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chetoacidosi diabetica, coma) nei 
pazienti diabetici ospedalizzati nel 
2009.  

In questo studio retrospettivo 
correlazionale, sono stati inclusi 
20.961 pazienti con diabete mellito di 
tipo 1 o di tipo 2 su una popolazione di 
284.298 pazienti adulti nell'Azienda 
Unità Sanitaria Locale (AUSL) di 
Parma (Italia), pazienti assistiti 
nell'anno 2009 da 242 medici di 
famiglia. I livelli di empatia ottenuti dai 
medici partecipanti allo studio, misurati 
tramite il questionario  Jefferson Scale 
of Empathy (JSE), sono stati 
confrontati  con  l’insorgenza  di  
complicanze metaboliche acute (stato 
iperosmolare,  

Metodo  

pazienti (≥ 69 anni): OR = 1,7 (95% 
IC, 1,2–1,4). Il sesso e l'età del 
medico, il sesso del paziente, la 
tipologia della struttura ambulatoriale 
(individuale o in forma associativa), la 
collocazione geografica 
dell’ambulatorio  (montagna,  collina,  
pianura),  e  l’arco  di  tempo  in  cui  il  
paziente è rimasto assistito con lo  
stesso medico non sono risultati 
associati alle complicanze 
metaboliche acute.  

Nei pazienti dei medici con alti livelli di 
empatia, confrontati con i pazienti dei 
medici con livelli di empatia medi e 
bassi, è stato rilevato un tasso 
significativamente più basso di 
complicanze metaboliche acute 
(rispettivamente 4,0, 7,1, e 6,5 per 
1.000 pazienti, P < 0,05). L'analisi di 
regressione logistica ha rilevato che i 
livelli di empatia dei medici sono 
associati a complicanze metaboliche 
acute: odds ratio (OR) = 0,59 (95% 
Intervallo di Confidenza, 0,37–0,95, 
confrontando medici con livelli di 
empatia alti a quelli con livelli di empatia 
bassi). Le complicanze metaboliche 
acute sono risultate correlate anche 
all'età dei  

Risultati  

Questi risultati suggeriscono che 
l'empatia del medico è associata in 
modo significativo all'outcome 
clinico nei pazienti con diabete 
mellito, e deve quindi essere 
considerata come un elemento 
importante delle competenze 
cliniche del medico.  

Conclusioni  
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Abstract  

Obiettivo  
Verificare l'ipotesi per cui i livelli di 
empatia del medico ottenuti tramite 
uno strumento validato di misurazione 
sono associati ai risultati clinici in 
pazienti con diabete mellito. 

Il coinvolgimento empatico nella cura del 
paziente è un elemento centrale per una 
relazione costruttiva fra il medico e il 
paziente. Nonostante l'enfasi posta 
sull'empatia in medicina e i suoi effetti 
positivi sugli outcome clinici, vi è scarsità 
di evidenza empirica a supporto della 
relazione tra livelli di empatia del medico 
e gli outcome tangibili nel paziente. 
Alcuni studi hanno investigato gli effetti 
della relazione medico-paziente su misure 
soggettive di outcome del paziente.1,2 

Altri studi riferiscono che alcuni 
indicatori di trattamento del paziente che 
possono essere considerati come surrogati 
dei livelli di empatia, come la 
comunicazione verbale e la comprensione 
di segnali non verbali, e la quantità di 
tempo dedicata al paziente, possono 
aumentare il livello di soddisfazione del 
paziente3,4 e la compliance,5,6
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così come possono contribuire a 
diminuire il ricorso dei pazienti a 
procedimenti legali nei casi di negligenza 
professionale.7,8 Inoltre, alcuni indicatori 
di empatia sono risultati predittivi della 
efficacia di trattamenti 
psicoterapeutici,9,10 della percezione del 
paziente di sentirsi importante,11 nonché 
della accuratezza della diagnosi12 e della 
prognosi.13 

 

Alcuni studi hanno dimostrato che la 
comprensione da parte dei medici della 
prospettiva dei propri pazienti, elemento, 
questo, fondamentale per caratterizzare il 
livello di empatia del medico,14 migliora, 
nel paziente, la percezione di sentirsi 
aiutato15, la  “attivazione”  o  
”empowerment”1 nei percorsi terapeutici, 
e la percezione positiva della presenza di  
una rete sociale di supporto.1,14 In una 
analisi fattoriale, il 52% della varianza 
nelle valutazioni della soddisfazione del 
paziente rispetto all'assistenza medica è 
stata spiegata dai livelli percepiti di 
rispetto e calore interpersonale del  

caratterizzano l'empatia del medico.14 Uno 
studio che ha coinvolto pazienti diabetici 
ha rivelato come il coinvolgimento 
empatico dei dietologi sia predittivo della 
soddisfazione del paziente e del buon 
esito delle visite.17 Un altro studio ha 
rilevato come l'empatia sia considerata la 
qualità del medico più importante per 
essere considerato come un "buon 
medico."18 In un altro studio, è stato 
dimostrato come a più bassi  livelli di 
empatia dei medici corrispondano una 
maggior incidenza di errori medici, così 
come percepiti da medici internisti 
specializzandi.19 

