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“L’esperienza del guarire è un momento 
di unione tra Medico e Paziente,

in cui un essere umano ha il privilegio di 
aiutare un altro”

Sherwin B. Nuland, 
Storia della Medicina (1988)
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VI

Il tema della comunicazione in ambito odontoiatrico continua 
a rimanere materia la cui importanza e valore, purtroppo, non 
trovano analoga rilevanza e corrispondenza nell’esercizio della 
pratica clinica. Comunicare in modo adeguato al paziente, in 
particolare odontoiatrico, è risaputo essere cosa fondamentale, 
tuttavia l’attenzione del clinico si limita spesso al semplice rico-
noscimento della sua importanza, senza particolare concretez-
za, e soprattutto rifacendosi alla retorica che la comunicazione 
sia solo di supporto e sostegno alla cura e non fattore da inserirsi 
nella propria attività come parte integrante fondamentale. Sono 
numerose le intenzioni del clinico di fare buona comunicazione, 
eppure tale esercizio risulta spesso espresso come semplice 
esito della buona volontà, della propria sensibilità e capacità di 
relazionarsi, come manifestazione delle attitudini personali; tale 
contesto si unisce alla convinzione che la comunicazione verso 
il paziente non sia una scienza da studiare e fare propria attra-
verso l’istruzione e la formazione, piuttosto un metodo che si 
può apprendere semplicemente senza studio. In tale contesto, 
un volume che in modo pratico possa fornire elementi concreti è 
sicuramente uno strumento fondamentale per avvicinarsi ad una 
buona comunicazione odontoiatrica. Scrivo avvicinarsi perché 
consapevole che l’affinamento e la curva di apprendimento di 
tale disciplina, debba costruirsi anche attraverso un’articolata 
esperienza formativa, oltre che ad una valutazione, analisi e ri-
caduta dei propri comportamenti comunicativi in ambito clinico. 
Per questo motivo tale volume rappresenta il punto fermo ed ini-
ziale dal quale partire, o verso il quale ritornare, contestualmente 
ad avere maturato competenze ed altre esperienze formative.

PREFAZIONE

SIAMO IN UN MONDO DI SAPERE 
E NON DI CONSAPEVOLEZZA
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VII
L’attenzione al tema comunicazione oggi è ancor più rilevante 

rispetto al passato; il paziente ha, infatti, modificato il proprio ruo-
lo decisionale nei confronti della terapia medica, conferendo in 
questo modo alla comunicazione e “relazione medico-paziente” 
un ruolo determinante. Inizialmente il paziente si fidava ciecamen-
te delle indicazioni del medico, affidava sé stesso senza dubbi, 
attuava le prescrizioni mediche con stima e convinzione piena, 
riconosceva al medico il ruolo decisionale, autorevole e deposita-
rio di conoscenza che poteva curare e prendersi cura del malato. 
Recentemente lo strumento del “consenso informato”, invece, 
ha rappresentato il simbolo di una necessaria condivisione nella 
decisione sulla terapia da intraprendere; il rapporto medico-pa-
ziente si è arricchito della necessità di fare comprendere al pa-
ziente la propria patologia o desiderio e, con lui, condividere il 
percorso di cura più adatti alla luce di una alleanza terapeutica. 
Recentemente l’autodeterminazione del paziente porta, a volte, 
il malato ad uno ruolo di “scelta libera e personale”, che attinge 
- nel momento della decisione – dall’opinione medico ma anche 
da conoscenze personali (magari raccolte da fonti poco accredi-
tate), da esperienze riferite e da sue interpretazioni. In tale ultimo 
contesto risulta necessario utilizzare strategie comunicative che 
riportino ad un giusto equilibrio nel rapporto medico-paziente, 
con un reciproco riconoscimento dei ruoli che parta necessaria-
mente dallo sforzo comunicativo ed empatico del clinico.

Il mio personale interesse verso il tema della comunicazione 
in odontoiatria ha subito profonde trasformazioni: se inizialmente 
la parola chiave poteva essere semplicemente comunicazione, 
intesa come stereotipata definizione di “rendere comune”, nel 
tempo questa ha lasciato spazio a termini quali bisogno, emozio-
ne ed oggi consapevolezza. Questi sono i tre termini che ritengo 
punto di partenza essenziale per costruire la propria relazione con 
il paziente e sui quali soffermarsi per una necessaria condivisione 
della terapia. In una frase potrei riassumere che è prioritario fare 
emergere e condividere tutti i bisogni odontoiatrici del paziente, 
avvalendosi in particolare dell’emozione al fine di rendere consa-
pevole il paziente della malattia o del proprio desiderio. Più che 
rendere comune è dunque necessario conoscere i bisogni del 
paziente. Alcuni di questi ci vengono riferiti perché motivo della 
visita (bisogno primario), altri invece rimangono non espressi; è 
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VIII
necessario quindi che questi ultimi (bisogni secondari) vengano 
espressi dal paziente, “tirati fuori” dal clinico, con l’ascolto, senza 
interrompere il paziente mentre parla, con parafrasi e soprattutto 
con la pazienza priva del tempo e la sensibilità di chi è in grado 
di leggere oltre le parole del paziente. Nel chiedermi quale fosse 
la modalità più adatta per comunicare con il paziente ho sempre 
ritenuto l’emozione il vero strumento. L’emozione apre infatti le 
modalità e tensioni comunicative. Un suggerimento clinico per 
generare emozione è per esempio quello di concentrarsi sulle 
cause e sulle conseguenze della malattia, non soffermandosi 
in modo tecnicistico sulla diagnosi; paradossalmente genera-
re l’emozione dell’ansia (secondo Paul Ekman esito di paura e 
tristezza) susciterà la giusta tensione per fare comprendere la 
patologia. Allo stesso modo, in presenza di un problema estetico 
e non patologico, generare l’emozione dell’intrigo (secondo Paul 
Ekman esito di gioia e disgusto) può essere importante per gui-
dare il paziente verso la realizzazione del desiderio di cura. Emo-
zione intesa come fenomeno che muove la coscienza, luogo nel 
quale è possibile riflettere su sé stessi ed assegnare un significa-
to alle proprie decisioni e azioni. In pratica è necessario dotarsi 
di uno specchio simbolico, come archetipo della riflessione, per 
fare guardare nel suo intimo il paziente. Come Narciso che forse 
non vuole osservare la propria bellezza nell’acqua ma leggersi 
dentro, attingere suggerimenti dalla propria coscienza per pren-
dere corrette decisioni; una sorta di mobilitatore morale, che può 
coinvolgere, appassionare e fare riflettere per una giusta scelta. 
Per avere la sensazione di aver condotto un corretto percorso 
di comunicazione in odontoiatria devo chiedermi se il paziente è 
consapevole della propria patologia o desiderio. Il paziente non 
deve sapere se ha una patologia, piuttosto trasferire tale sape-
re in sé stessi per condividerlo nuovamente con la coscienza. 
Essere consapevole significa infatti essere con il sapere. Non è 
sufficiente che il paziente sappia, deve essere consapevole. Tutti 
i pazienti sanno che bisogna lavare i denti e non bisogna fumare, 
eppure molti non lavano i denti e fumano; se fossero consapevoli 
della importanza di lavare i denti e di non fumare agirebbero pro-
babilmente diversamente.

Tali principi si accostano con gli “stili di vita”, argomento 
centrale nella comprensione dei comportamenti dei pazienti. 
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IX
Alfred Adler li definisce come “impronta unica e irripetibile di 
ogni individuo, costituita dalla risultante di tratti comportamen-
tali, orientamento del pensiero, sentimenti ed emozioni”. Lo stile 
di vita matura e si costruisce nei primi anni di vita: tale riflessione 
mi porta a considerare che in un bambino lo stile di vita, e quin-
di i comportamenti, si possono creare, mentre in un adulto si 
devono cambiare, cosa sicuramente difficile. Scrivo questo per-
ché spesso le scelte ed i comportamenti dei pazienti maturano 
da stili di vita sui quali è difficile intervenire.

Relativamente alla propria capacità comunicativa, un sugge-
rimento pratico sul quale invito a riflettere è il momento nel quale 
il paziente, dopo avergli illustrato il caso e proposto la terapia, 
risponde che ci deve pensare. Questo momento può essere il 
punto di partenza sul quale iniziare a riflettere per comprendere 
perché il paziente, dopo avere ascoltato il proprio medico espor-
re, motivare con professionalità ed entusiasmo una diagnosi ed 
un percorso di cura, indugi, prenda del tempo, tentenni senza 
rispondere con trasporto e fiducia. I motivi sono infiniti: non ha 
sufficienti informazioni, non è lui che decide, ha già deciso di 
non intraprendere le cure e non vuole comunicarcelo, oppure 
come spesso succede non è consapevole di quello che stiamo 
dicendo. In tutti questi casi, ed anche nella ipotesi che esista un 
problema economico, la comunicazione è determinante.

Le dottoresse Martina Gangale e Luisa Ghianda hanno sa-
puto esprimere nel presente testo l’esito di un lungo confronto 
ed esperienza. Lo straordinario valore di quanto scritto matura 
dall’incontro di due persone che hanno saputo fondere le co-
noscenze ed il sapere odontoiatrico con quello “psicologico”, 
si sono raffrontate e rafforzate vicendevolmente producendo 
l’esito di quello che definirei “illuminato strumento di sensibi-
lizzazione e prima guida sulla comunicazione per l’odontoiatra 
ed il suo gruppo di lavoro”. Non è dunque uno strumento di 
marketing per lo studio odontoiatrico, nemmeno un testo di co-
municazione scritto dalla singola voce odontoiatrica, piuttosto il 
risultato dell’unione di due culture, che dopo lunga esperienza 
sul campo ha portato ad un piccolo saggio che può essere di 
spunto per iniziare una adeguata ed efficiente “comunicazione 
emozionale” in ambito odontoiatrico. 

PREFAZIONE
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X

▶ Dr.ssa Martina Gangale 
Nata a Como nel 1985.
Diploma in studi classici, Laurea in Igiene Dentale, Master in “Sviluppo della salu-
te del cavo orale nelle comunità svantaggiate e nei Paesi in via di Sviluppo”, Per-
fezionamento in “Dismissione da fumo di sigaretta”, Perfezionamento in “Laser 
nel distretto facciale”, Master di I livello in “Management e coordinamento delle 
professioni sanitarie”.
Docente a contratto presso Università degli Studi dell’Insubria, con collabora-
zioni presso Università degli Studi di Torino, Università degli Studi di Brescia, 
Università degli Studi di Genova.
Relatore a Corsi e Convegni nazionali ed internazionali, autrice di pubblicazioni 
scientifiche su volumi e riviste del settore. 
Esercita la libera professione in Como e Varese presso il reparto di Odontosto-
matologia “Ospedale di Circolo Fondazione Macchi” di Varese.
Iscritta con il n. 45 all’Albo della Professione Sanitaria di Igienista, presso l’Ordine 
TSRM PSTRP di Milano, Como, Lecco Lodi, Monza-Brianza, Sondrio.
Ideatrice, direttore scientifico, docente del programma di formazione e aggiorna-
mento “ATTIVAMENTE – Comunicazione e Relazione in ambito odontoiatrico”.
Laurea Magistrale in Psicologia Clinica e Promozione della Salute, Corso di Alta 
Formazione in Psicologia Giuridica e Psicopatologia Forense, settore di attività 
peritale danno alla persona, Master in Psicodiagnostica clinica e a fini forensi.
Esercita la libera professione in Como.
Iscritta Albo A dell’Ordine degli Psicologi della Lombardia n. 21612.
Socia attiva e membro del consiglio regionale Lombardia AIPG – Associazione 
Italiana di Psicologia Giuridica.

