Capitolo 7
PRAGMATICA CLINICA
· Medicina
La pragmatica clinica può avere due accezioni principali neòllìarea medica:

1) Influenzare per suggestione lo stato d’essere del malato (più lo stregone del medico, limitata a qualche situazione storica attualmente esistente solo in qualche area che ha una poco invidiabile atmosfera culturale)

2) Facilitare l’azione di altri agenti terapeutici

Comunicazione suggestiva (C.S.)
Il medico assume su di sè il potere di guaritore, lasciando il paziente volutamente all’oscuro di quanto gli sta succedendo (es. stregone). Necessaria ( cultura che renda credibili le operazioni che il primo compie sul secondo. Un guaritore di questo tipo può guarire solo chi è convinto di poter essere guarito. Il paziente fa sue le indicazioni e le affermazioni che il medico gli dà, ubbidiendo ma senza sapere il perchè (indicazioni ( sono irrilevanti. Conta solo la volontà del guaritore e la disponibilità del paziente ad assumenrle su di sè).
C.S. ( esercitata sui bambini. Improponibile nell’adulto, ad eccezione dell’ipnosi che tuttavia non è competitiva con le altre tecniche di intervento (fisiche o psichiche che siano).

Comunicazione Terapeutica (C.T.)

Tipo di comunicazione con cui il medico accompagna azioni o medicamenti sul corpo del paziente, che ha lo scopo di aumentare l’efficacia delle azioni stesse.

Fattore curante ( tipo fisico

Parola ( accompagnamento e falicitazione, non curativa.

In ogni interazione con il medico è ragionevole assumere che un paziente sia disposto a cooperare, se non a lvl comportamentale, almeno a lvl conversazionale, rispondendo in modo pertinente alle domande del medico in modo pertinente. Anche quando sembra che la difficoltà sia a lvl dialogico (paziente non sincero, che tace, che omette...) quello messo in crisi è il gioco comportamentale nei suoi aspetti relazionali.
L’aspetto più analizzato della cooperazione medico-paziente è quello legato alla costruzione di un piano d’azione comune che porti alla guarigione del paziente. Compliance: paziente esegue le prescrizioni come indicato. E’ necessario che il medico giustifichi in modo convincente la strada che intende seguire (indispensabile l’acquisimento e il mantenimento della compliance da parte del paziente per nn vanificare la terapia).
Gioco comportamentale medico-paziente:

1) Compliance

2) Azioni che il medico fa per conquistarsi fiducia e rispetto

[Es. Trattamento antibiotico: 2 volte al gg. Per 5 gg. (istruzioni del medico) ( il paziente la sospende in anticipo ( mancata guarigione ( il fallimento è tipicamente comunicativo poichè il medico non ha ottenuto la cooperazione del paziente nei passi intermedi della cura]

Oltre alla strada, è più importante che sia condivisa la meta. Medico e paziente devono concordare su ciò che verrà considerato guarigione o miglioramento (medico e paziente devono accordarsi su quanto aspettarsi come risultato, per esempio, di un intervento) se no si rischia un fallimento comunicativo.

Il medico deve tenere conto delle emozioni del paziente (parti del proprio Sè minacciate).

(classificazione dei modelli di comportamento del medico nei confronti del paziente: 4 tipi di atteggiamento:
1) Paternalistico

2) Informativo

3) Interpretativo

4) Deliberativo

Stile comunicativo del modello paternalistico
Interazione caratterizzata da una responsabilità assoluta del medico, che definisce obiettivi e strategie. Interviene direttamente guidando le azioni del paziente. Non tiene conto delle intenzioni del paziente nè si preoccupa di modificare la sua conoscenza; la stessa motivazione a guarire è data per scontata.

Ruolo del medico: custode responsabile
Intenzioni e motivazioni: del medico
Stile comunicativo del modello informativo

Interazione simmetrica alla precedente, delega del controllo da medico a paziente. Quest’ultimo

stabilisce le mete e pianifica la terapia sulla base delle info fornite dal medico, che si propone come esperto competente ma deresponsabilizzato.
Ruolo del medico: esperto, tecnico competente
Intenzioni e motivazioni: del paziente
Stile comunicativo del modello interpretativo

Meta e terapia realizzate asseme da medico e paziente. Responsabilità condivisa. Il medico mette in luce i valori del paziente, ma il paziente può collaborare o meno (non collabora se si affida in toto alle interpretazioni del medico). La malattia ha per il paziente un significato che può essere colto dal medico solo se medico e paziente cooperano nella costruzione dell’interpretazione.