 

In un recente studio20, è stato dimostrato 
che una buona comprensione da parte dei 
medici di ciò che i pazienti diabetici 
pensano della propria malattia (indicatore 
che può essere considerato come un 
surrogato di empatia) è associata ad una 
migliore autogestione della malattia da 
parte dei pazienti (ad es. dieta più 
appropriata, migliore autocontrollo del 
glucosio nel sangue).  



  

Tuttavia, sulla base della nostra 
conoscenza, la letteratura riporta un unico 
studio, pubblicato di recente, che ha 
dimostrato un'associazione significativa 
tra i livelli di empatia del medico ottenuti 
tramite uno strumento di misurazione 
validato (il questionario JSE) e gli 
outcome in pazienti diabetici 
(emoglobina A1c < 7,0% e LDL-C < 
100).21  

 

Per confermare la generalizzabilità dei 
risultati di questa recente ricerca, sarebbe 
auspicabile esaminare l'associazione tra 
empatia del medico e outcome del 
paziente in altri contesti sanitari. 
All’interno  del  programma  di  ricerca  tra  
la Thomas Jefferson University, l'Emilia-
Romagna e la AUSL di Parma, è stato 
così deciso di studiare il ruolo 
dell'empatia del medico nella cura del 
paziente in Italia.  
 
L’Italia,  attraverso  il  Servizio  Sanitario  
Nazionale, garantisce a tutti i cittadini 
una copertura assistenziale, gratuita o 
con minima tariffa al momento 
dell'erogazione del servizio. Le 21 
regioni hanno la responsabilità di erogare 
le prestazioni sanitarie attraverso una 
rete di AUSL, stabilite su base 
geografica. I medici di famiglia sono 
lavoratori autonomi, ma sono retribuiti 
su base pro capite per assistito 
nell'ambito di un contratto con il Sistema 
Sanitario Nazionale, il quale regola il 
numero massimo di assistiti per medico  
e l'ubicazione degli ambulatori.22,23. 
 
Considerata  l'importanza  che  l’empatia  
del medico può avere nella cura del 
paziente,  e considerata la scarsità di 
studi che  hanno correlato l'empatia del 
medico a misure oggettive di outcome 
dei pazienti e  la mancanza di ricerca 
interculturale su questo argomento, 
riteniamo sia importante fornire 
maggiore evidenza empirica a supporto 
dell’ipotesi  di  correlazione  tra  l'empatia  
del medico e gli outcome clinici 
atraverso uno studio di ricerca in paesi 
come l'Italia, dove la formazione clinica 
del medico e le caratteristiche del 
sistema sanitario sono diverse da quelle 
degli Stati Uniti. Pertanto, per 
confermare i risultati delle ricerche 
precedentemente svolte sulla relazione 
tra l'empatia del medico e gli outcome 
nei pazienti diabetici, 21 abbiamo deciso 
di realizzare il presente studio in Italia 
per verificare la correlazione esistente  
tra i livelli dell'empatia del medico 
ottenuti tramite uno strumento di 
misurazione validato e le complicanze  

Methodi 

Contesto 

metaboliche acute del diabete mellito. 
L’ipotesi  da  cui  siamo  partiti  e  che  
abbiamo voluto verificare con il presente 
studio è stata quella che, a livelli di 
empatia più alti in medici di famiglia, 
siano associati in maniera significativa 
tassi più bassi di complicanze 
metaboliche acute nei loro pazienti 
diabetici. 

 

Partecipanti 

Lo studio è stato condotto presso la 
AUSL di Parma (Emilia-Romagna, 
Italia). Per ricevere assistenza tramite il 
Servizio Sanitario Nazionale, i residenti 
della regione Emilia-Romagna devono 
scegliere un medico di famiglia. Agli 
assistiti viene assegnato un codice dalla 
regione, che viene utilizzato per 
identificarne il medico di famiglia e 
collegarli alla banca dati sanitaria 
amministrativa della regione. Questa 
banca dati include dati demografici, 
dati delle schede di dimissione 
ospedaliere, e informazioni sulle 
prescrizioni ambulatoriali di tutti i 
residenti della regione, così come 
informazioni in merito ad ogni medico 
di famiglia nella regione. Quando è 
stata condotta questa ricerca, la banca 
dati includeva i dati del periodo 2002-
2009. Per scopi di ricerca e analisi, la 
regione ha modificato la banca dati 
includendo un identificativo anonimo 
per garantire la riservatezza del 
paziente; tramite tale identificativo, 
tuttavia,  sono possibili analisi 
longitudinali in merito alla 
utilizzazione di servizi sanitari da parte 
del paziente. Dettagli relativi alle 
caratteristiche della banca dati sono 
reperibili altrove24; la banca dati è stata 
largamente impiegata nel campo della 
ricerca sui servizi sanitari.25-28  