▶ Dr.ssa Luisa Ghianda  
Nata a Monza nel 1968.
Maturità linguistica, laurea in Lingue e Letterature Straniere Moderne e in Psico-
logia, ha approfondito prima la psicologia delle organizzazioni poi la psicologia 
clinica. Psicologa (iscritta all’Albo Ordine Psicologi Lombardia n.19939), coun-
sellor professionista con indirizzo in Analisi Transazionale, direttore di Psicodram-
ma Moreniano, conduttore di gruppo con Metodi Attivi, ipnologa, esperta in pro-
gettazione-erogazione-valutazione delle attività formative, formatrice accreditata 
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XI
per responsabile di volontario in hospice, specializzata in attività di sostegno 
didattico agli alunni con disabilità.  
Si occupa di sviluppo personale, organizzativo, educativo, convinta che in ogni 
essere umano ci sia una grande possibilità di trasformazione, laddove ci sia sin-
cera motivazione al cambiamento.  
Esercita la libera professione a Desio (MB), dove svolge attività di sostegno psi-
cologico individuale e di gruppo, prevenzione, abilitazione-riabilitazione di risorse 
personali, percorsi di counselling, supporto alla coppia e ai genitori.   
In collaborazione con enti ed aziende, progetta ed eroga percorsi di formazione 
comportamentale e coaching, che mirano allo sviluppo di soft skills e capacità di 
comportamento organizzativo, favorendo processi di empowerment, finalizzati a 
gestire il ruolo professionale con intelligenza emotiva. 
In ambito scolastico, si occupa di minori con bisogni educativi speciali attraverso 
attività di sostegno didattico.  
Ha fatto della trasversalità il suo punto di forza, non tanto mancanza di focalizza-
zione quanto piuttosto scelta precisa animata dalla curiosità che la caratterizza 
da sempre e dalla propensione per l'esplorazione di mondi diversi, inquietudine 
che l’ha portata ad un apprendimento continuo e variegato, guidato dall’inte-
resse per una psicologia del benessere, non solo destinata ad incidere sulla 
patologia, finalizzata a migliorare la qualità di vita personale e professionale per 
realizzare pienamente la propria individualitá.

Fotografia: Nicola Nesi Photographer, Como
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Il termine medicina trova la propria origine nel verbo latino medeor, 

medéri “curare, apportare le cure”, dunque già in passato significava 
venire in aiuto di qualcuno. 

Nel periodo classico il termine assume il connotato di “arte medi-
ca”, avvicinandosi al pensiero odierno tradizionale di scienza che si 
accosta al malato, col compito di trovare la causa del suo disagio e 
impostare una terapia risolutiva. È interessante notare che alla base 
del vocabolo medicina ci sia la radice med- (pensare, riflettere), di 
ceppo indoeuropeo, che affiancata a determinate desinenze, prende 
il significato di “proteggere, curare (un malato)”. A livello semantico si 
può osservare l’accostamento tra il verbo sopracitato e i verbi medo e 
medomai “ho cura, penso a, mi do pensiero di” (Armocida G, Zanobio 
B, 2002). 

Due sono i grandi approcci culturali del sapere medico nell’anti-
chità: “il curare” e il “prendersi cura”, che distingueranno nel tempo i 
due metodi di intervento della medicina, rispettivamente il biomedico 

classico, centrato sulla malattia, e quello centrato sul malato, ovvero 
sulla persona nella sua unicità.

Il primo, definito disease centered, che ha rappresentato certa-
mente il modello predominante della medicina moderna fino agli anni 

CAPITOLO 1

LA RELAZIONE DI COUNSELING 
APPLICATA ALLA MEDICINA 
CENTRATA SULLA PERSONA
Martina Gangale, Luisa Ghianda

MEDICINA PATIENT CENTERED: 
DEFINIZIONE, ORIGINI E SVILUPPO 
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‘50 del secolo scorso, basato sulla biologia molecolare come fon-
damento del sapere scientifico, oggigiorno è decisamente obsole-
to. Tale approccio trae la sua genesi principalmente dalla medicina 
seicentesca, dove il primo portavoce, Cartesio, scandì attraverso la 
teoria del dualismo, la netta separazione tra mente e corpo. Ciò ha 
visto progressivamente l’evolversi di un processo di “disumanizza-
zione” del corpo umano, tanto da poterlo paragonare ad una mac-
china, sulla quale lavorare attraverso meccanismi di causa-effetto 
(Engel GL, 1977). Ma il paradigma riduzionista della scienza medi-

ca, dove la malattia è intesa come deviazione dalla 
norma di variabili puramente biologiche, è giunto al 
capolinea. I fattori implicati nel conseguimento della 
salute non sono mai esclusivamente di carattere bio-
chimico. Cartesio stesso alla fine della sua vita rivide 
la posizione dualista, asserendo che corpo ed anima 
fossero intimamente legati “e che per conseguenza 
dobbiamo pensare che ciò che è una passione nell’a-

nima è comunemente un’azione nel corpo”, fino all’assunto che la 
ghiandola pineale fosse sede dell’anima (Cartesio R, 1649).

Il secondo modello che ha costituito un nuovo approccio, il mo-
dello patient centered, consiste in una integrazione di competen-
ze comunicativo-relazionali con le valide conoscenze del modello 
disease centered. Esso è basato sulla teoria generale dei sistemi 
e ritiene che la diagnosi medica debba includere aspetti biologici, 
psicologici e sociali nella valutazione dello stato di salute dell’indi-
viduo. Abitudini e stili di vita influenzano in modo determinante le 
cause principali di morbilità e mortalità. A tal motivo, diventa impor-
tante riuscire a individuare nei pazienti le abitudini salutari e quelle 
dannose, così da promuovere cambiamenti che portino ad abban-
donare le seconde e adottare le prime (Balint M, 1961). 

L’approccio patient centered prende in considerazione e valo-
rizza quei fattori che il modello bio-medico tende a definire “sintomi 
non propri, non costanti, ma accidentali ed estranei, (…) come l’età 
e il temperamento del malato” (Grmeck MD, 1996), ovvero quei 
fattori che anche la WHO (World Health Organization) ha identifi-
cato come determinanti per la salute. Questi elementi sono impor-
tanti proprio perché rendono il paziente unico. È ormai evidente 
che la medicina non può basarsi esclusivamente su segni e sinto-
mi comuni e risolvere la malattia attraverso passaggi riproducibili 

L’approccio 
dualista biomedico 
classico, centrato 
sulla malattia,  
è riduzionista  
e incompleto.
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con trattamenti approvati dall’Evidence Based Medicine. I pazienti 
sono individui unici e come tali vanno trattati. Essi hanno bisogno 
di aprirsi al medico, che non deve perdere il ruolo di guida, seppur 
sposandolo a quello di accompagnatore, coinvolgendo il paziente 
nel processo di cura, quale attore protagonista.

Questo orientamento non solo risulta essere più valido ed effi-
cace, perché più completo ed olistico, ma diventa necessario per 
una presa in carico globale del malato che possa farlo sentire cura-
to prima come persona che come entità biologico-somatica.

C’è ancora molto da scoprire sull’interazione tra psiche e 
soma, ma possiamo affermare che nel cervello, pur essendovi 
zone specializzate, tutte le aree sono in qualche modo intercon-
nesse e ricompongono le elaborazioni dei processi mentali in una 
sintesi unitaria. Lentamente si sta superando la scissione tra psiche 
e corpo, arte e scienza, razionalità ed intuizione. L’assunto di Car-
tesio secondo il quale “ogni scienza deve essere cognizione certa, 
evidente, indipendente dall’esperienza personale” (1628), non ha 
più aderenza con la medicina odierna (2001). 

Oggi, per altro, di fronte all’enigma delle autoguarigioni è pos-
sibile arrivare ad asserire che guarire è una dote, una scalata in 
solitaria oppure una coalizione tra co-piloti, dove il medico conosce 
le norme e offre il suo contributo al paziente 

 Nel panorama odierno spiccano ricercatori che con coraggio, 
apertura mentale, competenza, ridefiniscono i processi di guarigio-
ne. Tra questi Erica Francesca Poli, medico, psichiatra e psicotera-
peuta, abbraccia una versione olistica della guarigione, arrivando ad 
affermare che la “mal-attia è ben-attia, ossia occasione di guarigione 
in senso più ampio, fisica ed emotiva” (Poli EF, 2014). Amante delle 
etimologie, la Poli sottolinea come il verbo “curare” nella forma latina 
più antica si scrivesse “coera”, espressione di un atteggiamento di 
premura, amicizia, amore, dedizione. La cura ha luogo quando l’esi-
stenza di qualcuno sta a cuore. È, quindi, un atto d’amore verso se 
stessi e verso l’Altro. Guarire comporta entrare in una dimensione di 
cura con se stessi, in una relazione d’amore con la vita. 

La medicina centrata sul paziente ha compreso l’importanza 
della relazione d’amore, fino alla necessità di aumentare il livello 
di auto-consapevolezza, nonché la capacità di osservazione (dal 
latino “ob-servare”, custodire, stare in guardia). Essa fonda i suoi 
principi sul modello tradizionale, senza rinunciare ai suoi obiettivi, 
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né condannare il metodo scientifico, 
ma prevedendo un allargamento di 
vedute che dia all’approccio medico 
un valore aggiunto. Identificandosi nel-
la necessità di stilare una diagnosi di 
malattia e impostare una terapia con 

l’aggiunta di un forte elemento di confronto con il vissuto emotivo 
del paziente, utilizza strumenti comunicativo-relazionali.

Ciò che ha portato il modello disease centered ad avere suc-
cesso è stata la concreta possibilità di curare le malattie, nonché 
alcune caratteristiche di fondo (McWhinney IR, 1997; tratto da 
Moja EA, Vegni E, 2000):

►	� Semplicità: l’evento malattia è analizzato attraverso la sua 
scomposizione in elementi minimi che lo costituiscono e lo 
esauriscono; l’approccio biologico consente la riduzione di 
un fenomeno complesso, quale la malattia, a un rapporto 
semplificato di causa (biologica) – effetto (patologico).

►	� Predittività: la malattia è l’effetto di una causa biologica-
mente identificabile, che si ripresenta in soggetti diversi: 
con costanza dei rapporti di causa-effetto consente al 
medico di diagnosticare malattie e, soprattutto, di indicar-
ne la prognosi.

►	� Chiarezza del metodo clinico: sono indicati non solo i 
grandi obiettivi della medicina (identificare le malattie e 
trattarle), ma soprattutto sono esplicitati in modo preciso 
gli obiettivi che il medico nella consultazione deve ottenere 
e i passi che deve effettuare per raggiungerli.

►	� Verificabilità (1): l’approccio anatomo-patologico garanti-
sce la possibilità di verificare la diagnosi clinica.

►	� Verificabilità (2): la chiara e semplice identificazione 
dell’oggetto di pertinenza della medicina consente la veri-
fica di ipotesi attraverso il disegno sperimentale.

►	� Insegnabilità: il metodo clinico, come testimoniano le uni-
versità, è oggetto di insegnamento e di apprendimento.

Nonostante le peculiarità di cui sopra, ci si trova spesso a fronteg-
giare fallimenti ed insuccessi riconducibili ai termini negativi di tale 
approccio. Di conseguenza, potrebbe essere altrettanto utile com-

L’approccio bio-psico-sociale, 
centrato sulla persona, 
avvalora il modello biomedico 
classico con strumenti 
comunicativo-relazionali.