Ruolo del meedico: consigliere, persona che supporta

Intenzioni e motivazioni: medico e paziente

Stile comunicativo del modello deliberativo

Medico e paziente cooperano a costruire il significato che la malattia ha per il paziente. La responsabilità è condivisa. Il medico può cercare di persuadere, mai di imporre il proprio punto di vista.
Ruolo del medico: amico, maestro
Intenzioni e metivazioni: medico e paziente

Paziente attivo, discute col medico.
I modelli interpretativo e deliberativo garantiscono una relazione sicuramente più stabile. Ma varia da caso a cao, difatti un contesto specifico può massimizzare l’efficacia di uno dei modelli.

E’ importante evidenziare che non è credibile che un medico modifichi il proprio stile comunicativo a seconda del tipo di paziente. 

Come agiscono gli strumenti ausiliari che utilizza il medico (farmaci, apparecchiature, tecnologie terapeutiche...) e quali valenze assumono nella relazione medico-paziente.
[Fatta un’adeguata diagnosi, il medico prescrive un farmaco al paziente] 

L’ottenimento della compliance non è un fatto automatico: ci deve essere motivazione interna, da parte del paziente, ad attenersi alle prescrizioni.
Le aspettative che medico e paziente condividono su questi strumenti determinano il loro successo o fallimento. [es. Paziente interrompe terapia perchè spaventato dagli efffetti collaterali oppure è incoraggiato a continuarla perchè li considera un segno di efficacia: dipende da come il medico lo ha preparato a interpretare lo stesso sintomo.]
Il raggiungimento dell’obiettivo predefinito, che il paziente stia meglio, dipende da una definizione di guarigione che viene formulata insieme, medico-paziente. Il medico non può essere soddisfatto se non lo è anche il paziente. 

· Psicoterapia 

Il paziente è guidato dal terapeuta a costruire un modo particolare di interagire e ad apprendere un lessico, in modo da imparare a comportarsi, a parlare, a spiegare sè stesso attraverso il gioco che il suo terapeuta gli ha isegnato a giocare.
Come avviene nella psicoterapia cognitiva:

sempre più importanza è data alla relazione interpersonale fra psicoterapeuta e paziente. Importanza del setting clinico (contesto particolare, ambiente fisico e mentale in cui si svolg la psicoterapia, garantisce una palestra emotiva dove il paziente tutto può perdonare a sè stesso). Relazione strutturata sulla base di una progressiva reciproca fiducia, il paziente concede al terapeuta una serie di possibilità normalmente inaccettabili nella vita di tutti i giorni.

L’alleanza terapeutica fra paziente e terapeuta è il requisito fondamentale  perchè la psicoterapia vada a buon fine. 
Durante le sedute, è il vissuto del paziente a determinare la buona riuscita di una terapia. [leggere esempio pag. 323].

Il terapeuta deve spiegare al paziente quel che accade fra loro durante la seduta, corrisponde a condividere col paziente una metalettura del lavoro clinico [diventano osservatori critici di quel che loro stessi hanno fatto, analizzano i giochi in cui si sono impegnati per ipotizzare motivazioni inconsce e spiegazioni nuove].
Il sintomo come comunicazione

È possibile considerare un sintomo come un tipo particolare di comunicazione dal paziente verso il terapeuta.
Il sintomo è:

· un comportamento stereotipato
· con caratteristiche di rigidità (attuato indipendentemente dal suo essere adatto o meno a una det. situazione) e di non controllabilità (non riuscire e a non comportarsi cosi)

· egodistonico: viene mantenuto a dispetto delle sofferenze che provoca nel malato stesso

[es. ossessivo della pulizia non riesce a non lavarsi, fobico del volo]

[vedere esempi a pag 325]

Attibuzione di significato
Def. ( contrattazione del significato di un comportamento del paziente, per cui ad una sua azione non deliberata viene attribuito un caratttere di piena intenzionalità comunicativa. [punti di contatto con l’interpretazione, introdotta da Freud rispetto ai sogni (attribuzione di significato/interpretazione].
L’attribuzione di significato ha diversi aspetti:

· contesto (relaz. terapeuta e paziente)

· contenuto (proposizionale e relazionale)

· p.to di partenza (l’intenzionale non deliberato)

· p.to di arrivo (l’intenzionale deliberato)

· modo (attr. Di intenzionalità come-se da parte del terapeuta)

· effetti attesi (aumento dello spazio di libertà del paziente)

Contesto
Leggere il nostro comportamento privato ( concesso solo all’interno della relazione terapeuta-paziente. In nessun altro contesto che non sia la seduta psicoterapeutica è lecito parlare di interpretazione. Psicoterapeuta ( userà le info che ottiene nel nostro esclusivo interesse, questo permette che si costituisca una crescente fiducia.

Contenuto
A quali ambiti si applica l’interpretazione? Come per ogni tipo di comunicazione, gli ambiti sono 2: proposizionale e relazionale.

