorse che simparano altro che in minima
parte: quelle atte a ideare, creare, immaginare,
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costruire, decidere. La verita ¢ palese. Si puo in-
segnare quello che si conosce e che altri hanno
sperimentato prima di noi. Ma proprio per que-
sto dobbiamo promuovere la capacita di speri-
mentare in maniera creativa. Altrimenti non ce
proprio niente da insegnare. Dobbiamo speri-
mentare come eliminare la noiosita di troppa
formazione. Dobbiamo insegnare a impiegare
meno tempo possibile. I formatore del futuro ¢
un organizzatore dei tempi, in grado di guidare
verso unautonomia della costruzione dei nostri
bisogni rendendoli compatibili con le nostre
risorse. Sperimentare significa oggi usare le te-
lecomunicazioni i media anche sociali e non le
aule. Si impara dove si puo, non dove decidono
diinsegnare i soloni della formazione. E che dire
poi di troppi docenti inadeguati alla comunica-
zione, con linguaggi obsoleti, chiusi nelle trop-
pe tristezze delle loro rigidita. Di questo io farei
tesoro. Sono reduce da un Congresso mondiale
in cui le postazioni piu affollate sono quelle di
Internet decuplicate in due anni e le aule sono
spesso vuote.. Dove saranno mai i ventimila
partecipanti? - ho chiesto a un organizzatore.
Mi ha risposto sorridendo che ai simposi par-
tecipano solo gli sponsorizzati e i relatori. Tutti
gli altri girano chiacchierano, scambiano infor-
mazioni e parlano, chiedono e si informano; in
modi che spesso ci sfuggono, ma che esistono.
La formazione moderna ¢ un mix straordinario
di complessita e funziona solo se ¢ divertente.
Ha concluso dicendo: noi offriamo contenitori
e contenuti. I partecipanti assemblano i mate-
riali in modi sempre piti innovativi e si creano
un loro percorso autonomo e libero.

Il miglior viatico a questo testo ¢ forse questo.
Uscire dagli schemi, adattare i metodi alla real-
ta. E soprattutto ricordare che non si puo inse-
gnare il cambiamento senza esserne parte, e che
tutto cio che non ¢ noto deve essere sperimenta-
to, prima di avere la presunzione di insegnarlo.

Claudio Cricelli
(Presidente SIMG, Societa Italiana della Medi-
cina Generale e delle Cure Primarie)
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