
Osservazione	e	interazione	con	il	
malato	



Il	diri2o	alla	salute	e	la	presunzione	di	efficacia	

•  “Il	medico”	ha	il	compito	di	
“curare”	e	prevenire:	mala:e,	
traumi,	menomazioni.	

•  A	conta2o	con	la	sofferenza	e	le	
ansie	rela?ve,	ques?	
professionis?	sono	invoca?	a	
“guarirle”:	spesso	sono	ogge2o	
di	proteste	se	non	vi	riescono.	

Il	diri2o	alla	salute	diventa	presunzione	di	efficacia:		
“illusione	onnipotente	che	la	Scienza	abbia	la	possibilità	di	sanare	tu2o	si	trasforma	

talora	in	accuse	e	risen?men?”	
	



La	mancanza	di	umanità	
•  Spesso	le	accuse	e	i	risen?men?	

celano	una	sorta	di	rimprovero	o	
una	lamentela	dichiarata,	per	una	
mancanza	di	“umanità”,	di	
conta2o	interpersonale,	di	
comprensione	di	esigenze	che	
vanno	oltre	il	tecnicismo	delle	
scienze	mediche	a2uali	sia	nei	
confron?	dei	singoli	operatori,	sia	
verso	l’organizzazione	dei	Servizi.	



Il	processo	osserva?vo	

•  Anamnesi	
•  Esame	obie:vo	
•  Follow-up	

Prescrizione:	
-  Esami	di	laboratorio	
-  Farmaci	

-  L’osservazione	per	quanto	a2enta	non	garan?sce	che	sia	stato	colto	tu2o	quello	
che	era	necessario	per	capire	quello	che	affligge	il	malato	e,	sopra2u2o,	per	
poter	di	conseguenza	prescrivere	i	farmaci	idonei,	nella	dose	appropriata	a	quella	
persona,	oltre	che	in	funzione	della	diagnosi	che	si	è	cercato	di	formulare.	

-  Spesso	la	diagnosi	è	incerta	o	provvisoria.	

Si	è	osservato	qualcosa	che	in	realtà	non	aveva	significato,	
mentre	invece	gliene	è	stato	dato	uno	errato	





Mala:a	e	sindrome	

•  Mala:a	=	en?tà	a	eziologia	(causa)	e	patogenesi	
(processo)	conosciute,	e	quindi	di	solito	sono	
conosciute	le	terapie	più	idonee.		

•  Sindrome	(sin-dromos)	=	insieme	di	sintomi	che	
ricorrono	insieme	cioè	che	sono	spesso	tra	di	loro	
associa?,	senza	che	se	ne	conosca	il	perché	e	
sopra2u2o	senza	che	se	ne	conosca	l’eziologia	e	
spesso	neppure	la	patogenesi.	



La	variabilità	interindividuale	nell’efficacia	delle	
cure	

•  La	risposta	alla	terapia	varia	a	seconda	del	paziente;	spesso	la	mala:a	in	cer?	
pazien?	viene	contenuta	o	guarisca,	mentre	in	altri	porta	rapidamente	
all’exitus.		

•  Nella	terapia	chirurgica	delle	neoplasie,	a	parità	di	tumore	e	a	parità	di	
intervento	(anche	chemioterapico),	alcuni	pazien?	guariscono	e	altri	no.	
–  “vorrei	proprio	sapere	come	mai	in	alcuni	pazien?	il	tumore	non	si	riforma	e	in	altri	

sì!		
–  Perché,	a	parità	di	condizioni,	di	gravità	del	male,	di	qualità	di	intervento	chirurgico	

e	di	eventuali	chemioterapie,	alcuni	pazien?	ce	la	fanno	e	altri	no!”.		
•  In	molte	altre	mala:e	ci	si	può	porre	la	stessa	domanda:	perché	l’efficacia	

della	cura	è	variabile	da	individuo	a	individuo?	Si	invocano	fa2ori	cos?tuzionali,	
le	“difese”	dell’organismo	e	altre	spiegazioni:	tu2avia	molto	spesso	c’è	
qualcosa	che	sfugge,	di	“quel”	malato:	qualcosa	che	non	cade	so2o	
l’osservazione.	



Mala:e	incurabili	e	mala:e	inguaribili	
•  Tu2e	le	mala:e	sono	curabili,	anche	se	alcune	non	sono	
guaribili.		

•  Spesso	però	si	u?lizza	il	termine	incurabile	al	posto	di	
inguaribile,	indicando	una	difficoltà	interiore	a	curare	un	
male	che	si	sa	che	non	potrà	guarire.	