Secondo Beatson:
· proposizionale: relativo al contenuto esplicito della comunicazione

· relazionale: relativo alla relazione che intercorre tra gli interlocutori

[es. pag 327]

Punto di partenza

Il processo di interpretazione si può applicare ad azioni della cui intenzionalità, per quanto non deliberata, l’agente può essere conscio o meno.
1) A è cosciente di possedere lo stato mentale che p. Semplicemente, A non lo considera rilevante per l’interazione o non lo aveva consapevolmente attivato.

2) A non è cosciente di possedere lo stato mentale che p. A può non riuscire a coglierlo, neppure se B glielo fa notare, per esempio perchè è una conoscenza tacita che A non riesce a rendere esplicita.

Il secondo caso rappresenta il passaggio più difficile per un paziente. Solo un’interpretazione che da un lato non sia ovvia, e dall’altro non risulti inaccettabile dal paziente, è da considerarsi terapeuticamente utile.

Punto di arrivo

Indipendentemente dalla correttezza della specifica attribuzione di significato, per auspicabile che sia, è l’esercizio in sè a essere prezioso.

[es. pag 329]

Modo

Seduta psicoterapeutica, come condizione ineliminabile dell’interpretazione. Il terapeuta infatti, grazie alla relazione privilegiata col paziente, ha la possibilità di considerare il comportamento nevrotico come una comunicazione come-se, dotata di intenzionalità comunicativa, se pur priva di consapevolezza. Il terapeuta trasforma in comunicativi comportamenti che la persona è abituata a considerare come totalmente deprivati di senso. Azione: da intenzionale non deliberata ( a deliberata.
Effetti attesi

Un aumento di consapevolezza permette di acquisire gradi maggiori di libertà di scelta. Si tratta di rendere libero il paziente, grazie all’attribuzione di intenzionalità comunicativa al suo comportamento disfunzionale.

L’interpretazione dei sogni
A ciascun sogno si può dare un primo significato, che dipende dalle condizioni specifiche di colui che quel sogno ha fatto; e un secondo significato, che dipende dalla relazione che il sognatore ha con il terapeuta a cui sta raccontando il sogno. Nell’interpretare il sogno, il terapeuta:
- attribuisce significato al racconto del sogno fatto dal paziente, in riferimento alla vita del paziente

- cosa il sogno può significare rispetto alla relazione fra il paziente e il terapeuta

[es. pag 332]

L’indice di condivisione

( È un particolare strumento applicativo.

Paziente e terapeuta arrivano alla costruzione di una forma particolare di credenza condivisa (conoscenza condivisa terapeutica).
Un elemento indispensabile per la buona riuscita di una terapia è l’alleanza terapeutica, la sua qualità consente di prevedere lo sviluppo e il futuro esito della terapia.

La comunicazione linguistica è uno dei principali mezzi con cui si costruisce l’alleanza terapeutica, condividendo il significato di quanto sta accadendo in seduta.

L’interazione fra paziente e terapeuta è formata d adue flussi comunicativi distinti, aventi direzioni inverse.

1) Flusso di superficie: informazioni, riguardanti conoscenze, desideri e intenzioni del paziente, che questi mette a disposizione del terapeuta

2) Flusso profondo: parte di informazioni alla quale il paziente ha fatto esplicitamente o implicitamente riferimento nel flusso di superficie, informazioni che il terapeuta ritiene particolarmente rilevanti e degne di indagine, e che quindi restituisce al paziente.

Il flusso di superficie contiene un numero quantitativamente maggiore di info (paziente parla a ruota libera e terapeuta ascolta) rispetto al flusso profondo. Il terapeuta sceglie alcuni elementi e li ripropone al paziente (flusso profondo) come temi di discussione.
Flusso di sperficie: paziente ( terapeuta

Flusso profondo: paziente ( terapeuta ( paziente

Momenti in cui il paziente esplicita di condividere con il terapeuta una conoscenza che gli era stata rappresentata nel flusso profondo: tale momento comune rappresenta la conoscenza condivisa terapeutica.

Il metro di valutazione, che permette di affermare che il paziente è arrivato alla costruzione di un significato condiviso col terapeuta, è l’esplicita conferma del paziente, che esprime di condividere quanto gli è stato restituito dal terapeuta. [es. pag 335]

La condivisione può essere vista da due prospettive: da parte del terapeuta e da parte del paziente (più importante).

Una terapia ha successo se arriva a modificare gli schemi cognitivi ed emotivi del paziente per renderli più funzionali alla realtà in cui vive. Il terapeuta deve essere sicuro che il paziente abbia compreso e condiviso quanto egli ha detto durante la terapia.

