
DEFINIZIONE

Un buon rapporto paziente-medico è com-
ponente indispensabile della pratica medi-
ca; ha inizio con il primo contatto tra pa-
ziente e medico, può essere meglio rag-
giunto nella medicina generale extraospe-
daliera che in ospedale, ed è meno pater-
nalistico oggi che in passato. 

1. Il primo approccio a un paziente
in precedenza non conosciuto

2. Il rapporto fra medici e pazienti
in ospedale

3. Il rapporto paziente-medico nel
tempo: in ospedale e in medicina
generale

non saluta e non si presenta; non accenna
– con un gesto, una parola, il tocco di una
mano – a mostrare partecipazione o com-
prensione; non cerca di alleviare l’evidente
paura e l’emozione della paziente; alla fine,
non dà nessuna informazione e si sottrae
alle eventuali domande. Questo medico è
non solo poco umano, ma anche tecnica-
mente ipocompetente: un approccio così
impersonale alla storia non può non bloc-
care la paziente nel desiderio di racconta-
re i propri disturbi in cerca di aiuto, e pre-
cocemente stabilisce un rapporto di scora-
mento e di sfiducia. 

La storia è infatti uno strumento non so-
stituibile come fonte di informazione clini-
ca e di rapporto paziente-medico, se è co-
struita insieme da questi due attori, se la-
scia tempo al paziente di raccontare a suo
modo la sua esperienza di malato e se non
ne ignora gli aspetti umani.2

Il primo approccio a un paziente in pre-
cedenza non conosciuto ha tempi diversi a
seconda del setting: in un pronto soccorso
deve esaurirsi in un tempo compreso fra
pochi minuti e qualche ora; in ospedale si
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AApproccio a un paziente in precedenza 
non conosciuto e rapporto medico-paziente

Ma chi è questo paziente?

Who is this patient?1

1. Il primo approccio 
a un paziente in precedenza
non conosciuto

Lo scenario 1 è un esempio di come un me-
dico non dovrebbe comportarsi al primo
incontro con un paziente (nel caso specifi-
co una paziente) che si ricovera in ospeda-
le e che lui non conosce. Infatti, il medico:



completa in alcuni giorni; in medicina ge-
nerale si sviluppa in un rapporto continuo
per mesi o anni, e spesso si estende ad al-
tri componenti della famiglia. Aldilà di que-
ste differenze, le caratteristiche di atteg-
giamento e comportamento che si richie-
dono al medico sono comuni: il principio
base è che il o la paziente è nella vita quo-
tidiana il signor X o la signora Y, una per-
sona che ha affetti, ricordi, attività, inte-
ressi, che è spesso preoccupata della pro-
pria condizione di malato, e che è legitti-
mamente interessata ad avere informazio-
ni sulla propria malattia.4

2. Il rapporto fra medici 
e pazienti in ospedale

Come il primo, anche lo scenario 2 segnala
come i medici non dovrebbero comportar-

si. Le impressioni degli studenti ricoverati
con diagnosi false ma credute vere illustra-
no una serie di comportamenti inappro-
priati dei medici nei confronti dei degenti:
considerarli più come casi che come perso-
ne; vederli come contenitori di organi più
che come portatori di una sofferenza glo-
bale; non rispettarne la privacy; trascurare
di informarli dei programmi diagnostici e
terapeutici.

La capacità di istituire un rapporto po-
sitivo con un o una paziente ha quattro
principali componenti: avere competenza
sufficiente a ispirare fiducia; avere e mo-
strare un reale interesse a risolvere il pro-
blema clinico e ad alleviare la sofferenza;
dare le informazioni necessarie sulla ma-
lattia e sugli esami in programma; stabilire
e mantenere un’attitudine aperta al collo-
quio e rispondere alle domande in modo
esauriente e comprensibile. La lettera del-
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Scenario 1 � Scenario 1. Come non comportarsi3