5

Copyright by QUINTESSENZA EDIZIONI s.r.l. Tutti i diritti sono riservati.
È severamente vietata ogni tipo di riproduzione, copia, duplicazione, traduzione e trasmissione elettronica.

Copyright by QUINTESSENZA EDIZIONI s.r.l. Tutti i diritti sono riservati.
È severamente vietata ogni tipo di riproduzione, copia, duplicazione, traduzione e trasmissione elettronica.

 Q

uintessenza

Co
pyright by

Not for Publication

mentare le caratteristiche che, se da una parte ne hanno costituito 
un punto di forza, dall’altra ne sono chiaramente un limite:

►	� Disumanizzazione: i punti cardine del modello sono ricon-
ducibili al dualismo cartesiano mente-corpo e all’approccio 
ontologico alla malattia. Il sapere medico subisce un pro-
cesso di disumanizzazione tale per cui il corpo non viene 
più trattato come parte dell’essere umano, ma scomposto 
e suddiviso in tante parti distinte e slegate tra loro, quasi fos-
sero le componenti di una macchina. Ciò porta l’autore della 
cura a “meccanizzare” il proprio intervento, escludendo ciò 
che con “determinati pezzi” del sistema meccanico possa 
non aver nessun legame apparente. Anch’egli, quindi, subi-
sce una trasformazione “disumanizzante”, atta ad escludere 
le proprie emozioni e quelle del fruitore della cura. Il medico 
individua una strategia operativa atta a soddisfare le richie-
ste espresse dal paziente ed eventualmente è lui stesso a 
sollevare necessità inespresse come prioritarie.

►	� Parcellizzazione: il corpo viene parcellizzato, scisso in parti 
sempre più piccole e minimali, non più curato come un 
unico sistema nel quale concorrono differenti situazioni 
bio-psico-sociali dall’andamento armonico, ma singoli 
elementi atti al funzionamento “della macchina”, dove i 
farmaci ricoprono il ruolo di panacea di tutti i mali. Anche 
Umberto Veronesi, recentemente scomparso, asseriva 
“curate l’anima per curare il corpo” (Veronesi U, 2014).

►	� Ipermedicalizzazione/Iperspecializzazione: al fine di oc-
cuparsi di queste piccole parti anche il sapere scientifico 
viene ipermedicalizzato in branche della materia in ogget-
to, sempre più peculiari e specifiche. Oggi non esiste più 
l’odontoiatra che si occupa della totalità delle problema-
tiche oro-dentali ma una serie di medici e operatori sa-
nitari iperspecializzati in particolari aspetti (l’implantologo, 
il chirurgo maxillo-facciale, l’endodonzista, l’ortodontista, 
lo specialista in conservativa estetica, il parodontologo, il 
patologo orale, lo gnatologo, ecc.). Tale condizione rischia 
di concentrare l’attenzione del professionista quasi esclu-
sivamente sulle patologie legate alla propria specializza-
zione, perdendo di vista il paziente nel sua interezza.
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Tutto ciò incarna un fenomeno che sembrerebbe orientato al 
progresso scientifico-tecnico, ma che in realtà esprime un regresso 
che Illich definisce “controproduttività specifica” (Illich I, 1977). Se 
ciò da un lato costituisce indubbiamente un alto grado di prepara-
zione in risposta ai bisogni sempre più specifici dei pazienti, dall’al-
tro non è adeguatamente supportato da competenze comunicati-
vo-relazionali efficaci, le quali dovrebbero essere intese non come 
una qualità plus ultra della preparazione medica, ma una caratteri-
stica imprescindibile dell’operatore di cura. Parlare con un malato 
e ascoltare il suo vissuto non significa strutturare il tempo solo a 
favore di una valida accoglienza, ma costituisce un vero e proprio 
strumento di indagine, volto a cogliere l’essenza del rapporto medi-
co-paziente. A sostegno di questa tesi, Balint afferma che il medico 
stesso rappresenta la prima medicina per il malato e la sua relazio-
ne con questi la prima forma di atto terapeutico (Balint M, 1961).

La resistenza nel perfezionare la preparazione bio-medica con 
competenze comunicativo-relazionali potrebbe essere legata da 
un lato al pregiudizio di confrontarsi con materie poco oggettivabili 
e particolarmente dipendenti dalle inclinazioni personali, dall’altro 
ad una svalutazione della comunicazione in sé. Tuttavia un’ade-
guata formazione psicosociale gode delle stesse caratteristiche 
di chiarezza, insegnabilità e verificabilità delle competenze scien-
tifiche. Molti operatori sono convinti di sapere comunicare bene, 
a prescindere da una specifica preparazione ad hoc, ma ad uno 
sguardo più attento vige una certa diseducazione all’ascolto e una 
scarsa “cultura della persona” a favore della “cultura del problema”, 
in altre parole più che “l’uomo con il problema” il medico fa suo 
spesso il solo “problema”. Tuttavia, per far fronte efficacemente alla 
malattia di un paziente non è possibile tralasciare le sue caratteristi-
che individuali e socio-culturali, poiché qualsiasi essere umano ha 
bisogno di sentirsi unico. 

Se la guarigione non è realmente dovuta all’intervento del medi-
co, come afferma Erica Francesca Poli, poiché è un atto individua-
le, dove guarire significa, in ultima analisi, allinearsi con un campo 
di coscienza intelligente, universale e atemporale, certamente il 
medico ha il merito di intervenire sugli effetti del processo in atto, 
sui limiti della macchina biologica nel sopportare il flusso di quel 
processo (Poli EF, 2016). Ma quell’intervento non ha presa se l’indi-
viduo e la relazione non vengono messi al centro del processo, se il 
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paziente non assurge al ruolo di soggetto attivo, responsabile della 
propria terapia insieme al medico. In tal senso compito di quest’ul-
timo è aiutare il paziente ad accettare di buon grado tale responsa-
bilità, infondendogli coraggio, sostenendolo nell’orientare gli sforzi 
in modo costruttivo, perché calore e solidarietà sono terapeutici.

L’introduzione dell’aspetto “bio-psico-sociale” teorizzato da  
Engel (1977), è stato ripreso successivamente e applicato alla pra-
tica clinica, colmando le lacune dimostrate dal modello centrato 
sulla malattia. Protagonista dell’intervento terapeutico diviene il 
malato e il suo vissuto emotivo rispetto ad essa, non più la malat-
tia. I punti di forza del modello patient centered si identificano nei 
seguenti elementi (Moja EA, Vegni E, 2000):

►	� Conservazione inalterata del modello disease centered 
per quanto concerne l’approccio alla patologia.

►	� Ampliamento degli obiettivi generali del modello disease 
centered (dove disease è intesa come patologia vera e 
propria) all’area dell’illness (nel significato di sentirsi malati).

►	� Specificità degli obiettivi che caratterizzano il metodo clini-
co relativamente all’illness.

►	� Verificabilità degli obiettivi specifici, intesa sia come verifi-
cabilità del loro raggiungimento a conclusione della visita, 
sia come verificabilità sperimentale.

►	� Insegnabilità degli strumenti comunicativo-relazionali ne-
cessari per raggiungere gli obiettivi specifici relativi alla 
illness.

Capire il paziente e coinvolgerlo nelle scelte terapeutiche non signi-
fica accondiscendere ai suoi voleri, cosa che sarebbe errata sia dal 
punto di vista terapeutico, sia da quello deontologico, ma proporre 
“un approccio proattivo al problema, basato sulla capacità di espri-
mere assertivamente i bisogni, confrontandosi su soluzioni efficaci 
e condivise” (IACP, 1999). 

“Per la comunità l’applicazione di un’ottica psicosociale signifi-
ca una pianificazione e una programmazione ragionata ed efficace 
degli interventi nella loro globalità e nell’interesse collettivo” (IACP, 
1999). Il clinico viene comunque spronato a mantenere il controllo 
della relazione, non in senso autoritaristico, ma nel rispetto del ruolo 
che gli compete. Scoraggia il nuovo fenomeno in crescita del “pa-



8  Q

uintessenza

Co

pyright by
Not for Publication

Copyright by QUINTESSENZA EDIZIONI s.r.l. Tutti i diritti sono riservati.
È severamente vietata ogni tipo di riproduzione, copia, duplicazione, traduzione e trasmissione elettronica.

ziente esperto”, colui che si presenta al professionista dopo aver 
eseguito un’autodiagnosi e pretendendo solo prescrizioni farmaco-
logiche, da cui il termine doctor shopping, traducibile in italiano con 
l’espressione “fare acquisti dal dottore” (Kasteler J. et al, 1976).

Avere cura e curarsi è un atto 
di responsabilità bidirezionale: mo-
strare la ferita è stato per Siddharta 
il più grande atto di consapevolez-
za di aver bisogno di crescere e 
di farlo con l’Altro, non per mezzo 
dell’Altro; così il medico ha la re-
sponsabilità dell’accoglienza ove 
offrendosi già sostiene il peso del 

malato e dispensa la cura. A curare non è il farmaco, ma lo stare 
nella relazione, fidandosi e affidandosi. La prima dote di un medico 
è la compassione, dal latino cum e patior “soffro con” e dal greco 
sym e patheia “provare emozioni con”, capacità di percepire emo-
zionalmente la sofferenza altrui, desiderando alleviarla. 

Ambizione dei Sofisti era suscitare nello spettatore durante i 
loro discorsi il sentimento della compassione, sollecitabile solo at-
traverso la magia della parola, abile mozione dei sentimenti, poten-
te strumento di condivisione di passioni. In Russeau la compassio-
ne compare quale mezzo educativo per sviluppare una formazione 
morale: la capacità di condividere le sofferenze altrui è fonte di cre-
scita interiore (Nicola U, 2000). In Schopenhauer la compassione 
è via per la liberazione dell’uomo dal dolore universale. Patendo 
insieme all’altro l’essere umano prende coscienza del dolore fa-
cendolo proprio, nella condivisione del dolore vi è comunione e 
conforto (Schopenhauer A, 1974).

“Curate l’anima per curare il corpo”, insegnava Veronesi ai me-
dici, perché dimenticare la persona attraverso una medicina iper-
specialistica non porta ad ottenere il massimo dalle cure. “È facile 
togliere un tumore al seno, ma bisogna anche toglierlo dalla mente, 
dal pensiero, e curare la ferita che si è creata anche a livello della 
psiche” (Veronesi U, 2014). 

Un’importante patologia orale potrebbe provocare la stessa 
ferita nell’anima. Ascoltare compassionevolmente il paziente odon-
toiatrico, per capire l’incidenza che la malattia ha avuto sulla sua 
psiche, permette di trovare le giuste parole per prendersi cura.

Compito dell’operatore non è 
più solo quello di curare,  
ma di prendersi cura, capacità 
di andare oltre il sintomo, 
aiutando il paziente  
ad investire energia durante  
il processo terapeutico.
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QUALITÀ DELLA VITA, SALUTE, PREVENZIONE

L’attenzione alla qualità di vita del paziente è cruciale nel modello  
patient centered. La definizione del principio trova la sua prima uf-
ficiale teorizzazione nel 1995 dove la WHO la definì “«la percezione 
dell’individuo della propria posizione nella vita nel contesto dei sistemi 
culturali e dei valori di riferimento nei quali è inserito e in relazione ai 
propri obiettivi, aspettative, standard e interessi» (WHOQOL,1995).