[Item dell’indice di condivisione:

1) Accordo ( il paziente accetta la proposta di condivisione del terapeuta

2) Conclusione ( il paziente termina una fase iniziata dal terapeuta

3) Correzione ( il paziente modifica il suggerimento del terapeuta

4) Metafora ( il paziente usa una metafora introdotta da lui o dal terapeuta

5) Neologismo ( il paziente usa un neologismo introdotto da lui o dal terapeuta

6) Riassunto ( il paziente riassume quanto emerso nel corso della seduta o fino a quel momento della terapia

7) Riferimento ( il paziente si riferisce a un concetto precedentemente discusso nel corso della terapia

8) Rilettura ( il paziente interpreta un particolare evento avvenuto in terapia

9) Non-condivisione ( il paziente non accetta la proposta di condivisione fatta dal terapeuta]
Comunicazione efficace

La capacità comunicativa può essere migliorata? Si. Esistono infatti scuole di comunicazione, ad esempio:

· comunicazione mediata dal computer (Giuseppe Mantovani)

· insegnare agli allenatori di calcio a comunicare in situaz. particolari, con i giocatori, con i giornalisti dopo la partita (Felice Accame)

l’abilità comunicativa è concreta, non astratta pratica e non teorica. Non esiste un modo unico, valido per tutti per rendere la comunicazione più efficace. Ci sono però alcune regole di base all’interno di queste scuole: 
· la pratica val più della grammatica: prima far fare le cose agli allievi e poi spiegargliele se è il caso
· nessun modello: ciascun allievo è individuo a sè

· unione di linguistico ed extralinguistico: solo la congruenza di linguistico ed extralinguistico rende la comunicazione efficace.

Non c’è nessun modo di garantirsi, per un attore, il raggiungimento dell’effetto comunicativo desiderato dipende dal contesto e dalla relazione.

Retorica

Lo scopo della retorica classica è di modificare gli stati mentali di tre tipi di ascoltatori: giudici, senatori e spettatori (( i generi retorici sono tre: il giudiziario, il deliberatorio e l’epidittico). Ciascun discorso è scomponibile in quattro parti che rappresentano le quattro fasi che deve attraversare chi compone il discorso (prese da Ellero):

1) Inventio: ricerca inventiva da parte dell’oratore di tutti gli argomenti e dei mezzi di persuasione relativi al tema del suo discorso.
2) Dispositio: l’ordine dato agli argomenti, da cui risulterà l’organizzazione interna del discorso, il suo schema. 

3) Elocutio: non l’enunciazione orale, bensì la redazione del discorso, in cui l’oratore riempie linguisticamente gli argomenti rintracciati nell’inventio e nella dispositio. Qui si collocano le figure di stile (metafore, ironia...)

4) Actio: recitazione effettiva del discorso, con tutto ciò che può implicare di effetti vocali, mimici e gestuali.

Un’ultimo aspetto della comunicazione di estrema rilevanza è il silenzio. Tre tipi di silenzio:

1) silenzio non comunicativo: è il silenzio di chi non si è neppure accorto di essere entrato un’interazione con un’altra persona (es. silenzio distratto e indifferente del compagno di scompartimento che guarda fuori dal finestrino).
2) silenzio non deliberato e consapevole: silenzio di chi non trova le parole per esprimersi data una certa situazione. Non si può considerare comunicativo (es. silenzio difficile e imbarazzato magari per timidezza, soggezione...).
3) silenzio intenzionalmente comunicativo, deliberato e consapevole: silenzio attraverso il quale l’attore comunica qualcosa al prprio interlocutore in modo aperto e chiaro, dato il background e il contesto condiviso (es. silenzio esplicito che equivale  a una confessione).
C’è un ultimo tipo di silenzio, ovvero il mezzo attraverso il quale si realizza una comunicazione; è un necesssario complemento a qualunque dialogo. È un dato culturale; gli occidentali infatti tendono a riempire i silenzi ossessivamente, mentre per i Pellerossa è normativo stare in silenzio a meno che non si abbia qualcosa di indispensabile da dire. 

[Per esempio, i pellerossa stanno in silenzio se:

· incontrano sconosciuti

· corteggiano una persona

· incontrano parenti dopo una lunga assenza

· sono arrabbiati (se qualcuno grida, per l’apache è normativo stare in silenzio)

· hanno dolore morale (lutto)

· durante le cerimonie mediche]

La nostra cultura nelle stesse situazioni non prevede affatto il silenzio.
La parola acquista potere e significato proprio in virtù della sua eccezionalità. La massima efficacia comunicativa è legata al suo riuscire a staccarsi potentemente dal fondale: costruendo il silenzio, si ottiene il migliore contrasto possibile.

Ci siamo abituati ad un rumore di fondo, tanto che ci sorprendiamo quando non lo sentiamo più. Ma il silenzio è il background naturale, non la parola. Sullo sfondo del silenzio, la parola acquista valore senza bisogno di essere gridata o ripetuta. Non c’è comunicazione senza silenzio.

