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INTRODUZIONE

Negli ultimi decenni il progresso
scientifico e tecnico della medicina ha
reso disponibili tecnologie e pratiche
sempre più sofisticate che, se da una
parte testimoniano il successo della
ricerca, dall’altra creano condizioni e
problemi nuovi sia per il personale
sanitario che per i pazienti.

La rapidità con cui si sono sviluppa-
te, ad esempio, la bioingegneria e le
tecniche dei trapianti d’organo,
hanno reso possibile la sostituzione di
organi o di funzioni divenuti ineffica-
ci; d’altra parte l’utilizzazione su
larga scala delle unità di terapia
intensiva permettono la sopravviven-
za di pazienti che altrimenti sarebbe-
ro destinati a morire.

Queste procedure comportano
anche conseguenze emotive e sociali
che vanno ben comprese se si vuole
che il paziente possa beneficiare in
modo ottimale del loro apporto: tutte
le condizioni che comportano la sosti-
tuzione, meccanica e non, di funzioni
e di organi vitali determinano infatti
nel paziente una risposta emotiva
intensa ed una condizione di stress
psicobiologico che possono interferi-
re oltre che sul comportamento del-
l’individuo anche sul funzionamento
del suo organismo.

L’evidenza clinica ed epidemiologi-
ca conferma la significativa influenza
di fattori psicosociali nel decorso di
trattamenti quali i trapianti d’organo
e la dialisi.

Tutti questi interventi hanno fra loro
in comune due elementi essenziali:
prolungano la vita (life extending) del
paziente nonostante, o contro, le gravi
condizioni di patologia e, in qualche
modo, attentano all’integrità dell’im-
magine corporea; essi permettono che
la vita del paziente sia protratta al di
là dei suoi limiti normali o “assegnati”
ampliando sempre più la categoria di
quelli che la medicina ha definito
“sopravvissuti” (survivors) ed evocano

al tempo stesso l’idea di una rinascita,
di un ricominciare da capo (1), anche
se a volte alla sopravvivenza non cor-
risponde un reale miglioramento della
qualità di vita (2, 3).

Questi interventi implicano per il
paziente, da un punto di vista psico-
logico, una minaccia per l’identità ed
integrità corporea; una parte del
corpo, investita da una certa carica
affettiva, viene sostituita o rimpiazza-
ta nelle sue funzioni da un “oggetto
estraneo”; da un punto di vista psico-
logico questo processo richiede che il
paziente realizzi una ristrutturazione
della sua immagine corporea per
incorporare in sé l’oggetto esterno ed
estraneo, che suscita sentimenti di
ambivalenza: da una parte esso è
percepito come indispensabile per la
sopravvivenza e, quindi, salvifico e,
dall’altra,è considerato minaccioso e
pericoloso. I pazienti vivono in una
condizione di dipendenza dallo
“oggetto” (sia esso un organo tra-
piantato, una protesi, l’apparecchia-
tura per la dialisi, ecc.) nella consa-
pevolezza che la vita è permessa e
sostenuta da uno strumento estraneo e
sentono perciò minacciata o incrinata
l’autonomia dell’io nella difficoltà a
delimitare ciò che è proprio da ciò
che non lo è.

IL PAZIENTE NEFROPATICO E
LA DIALISI

L’introduzione dell’emodialisi ha
rappresentato una possibilità di
sopravvivenza prima insperata per
molti pazienti affetti da insufficienza
renale cronica. I disturbi della malat-
tia ingravescente, il senso di incertez-
za per il futuro, i cambiamenti imposti
alla vita quotidiana (nei suoi aspetti
professionali, sociali, familiari), ren-
dono precario l’equilibrio psico-fisico
del paziente. La terapia dialitica
allontana la minaccia del pericolo di
vita e l’angoscia della morte, ma