Concetto che ne racchiude altri, come cultura, ambiente, salute 
e sviluppo socio-economico, la Qualità della Vita (QdV) è sicura-
mente un’idea dinamica, condizionata dall’equilibrio fra aspettative 
ed esperienze passate, determinata dalla somma di diversi fattori, 
quali il benessere sociale-emotivo-fisico, che concorre a sviluppare 
la capacità di gestire in maniera soddisfacente gli atti quotidiani, col-
legandosi direttamente al tema della salute. Il punto di vista del pa-
ziente, attraverso le sue percezioni, credenze, emozioni, esperienze 
di vita quotidiana diviene un nuovo parametro, che si affianca agli in-
dicatori medico/clinici nella valutazione di eventuali patologie, dell’e-
sito dei trattamenti o dei cambiamenti nello stato di salute generale.

Afferma l’antropologo Marco Aime (2008): “Tutti ci ammaliamo, 
tutti cerchiamo in qualche modo di curarci, ma proprio perché l’idea 
che ogni società ha del corpo è una costruzione culturale, pertanto 
non assoluta, anche l’idea della sofferenza e della terapia possono 
essere comprese solo all’interno di un determinato quadro culturale. Il 
male, come la cura, sono prodotti sociali, che a loro volta si occupano 
di un altro prodotto sociale, il corpo umano. La biomedicina, scienza 
occidentale, ha incentrato la sua attenzione sul disease, oggettivando 
il sapere medico e rendendolo appannaggio esclusivo di una specifica 
categoria. (…) Esistono però diversi approcci al male, secondo i quali il 
corpo non viene considerato come un soggetto separato dalla mente 
e neppure dal contesto sociale in cui vive. Molti sistemi di cura tradi-
zionali, adottati da differenti popolazioni del pianeta, hanno un caratte-
re olistico. La concezione del corpo, secondo l’antropologia medica, 
risponde a quella di mindful body, coniata da Nancy Scheper-Hughes 
e Margaret Lock (1987), cioè un corpo cosciente, consapevole, che 
si relaziona al mondo sociale in quanto risultato di esperienze con l’e-
sterno. La malattia cessa di essere una disfunzione fisica, ma diventa 
il “prodotto di una serie di relazioni tra corpo, mente e condizioni so-
ciali” (Aime M, 2008). Il fiorire dell’interesse per le medicine alternative 
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è più probabilmente legato alla loro capacità di occuparsi degli aspetti 
emotivi dell’essere umano, che spesso l’approccio biomedico clas-
sico tende a trascurare. Oggi sono poche le patologie verso le quali 
la scienza non possa considerarsi capace di dare una risposta, ma è 
altrettanto vero che sono proprio queste a costituire la più significativa 
causa di morte nel mondo occidentale industrializzato. Si tratta del-
le patologie cronico-degenerative, il cui andamento e prognosi sono 
strettamente correlate alla qualità della vita, come risposta individuale 
all’impotenza della medicina tradizionale.

Questa constatazione è ancora più evidente in odontoiatria, 
scienza che ha avuto nella maggioranza dei paesi occidentali, un 
suo peculiare sviluppo. Alle origini della storia dell’odontoiatria, 
essa era, infatti, essenzialmente legata al trattamento del dolore e 
l’orientamento terapeutico era principalmente estrattivo, metodo 
risolutivo ma punitivo nell’ambito della qualità della vita complessi-
va. Solo successivamente, con lo sviluppo delle nuove tecnologie, 
si è affermato l’approccio più conservativo, che oggi consente di 
parlare di prevenzione e promozione della salute orale.

Interessante, quindi, individuare gli indicatori che determinano 
e caratterizzano la QdV. Essi si distinguono in politici ed economici, 
oggettivamente misurabili, e sociali, difficilmente misurabili perché 
regolati da parametri soggettivi:

►	� Aspetti individuali: capacità intellettiva minima (Q.I. 20-
40), autocoscienza, autocontrollo, orientamento nello 
spazio e nel tempo, natura caratteriale della persona e 
possibilità di relazione;

►	� Società: etnia d’appartenenza con peculiari caratteristi-
che sociali, religiose, di autodeterminazione, partecipa-
zione e libertà;

►	� Giustizia: regole sociali condivise e partecipate, litigiosità, 
amministrazione della giustizia, criminalità e delinquenza 
minorile;

►	� Cultura: livello di alfabetizzazione, opportunità di studio, 
spese per l’istruzione, occasioni di crescita collettiva... 
ecc.;

►	� Sanità: natalità, mortalità, speranza di vita, morbilità, 
suicidi, assistenza medica, livello e qualità d’alimentazio-
ne… ecc.;
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►	� Ambiente: politiche di tutela, 
abitazione, servizi igienici… 
ecc. (Garista P, Strohmenger 
L, 2007).

Al concetto di qualità di vita si lega ine-
vitabilmente quello di salute. Il termine 
salute deriva dal latino salus e significa “fortuna, benessere, pro-
sperità, salvezza, sicurezza”, condizione di chi è salvo o conserva-
to, privo di malattia o abbia evitato/superato la stessa. 

Il vecchio concetto di salute vede contrapposto l’uomo alla na-
tura: la malattia è determinata dall’incontro tra organismo umano e 
agente esterno nocivo. Poiché nessun altro elemento è coinvolto 
nella determinazione dello stato di benessere/malessere, l’approc-
cio alla cura è mirato ad annientare e debellare l’agente patogeno. 
Col tempo questa concezione è mutata, poiché si è compreso che 
lo stato di disagio non è legato ad un’unica causa, ma motivato da 
un corollario di concause responsabili. 

Anche in campo odontoiatrico è avvenuto un cambio di rot-
ta simile. Negli anni ’70, si riteneva come più accreditata la teoria 
quantitativa della placca batterica, responsabile dello sviluppo della 
malattia parodontale: tanto più la placca batterica era presente in 
quantità sulle superfici, maggiore era la probabilità di ammalarsi 
o contribuire al decorso negativo della malattia. Negli anni ’80, 
ha preso invece piede la teoria qualitativa, intuendo che non era 
tanto il numero di batteri a determinare lo stato patologico, ma 
le caratteristiche di determinate specie, particolarmente nocive ed 
aggressive, a svilupparne il processo. Negli anni ’90 l’approccio è 
cambiato completamente, tanto da non valutare come fondamen-
tali le ragioni eziologiche dell’insorgenza del disturbo. L’innovazio-
ne consistette nel sostituire direttamente le strutture parodontali, 
invece che curarle. Si svilupparono, così, gli anni d’oro dell’implan-
tologia. Negli anni 2000 si è capito, invece, che l’approccio cen-
trato meramente sulla cura della malattia è poco efficace. Occorre, 
piuttosto, concentrarsi sul malato, come insieme di caratteristiche 
più o meno soggette a suscettibilità (condizioni di salute sistemica, 
predisposizioni genetiche, età, sesso, capacità di gestione dell’i-
giene orale), che inserite in un determinato ambiente (stili di vita, 
consumo di alcool e/o tabacco, alimentazione, stress, attività fi-

La Qualità della Vita è un 
concetto dinamico che fa 

capo alla personale capacità 
di raggiungere il benessere 

fisico, psichico e sociale, 
ovvero la salute. 
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sica) subiscono l’intervento di fattori variabili, tanto da costituire 
condizioni favorevoli all’insorgenza della malattia (Fig.1).

Le nuove frontiere abbracciano una concezione di ancor più 
ampio respiro ove la PNEI-Psiconeuroendocrinoimmunologia si sta 
occupando di spiegare come le emozioni negative, in particolare lo 
stress, giochino un ruolo fondamentale nello sviluppo delle patolo-
gie, sul loro decorso e prognosi.

Ad oggi in medicina vige un nuovo concetto di salute, formu-
lato al termine del II conflitto mondiale alla Conferenza Internazio-
nale della Sanità (New York, 1946), promosso dalla World Health  
Organization: “Stato di completo benessere fisico, psichico e socia-

le e non semplicemente assenza di malattia o di infermità” (WHO, 
1948); “Il possesso del miglior stato di salute che si è capaci di 

ottenere costituisce un diritto fondamentale di ogni essere umano”.
Nella dichiarazione di Alma Ata venne successivamente speci-

ficato che: “Il principale obiettivo dei governi e dell’intera comunità 

mondiale deve essere il raggiungimento per tutta la popolazione, 

entro l’anno 2000, di un livello di salute che permetta di condurre 

una vita socialmente ed economicamente produttiva”, attraverso il 
potenziamento dell’istruzione, dell’assistenza sanitaria primaria e 
della promozione della salute, grazie a un’ operazione di sensibiliz-
zazione e responsabilizzazione individuale e globale (WHO, 1978). 

Fig.1 Approccio alla salute in base ai più comuni fattori di rischio 

(Sheiham A, Watt RG, 2000).
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Ed ancora: “Oggi lavoriamo con un concetto che descrive la 

salute come componente della vita quotidiana, una dimensione es-

senziale nella qualità delle nostre vite. Qualità della vita in quest’otti-

ca significa la possibilità di operare delle scelte e di vivere in maniera 

soddisfacente il quotidiano” (WHO, 1986). Il concetto di salute risul-
ta qui essere di ampio respiro, abbracciando ciò che fino a poco 
tempo fa era di competenza della psicologia e della sociologia.

Nella Carta di Ottawa si implementò la definizione di salute 
specificando che: “Il livello accettabile di salute è da un lato sod-

disfare aspirazioni e bisogni e dall’altro modificare o convivere con 

l’ambiente” (WHO, 1986). Il tutto venne arricchito dal concetto di 
equità, secondo il quale promuovere la salute significa correggere 
le diseguaglianze in termini di accesso alla salute, favorendo tutti 
i mezzi possibili per raggiungerla (Dichiarazione di Jakarta 1997, 
Carta di Bangkok 2005, Programma Europeo HEALTH21 “Salute 
per tutti”). Per la prima volta si cominciarono a prendere in conside-
razione fattori fino a quel momento poco considerati, favorendo un 
approccio definibile bio-psico-sociale, che non teneva conto solo 
delle variabili biologiche dell’individuo, ma anche di quelle psico-
logiche e sociali, che contribuiscono all’insorgenza e allo sviluppo 
della malattia (Fig.2). 

Fig.2 Determinanti della salute (Dahlgren G e Whitehead M, 1991) 

in “A caro prezzo. Le disuguaglianze nella salute” Secondo rappor-

to Italiano sulla Salute Globale, Edizioni ETS, Pisa 2006. pag. 37.
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Di conseguenza si approdò ad una nuova concezione di salute, 
non più esclusivamente orientata ad evitare o annientare l’agente 
esterno, ma impegnata a prevenirne il contatto. Nasce il concetto 
di prevenzione, intesa come promozione della salute. 

La medicina odierna non ha più come unico scopo la diagnosi 
e la cura delle malattie, ma mira alla loro prevenzione, assumendo 
una funzione anche sociale, in quanto rivolta alla tutela della salute 
individuale e collettiva. “Occorre, quindi, che il medico e l’odonto-
iatra operino in un orizzonte etico più ampio, che tenga conto del 
bene comune, della comunità e della società. La comunità chiede 
alla professione medica essenzialmente protezione e promozione 
della salute. L’accento viene spostato dalla malattia alla salute, dal-
la diagnosi e cura alla prevenzione. Il singolo riconosce il proprio 
interesse all’interno di quello della comunità” (Vogel G, 2003). 