Nell'aprile del 2010, i 301 medici di 
famiglia della AUSL di Parma sono stati 
informati dello studio tramite una lettera 
inviata dal Direttore Generale della 
AUSL. La lettera spiegava che lo scopo 
dello studio era quello di esaminare la 
correlazione tra l'empatia del medico e gli 
outcome clinici; la lettera chiariva inoltre 
che la partecipazione del medico era su 
base volontaria e che le informazioni 
raccolte nello studio sarebbero rimaste 
confidenziali. Per partecipare, i medici 
hanno dovuto completare una versione 
italiana in forma cartacea del questionario 
JSE (Jefferson Scale of Empathy,  

descritto di seguito). Per aumentare la 
partecipazione, due lettere di follow-up 
sono state inviate a tutti i medici entro un 
mese dalla lettera di invito iniziale.  

Per ogni medico che ha compilato il 
questionario JSE, sono state recuperate le 
informazioni demografiche dalla banca 
dati della regione in merito ad età, sesso, 
ubicazione  dell’ambulatorio  (pianura,  
collina o montagna),29 e tipologia della 
struttura ambulatoriale (individuale vs. in 
forme  associative  quali  “medicina  in    
rete”  o  “medicina  di  gruppo”). 
 
Abbiamo utilizzato la banca dati della 
regione per selezionare la popolazione 
dello studio, identificando in primo luogo 
tutti i pazienti adulti (di età pari o 
maggiore ad anni 18), assistiti per tutto 
l'anno 2009 da uno dei medici 
partecipanti allo studio. Abbiamo poi 
identificato i pazienti con diabete mellito 
impiegando due criteri: (1) presenza di un 
ricovero con codice ICD-9-CM primario 
o secondario di diabete mellito, o (2) 
almeno una prescrizione nel periodo 2002 
(primo anno disponibile della banca dati)-
2009 per insulina, analoghi dell'insulina o 
farmaci ipoglicemizzanti. Nello studio, 
sono stati inclusi pazienti con diabete 
mellito di tipo 1 o di tipo 2. Dei pazienti 
identificati come diabetici è stato poi 
estrapolato un sottoinsieme di assistiti, 
che in modo continuativo è rimasto con lo 
stesso medico di famiglia per cinque o 
più anni, ritenuta questa come misura di 
continuità della relazione medico-
paziente. 
 
Il protocollo dello studio è stato 
approvato dal comitato etico della 
Thomas Jefferson University. 
 
 Misurazione dell'empatia del medico 

Come sopradescritto, abbiamo 
somministrato il questionario JSE ai 
medici partecipanti allo studio. Il JSE è 
uno strumento validato, sviluppato nel 
2001 presso il Center for Research in 
Medical Education and Health Care, 
Jefferson Medical College, per misurare 
l'empatia nel contesto della formazione 
professionale dei medici e della cura del 
paziente.14, 30-34 Questo strumento è stato 
sviluppato sulla base di un'ampia 
revisione della letteratura, e si fonda sulla 
definizione di empatia nel contesto della 
cura del paziente come un attributo 
prevalentemente cognitivo, che coinvolge 
la comprensione di esperienze, 
preoccupazioni e prospettive del 
paziente, unitamente ad una capacità di  



  

comunicare questa comprensione con la 
mera intenzione di essere di aiuto.14  
 
Le prove a supporto di validità di 
costrutto14,30, validità rispetto al 
criterio,31-33 validità predittiva,34 
consistenza interna e affidabilità, 
29,33affidabilità test-retest del questionario 
JSE, sono state riscontrate in studenti di 
medicina e medici [negli Stati Uniti]. Le 
proprietà psicometriche del questionario  
JSE sono state riscontrate anche in 
studenti di studi infermieristici,35 studenti 
di odontoiatria,36 e studenti di medicina in 
paesi quali Messico,37 Giappone38 e 
Corea39. Dati a supporto della psicometria 
della traduzione italiana della scala JSE 
sono stati riscontrati in medici italiani.40  

Il questionario JSE ha avuto una larga 
accettazione nella comunità scientifica,  
e ad oggi è stato tradotto in 42 lingue. 
 