impone uno sforzo di adattamento
non indifferente; i pazienti affrontano
una fase di vita che è stata definita
“lotta per la normalità”, in cui cerca-
no di creare un nuovo equilibrio esi-
stenziale (4). Il trattamento dialitico
impone al paziente una serie di pro-
blemi pratici di non facile soluzione e
comporta uno stress che può mettere
a dura prova le risorse psicologiche
dell’individuo. I problemi di ordine
pratico concernono essenzialmente la
necessaria riorganizzazione della
vita quotidiana in funzione della pra-
tica emodialitica e comportano spes-
so cambiamenti radicali nelle abitudi-
ni (professionali, sociali, abitative,
ecc.) del paziente; vi sono tuttavia
anche problemi più specifici, quali,
ad esempio, le costanti preoccupazio-
ni per eventuali danni a carico della
fistola artero-venosa e per la sua fun-
zionalità. Occorre inoltre sottolineare
che nel corso del trattamento emodia-
litico alcuni pazienti possono provare
un senso di lento, ma inesorabile
deterioramento fisico (accompagnato
anche da un certo grado di deteriora-
mento cognitivo).

La dipendenza prolungata dalla
macchina comporta poi anche senti-
menti di inadeguatezza e difficoltà
nelle relazioni interpersonali. Il
paziente, infatti, viene ammesso all’e-
modialisi dopo aver trascorso un
periodo di malattia grave che può
aver minato la sua autonomia; una
volta iniziato il trattamento ci si aspet-
ta dal paziente un recupero non solo
sul piano fisico, ma anche comporta-
mentale; ci si attende cioè che egli
riacquisti autosufficienza nella gestio-
ne della sua vita quotidiana, ma al
tempo stesso una sostanziale dipen-
denza dalla macchina che lo fa
sopravvivere e dagli operatori che ne
sono responsabili.

Questa consapevolezza incrina
l’immagine di sé del paziente e ne
riduce l’autostima: per questa ragione
con maggiore frequenza i pazienti
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adottano meccanismi di difesa non
sempre adeguati come la negazione,
la razionalizzazione, la chiusura, l’i-
solamento.

Si riscontrano tuttavia altre reazio-
ni: la ricerca di aiuto e sostegno da
parte dei familiari e degli operatori
sanitari o, all’opposto, l’adozione di
comportamenti ostili verso di essi;
l’eccessiva preoccupazione per le
proprie condizioni generali e per
qualche aspetto particolare (ad esem-
pio, l’attenzione ossessiva alla condi-
zione dello fistola artero-venosa); la
rinuncia alle proprie responsabilità di
persona adulta, con assunzione di
comportamenti regressivi. Si tratta
spesso di modalità difensive tempora-
nee e non del tutto adeguate che pos-
sono sfociare in sintomi rilevabili
anche sul piano clinico, riconducibili
prevalentemente all’ansia ed alla
depressione (5, 6).

Per raggiungere un soddisfacente
grado di adattamento alla propria
condizione, il paziente può attraver-
sare alcune tipiche fasi nel corso del
trattamento: dalla situazione che pre-
cede il trattamento stesso in cui l’indi-
viduo sperimenta la depressione e la
rassegnazione, si passa, con l’avvio
dell’emodialisi, ad un periodo di eufo-
ria in cui il paziente riscontra un evi-
dente miglioramento e si sente rina-
scere; può seguire poi una fase di
scoraggiamento determinata dalla
consapevolezza che molte aspettative
non sono realistiche e che il tratta-
mento comporta limitazioni, difficoltà,
problemi; in molti casi, per fortuna, si
osserva una fase ulteriore di adatta-
mento in cui gradualmente il paziente
accetta la sua condizione e si impe-
gna ad affrontare i problemi e le dif-
ficoltà che essa comporta.

Da quando la pratica emodialitica
è stata introdotta si sono verificati
importanti cambiamenti che hanno
determinato conseguenze molto signi-
ficative: la dialisi coinvolge pazienti
sempre più anziani e, per ciò è dive-
nuto più rilevante il problema della
cronicità e si è reso sempre più neces-
sario il supporto familiare attraverso
la valorizzazione del ruolo del care-
giver e un diverso coinvolgimento del
personale sanitario (7-11).