Il concetto di salute individuale si sposa con quello di salute pub-
blica, come sottolinea l’articolo 32 della Costituzione Italiana: “La 

Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo 

e interesse della collettività e garantisce cure gratuite agli indigenti”.
Secondo quanto espresso, il modello attuale propone dunque 

l’abolizione del “paziente che cerca la salute” e quindi le cure neces-
sarie, a favore del “medico che va dal paziente”, “la salute che cer-
ca l’individuo”, attraverso programmi di prevenzione (Tab.1). Salute 

VECCHIO CONCETTO NUOVO CONCETTO
Medico, ospedale, terapia Prevenzione/promozione 

Riferisce a qualcosa di specifico l’eziologia Attenzioni a tutti i co-fattori per eziologia, 
decorso, prognosi

Per pochi (censo, distribuzione geografica, 
classe sociale)

Equità

Il paziente va dal medico a cercare  
la salute

La salute va dal paziente

Poche attenzioni alle variabili culturali Attenzione alle variabili culturali

Salute gestita da “pochi eletti” Salute e prevenzione esercitata  
dalla popolazione stessa (coinvolgimento 
dell’utenza nella promozione/prevenzione)

Il paziente si affida al sapere medico Il paziente compartecipa alle decisioni 
terapeutiche

Poco impatto sulla salute Efficace impatto sulla salute  
della popolazione

Tab.1 Vecchio e nuovo concetto di Salute.
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orale, quindi, non vuole dire solamente assenza di malattia cariosa 
o parodontale, ma benessere in relazione a fattori funzionali (masti-
care, mordere, inghiottire, parlare), fattori psicologici (immagine di 
sé, aspetto fisico, autostima), fattori sociali (comunicare, sentirsi a 
proprio agio in relazione agli altri). Curare la malattia senza incidere 
sui suddetti fattori implica l’incapacità di incidere sulla qualità della 
vita del paziente e, quindi, significa non prendersene cura.

RELAZIONE DI COUNSELING  
NELLA CURA DEL PAZIENTE

La malattia assume oggi, come già sottolineato, una duplice acce-
zione: ciò che accomuna i malati, disease, intesa come patologia 
vera e propria, e ciò che li distingue, illness, nel significato di sentirsi 
malati (Hesse H, 1978). Ed è su questo significato che il medico 
competente deve interrogarsi, se vuole essere di qualche aiuto a 
quel paziente. Parte dei compiti di un dottore è, infatti, quello di 
aiutare il suo paziente a recepire le informazioni tecniche sui rischi 
e benefici dei singoli interventi, ma soprattutto di sostenerlo nel 
fare le scelte più idonee, dando un significato a tali scelte, conside-
rando che il paziente è in un momento di vulnerabilità non solo sul 
piano fisico, ma anche su quello psicologico. E per svolgere tale 
compito non è possibile prescindere dalle caratteristiche individua-
li, socio-culturali, emotive di quello specifico paziente.

Diverse sono le dinamiche relazionali possibili tra operatore del-
la cura e paziente, non tutte vincenti. La relazione tra i due è di per 
sé dispari, perché costituita da un utente bisognoso e disinformato 
che chiede aiuto, e da un operatore competente e informato, che 
offre aiuto (Farina Rossi M, 2003). 

Quest’ultimo può decidere, più o meno consapevolmente, di 
prendersi in carico totalmente il paziente, stabilendo, di conse-
guenza, una relazione eccessivamente simbiotica, che si identifica 
per un comportamento di stretta correlazione, il cui rischio risiede 
nella disattivazione delle risorse di guarigione insite nel paziente. 
Il medico, assumendosi ogni responsabilità, prende ogni decisio-
ne, facendosi totalmente carico dei bisogni del paziente, arrivando 
perfino a nascondergli la realtà di una difficile situazione clinica, in 
nome della credenza che il paziente non debba conoscere la verità 
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perché incapace di reagirvi. Un’altra possibile relazione è quella 
distante, in cui l’operatore offre esclusivamente competenze tecni-
che, facendo uso di un vocabolario altamente scientifico, conge-
lando le proprie emozioni e lasciando l’utente emotivamente solo. 
Infine, vi è la relazione empatica, in cui l’operatore risponde alla 
richiesta d’aiuto del paziente, condividendo con lui bisogni, paure, 
pensieri ed emozioni, rendendolo partecipe del processo di cura, 
soggetto attivo, invece che oggetto da curare. Questa è la forma 
relazionale che corrisponde ad una presa in carico del paziente 
nella sua interezza, quella che porta ad instaurare un rapporto pro-
fondo e personale, dove gli scambi comunicativi avvengono all’in-
segna del sentimento del rispetto reciproco, fatto della compas-
sione della sofferenza. Questa relazione paritaria di cura, carica di 
umanità, prende il nome di relazione di counseling. 

Il counseling è una competenza trasversale a varie professioni, 
finalizzato ad aiutare a migliorare la qualità della vita e la soluzio-
ne dei problemi. In ambito sanitario può essere utilizzato in tutte le 
situazioni di diagnosi, per aiutare il paziente nello sviluppo di ade-
sione alle cure, per sostenerlo nell’abbracciare consapevolmente 
le terapie, per contenerlo nei momenti di crisi. È basato sull’utilizzo 
integrato di vari elementi propri della comunicazione efficace e sulla 
capacità del dottore di migliorare nel paziente la consapevolezza e 
l’espressione delle percezioni emotive. Le tecniche di counseling 
migliorano le capacità di ascolto e di risposta, sviluppando l’abili-
tà di gestione di momenti di orientamento e supporto ai pazienti. 
Parlare con un paziente e ascoltarne il vissuto significa non solo 
strutturare il tempo a favore di una valida accoglienza, ma costitui-
sce anche un vero e proprio strumento di indagine, volto a cogliere 
l’essenza del rapporto di cura (Farina Rossi M, 2003).

Le professioni odontoiatriche non sono aliene da tali assunti. 
Non può esistere una buona metodica clinica se non affiancata da 
una buona comunicazione con il paziente, preso in cura nella sua 
dimensione fisiologica e psicologica. Se l’effetto della comunica-
zione non produce risultati nei comportamenti dell’utente, dobbia-
mo chiederci se l’operatore abbia svolto bene il proprio lavoro. Per 
esempio è possibile che il paziente non abbia migliorato la propria 
igiene orale, perché non si è fatto carico della propria salute, atteg-
giamento di cui egli stesso deve essere responsabile, ma è altresì 
possibile che il training e le informazioni ricevute siano state inade-
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guate e che l’operatore abbia trascurato la dimensione relazionale, 
pensandola in secondo piano rispetto a quella clinica. 

Certamente comunicare diagnosi, concordare piani di trattamen-
to, dare talora cattive notizie sull’andamento della terapia, negozia-
re un consenso sugli obiettivi della cura non sono operazioni affatto 
semplici, poiché toccano profondamente le corde emotive di un in-
dividuo, cambiandone, a volte, il corso della vita. Nessuna meravi-
glia che gli operatori trovino difficoltà nell’espletare adeguatamente i 
compiti prima elencati. Relazionarsi con un paziente significa gestirne 
le dinamiche emotive, accogliendole ed amministrandole innanzitutto 
dentro di sé, il che comporta una lettura anche delle proprie emozioni 
ed aspettative coinvolte nell’esercizio del ruolo. Quanto detto porta a 
concludere che i professionisti della relazione sanitaria non possano 
prescindere dall’implementare le proprie competenze psicosociali, in-
dagando l’effetto dei propri scambi relazionali sui pazienti, accrescen-
do disponibilità all’ascolto prima verso se stessi poi verso l’altro. 

Gli scopi classici dell’intervento medico devono arricchirsi di 
una valida dimensione comunicativo-relazionale, quale struttura 
imprescindibile della terapia. Tre sono i principali passaggi in tal 
senso (Cohen-Cole SA, 1991):

►	� Raccogliere informazioni, interrogando il paziente, rispet-
to a disease e illness, coinvolgendo, oltre alla sfera fisica, 
anche quella emotiva.

►	� Offrire informazioni al paziente rispetto alla diagnosi, alla 
terapia e alla negoziazione di un contratto terapeutico tra-
mite un processo educativo.

►	� Costruire una relazione in ogni fase del processo con ade-
guate strategie di comunicazione, al fine di stabilire una 
efficace relazione empatica.

Tali elementi mettono in luce le sfac-
cettature della dimensione della cura, 
facendone emergere la complessità. 

Sono passati ormai diversi anni da 
quando Levenstein e Stewart identi-
ficarono il malato non solo come un 
insieme di segni e sintomi costituenti 
la “patologia organica”, ma come una 

La relazione di counseling 
comporta la capacità di 

cogliere e legittimare emozioni 
e bisogni contenendo 

aspettative irrealistiche, 
fino a sostenere il paziente 

nell’abbracciare con 
consapevolezza il piano di cura.
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“persona” (Levenstein J. et al, 1986; Stewart M. et al, 1986). Oggi è 
ormai consolidata la necessità di lavorare “per” e “con” il paziente, 
invece che “sul” paziente, curandone la dimensione umana, fatta 
di paure, bisogni, aspettative, perché il successo terapeutico è le-
gato più spesso, non tanto a fattori medici in senso stretto, quanto 
piuttosto alla qualità della relazione umana instaurata tra quell’ope-
ratore sanitario e quel paziente. 

Proprio perché ogni essere umano è unico, il contenuto della 
comunicazione deve essere diverso a seconda della situazione, ma 
l’attenzione per il “modo” con cui si comunica obbliga sempre alla 
stessa accuratezza. La comunicazione della diagnosi e della pro-
gnosi saranno necessariamente differenti, il linguaggio sarà adat-
tato al livello culturale dell’interlocutore, ma un elemento spiccherà 
su tutti, “il silenzio”, quel prezioso silenzio fatto di predisposizio-
ne all’ “ascolto” della sofferenza altrui. Il silenzio che abbiamo in 
mente non ha niente a che fare con l’assenza di verbalizzazioni, 
che invece confondono ed incupiscono i pazienti, assumendo la 
forma della distanza emotiva. Intendiamo piuttosto un silenzio che 
permetta al paziente di raccontarsi. Solo nell’ascolto profondo, 
senza giudizio alcuno, si possono capire e apprezzare l’esperienza 
e l’umanità dell’Altro, sfumando i contorni della dimensione stretta-
mente clinico-assistenziale, quella dove il paziente si sente solo un 
numero. L’ascolto rimane elemento primo della relazione di cura, 
perché costituisce già di per sé un atto terapeutico. 

Secondo elemento chiave della relazione di counseling, l’empa-
tia è quell’afflato emotivo che consente di entrare in relazione con 
l’Altro, fino a raggiungere uno stato di identificazione. 

Riflettere sulle modalità di costruzione di una relazione empati-
ca nasce, dunque, dalla ferma convinzione che il paziente necessiti 
un dottore presente con tutto se stesso, che ne sappia cogliere la 
natura psicologica, che abbia compreso l’importanza della modalità 
con cui gli comunicherà la verità. La relazione “emotiva” con il pa-
ziente rappresenta una priorità e non una semplice appendice della 
relazione di cura.

Conoscere le basi dell’interazione umana, riconoscere i propri 
processi e filtri mentali, affinare le proprie competenze psico-socia-
li offrono al medico l’opportunità di “professionalizzarsi” sul piano 
relazionale, offrendo risposte più soddisfacenti, che non lasciano 
spazio almeno agli insuccessi relazionali.
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APPLICAZIONI CLINICHE

Se l’odontoiatra non è uno psicologo, e tale non deve essere, è 
però opportuno che anch’egli si interroghi sulla modalità più effi-
cace per accogliere il suo paziente e metterlo a proprio agio come 
fosse un ospite. 

Un incontro di pre-trattamento può essere occasione per inte-
ressarsi prima alla persona e poi al problema, per esplorare il vissu-
to soggettivo del paziente rispetto alla malattia, poiché tale vissuto 
acquisisce valore se ascoltato da un attento testimone. 