Il questionario JSE comprende 20 
affermazioni; per ognuna il partecipante è 
invitato ad esprimerne il grado di accordo 
secondo una scala Likert a 7 punti  
(1 = completamente in disaccordo,  
7 = pienamente d'accordo). Esistono tre 
versioni del questionario JSE: una per 
medici e altri operatori sanitari (Versione 
HP, impiegata in questo studio), una per 
studenti di medicina (Versione S), e una 
terza per studenti di professioni sanitarie 
diverse da quella medica (Versione HPS). 
Le tre versioni hanno contenuti simili tra 
loro, con leggere modifiche nella 
formulazione, per preservare le validità di 
forma e contenuto per le rispettive 
popolazioni target. I costrutti alla base del 
questionario includono la modalità di 
“cogliere  la  prospettiva  del  paziente”,  
l'assistenza  compassionevole,  e  “il  
mettersi  nei  panni  del  paziente”,  che  sono  
i maggiori componenti dell'empatia nel 
contesto della cura del paziente.14,33 

Misure di complicanze della malattia  
Come misura di outcome, è stata 
considerata la presenza di complicanze 
metaboliche acute tra i pazienti diabetici, 
includendo lo stato iperosmolare,  
la chetoacidosi diabetica e il coma, 
identificati con codici ICD-9-CM per 
pazienti ospedalizzati nel 2009.41 Il 
diabete mellito è una malattia complessa 
che può condurre a diverse 
complicazioni classificabili in quattro 
categorie: metaboliche acute, vascolari, 
neurologiche e infettive. In questo studio 
abbiamo scelto di concentrarci sulle 
complicanze metaboliche acute per due 
motivi. In primo luogo, queste 
complicazioni (ad es. chetoacidosi, 

Analisi statistiche  

coma) richiedono l'ospedalizzazione, e 
la loro insorgenza può pertanto essere 
rilevata dai dati delle schede di 
dimissione ospedaliere codificate con i 
codici ICD-9-CM. Le complicanze 
croniche vascolari ed infettive del 
diabete mellito vengono spesso trattate 
fino a stadi avanzati in diversi contesti 
ambulatoriali, cosa che non può essere 
intercettata usando dati amministrativi. 
In secondo luogo, le complicanze 
metaboliche possono svilupparsi 
abbastanza rapidamente, e la loro 
prevenzione è più probabile che venga 
influenzata dai medici di famiglia, 
mentre le altre complicanze sono 
spesso gestite da specialisti, i cui 
contributi specifici sono difficili da 
tracciare. 
.  

delle differenze nei tassi dei pazienti con 
complicanze della malattia in base ai 
diversi livelli di empatia dei medici. 
Un'analisi di regressione logistica è stata 
poi realizzata per esaminare 
l’associazione  dei  livelli  d’empatia  dei  
medici con le complicanze metaboliche 
tra i pazienti diabetici, controllando per 
una serie di variabili indipendenti. Nel 
modello, abbiamo incluso le seguenti 
variabili per controllarne gli effetti 
confondenti sulle relazioni tra empatia del 
medico e la misura di outcome: il sesso e 
l’età  del  medico  (divisione  in  base  alla  
mediana, <56 e ≥56 anni), il sesso e l'età 
del paziente (divisione in base alla 
mediana, <69 e ≥69 anni), la struttura 
dell’ambulatorio,  la  collocazione  
geografica  dell’ambulatorio  (collina,  
montagna,  pianura),  e  l’arco  di  tempo  in  
cui il paziente è rimasto assistito con lo 
stesso medico di famiglia (<5 anni vs. ≥5 
anni). Tutte le analisi statistiche sono 
state realizzate utilizzando il software 
statistico SAS versione 9.2 (SAS, Cary, 
North Carolina). 

Sono stati divisi in modo arbitrario i 
medici partecipanti allo studio in tre 
gruppi, sulla base della distribuzione dei 
punteggi di empatia. L'analisi della 
varianza è stata utilizzata per verificare 
la significatività delle differenze di 
empatia tra i medici. Lo z-test per le 
proporzioni è stato utilizzato per 
verificare la significatività statistica 

Tabella 1  
Media e Deviazione e standard dei livelli di empatia ottenuti tramite il questionario 
JSE (Jefferson Scale of Empathy) dei 242 medici di famiglia di Parma, Italia, 2010 

 

*F = 503.1, P < .001 (medici con livello alto > medici con livello medio > medici con livello basso). I medici  
partecipanti allo studio sono stati divisi in modo arbitrario in tre gruppi sulla base della distribuzione dei 
loro punteggi di empatia ottenuti dal questionario JSE.  