•  Spesso	esiste	una	grossa	variabilità	interindividuale	
nell’efficacia	delle	cure.	

Che	cosa	sfugge	alla	nostra	
osservazione?		

Come	possiamo	renderla	più	efficace?	



Pregiudizi	popolari	

•  L’osservazione	non	è	un	processo	
automa?co,	ne	è	uguale	per	
qualunque	osservatore	anche	a	parità	
di	impegno	e	di	preparazione,	ma	
dipende	dalla	mente	di	chi	osserva;		

•  Quando	si	tra2a	di	persone	ciò	che	è	
osservabile	non	è	evidente	e	ciò	che	
l’ammalato	evidenzia	è	filtrato	dalla	
personalità	del	malato	stesso	e	dal	
rapporto	che	si	instaura	con	
l’osservatore.	

L’osservazione	è	un	processo	automa?co	e	ciò	che	è	
osservabile	è	di	per	se	evidente.	



I	fa2ori	dell’osservazione	

•  Mente	dell’osservatore,		
–  non	ci	sono	soltanto	le	informazioni	scien?fiche	e	
tecniche	ricevute,	ma	c’è	qualcosa	di	più,	che	dipende	
dalla	sua	intera	personalità,	e	che	fa	sì	che	si	possa	
osservare	sele:vamente;		

•  Mente	dell’osservato/paziente	
•  Tipo	di	relazione	tra	osservato	e	osservatore.	



L’osservazione	è	quindi	un	processo	
intersogge:vo,	interpersonale	e	dipende	da	

tu2e	le	interazioni	che	intercorrono.	



Interazione	

•  È	il	modo	di	agire	di	due	persone	tra	di	loro,	
comporta	un	condizionamento	dall’uno	all’altro	e	
viceversa,	sia	per	le	cose	semplici	che	per	quelle	
complesse.	

•  “Cose	semplici”:		l’espressione	del	volto,	le	posture,	il	
modo	di	ves?re,	di	guardare,	il	tono	della	voce,	il	
fa2o	che	ci	sia	il	camice	o	meno,	il	fa2o	che	si	sia	in	
una	corsia	sporca	piu2osto	che	in	una	ben	curata.	

•  Tu2o	questo	condiziona	un	?po	di	interazione	e	ogni	
interazione	veicola	significa?:	è	comunicazione!	



•  L’osservazione	è	un	
processo	
interpersonale	
filtrato	da	due	
men?,	osservato	e	
osservatore	e	dal	
rapporto	in	cui	
queste	si	me2ono.	



La	mente	
•  È	la		globalità	della	stru2ura	funzionale	che	è	stata	
appresa	dal	sistema	nervoso	e	che	regola	ogni	
comportamento,	dal	più	semplice	(per	esempio	
motorio)	al	più	complesso.	

•  Nel	caso	delle	condo2e	che	procedono	dalle	
relazioni	interpersonali,	la	stru2ura	mentale	che	
entra	in	gioco	riguarda	la	sfera	emo?va.	Questa	è	
regolata	dalla	memoria	implicita	ed	è	in	con?nua	
a:vità	al	di	so2o	della	consapevolezza.	



Il	fa2ore	“competenza”	
•  In	senso	tecnico	la	“competenza”	è	scontata	per	l’uso	degli	

strumen?	della	fisica,	dell’astronomia,	dell’istologia	e	di	altre	
scienze	dell’inanimato,	ma	viene	spesso	trascurata	per	le	
scienze	dell’animato	che	implicano	l’osservazione	delle	
persone	e	delle	loro	interazioni.		

•  Si	ri?ene	che	dipenda	da	do?	possedute	da	tu:	e	vi	è	la	
presunzione,	che	se	uno	osserva	e	sta	a2ento,	il	dato	
dell’osservazione	è	lì	e	tu:	possono	coglierlo.		

•  Al	contrario	proprio	qui	occorre	considerare	lo	strumento	e	la	
competenza	di	chi	lo	usa,	ed	estendere	il	conce2o	di	
competenza,	oltre	il	senso	tecnico,	a	tu2o	il	funzionamento	
della	stru2ura	mentale	posseduta	da	un	dato	operatore.	



•  In	medicina	sono	le	men?	del	
medico,	del	malato	e	degli	altri	
operatori	che,	rilevando	cer?	
da?,	orienteranno	la	scelta	
degli	strumen?	tecnologici	e	
successivamente	ne	
interpreteranno	i	risulta?:	e	in	
base	a	ques?	sarà	formulata	
una	diagnosi;	e	ancora	in	base	
a	questa	sarà	impostata	la	
terapia	e	si	seguirà	il	decorso	
sintomatologico.	



