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Alcuni appunti su un tema complesso e 

difficile.
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La medicina e la sua stabilità 

nel tempo
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L’assunzione di responsabilità per il 

proprio fratello (“sono forse io…?”) è un 

apriori che richiede scelte radicali, alle 

quali seguono in secondo ordine 

sistematizzazioni, organigrammi, calcoli…



5

• Non è un seminario di psicologia, perché il 

relatore non è uno psicologo 

• Non è un seminario sull’umanizzazione, 

perché la medicina o è umana o non è 

medicina 

• Non è un seminario di sociologia, perché il 

medico e il paziente -pur vivendo nella città-

hanno tra loro una relazione che solo il 

medico e il paziente sanno interpretare 
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“Oggi si assiste ad un sempre più massiccio 

intervento, in ambito medico, di psicologi, 

sociologi, bioeticisti, e filosofi, con la motivazione 

che nella medicina odierna sarebbero carenti 

l’attenzione agli aspetti psicologici, lo sguardo al 

sociale, il rispetto dell’economia, il riguardo 

all’etica e all’epistemologia. La motivazione è 

giusta; l’intervento però ha il tipico carattere di 

un’invasione di campo. (…) Il medico, se è 

veramente tale, non dovrebbe aver bisogno di 

interventi additivi, di consulenti integratori”. 

(Cosmacini, 2008)
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La relazione medico-paziente come 

espressione centrale dell’atto di cura, 

che riassume in sé tutte le “capacità” 

che il medico esprime ed il paziente 

vuole ricevere.
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La riconquista di spazio per la relazione 

medico-paziente è un’indicazione della 

crisi della medicina nella postmodernità?
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EBM e narrative medicine: un duello 

mortale o dialettica che esprime vitalità?
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“Possiamo andare giustamente fieri della 

nostra successione apostolica”.

(Sir William Osler)
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La medicina: un’attività umana che 

continua a cambiare perchè è 

continuamente arricchita dalle scienze 

di base che l’hanno avviata alla 

modernizzazione (chimica, fisica, 

biologia, ecologia, economia, ecc.), ma 

resta se stessa, perchè è di più dei suoi 

vari costituenti.
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Lo scenario
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L’atto di cura nel tempo della complessità: 

ovvero come collocare la relazione medico-

paziente nella medicina contemporanea.

• Le determinanti sociali della salute 

• La medicina tra frantumazione e continuità 

• La sfida della qualità della vita 

• Medicina difensiva e prevalenza del 
conflitto.
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La crisi dei tradizionali sistemi-tampone 

psicosociali. Solo la televisione, i telefonini, le 

e-mail tengono i contatti tra gli uomini. Come 

può l’impegno dei medici collaborare a gettare 

dei ponti, costruire legami, stendere attenzioni 

tra individui sempre più soli e impauriti?
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“Mi seguirà Lei professore, vero?”: una 

domanda sempre uguale, al professore o 

al medico di famiglia, come antidoto 

all’angoscia della medicina frammentata.



19

La relazione che guarisce
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La compassione e la cura
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La compassione è un atteggiamento che 

induce ad un’osservazione dell’altro che 

può essere definita prelogica, permettendo 

di prendere decisioni in presenza di un 

numero elevato di variabili, come spesso 

accade nel rapporto di cura.
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2006
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Dobbiamo ipotizzare che la vista del viso 

altrui che esprime un’emozione attivi 

nell’osservatore gli stessi centri cerebrali 

che si attivano quando è lui stesso ad 

avere quella specifica reazione emotiva?

(Rizzolatti e Sinigaglia, So quel che fai, 

2006)
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“La vista di un volto disgustato o 

addolorato determinerebbe nel cervello 

dell’osservatore una modifica 

nell’attivazione delle sue mappe corporee, 

sicchè egli percepirebbe l’emozione altrui 

come se fosse lui stesso a sentirla”.

(Rizzolatti e Sinigaglia, So quel che fai, 

2006)
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Il coinvolgimento “biologico” nella 

sofferenza dell’altro crea un’identità di 

stati emotivi tra chi ha compassione e 

chi è compassionato?
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Perché il medico ha paura della morte? 

Forse la risposta sta nella nostra 

rappresentazione cerebrale del dolore 

dell’altro e nel “trasferimento” di paure ed 

angosce.
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Il concetto di empatia è composto di due 

momenti: quello emotivo e quello 

cognitivo; il primo porta ad una 

condivisione della sofferenza dell’altro, il 

secondo “a capire cosa prova l’altro”. 