Tabella 2  
Correlazione tra livelli alto, medio, e basso di empatia ottenuti tramite il questionario 
del JSE dei medici partecipanti (n = 242), 2010, e complicanze della malattia nei loro 
pazienti diabetici (n = 20.961), 2009, Parma, Italia  
 

*Confronto tra medici con livello alto e medio sulla base dei tassi di insorgenza di complicanze  
metaboliche acute nei propri pazienti con diabete mellito: z = 2,51, P < 0,01. Confronto tra medici con livello 
alto e basso sulla base dei tassi di insorgenza di complicanze metaboliche acute nei propri pazienti con 
diabete mellito: z = 2,04, P < 0,05.  
†  Nel 2009 sono stati ospedalizzati 123 pazienti con complicanze metaboliche acute: 41 in stato 
iperosmolare, 53 con chetoacidosi diabetica, 26 in coma e 3 con una combinazione di queste complicanze. 

Caratteristiche dei pazienti 

Livello di empatia * 
Medici con  
livello alto 

Medici con  
livello medio 

Medici con  
livello basso 

N. di pazienti con diabete mellito 7.224  7.303  6.434  

Complicanze metaboliche acute    
N.  di  pazienti† 29 52 42 
Tasso (n. per 1.000 pazienti) 4,0 7,1 6,5 

 

Livello di empatia del medico* 
N. di 

medici 
Punteggio medio 

(DeviazioneStandard) 
Intervallo 

dei punteggi 
Medici con livello alto 81 119,4 (5,4) 112-137 
Medici con livello medio 84 105,1 (4,3) 97-111 
Medici con livello basso 77 85,2 (9,6) 49-96 

Totale 242 103,6 (15,4) 49-137 
 



 

Risultati 

Dei 301 medici di famiglia della AUSL di 
Parma, 242 hanno completato e reso il 
questionario  JSE (tasso di risposta: 
80,4%). Un confronto tra l'età e il sesso 
dei medici partecipanti allo studio e quelli 
che non vi hanno partecipato non ha 
evidenziato differenze statistiche 
significative. Abbiamo classificato i 
medici partecipanti allo studio in tre 
gruppi in base ai punteggi di empatia: 
livello alto (terzo più alto dei punteggi,  
n = 81), livello medio (terzo intermedio 
dei punteggi, n = 84) e livello basso  
(terzo più basso dei punteggi, n = 77).  
La Tabella 1 presenta medie, deviazioni 
standard e intervalli dei livelli di empatia 
nei tre gruppi. Come mostrato nella 
Tabella 1, le differenze nei livelli medi di 
empatia nei tre gruppi di medici sono 
risultate statisticamente significative  
(F(2, 239) = 503,1, P< 0,001).  

Livello di empatia dei medici e 
complicanze della malattia nei pazienti 

Dei 284.298 pazienti adulti dei medici 
partecipanti allo studio nel 2009, ne sono 
stati individuati 20.961 (7,4%) affetti da 
diabete mellito. Il sessantuno per cento (n 
= 12.786) dei pazienti con diabete erano 
di età pari o superiore a 65 anni; il 51% 
(n = 10.690) erano maschi. Nel 2009 ci 
sono stati 123 pazienti ospedalizzati con 
complicanze metaboliche acute di diabete 
mellito (41 in stato iperosmolare, 53 con 
chetoacidosi diabetica, 26 in coma e 3 
con una combinazione di queste 
complicanze). I tassi di complicanze 
metaboliche acute per 1.000 pazienti di 
medici con livello di empatia alto, medio 
e basso sono riportati nella Tabella 2.  
 
Come mostrato nella Tabella 2, il tasso di 
complicanze metaboliche acute (per 
1.000) in pazienti di medici nelle 
categorie di livello di empatia alto, medio 
e basso è stato rispettivamente pari a 4,0, 
7,1 e 6,5. I risultati dello z-test per le 
proporzioni hanno rivelato come i medici 
del gruppo con alto livello di empatia 
hanno avuto un tasso più basso di 
pazienti con complicanze metaboliche 
acute (4,0/1.000) rispetto a quelli dei 
gruppi con livello medio (7,1/1.000) (z = 
2,51, P < 0,01), e basso (6,5/1.000) (z = 
2,04, P < 0,05). Non sono state rilevate 
differenze statisticamente significative 
nei tassi di pazienti con complicanze 
metaboliche acute tra i medici dei gruppi 
di livello medio e basso di empatia. 