L’osservazione	nel	decorso	
•  Lungo	la	cura,	nel	seguire	il	malato,	possono	

venir	fuori,	a	seconda	della	formazione	
dell’operatore	e	del	?po	di	rapporto,	elemen?	
imprescindibili,	non	emersi	all’anamnesi	
iniziale,	per	modulare	la	cura	stessa.		

•  Ques?	possono	essere	elemen?	sfuggen?	
evidenzia?	da	piccoli	mutamen?	corporei,	o	
denuncia?	se	ci	si	riesce	a	sintonizzare	con	
l’umore	del	paziente;	ciò	che	en	passant		egli	ci	
può	bu2ar	là	con	l’aprirsi	di	un	suo	stato	
affe:vo,	o	al	contrario	con	una	chiusura	
rispe2o	a	qualsiasi	espressione	che	travalichi	la	
comunicazione	verbale.		

•  È		proprio	la	relazione	intera:va,	comunica?va	
non	verbale,	che	si	stabilisce	col	paziente,	un	
fa2ore	importante	della	terapia.		



Medicus	ipse	farmacum	
•  La	relazione	tra	medico	e	paziente	ha	effe2o	non	solo	per	

l’osservazione	(e	di	qui	sulla	diagnosi	e	sulla	terapia),	ma	
anche	dire2amente	sui	processi	biologici	che	regolano	la	
salute	o	la	mala:a	del	paziente:	l’an?ca	affermazione	che	il	
medico	è	un	farmaco	(benefico	o	tossico)	con?ene	l’intuizione	
di	quanto	oggi	sappiamo	dalla	psicosoma?ca.	

•  Tra	le	persone,	in	par?colare	se	legate	da	un	rapporto	
importante	come	quello	che	interessa	la	propria	salute,	
intercorrono	processi	psichici	che	modulano	le	funzioni	
biologiche	soma?che:	dunque	anche	quelle	che	fronteggiano	
la	mala:a	o	vi	sono	comunque	coinvolte.	
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•  Ogni	processo	psichico	ha	il	suo	correlato	neuronale	
e	il	cervello,	tramite	certe	sue	par?	specializzate	
(corteccia	limbica,	ippocampo,	ipotalamo,	sistema	
nervoso	vegeta?vo,	adenoipofisi,	neuroipofisi,	tu2o	
il	sistema	endocrino	e	il	sistema	immunitario),	agisce	
su	tu:	i	processi	biologici.		

•  I	processi	che	avvengono	nella	mente	e	che	sono	
alimenta?	dalla	comunicazione	(non	verbale),	hanno	
un	effe2o	di	modulazione	su	tu:	i	processi	biologici	
dell’organismo;	in	par?colare	sulle	difese	
immunitarie.		

•  Lo	“psichico”	dunque	è	un	agente	sul	biologico,	nella	
salute	e	nella	mala:a.	



•  Con	queste	
implicazioni,	con	tu:	
ques?	limi?,	filtri,	
interazioni,	processi	
inconsapevoli	e	via	
dicendo,	dov’è	
l’ogge:vità?	

	
•  Dove	va	a	finire	
quello	che	si	
considera	il	
fondamento	della	
scienza?	





•  Il	progresso	tecnologico	della	medicina	ha	
alimentato	molte	illusioni	e	la	presunzione	che	
tu2o	sia	facile	e	semplice,	facendoci	
dimen?care	i	limi?	intrinseci	alla	conoscenza	e	
al	controllo	della	mente.	

•  Questo	non	vuol	dire	che	non	esista	
un’obie:vità	anche	per	ciò	che	concerne	lo	
psichico	e	il	relazionale	



•  Obie:vo:	ciò	che		proviene	da	strumen?	
tecnologici…	
–  margine	di	variabilità	(errore);	
–  la	“misura”	dipende	dal	contesto	della	

misurazione;		
–  gli	artefa:	strumentali	sono	all’ordine	del	

giorno.		
–  i	“da?”	non	sono	“da?”,	ma	“media?”	dal	?po	di	

strumento.		
–  ogni	indice	fornito	da	strumen?	tecnologici	deve	

essere	“le2o”,	cioè	interpretato,	dalla	mente	
umana.		