Quando una patologia che risulta
particolarmente grave tende a divenire
cronica e richiede interventi terapeutici

impegnativi e prolungati nel tempo, la
realtà clinica impone l’esigenza di
relazioni più intense e approfondite fra
personale sanitario e paziente. La com-
plessità delle situazioni che si determi-
nano, richiede molto spesso l’azione
sinergica di più figure professionali in
grado di riconoscere e affrontare in
modo integrato la molteplicità di biso-
gni biologici, psicologici e sociali della
persona malata.

UNA MEDICINA CENTRATA SULLA
RELAZIONE

Prendersi cura di un paziente signifi-
ca costruire una relazione finalizzata a
migliorare le condizioni di vita, a faci-
litare la responsabilità del paziente
verso il proprio benessere, a favorire
un rapporto tollerabile con la condi-
zione di disagio e di sofferenza; a
questo scopo, se da una parte è neces-
sario mettere in atto tutte le sofisticate
metodologie e procedure diagnostiche
e terapeutiche di cui la medicina dis-
pone, dall’altra è indispensabile adot-
tare le strategie capaci di mobilitare la
responsabilità della persona verso la
propria salute, promuovendo le risorse
individuali disponibili.

La pratica sanitaria dunque, pro-
prio in ragione dei significativi cam-
biamenti che la caratterizzano, impli-
ca un’attenzione particolare alla rela-
zione interpersonale fra il personale
sanitario ed il paziente: tale relazione
costituisce il microcosmo all’interno
del quale si producono importanti
processi che influenzano in modo
significativo i risultati dell’intervento
sanitario. Si può quindi capire l’inte-
resse costante attribuito all’analisi dei
processi interpersonali implicati in
tale relazione e alla comprensione
del loro funzionamento.

Le discipline psicologiche hanno
tradizionalmente contribuito a ricon-
durre al centro dell’attenzione della
pratica medica l’individuo malato e,
più in particolare, il rapporto inter-
personale: si è voluto in tal modo rico-
noscere la legittimità di tutti i bisogni
della persona ammalata e non soltan-
to dei suoi sintomi, superando un
approccio che “riduce” il paziente ad
oggetto passivo dell’intervento sanita-
rio. Un tale punto di vista implica da
parte del personale sanitario non solo

la messa in campo delle conoscenze
tecniche e degli strumenti necessari a
padroneggiare la situazione clinica,
ma anche la capacità di regolare le
dinamiche affettive della relazione
interpersonale e le competenze a
comunicare in modo efficace con l’in-
terlocutore.

L’interazione fra personale sanitario
e paziente e la gestione efficace delle
dinamiche che in essa vengono atti-
vate, suscita infatti un campo di forze
che contribuiscono alla realizzazione
del trattamento e, quando possibile,
al ripristino dello stato di salute. Il
medico e le altre figure sanitarie
hanno in tal modo l’opportunità di
interagire con la totalità dell’individuo
e non solo con alcune sue parti, favo-
rendo così nell’interlocutore un atteg-
giamento di apertura e di fiducia che
garantisca il fluire della comunicazio-
ne. Non si tratta qui soltanto di riaf-
fermare valori etici e di riconquistare
un certo grado di umanizzazione
nella pratica medica, si tratta piutto-
sto di richiamare l’importanza delle
conoscenze e delle competenze rela-
tive al funzionamento del rapporto
interpersonale; l’intervento sanitario
infatti si caratterizza come un proces-
so di “influenza sociale” attraverso
cui si possono perseguire gli obiettivi
della cura; si potrebbe anzi azzarda-
re l’ipotesi che la qualità della rela-
zione interpersonale costituisca uno
dei fattori di base dell’atto medico.

Non è pertanto sufficiente rilevare
la necessità di comportamenti più
empatici da parte del personale sani-
tario: non si può trascurare il fatto che
al di là delle caratteristiche personali,
delle emozioni, delle aspettative e
delle conoscenze dei due interlocuto-
ri, è il funzionamento della relazione,
cui entrambi gli interlocutori fornisco-
no il proprio apporto, e la modalità
con cui essa si declina momento per
momento a condizionare il grado di
efficacia dell’intervento sanitario.
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