(Boella, 2008). Il medico si trova in una 

situazione intermedia, perché non può 

sottrarsi ad una  certa compromissione 

emotiva nel momento in cui si impegna a 

capire la condizione del paziente.
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Per Martin Heidegger il nostro “essere 

nel mondo” è ontologicamente “essere 

con gli altri”: se così è, il medico per 

definizione -in quanto uomo- è attore di 

relazione.
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“L’enorme insegnamento di San Tommaso è costruire 

un uomo che la sua essenza razionale proietta al di 

fuori della singola individualità e delle sue chiusure 

egoistiche, giacchè la ragione -imperniata in un’attività 

conoscitiva- non è mai autoreferenziale, ma -

all’opposto- valorizza il contesto oggettivo (sociale e 

naturale) in cui il singolo si situa. Se l’atto di volontà, 

nella sua autoreferenzialità, può ben colorarsi di 

superbia, l’atto razionale si incarna in un supremo 

gesto di umiltà, giacchè nel conoscere il soggetto ha 

sempre bisogno di una realtà oggettiva a lui esterna 

con la quale misurarsi”.

(P. Grossi, 2008)
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2008
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Il rifiuto di una visione meccanicistica 

del comportamento morale.
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“Se tutto questo dolore non allarga i 

nostri orizzonti e non ci rende più umani, 

liberandoci dalle piccolezze e dalle cose 

superflue di questa vita, è stato tutto 

inutile”.

(Etty Hillesum)
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La speranza e la cura



34

“Parla con lui”. La difficile esperienza 

della vicinanza del medico al suo 

paziente alla fine della vita (si pongono 

le stesse domande?).
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Il medico e il suo personale vissuto 

di dolore
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“Chitone, figura mezza umana e mezzo 

teriomorfa, oscuro predecessore dei fondatori 

luminosi della medicina ellenica, ha come fonte 

del proprio sapere una ferita inguaribile, eterna. 

Le possibilità immense di cura che l’intelligenza 

umana incomincia a intravedere all’alba della 

storia dell’Occidente sono poste, in origine, in 

singolare rapporto proprio con la ferita del 

medico”. 

(Rof Carballo, Quiron, el Centauro)
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“Permetterai alla malattia di prendere il controllo

su di te o ti convincerai a mantenere tu stesso il

controllo sulla malattia?”.

Medico americano colpito da demenza a corpi di

Lewy, nel libro Life in the Balance (2008), Tom

Graboys insegna grazie alla sua personale

esperienza di paziente come ottenere dal

medico gli strumenti per mantenere il controllo

sulla vita.
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“Esiste una via maestra che ci 

consenta di considerare l’esperienza 

umana dei nostri pazienti alla stessa 

stregua dell’anatomia patologica?”.

(G. Bonadonna, oncologo colpito da 

un grave ictus)  
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La relazione con il paziente



40

La raccolta della storia
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E’ stato dimostrato che in media i medici 

interrompono i pazienti 18 secondi dopo che 

hanno iniziato a parlare (Groopman, 2008). 

Inoltre, solo una volta su 52 il paziente dopo 

l’interruzione della sua “agenda” riesce a 

completare l’elenco dei problemi che aveva in 

mente (Bekam e Frankel, 1984). Peraltro, 

lasciando aperto il colloquio con il paziente, 

senza interferenze, non aumenta 

significativamente il tempo delle visite (Marvel 

et al, 1999).
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Il significato della diagnostica
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“Lei è tutto infiammato, guardi qui. Ves, 

proteina c reattiva, tutti gli indici di flogosi 

sballati. Non ci siamo, non ci siamo proprio!”. 

Nel sentire queste parole mi tornò alla mente il 

vecchio maestro di matematica. La voce del 

medico aveva lo stesso tono di rimprovero. Mi 

veniva voglia di abbassare la testa e di 

rispondere come allora: non si arrabbi, 

rimedierò, mi preparerò meglio la prossima 

volta. 

(Roberto Levi, 2008)
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La comunicazione della diagnosi
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Il farmaco come strumento di relazione
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La scrittura della ricetta, la sua 

spiegazione, l’aggiunta su un altro foglio 

delle indicazioni di stile di vita.

E’ la testimonianza di un progetto 

specifico, individuale, e allo stesso tempo 

permette di  controllare le reazioni 

emotive al momento delle comunicazioni.
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Il triangolo medico-paziente-caregiver 

(badante). E’ importante un atteggiamento 

di supervisione, per dare a chi assiste 

l’impressione di muoversi all’interno di un 

progetto assistenziale e di non essere 

lasciato da solo a gestire una situazione 

tecnicamente senza guida, oltre che 

umanamente pesante.
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Il medico e le volontà espresse 

e inespresse del paziente
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Il consenso informato
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Le direttive anticipate
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“Studies from several countries 

conducted over the past 20 years 

suggest that patients with metastatic 

cancer accept lower chances of benefit 

and higher risks of severe side effects 

than would be accepted by matched 

healthy controls or healthcare 

professionals”.

(Silvestri et al, 1998)
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L’esempio della chemioterapia 

antiblastica enfatizza il ruolo della 

relazione medico-paziente nelle 

decisioni più difficili. 
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La formazione alla relazione

Ovvero l’apprendimento di tecniche per 

essere meglio quello che siamo, donne 

e uomini del nostro tempo.
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Medicine, the unhappy profession? 

(2003)