	
•  Non	obie:vo:	ciò	che	proviene	dallo	

strumento	umano	



Lo	strumento	umano	
•  Per	la	mente	di	un	operatore	

che	consideri	lo	psichico	che	
intercorre	in	una	relazione,	
occorre	che	egli	conosca	i	
limi?	delle	proprie	capacità:	
–  ciò	che	egli	crede	di	osservare	

(e	del	come	lo	interpreta),		
–  ciò	che	egli	crede	di	

“eme2ere”:	cioè	messaggi	
(non	verbali)	che	da	lui	passano	
al	paziente,	e	significa?	che	egli	
crede	siano	veicola?	dalle	sue	
azioni.	



Mente	e	mentale	
•  Mente=coscienza	razionale?		
•  Negli	ul?mi	decenni	sono	sta?	evidenzia?	processi	mentali	di	cui	

non	si	supponeva	l’esistenza;	processi	che	si	svolgono	al	di	là	di	
qualunque	consapevolezza	del	sogge2o	e	che	pure	lo	regolano.	

•  Considerare	scien?ficamente	tali	processi	ci	perme2e	di	leggerli	
meglio	e	di	servirsene	con	un	adeguato	margine	di	“obie:vità”.	

•  Si	tra2a	però	di	essere	adeguatamente	addestra?	a	conoscerne	
l’esistenza	e	poter	in	tal	modo	ampliare	la	nostra	conoscenza:	
l’obie:vità	assoluta	non	esiste,	ma	proprio	per	questo	occorre	
perseguire	scien?ficamente	lo	scopo	di	o2enere	da?	il	più	
possibilmente	obie:vi.		



Il	mito	dell’obie:vità	
•  L’obie:vità	è	dunque	una	gradualità,	un	livello,	non	
una	qualità	assoluta:	concepire	l’obie:vità	assoluta	
è	un	“mito”.		

•  Ogge:vità	=	facilmente	raggiungibile		
–  questo	riduce	la	nostra	a2enzione	a	quanto	invece	di	fa2o	
ci	sfugge.		

•  Paradossalmente,	quanto	più	crediamo	che	
l’obie:vità	sia	facilmente	raggiungibile,	tanto	più	
diminuiamo	la	nostra	capacità	di	essere	obie:vi.	



Sogge:vità	

•  Sogge:vità	=	arbitrario?	
•  La	“sogge:vità”,	intesa	nel	senso	più	proprio,	
nell’osservazione	è	sempre	una	inter-
sogge:vità,	un	processo	con?nuo	di	
interazione,	di	comunicazione:	le	due	
sogge:vità,	dell’osservatore	e	dell’osservato,	
entrano	in	mutua,	con?nua,	mutevole,	
automa?ca	e	inconsapevole	interazione.	



La	scien?ficità	

•  	La	scien?ficità	di	tu2e	le	scienze	poggia	su	un	
sufficiente	grado	di	consensualità	degli	
scienzia?	nel	dare	per	accerta?,	cioè	per	
validamente	opera?vi,	cer?	da?,	e	certe	teorie	
che	servono	a	conne2ere	tra	di	loro	i	da?.	In	
questo	modo	si	possono	stabilire	dei	nessi	di	
causa-effe2o	e	quindi	avere	una	comprensione	
globale	del	dinamismo	dei	fa2ori	individua?,	al	
fine	di	potervi	intervenire.	



Le	scienze	“psicologiche”	
•  Nelle	scienze	che	indagano	campi	ancora	in	gran	parte	da	

conoscere	e	che	hanno	al	loro	centro	lo	strumento	della	
sogge:vità,	si	parla	pertanto	di	ogge:vizzazione	,	operata	dalla	
consensualità	di	quella	comunità	scien?fica.		

•  Nelle	scienze	che	si	occupano	dell’uomo	è	importante	la	
comunicazione	e	il	grado	di	consensualità	degli	scienzia?	di	quel	
se2ore	per	obie:vizzare	i	da?	che	via	via	vengono	offer?.		

•  Tale	processo	di	ogge:vizzazione	acquista	importanza	quanto	più	i	
da?	sono	offer?	dalla	sogge:vità	di	scienzia?	che	indagano	la	
sogge:vità	di	esseri	umani:	in	tal	caso	è	necessario	conoscere	
“come	funziona	la	mente	di	chi	indaga	la	mente”	

Imbascia?	e	Margio2a	2005		



I	dife:	so2esi	alla	prassi	medica	

•  Ogge:vismo	

•  Concre?smo	

•  Transi?vismo	

•  Coscienzialismo	

•  Interven?smo	



La	mentalità	medica	
•  Interven<smo:	fare	al	più	presto	una	diagnosi	per	intervenire	di	

conseguenza;	

•  b)	Concre<smo:	bisogna	fare	qualcosa	e	in	fre2a;	

•  c)	OggeAvismo:	il	paziente	o	l’organo	malato	come	ogge2o	da	

indagare	e	sul	quale	intervenire;	

•  d)	Coscienzialismo:	l’inconscio	come	indefinibile;	

•  e)	Terapismo:	prima	occorre	alleviare,	poi	debellare	e	conoscere;	

•  f)	Le	mo<vazioni	salvifiche:	salvare,	aiutare,	guarire,	curare.	