Tale indagine verte su distinte aree, il cui contenuto è individua-
le in ogni malato ed è riscontrabile in quella che Levenstein et al. 
(1986) e Brown et al (1986) hanno chiamato agenda del paziente”:

►	� Area dei sentimenti: la paura di essere ammalato, la paura 
di non guarire, la paura di soffrire, sono timori che possono 
inquinare il significato attribuito ai sintomi, enfatizzandoli. 
Sondare i sentimenti di cui il paziente è portatore consen-
te a quest’ultimo di “poggiare le stanche membra”. Tale 
estroiezione può avere luogo solo all’interno di un conte-
sto affettivo significativo, caratterizzato da sentita vicinan-
za. La condivisione delle proprie paure spesso solleva il 
paziente dal peso della propria condizione. Il raccontarsi 
acquisisce valore proprio perché emotivamente percepito 
da un’altra persona, il dottore, spettatore empatico con 
funzione di eco, che con la sua presenza legittima il vissu-
to di sofferenza di cui il paziente è portatore. Tale verbaliz-
zazione, da semplice sfogo, può divenire perfino ordinata 
formulazione in grado di dare un nome a sentimenti e ten-
sioni, sottraendoli all’ambivalenza confusiva. 

►	� Area delle idee e delle interpretazioni: la percezione del 
disagio, della malattia, della salute, della guarigione cor-
rispondono a determinati modelli personali, propri di ogni 
cultura. È fondamentale all’inizio di un trattamento tera-
peutico indagare il sistema di credenze e convinzioni lega-
te alla malattia ed al trattamento stesso, proprio per po-
ter intervenire qualora sussistano idee contrarie alla cura 
(Moja AE, Vegni E, 2000). Le interpretazioni circa il disturbo 
sono il risultato di una serie di elementi tratti da esperienze 
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personali, informazioni possedute, apprendimenti estratti 
dal proprio contesto di riferimento. La costruzione di tale 
frame (Evans DA. et al, 1986) è soggetta ad errori, che 
per il paziente spesso coincidono con luoghi comuni (es. 
“Ho l’alitosi perché ho disordini a livello epatico” oppure 
“l’affollamento dentale degli ultimi anni è stato determi-
nato dall’eruzione dei denti del giudizio”… ecc.). Anche il 
medico può, però, essere soggetto a errori interpretativi 
quando non approfondisce l’indagine clinica, strumen-
tale e psicologica del paziente, accontentandosi di una 
diagnosi affrettata. La percezione del quadro di malattia 
influisce notevolmente sulla partecipazione alle cure, per-
ché in base all’attribuzione del livello di gravità, il pazien-
te si comporterà secondo il significato che vi conferisce.  
Credenze negative portano a tre vissuti tipo (Poli EF, 2014): 

	 a) �sentirsi privi di speranza: la guarigione è percepita 
come fuori dal proprio controllo; la percezione di sé 
è quella di essere una vittima destinata a soccombe-
re qualsiasi cosa si faccia; 

	 b) �sentirsi impotenti: l’obiettivo della guarigione è con-
siderato possibile e realistico, ma non ci si sente suf-
ficientemente abili per realizzarlo;

	 c) �non sentirsi degni: la percezione generale è di non 
meritare alcun dono dalla vita perché non si ha merito 
alcuno.

►	� Area delle aspettative e dei desideri. “Le aspettative sono 
in un certo senso l’anticipazione di ciò che si ritiene deb-
ba accadere durante o come risultato dell’incontro clinico. 
Un desiderio, invece, riguarda ciò che ci si augura acca-
da, pur non ritenendolo possibile o realistico” (Moja AE, 
Vegni E, 2000). Esempio: “Buongiorno Dottore, non vado 
dal dentista da 5 anni, (aspettativa – dovrò sicuramente 
sottopormi ad una seduta di igiene orale e forse a qualche 
otturazione) ma non ho male ai denti! (desiderio – spero di 
non avere carie)”. 

Se le aspettative non vengono soddisfatte, soprattutto quando 
non adeguatamente indagate in fase preliminare, o i risultati spe-
rati non vengono ottenuti, perché rimasti inesplorati, vi è un calo  
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dell’adherence (aderenza del paziente ai trattamenti e alle prescri-
zioni) e un allentamento della relazione di fiducia.

Dichiarare al paziente i limiti e le potenzialità del trattamento te-
rapeutico è funzionale al contenimento delle aspettative. Aspettati-
ve non realistiche, fantasie inespresse, rischiano di inquinare il suc-
cesso del trattamento, così come eventuali forme di collusione da 
parte del medico, che evita di esternare realtà scomode. Esempio: 
“Grazie mille dottore, con i miei nuovi impianti ho risolto un proble-
ma a vita (aspettativa)” – “Sig. Bianchi sono felice di poter aiutarla, 
solo controlli periodici e igiene scrupolosa daranno una maggior ga-
ranzia che questo si realizzi (contenimento dell’aspettativa grandio-

sa)”. L’esempio mette in luce l’importanza della focalizzazione di un 
buon piano di cura fatto della limitazione di aspettative grandiose.

Se aspettative positive sono di buon auspicio per la risoluzione 
positiva della terapia, preparare il paziente ad un possibile insucces-
so significa trattarlo da essere umano competente. 

In periodi successivi il concetto di agenda si è ampliato conside-
rando un’ulteriore area:

►	� Contesto di vita (sociale, familiare, lavorativo).

Esempio: accertata una frattura al polso, il valore legato alla illness 
che darebbe la Sig.ra Maria Rossi, di professione parrucchiera, sa-
rebbe certamente diverso da quello del Sig. Bianchi, pensionato; 
in questa circostanza il contesto lavorativo rappresenta un punto 
estremamente importante circa il vissuto di malattia.

Tutte le suddette aree di indagine non si presentano quasi mai nel 
colloquio come particolarmente contraddistinte, ma si intersecano e 
influenzano vicendevolmente durante lo sviluppo di ciò che riferisce 
il paziente. Elementi preziosi saranno soprattutto i cues, indizi forniti 
dal paziente circa il suo punto di vista sulla malattia, e i prompt, sug-
gerimenti impliciti offerti al medico, “segnali che accendono la lam-
padina” per impostare le terapie (Brown J. et al., 
1986; Levenstein J. et al., 1986). Tali espressioni 
appaiono talvolta accentuando (o abbassando) il 
tono della voce, in modo apparentemente scolle-
gato dal tema in questione, offrendo al medico il 
compito di coglierne la portata e di approfondirne 
il significato con opportune domande esplorative.

L’operatore dentale 
empatico riabilita 
risorse affievolite, 

contribuendo  
ad alimentare il potere 

di guarigione  
del paziente. 
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Si intende ora presentare il caso audio registrato del Sig. A.G. 
per esplicitare maggiormente quanto detto sopra in merito alla rela-
zione di counseling all’interno dell’approccio patient centered.

CASO - A.G., 48 aa. – Il Sig. A.G. ha effettuato una prima 
visita odontoiatrica e uno Status Radiografico completo, dal quale 
si evince un moderato riassorbimento osseo e presenza di tartaro 
sottogengivale. Ora si trova con l’igienista dentale per sottoporsi 
ad una seduta di igiene orale professionale e terapie parodontali 
non chirurgiche. Non ci sono particolari informazioni anamnestiche 
di rilievo. Si trascrive ed analizza il colloquio dei primi minuti.

ID – “Buongiorno Sig. G. È un piacere conoscerla. 
Sono la Dott.ssa X.”
PZ – “Buongiorno.”
ID – “Oggi ci incontriamo per effettuare una 
seduta di igiene orale professionale. Ho letto  
nella sua scheda che il motivo della visita  
è “seduta di controllo e problema alitosi.”  
Vuole spiegarmi qualcosa al riguardo?”

L’igienista indaga il motivo dell’incontro, senza dare per scontato le 
esigenze del paziente. A tal motivo gli chiede quale sia la ragione 
che lo ha portato a presentarsi allo studio, attraverso una domanda 

aperta finalizzata all’esplorazione del problema. Mentre le doman-

de chiuse consentono di rispondere solo con un sì o con un no, la 
domanda aperta permette una vasta gamma di risposte, poiché ha 
lo scopo principale di raccogliere informazioni. Le domande chiu-
se, rispetto a quelle aperte, obbligano invece l’interlocutore a rivol-
gere l’attenzione solo a particolari aspetti suggeriti nella domanda, 
esercitando un fenomeno di “cut-off”, cioè “tagliare fuori” rispetto 
all’intera dimensione del problema.

PZ – “Sì, guardi… io sono un po’ allergico  
ai dentisti, non mi piace andarci,  
vado se ne ho proprio bisogno… ”

Il paziente non chiarisce il suo bisogno, ma lascia trapelare una 
certa idiosincrasia per il dentista, elemento che va approfondito al 
fine di esplorare le paure e le esigenze del soggetto, così da potervi 
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far fronte in modo adeguato. La risposta lascia ipotizzare esperien-
ze pregresse negative, o percepite come tali, la cui eredità potreb-
be essere una credenza negativa ben radicata circa l’insidiosità 
della relazione di cura odontoiatrica, supportata da una referenza 
emotivamente intensa, che potrebbe inquinare la relazione in cor-
so, determinandone l’insuccesso. 

ID – “Non le piace andarci… ”

In questo passaggio si presenta una particolare tecnica di comu-
nicazione chiamata da alcuni autori tecnica di eco (Beckman HB, 
Frankel RM, 1984). Essa consiste nel ripetere, come l’eco, l’ultima 
parola o una particolare espressione enunciata dal paziente, con lo 
scopo di trasmettere disponibilità all’ascolto e approfondire il tema. 
Tali interventi fungono da facilitatori dell’esposizione ed invitano il 
paziente, insieme ai silenzi opportunamente modulati, a proseguire 
ed articolare con libertà il proprio discorso.

 
PZ – “No, anche perché una volta hanno sbagliato 
l’anestesia!”

La tecnica dell’eco ha prodotto il suo effetto: il paziente ha colto 
l’invito a raccontare qualcosa di sé in merito a pregresse esperien-
ze odontoiatriche negative. L’operatore potrebbe accontentarsi di 
tale accenno e costruire una propria opinione, ma tale interpreta-
zione potrebbe rivelarsi infondata o incompleta, perché basata su 
illazioni, preconcetti, distorsioni. L’obiettivo dello scambio è, inve-
ce, quello di accogliere il paziente nella sua interezza, conoscerne 
il vissuto, raccogliendo dati appartenenti alla sua verità soggettiva. 

ID – “Sembra sia rimasto scottato  
da un’esperienza poco piacevole.  
Cosa è successo di preciso?”

La domanda aperta nuovamente invita l’interlocutore a raccontar-
si, esponendo il proprio pensiero. Proprio perché non guidano la 
risposta, le domande aperte consentono la libera espressione. L’o-
peratore intende indagare quanto più possibile del paziente. Ele-
menti preziosi in tal senso sono: esperienze pregresse in campo 
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odontoiatrico, grado di consapevolezza, emozioni coinvolte nella 
gestione della malattia, credenze sottostanti, intensità di tali con-
vinzioni, idee stabili circa salute e guarigione. 

Con una domanda aperta l’operatore offre al paziente la possi-
bilità di approfondire il tema di una precedente esperienza sgrade-
vole, consentendogli di esplicitare la propria storia medica, grazie 
alla quale costruire un’interazione il più efficace possibile.

PZ – “Bam, sono svenuto, che spavento!  
Proprio degli incompetenti! Non è facile trovare dei 
dentisti preparati! Ci ho messo giorni a riprendermi! 
Ma d’altronde siamo nelle vostre mani!”