Analisi di regressione logistica  
 

La Tabella 3 riporta il riassunto dei 
risultati dell'analisi di regressione 
logistica. Questi risultati indicano che i 
livelli di empatia del medico sono 
statitisticamente correlate alla 
insorgenza di complicanze metaboliche 
acute in pazienti diabetici, controllando 
per le variabili confondenti incluse nel 
modello statistico. L'odds ratio (OR) di 
0,59, ottenuto confrontando i livelli di 
empatia basso e alto  ottenuto  secondo 
il JSE, indica che il cambiamento dal 
livello basso al livello  

* I medici partecipanti allo studio sono stati divisi in modo arbitrario in tre gruppi sulla base della 
distribuzione del punteggio di empatia ottenuti tramite il questionario JSE nel 2010: livello basso = 49 - 96; 
livello medio = 97 - 111; livello alto = 112 - 137. 
† P < 0,01. Test goodness-of-fitdi Hosmer e Lemeshow: χ2

(8) = 8,6, P = 0,37, che indica che il modello 
logistico è valido dal punto di vista matematico. 
‡ L'Istituto Nazionale Italiano di Statistica divide l'Italia in tre aree altimetriche sulla base dell'aggregazione di 
comuni contigui: la zona di montagna è un territorio dove vi sono notevoli aree di altitudine sopra ai 700 m e 
oltre. La zona di collina è un territorio dove sono prevalenti aree di altitudine al di sotto dei 700 m. La zona di 
pianura è un territorio pianeggiante in cui non vi sono aree al di sopra dei 300 m.  
(Fonte: ISTAT. Istituto Nazionale di Statistica. 14 Censimento Generale della Popolazione e delle Abitazioni. 
2001.  Glossario.  Zona  altimetrica.  [In  italiano]  Disponibile  all’indirizzo:  
http://dawinci.istat.it/daWinci/jsp/dwGloss.jsp?tav=home. Accesso: 23 maggio 2012). 

basso al livello alto di empatia riduce del 
41% la probabilità di complicanze 
metaboliche acute tra i pazienti diabetici. 
Inoltre, l'età dei pazienti contribuisce in 
maniera significativa alla insorgenza di 
complicanze metaboliche. Un OR di 1,70 
confrontando pazienti in età più avanzata 
(≥ 69 anni) rispetto a quelli di età meno 
avanzata  (< 69 anni) indica che la 
probabilità delle complicanze 
metaboliche sono superiori del 70% nei 
pazienti più anziani. Nessuna delle altre 
variabili mostrate in Tabella 3 ha 
contribuito in maniera significativa al 
modello di regressione logistica.  

Raggruppamento dei medici sulla base 
dei livelli di empatia 

Tabella 3  
Sommario dei risultati dell'analisi di regressione logistica: correlazione fra 
l’insorgenza  di  complicanze  metaboliche  acute  in  20.961  pazienti  diabetici  di  242  
medici che hanno completato il questionario JSE (Jefferson Scale of Empathy) e 
le caratteristiche dei medici e dei pazienti, Parma, Italia, 2009 

Variabile Odds ratio (95% intervallo di confidenza) 
Livello di empatia in base al 
questionario JSE*  

Basso  (riferimento) 
Medio 1,1 (0,69-1,6) 
Alto      0,59 (0,37-0,95)† 

Sesso del medico  
Femminile  (riferimento) 
Maschile 1,1 (0,66-1,7) 

Età del medico  
< 56  (riferimento) 
≥ 56 0,94 (0,64-1,4) 

Tipologia  dell’ambulatorio  
In associazione  (riferimento) 
Individuale 1,0 (0,50-2,0) 

Ubicazione geografica 
dell’ambulatorio‡  

Montagna  (riferimento) 
Collina 1,1 (0,52-2,1) 
Pianura 1,6 (0,77-2,9) 

Sesso del paziente  
Femminile  (riferimento) 
Maschile 0,93 (0,65-1,3) 

Età del paziente  
< 69  (riferimento) 
≥ 69    1,7 (1,2-2,4)** 

Arco di tempo in cui il paziente 
è rimasto assistito con lo stesso 
medico di famiglia   

< 5 anni  (riferimento) 
≥ 5 anni 0,67 (0,44-1,0) 

 



 

Discussione 

I risultati di questo studio hanno 
confermato la nostra ipotesi per cui i 
livelli di empatia del medico ottenuti 
tramite uno strumento di misurazione 
validato sono associati in maniera 
significativa all'incidenza di complicanze 
metaboliche acute in pazienti diabetici. 
Diverse sono le spiegazioni plausibili di 
questo risultato. In primo luogo, si può 
ragionevolmente presupporre che il 
coinvolgimento empatico del medico 
nella cura del paziente  migliori la 
comprensione reciproca, e con questo 
anche il rapporto fiduciario medico-
paziente.14 Il rapporto fiduciario medico-
paziente è la "strada maestra" nella cura 
del paziente per arrivare ad outcome 
clinici ottimali, attraverso meccanismi di 
migliore comunicazione e di  maggiore 
compliance  al trattamento terapeutico 
previsto.  
 