Ogge:vismo	
•  È		l’eccesso	di	fiducia	dato	

all’ogge:vità.		
•  Si	crede	che	l’ogge:vità	sia	sempre	

facilmente	raggiungibile	e	facilmente	
osservabile,	e	che	se	non	è	
immediatamente	riscontrabile,	essa	
non	possa	sussistere.	

•  L’eccessiva	fiducia	sui	da?	
diagnos?ci,	impoverisce	la	
consapevolezza	del	professionista	
rispe2o	al	fa2o	che	i	da?	sono	
sempre	e	comunque	media?	da	una	
persona,	e	fa	si	che	si	trascuri	la	
situazione	clinica	generale	del	
sogge2o	entro	la	quale	instaurare	e	
calibrare	la	cura.		



Concre?smo	

•  È	un	assunto	che	so:ntende	
che	l’obie:vità	sia	possibile	
solo	a	riguardo	degli	ogge:	
materiali,	corposi,	concre?.		

•  Ciò	implica	che	non	esiste	
nulla	al	di	fuori	del	“visibile”,	
conseguendo	la	negazione	di	
tu2o	ciò	che	è	intangibile	
(anche	la	sua	natura,	che	
spesso	esce	al	di	fuori	del	
dominio	eziopatogene?co).		

Tu%avia,	questo	assunto,	ha	un	risvolto	ancor	
più	rilevante:	l’intangibile,	per	essere	

valutato	e	compreso,	deve	necessariamente	
essere	ricondo%o	al	tangibile,	e	declinato	

opera<vamente	in	quanto	tale.		



Transi?vismo	

•  È	un’azione	eseguita	da	un	sogge2o	a:vo	su	un	ogge2o	
passivo:	un	a2ore	che	analizza	e	risolve	problemi	(medico)	e	
un	sogge2o	che	riceve	l’a2enzione	e	le	cure	di	chi	“si	china	
verso	di	lui”	(paziente).		

•  Non	considerare	il	paziente	come	un	sogge2o	“a:vo”	può	
condurre	a	mol?	errori,	anche	diagnos?ci	(es.	considerare	il	
paziente	esclusivamente	come	“portatore	di	mala:a”	può	
causare	importan?	mancanze	in	fase	anamnes?ca,	come	non	
considerare	alcuni	fa2ori	rilevan?	anche	nel	modello	
eziopatogen?co	di	spiegazione	del	sintomo).		

%	



•  Transi?vismo	vuol	dire	che	si	fa	troppo	affidamento	
sul	fa2o	che	la	prassi	consista	sempre	in	qualche	
cosa	che	il	medico	fa	al	paziente:	qualcosa	che	
“passa”	(transita)	dall’operatore	al	paziente.		

•  L’abitudine	a	una	prassi	transi?va	può	dar	luogo	a	un	
uso	improprio:	per	esempio	nella	prevenzione,	si	
crede	che	bas?	dare	nozioni,	prescrizioni	e	buoni	
consigli	perché	il	paziente	si	astenga	da	certe	
abitudini	nocive.	



Coscienzialismo	

•  Coscienzialismo	è	pensare	che	tu2o	ciò	che	si	
rileva	sia	cosciente	e	ciò	che	può	essere	
cosciente	venga	sempre	rilevato.		

•  Si	tra2a	del	non	tenere	conto	che	ci	sono	
mol?	da?	che	registriamo	inconsapevolmente,	
e	li	immagazziniamo,	ma	di	cui	non	ci	
accorgiamo.	



Interven?smo	

•  L’interven?smo	è	una	mentalità	che	appar?ene	sia	al	
medico	che	ai	pazien?,	una	sorta	di	costume	
colle:vo	insito	nella	cultura	medica.	

•  Le	ragioni	sono	diverse:	
•  Economica-organizza?va	(se	si	interviene	più	presto,	
la	degenza	costa	di	meno)	

•  Personale:		
–  Difficoltà	a	tollerare	le	situazioni	incerte	
–  Spirito	di	onnipotenza	
–  Spirito	salvifico	