Queste affermazioni lasciano emergere diversi elementi: un vissuto 
negativo, (“sono svenuto, che spavento”), un pregiudizio (“non è 
facile trovare dentisti competenti e preparati”), una probabile emo-
zione ad esso legata (“non mi posso fidare, devo stare all’erta”), un 
vissuto di impotenza (“d’altronde, siamo nelle vostre mani”).

ID- “Una brutta esperienza.”

L’operatore conclude con un rimando empatico, atto a legittimare il 
vissuto negativo, senza emettere giudizio di sorta, evitando di adden-
trarsi ulteriormente nella questione. Tale scelta nasce dalla convinzio-
ne che in fase di costruzione della relazione di fiducia, accogliere il 
paziente nei suoi vissuti di sofferenza sia più efficace che confrontarlo 
su un piano di realtà. Il paziente mostra la ferita, l’operatore sanitario 
sceglie di asciugarla alla luce del sole, in qualità di ascoltatore empa-
tico che sa alleggerire il cuore. Gesto che offre accoglienza e prepara 
il terreno fertile di cura, in momenti successivi potrebbe essere utile 
riaffrontare la questione dell’anestesia, al fine di avvicinare l’utente ad 
eventuali cure future, scardinandone credenze e pregiudizi. 

PZ - “Infatti non andavo dal dentista da un paio 
d’anni perché non ho mai avuto mal di denti…  
ma stavolta ci sono venuto perché da un po’  
di tempo sento del sapore cattivo in bocca… sa… 
allora volevo fare un controllo.”
ID – “Mi spieghi meglio.”
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PZ – “I miei denti mi danno parecchi problemi, ma non 
so proprio cosa posso fare. Non so se ho speranza.”

Esempio di cue, cioè indizio implicito, che riferisce la sensazione di 
impotenza. Potere e salute sono fortemente correlate. Gli atteggia-
menti che generano un sentimento di impotenza tolgono energia al 
corpo, compromettendo la salute complessiva. Scrive Erica France-
sca Poli in “Anatomia della guarigione”: “[…] credo fermamente che 
sia un compito deontologicamente essenziale per il sanitario quello 
di promuovere l’assunzione di una posizione attiva nella persona che 
ha di fronte, e credo che il futuro ormai già presente della medici-
na passi proprio per questa rivoluzione del paradigma medico […]”  
(Poli EF, 2014). 

ID – “Ho capito. Mi sta dicendo che questa volta 
non è stato per il dolore che ha deciso di rivolgersi 
al dentista, ma per la presenza di un cattivo sapore 
in bocca, probabilmente un problema di alitosi.”

Questo intervento è chiamato tecnica di riformulazione o specifica-
zione. Parafrasi, riassunti, ricapitolazioni aiutano a svolgere una rac-
colta-verifica di informazioni tra gli interlocutori e impediscono errate 
interpretazioni. Trattasi di un feedback, che permette all’interlocutore 
di accertarsi di aver compreso correttamente ciò che il paziente ha 
specificato. Ogni situazione non ha, infatti, un significato universale 
per tutti, ma, come già espresso, dipende dal contesto di riferimento. 

PZ – “Esatto… altrimenti non sarei venuto 
nemmeno stavolta.”

Un altro cue si ripropone all’interno del colloquio, spingendo l’igie-
nista ad affrontare la questione.

ID – “Cosa la mette particolarmente a disagio 
quando si trova dal dentista?”

L’igienista fronteggia l’argomento con una domanda aperta. È fon-
damentale che accolga il vissuto emotivo del paziente senza emet-
tere giudizi di valore, lasciandogli esprimere il disagio senza limiti o 
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condizionamenti di sorta. La relazione di counseling comporta un invito 
rivolto al paziente a lasciar trapelare le sue paure, inibizioni e riserve. 
Una relazione efficace è quella in cui questi sente di poter esprimere i 
propri vissuti, sperimentando affidamento e fiducia, rispetto e impegno 
(Lee, 1997). È vitale considerare il paziente un adulto responsabile, ca-
pace di entrare in una relazione franca. Altrettanto essenziale è ascol-
tare senza giudicare, al fine di generare working alliance (Horvath AO, 
Greenberg LS, 1989).

PZ – “Beh insomma… non è come andare a fare un 
massaggio eh?!?! Sa... sono un po’ in tensione, ho paura 
di provare dolore, allora mi agito, inizio un po’ a sudare… 
ecco diciamo che non è mai una seduta felice. Poi faccio 
tutto, ma alla fine spero di tornarci il più tardi possibile.”

È interessante notare come il cue, ormai esplicitato, sia reiterato nuo-
vamente a fine frase. L’area dei vissuti emozionali prende corpo. L’o-
peratore dovrà chiedersi come gestire l’intervento con un paziente 
decisamente impaurito.

 
ID – “D’accordo, allora quando la visiterò,  
in base alle condizioni della sua bocca, vedremo 
come sarà possibile gestire la seduta nel modo 
più confortevole possibile. Per quanto riguarda 
l’alitosi vuole dirmi qualcosa in più? Ad esempio: si è 
accorto quando è cominciato il problema?”

L’igienista prosegue con una nuova domanda aperta a carattere 
esplorativo.

PZ – “Sì… io pensavo già di avere una carie, perché ho 
visto un punto nero qui (indicando un molare)… solo 
che il dente non mi faceva male. E poi mia moglie mi ha 
fatto notare che qualche volta ho l’alito un po’ pesante 
(con espressione imbarazzata, diminuendo il tono della 
voce)… Insomma non è mica carino... Poi il dottore mi 
ha detto che effettivamente c’è un buco da curare e 
quindi farò l’otturazione, la seduta di igiene con lei e 
credo di aver finito. No?!”
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L’avere un punto nero sul dente, quale indice di carie, costituisce 
l’idea circa la malattia, mentre l’otturazione e l’ablazione del tarta-
ro, come unici elementi di cura, rappresentano la credenza circa 
la guarigione. È chiaro che la decisione rispetto agli scarsi appun-
tamenti dal dentista è legata all’esperienza del dolore, elemento 
che potrà rivelarsi particolarmente utile al momento della motiva-
zione. Viene, inoltre, espressa un’altra idea relativa alla presenza 
di carie-alitosi, il cui frame è soggetto ad errore interpretativo, ed 
infine giunge un prompt, cioè il disagio che il fenomeno alitosi 
provoca all’interno del rapporto di coppia, espresso con partico-
lare imbarazzo, segnalato dall’abbassamento del tono di voce. 
Il sentimento di disagio è un aspetto da non sottovalutare, so-
prattutto perché evidenzia l’aspettativa principale del paziente: la 
risoluzione dell’alitosi. Proprio perché l’interpretazione del quadro 
di malattia influisce notevolmente sullo sviluppo dell’adherence 
da parte del paziente diventa fondamentale aiutarlo a rettificare 
conclusioni errate. 

Le aspettative di questo paziente evidenziano la credenza che 
il trattamento odontoiatrico sarà breve, ulteriore distorsione che 
andrà delicatamente modellata su dati di realtà. L’adherence po-
trebbe, infatti, diminuire se le aspettative non venissero soddisfatte 
secondo la tempistica ideale del paziente, pericolo che rende an-
cora più evidente la necessità da parte dell’operatore di spendersi 
per avviare in lui un cambio di percezione. Il paziente merita rispetto 
incondizionato, il che significa desiderare di lavorare con lui anche 
se sarà impegnativo. 

ID – “Mi sta dicendo che attribuisce all’alitosi 
la presenza di questa carie e che il fenomeno 
la mette in una situazione di disagio con sua 
moglie. Giusto?”

Nuova riformulazione, quale feedback per evitare erronee interpre-
tazioni e permettere al paziente un’ eventuale rettifica o un appro-
fondimento del tema. 

PZ – “È così infatti! Ma adesso lavoriamo o no?! 
Così prima finiamo prima è fatta e vado via che 
sto già friggendo!! Ahahah!”
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Sviscerare certi aspetti della visita porta, a volte, gli operatori, e gli 
stessi pazienti, a credere che ci si stia dilungando in “chiacchie-
re inutili”. Tuttavia, indagare particolari aspetti emersi nel colloquio 
è un vero e proprio “metodo salva-tempo”, come lo ha definito 
McWhinney (1997): approfondire credenze, conoscere aspettati-
ve, indagare esperienze pregresse fallimentari rispetto a malattia e 
guarigione, contiene i rischi di insuccesso, insoddisfazione e frain-
tendimento. 

Secondo Stewart, una buona visita patient centered non occu-
pa un tempo particolarmente lungo, in quanto attuabile al di sotto 
dei nove minuti (Stewart M, Weston WW, 1995). Le autrici ritengo-
no, per contro, che non sia stimabile un tempo preciso, proprio per 
i differenti bisogni emotivi di cui i pazienti sono portatori. 

ID – “Capisco (sorridendo). Appena sarà possibile 
cominceremo. Desidererei spendere ancora due 
parole circa l’alitosi, se non le dispiace, perché ho 
paura che il problema possa risolversi solo  
in parte… e quindi lei sia poi costretto a tornare  
o magari a rivolgersi ad un altro dentista.”

Data la confusione circa il frame costruito dal paziente, l’igienista si 
preoccupa di chiarire gli aspetti fondamentali in relazione all’alitosi, 
al fine di non sostenere idee scorrette, altrimenti assunte come 
vere, le quali darebbero ragione di pensare che il lavoro non sia 
stato eseguito bene al ripresentarsi del problema.

PZ – “Mmmmh… perché?”
ID – “Vede… l’alitosi è un disturbo la cui causa 
al 90% è da ricercarsi in bocca. Tuttavia, la carie 
dentale non è l’unica responsabile. Infatti,  
è la presenza batterica a determinarne 
prettamente l’insorgenza e questa si riscontra 
anche nella presenza di placca e tartaro,  
che tra l’altro è evidente già nelle sue radiografie.”
PZ – “Sì, infatti. Ma oggi lo togliamo e il gioco  
è fatto, no?!”
ID – “Purtroppo, credo sia necessario 
programmare qualche seduta in più, perché la 
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presenza di questi depositi non ha causato  
solo l’alitosi ma anche la malattia parodontale,  
una volta chiamata volgarmente piorrea,  
che dovremo curare adeguatamente, se vorrà 
risolvere non solo questo problema, ma evitare  
di perdere prematuramente dei denti.  
Come si sente all’idea?”
PZ – “Oh mamma… ma come perdere i denti?! 
La piorrea?! Ma a me non fanno male i denti!  
E i miei genitori non hanno la piorrea!  
E io non sono mica così vecchio!  
E poi non si può fare niente contro la piorrea!”

Il paziente è evidentemente scosso dalla notizia e rilancia all’igie-
nista altre idee, ovvero che la malattia parodontale sia dolorosa, 
ereditaria e legata all’anzianità. Inoltre, lascia intendere che la gua-
rigione sia percepita come fuori dal proprio controllo: sentirsi privi di 
speranza non aiuta affatto la gestione della malattia. Psiche e soma 
sono interconnessi e la prima ha un grande potere nei processi di 
guarigione. Atteggiamenti mentali negativi e credenze limitanti non 
favoriscono il processo di cura. 

ID – “Capisco di averle detto qualcosa di forte.  
Mi sembra un po’… turbato. Ora le spiego meglio, 
così vediamo cosa possiamo fare per il suo 
problema e come gestire le prossime sedute.  
La parodontite non dà sintomi, ecco perché  
non ha mai avuto mal di denti, non è ereditaria, 
né legata all’invecchiamento.”