Sebbene il coinvolgimento empatico sia 
importante nella cura del paziente 
indipendentemente dalla specializzazione 
del medico, questo sembra essere più 
determinante nel contesto della medicina 
di famiglia che richiede una relazione a 
lungo termine tra medico e paziente, 
nonché continuità nella cura. Studi 
indicano che i pazienti dei medici di 
famiglia si aspettano che i loro curanti 
dimostrino competenze nella 
comunicazione empatica.42 In un ampio 
studio in medici di famiglia in 
Danimarca, si è dimostrato che i pazienti 
enfatizzano di più i medici con migliori 
capacità empatiche, in particolare quei 
medici che esprimono interesse 
nell'indagare più a fondo i problemi dei 
pazienti, e che agevolano la 
comunicazione e aiutano i pazienti 
nell’affrontare  i  problemi  emotivi.42  
Uno studio in un contesto di medicina di 
famiglia ha rilevato che i pazienti affetti 
da una comune influenza che percepivano 
il proprio medico come empatico, 
presentavano una durata inferiore della 
malattia e disturbi meno gravi associati ai 
cambiamenti dello stato del sistema 
immunitario.44 I risultati di questo studio 
forniscono un ulteriore supporto empirico 
relativamente agli effetti positivi che 
l'empatia ha nella cura del paziente. 
 
Diversi elementi rafforzano  i risultati di 
questo studio. Considerato il carattere 
universale della copertura sanitaria in 
Italia, non vi è alcun effetto confondente 
dovuto a differenze [tipiche negli Stati 
Uniti] nella copertura assicurativa, 
assenza di assicurazione sanitaria o 
barriere finanziare nell'accesso alle cure 
 

sanitarie. Inoltre, le caratteristiche 
specifiche del sistema sanitario 
italiano favoriscono il mantenimento 
della scelta del medico di famiglia, 
favorendo così una relazione medico-
paziente più duratura, cosa che 
presenta vantaggi significativi per 
questo tipo di ricerca. In Italia tutti i 
residenti devono scegliere il medico  
di famiglia, mentre negli Stati Uniti 
risulta spesso difficile identificare i 
medici di famiglia in una popolazione 
che non ha copertura attraverso 
“managed-care  organizations”.  
 
Il tasso di risposta dei medici 
dell'80,4% ottenuto in questo studio, 
unitamente all'assenza di differenze 
significative nel mix di età e sesso tra 
medici partecipanti e non, aumentano 
la nostra certezza che i medici 
partecipanti erano rappresentativi 
dell'intera popolazione di medici che 
si intendeva raggiungere. 
 
Tra le diverse complicanze 
metaboliche abbiamo scelto le 
complicanze metaboliche acute come 
misura degli outcome clinici in quanto 
i pazienti con queste complicanze 
necessitano di essere ricoverati, il che 
ci ha permesso di accedere ai dati 
amministrativi (codici ICD-9-CM) 
delle schede di dimissione ospedaliere 
dei residenti della regione Emilia-
Romagna. Abbiamo scelto  
di non considerare altre complicanze 
(ad es. vascolari, neurologiche e 
virali) in quanto spesso sono trattate in 
contesti ambulatoriali e possono 
quindi richiedere la cura di uno 
specialista, il che potrebbe offuscare 
l’intento  di  investigare  il  legame  
diretto tra l'empatia del medico di 
famiglia e gli outcome del paziente. 
 
La  definizione  di  punteggi  “cut-off”  
per identificare livelli di empatia alto, 
medio e basso per gruppi di medici 
operanti in diversi contesti culturali, 
con specialità differenti e divisi per 
sesso, potrebbe aiutarci a capire quale 
sia il livello di empatia sufficiente per 
ottenere migliori outcome dei 
pazienti; realizzare tale analisi, 
tuttavia, non è cosa di poco conto. I 
punteggi cut-off molto probabilmente 
varierebbero sulla base della 
popolazione dei pazienti e 
dell'outcome di interesse. Tuttavia, i 
dati sia pur limitati di questo studio 
hanno mostrato che gli outcome 
clinici sono stati migliori nei pazienti 
del campione di medici di famiglia 
italiani del gruppo che evidenziava un 

alto livello di empatia. I punteggi del 
questionario JSE per questi medici sono 
risultati maggiori di 111 (Tabella 1); è 
suggestivo perciò pensare che, in questo 
contesto, un punteggio cut-off di 111 
potrebbe essere considerato il valore 
soglia per differenziare nel gruppo quei 
medici che hanno una maggiore 
probabilità, rispetto ad altri, di avere 
pazienti con outcome migliori.  
 