L’utilizzo del pronome plurale “noi” è in questo caso una modali-
tà rassicurante, che trasmette comprensione, empatia, vicinanza 
e collaborazione, rimandando al paziente la sensazione di essere 
preso in cura con attenzione. 

PZ – “Ma io non posso avere la piorrea…  
Devo lavorare... Come faccio con la gente?  
Già mi dava fastidio l’alito…  
Figuriamoci perdere i denti!”
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Il paziente esprime la paura di perdere tutti i denti ed esterna inten-
sa preoccupazione circa il contesto con cui dovrà relazionarsi (area 
Contesto di vita).

ID – “Me ne rendo conto. Che lavoro svolge?”

L’operatore prende spunto dalle parole del paziente per raccogliere 
ulteriori informazioni, che non vogliono essere un modo per violare la 
privacy, ma piuttosto per comprendere il contesto di appartenenza. 

PZ – “Sono un agente di vendita. Lavoro molto 
a contatto con le persone… L’idea dell’alito già 
mi dava disagio… Non oso immaginarmi senza 
qualche dente… Impazzirei!... E mia moglie? 
Minimo chiede il divorzio!”

Riappare il cue riferito alla moglie.

ID – Dunque, una cosa per volta: sono tutte 
paure legittime. L’alitosi si può gestire e risolvere 
in diversi modi, ad esempio curare la malattia 
parodontale, fare in modo che la gestione 
dell’igiene orale sia efficace, condurre azioni 
quotidiane che possano controllarne l’aggravarsi. 
Ad esempio, lei quanto beve durante la giornata? 
Fuma? Rispetta i pasti?”

La spiegazione dell’igienista questa volta è seguita da una serie di 
domande chiuse e concatenate, che vanno dritte al nocciolo del 
problema per sviscerarne tutti gli aspetti.

PZ – “Non fumo, bevo poco, perché sono sempre 
in giro per lavoro… Parlo a lungo con la gente, per 
cui a volte la bocca è secca. Per la stessa ragione 
mi capita anche di saltare il pranzo. Sono più le 
volte che non mangio rispetto a quando pranzo.” 
ID – “Ottimo, non fuma! Per il resto potrebbe 
rispettare i pasti e bere più acqua, oltre 
a migliorare la gestione dell’igiene orale 
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domiciliare, con qualche suggerimento che le 
darò. Questi, ad esempio, sono degli accorgimenti 
iniziali, che conterrebbero il disagio mentre 
curiamo la parodontite. Se la sente di affrontare 
un piano di lavoro insieme?”
PZ – “Certamente… non ho scelta.”
ID – “Come si sente circa il fatto che dovrà 
sottoporsi a più sedute, fermo restando che esiste 
la possibilità di gestirle con l’anestesia?” 
PZ – “L’anestesia mi tranquillizza… se non la 
sbagliate! Ahahah!”

A questo punto si ripropone necessariamente la questione ane-
stesia, in quanto l’igienista ha necessità che venga eseguita dall’o-
dontoiatra per contenere l’aspetto del dolore (primo motivo che ha 
determinato l’allontanamento del paziente dal contesto odontoia-
trico). Dalle battute preliminari all’igienista poteva sembrare che il 
signor A.G. escludesse l’anestetico a priori, avendolo connotato 
negativamente e collegato ad una brutta esperienza, invece si sco-
pre che addirittura sarebbe più tranquillo. Probabilmente il con-
testo del colloquio patient centered ha permesso la creazione di 
un clima confortevole, ove il paziente si è sentito libero di aprirsi e 
gli interlocutori di capirsi in modo approfondito, così da mirare ad 
obiettivi il più possibile soddisfacenti.

L’operatore odontoiatrico ha condotto il colloquio con un ap-
proccio di counseling, aiutando il paziente ad ampliare il proprio 
punto di vista sulla malattia, fino a sostenerlo nel fare scelte di cura 
appropriate e acconsentire al piano di trattamento. Come è stato 
possibile osservare nel dialogo intercorso, l’utilizzo integrato di vari 
elementi propri della comunicazione efficace, unitamente ad una 
buona dose di empatia, hanno consentito di stimolare nel pazien-
te una maggiore consapevolezza circa l’espressione delle proprie 
percezioni emotive. 

Possedere ampie competenze psicosociali e modalità relazio-
nali-comunicative consapevoli facilita l’operatore in momenti parti-
colarmente impegnativi quali diagnosi infauste, prognosi sfavorevoli 
o scelte terapeutiche difficili, dove l’attenzione ai fattori emotivi del 
paziente, potenzialmente vulnerabile sul piano psicologico, diventa 
essenziale nel processo di cura. Le tecniche di counseling aumen-
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tano l’efficacia del comportamento funzionale, perché migliorano le 
capacità di ascolto e di risposta, sviluppando la capacità di gestio-
ne di momenti di orientamento, appoggio e supporto ai pazienti.

Un modo per sperimentare l’approccio patient centered ed 
accrescere le proprie abilità relazionali può essere quello di video-
registrare le sedute operative ed analizzarle in chiave bio-psico-so-
ciale, con l’ausilio di un formatore comportamentale, che potrà 
affiancare l’operatore nello sviluppo di competenze trasversali. Le 
registrazioni video sono particolarmente complete perché cattura-
no il linguaggio verbale e non verbale, sebbene a volte influenzino 
leggermente il paziente per la presenza dei dispositivi video. 

Utile è anche la formazione con metodologia attiva ed in parti-
colare con metodologia psicodrammatica. La tecnica psicodram-
matica, la cui peculiarità sta nell’utilizzo della messa in scena, dif-
ferisce dal classico role-playing, perché la persona interpreta sia 
i propri panni, sia quelli delle altre figure coinvolte nella situazione 
oggetto di indagine. Tale metodologia offre l’opportunità di ana-
lizzare più approfonditamente sia se stessi, e le modalità con cui 
si agisce nella relazione professionale, sia il controruolo, ovvero il 
paziente nel caso di un operatore dentale. Un’intuizione profon-
da delle dinamiche in corso si fa largo, aprendo ad un decentra-
mento percettivo e al superamento dell’egocentrismo cognitivo 
ed affettivo, accrescendo competenze trasversali (De Leonardis 
P, 2003).

ICF, UNO STRUMENTO BIO-PSICO-SOCIALE

A questo punto sembra indispensabile fornire uno strumento che 
possa risultare il più completo possibile per quanto riguarda la rac-
colta dei dati sulla salute e sul funzionamento del paziente, suppor-
tato non solo dalle classiche indagini anamnestiche, ma arricchito 
anche di elementi accessori preziosi.

Trattasi dell’ICF - International Classification of Functioning, 

Disability and Health (ICF) individuato e suggerito dalla WHO 
(2002), strumento scientifico capace di catturare con linguaggio e 
metodo condivisi il funzionamento degli esseri umani e di riportarlo 
in modo comparabile e standardizzato negli studi di popolazione. 

L’ICF è strutturato in 4 principali componenti (Tab.2):
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►	� Funzioni e strutture corporee.
►	� Attività (attività e partecipazione in relazione a capacità e 

performance).
►	� Fattori ambientali.
►	� Fattori personali.

Il funzionamento e la disabilità sono viste come una complessa 
interazione tra le condizioni di salute dell’individuo e l’interazione 
con i fattori ambientali e personali. La classificazione utilizza questi 
spazi come dinamici ed in interazione. Inoltre, l’ICF non valuta solo 
la disabilità e l’handicap, ma è applicabile a tutte le persone, anche 
quelle in perfetta salute. 

Il linguaggio nell’ICF è neutrale rispetto all’eziologia, enfatiz-
zando la funzione rispetto al tipo di malattia. Esso è stato creato 
appositamente per essere utilizzato a livello internazionale e inter-
culturale con obiettivi molto diver-
sificati, da un utilizzo clinico, fino 
a studi epidemiologici e di politica 
della salute.

Ciascuna delle 4 componenti 
può essere espressa in termini sia 
positivi, sia negativi. Gli aspetti ne-
gativi sono i problemi di funzioni (es. incapacità di masticare, inca-
pacità fonatoria, incapacità di deglutire, dispnea, ecc.) e strutture 
(es. mancanza di elementi dentari, alterazioni della forma dentaria, 
alterazioni dello smalto, ecc.), le limitazioni di attività (es. problemi 
di comunicazione, ecc.) e di partecipazione (es. restrizioni a par-
tecipare ad attività sociali), le barriere ambientali (es. scale per un 
disabile motorio che ha bisogno di cure dentali) e le caratteristiche 
personali (es. carattere oppositivo, tendenza alla depressione e 
all’isolamento). Gli aspetti positivi sono il funzionamento, ovvero la 
capacità di effettuare un’attività anche supplementata (es. guidare 
una carrozzina elettrica), partecipare a una situazione di vita no-
nostante le menomazioni (es. suonare strumenti musicali a fiato), 
nonché la presenza di facilitatori ambientali (es. carrozzina, protesi 
acustica, persone che possono aiutare il soggetto) e personali (es. 
carattere fiducioso e ottimista) (Becchi MA, Carulli N, 2009).

Potrebbe essere interessante per ogni paziente compilare la ta-
bella seguente (Tab.2) in modo personalizzato: essa è molto utile 

Scopo della classificazione ICF 
è quello di fornire un linguaggio 

standard ed unificato, quale 
modello di riferimento  

per la descrizione della salute  
e degli stati ed essa annessi.



34  Q

uintessenza

Co

pyright by
Not for Publication

Copyright by QUINTESSENZA EDIZIONI s.r.l. Tutti i diritti sono riservati.
È severamente vietata ogni tipo di riproduzione, copia, duplicazione, traduzione e trasmissione elettronica.

per identificare i possibili limiti che il contesto del paziente propone, 
ma al contempo per individuare le risorse utili al raggiungimento 
degli obiettivi.

L’ICF risulta un ordinatore concettuale, nonché metodo di condivi-
sione della conoscenza, che ci impone l’idea forte che tutti abbia-
mo diritto al sostegno fondato sulla dignità umana.

Usare l’ICF significa porsi una domanda in qualità di operatore 
sanitario: “Costituisco una barriera o un facilitatore per il paziente 
di fronte a me?”.

Guardare al funzionamento e saper andare al di là della pura 
diagnosi è ciò che consente di fare tale strumento, in qualità di co-
adiuvante della progettazione di percorsi individuali personalizzati 
di cura e riabilitazione. Accettare la prospettiva bio-psico-sociale 
insita nell’ICF consente di affermare che ogni persona, in qualun-
que momento della vita, possa godere di una condizione di salute 
che all’interno di un contesto sfavorevole diventa disabilità. Tale 
approccio va esercitato da tutto il team odontoiatrico, ovviamente 
nel rispetto delle diverse competenze, perché solo l’azione siner-
gica di tutta l’équipe può rivelarsi vincente ed essere riconosciuta 
come “filosofia” dello studio. 

Vivere in un ambiente positivo, dunque incontrare un team 
odontoiatrico che funga da facilitatore, è condizione essenziale af-
finché un paziente possa vivere con dignità la propria condizione di 
persona, malgrado la malattia di cui è portatore.

COMPONENTI  
DELLA SALUTE

ASPETTI NEGATIVI ASPETTI POSITIVI

Funzioni e strutture  
del corpo

Menomazioni funzionali e 
strutturali

Integrità funzionale  
e strutturale

Attività e partecipazione Limitazioni di attività e 
partecipazione

Conservazione di attività  
e partecipazione

Fattori ambientali Barriere ambientali Facilitatori ambientali

Fattori personali Barriere personali Facilitatori personali

Tab.2 Visione d’insieme dell’ICF (tratto da Becchi MA, Carulli N, 2009).
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