Nonostante i numerosi aspetti positivi, 
questo studio presenta alcuni limiti che 
possono pregiudicare la generalizzabilità 
dei risultati. Un limite è costituito dal 
disegno correlazionale dello studio, che 
non consente una relazione di 
causa/effetto tra l'empatia del medico e 
gli outcome dei pazienti. Per corroborare 
i risultati di questo studio e provare la 
possibilità di una relazione di 
causa/effetto, sarebbe opportuno  
replicare questa ricerca in altra ambiti 
culturali con sistemi sanitari diversi, 
studiando  tra  l’altro  altri  tipi  di    malattie  
(ad es. ipertensione, asma, malattie 
infettive, cancro). 
 
Un altro limite è stato quello di aver 
usato dati amministrativi 
nell'identificazione dei pazienti con 
diabete mellito e relative complicanze. 
Negli Stati Uniti, il Centro per la 
Prevenzione e il Controllo delle Malattie 
(Centers for Disease Control and 
Prevention) stima una prevalenza 
"diagnosticata" di diabete mellito negli 
Stati Uniti pari a circa il 7,3%.45 Nel 2007 
la regione Emilia Romagna, impiegando 
dati amministrativi e metodi simili 
sebbene in un periodo di tempo più 
breve, ha stimato che la prevalenza del 
diabete in pazienti oltre i 35 anni di età è 
pari a al 7,2%.46 Ne consegue che la 
limitazione del nostro studio relativa al 
solo uso dei dati amministrativi è in 
qualche modo attenuata dal fatto che la 
prevalenza stimata del diabete mellito 
che abbiamo riscontrato (7,4%) è 
coerente rispetto ai dati di letteratura 
sopra menzionati. 
 
Un’altra  limitazione  è  che,  per  questo  
studio, ci siamo basati sui codici ICD-9-
CM delle schede di dimissione 
ospedaliera per identificare le 
complicanze nei pazienti ospedalizzati. 
La regione Emilia-Romagna ha in vigore 
un sistema di monitoraggio sulla qualità 
della codifica della diagnosi e della 
procedura di raccolta dei dati dalle 
schede di dimissione ospedaliera. I 
controlli sia a livello regionale che 
ospedaliero attestano la validità della 
codifica e la coerenza dei codici 



 

assegnati, come la congruità tra sesso, età 
e diagnosi e tra la diagnosi e la 
procedura. Sebbene siano possibili errori 
di codifica, è improbabile che una 
complicanza metabolica grave, come  
la chetoacidosi o il coma, non sia 
riconosciuta e codificata correttamente. 
 
Infine, dobbiamo riconoscere gli effetti  
di altre variabili che potrebbero avere 
contribuito agli outcomes clinici ma che 
non sono state controllate nel nostro 
studio. L'outcome del paziente è un 
concetto complesso influenzato da 
numerosi fattori, tra cui la competenza 
del medico, la compliance del paziente,  
la disponibilità e l'efficacia della gestione 
medica, i sistemi di supporto sociale,  
i fattori culturali, l'etnia, la gravità della 
malattia, la comorbidità, gli interventi 
multidisciplinari, l'ambiente di cura,  
la copertura sanitaria e i regolamenti 
sanitari. Sebbene un numero di variabili 
confondenti siano state controllate nello 
studio (ad es. l'età e il sesso dei medici e 
dei pazienti, la tipologia e l'ubicazione 
geografica  dell’ambulatorio,  l’arco  di  
tempo che il paziente è rimasto assistito 
dallo stesso medico di famiglia), ci sono 
tante altre variabili che non sono state 
considerate; riteniamo pertanto che studi 
futuri  sull’argomento  dovrebbero essere 
disegnati in modo da controllare il più 
possibile per tali variabili.  I risultati 
infatti di questo studio potrebbero essere 
differenti qualora fossero prese in 
considerazione ulteriori variabili. 
Sebbene questa argomentazione abbia 
certamente fondamento, sarebbe tuttavia 
necessario effettuare una verifica 
empirica per accertare se il controllo di 
queste ulteriori variabili  sia in grado di 
modificare in maniera sostanziale i 
risultati del presente studio. 
 
Nonostante le possibili limitazioni, i 
risultati di questo studio e di uno 
precedente21 basati sulla relazione tra 
l'empatia del medico, ottenuta tramite uno 
strumento di misurazione validato, e gli 
outcome del paziente, supportano il 
concetto che l'empatia dovrebbe essere 
considerata non solo un elemento 
importante nella cura del paziente, ma 
anche un elemento centrale del bagaglio 
di  competenze del medico; riteniamo, 
pertanto,  che  l’empatia  dovrebbe  essere  
valorizzata nel curriculum di studi medici  
e applicata nella pratica della medicina. 
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