Il medico entra senza bussare, non si presen-
ta. Conduce l’intervista stando seduto su una
sedia a due metri di distanza dalla paziente.
Non mostra alcun accenno a indizi verbali o
non verbali di facilitazione o di partecipazione
e non cerca un contatto fisico con la paziente
(ad esempio, tenendole la mano sul polso o
sul braccio). Durante tutta l’intervista solo una
volta si rivolge alla paziente chiamandola per
nome (che storpia). In più occasioni la pazien-
te esprime preoccupazione e ansia (emotional
distress), che il medico ignora. 
Dottor X: Esattamente dov’era questo dolore?
Paziente Y: È così difficile per me spiegarlo…
sto cercando di fare del mio meglio… (rivolta al
marito): non sto facendo del mio meglio?
Dottor X: Bene, il dolore è in alto nella pancia,
o in basso?

Paziente Y: Mi sono sentita sempre più debo-
le… non volevo venire in ospedale… ero così
impaurita (piange).
Dottor X: Il dolore è venuto prima della debo-
lezza, o dopo? 
L’esame fisico è brusco. Il medico non avverte
la paziente quando sta per eseguire manovre
che possono causare dolore (ad esempio,
quando effettua una palpazione profonda del-
l’addome, benché sappia che la causa del ri-
covero è il dolore addominale). 
Alla fine dell’esame non commenta quel che
ha trovato, né dà qualche informazione su
quel che si intende fare. Si congeda dicendo
“bene, faremo alcuni esami e vedremo qual è
il problema”, e lascia la stanza prima che la
paziente abbia la possibilità di fare qualche
domanda.



lo scenario 3 esprime chiaramente quanto
possa essere importante per i pazienti e i
loro familiari un rapporto umano con me-
dici e infermieri, anche nel caso di un esi-
to sfavorevole. 

3. Il rapporto paziente-medico
nel tempo: in ospedale 
e in medicina generale

Negli anni Trenta mia nonna consultò 
uno specialista per un melanoma sul viso.
Quando durante la visita lei gli fece una
domanda, lo specialista la rimproverò
duramente, dicendo: “Qui io faccio le
domande, qui io parlo” (do talking).6

Un simile dialogo (o monologo) sarebbe
oggi inimmaginabile. Da alcuni decenni si
richiede al medico un diverso tipo di rap-

porto con il paziente: dal paternalismo (il
medico non dà informazioni, e prende le
decisioni cliniche senza coinvolgere il pa-
ziente) all’autonomia (il paziente dev’es-
sere informato sugli interventi in program-
ma, e deve partecipare alla decisione tera-
peutica); da un approccio centrato sulla
malattia (“la polmonite del terzo letto nel-
la sala 2”) a un altro centrato sul paziente
come individuo, con proprie specificità cli-
niche e umane (patient-centered ap-

proach).2, 6-10 Questa duplice evoluzione è
più evidente nella medicina generale,4, 11

che ha caratteristiche differenti da quelle
della medicina d’ospedale e specialistica. A
differenza del medico d’ospedale, il medico
di medicina generale viene scelto dal pa-
ziente;12 vede molto più spesso soggetti
con sintomi senza malattia13, 14 (medi-

cally unexplained symptoms),15 nei qua-
li si richiede un approccio diverso da quel-
lo della patologia organica; provvede a una
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Scenario 2. Pazienti simulati, ma impressioni reali5

Alcune impressioni di tre piccoli gruppi di stu-
denti in medicina ricoveratisi in ospedale con
false storie di disturbi (1. dolore lombare seve-
ro con debolezza e parestesie a una gamba do-
po incidente d’auto; 2. disidratazione post-vo-
mito, diarrea e HIV-positività; 3. perdita di co-
scienza di alcuni minuti dopo trauma cranico
per caduta da una scala), in uno studio pro-
grammato per esplorare i comportamenti uma-
ni e professionali dei medici e degli infermieri.
• Ero ignorato dai medici, mentre gli infermie-

ri sembravano davvero occuparsi di me.
• Nessun medico mi chiese mai come mi sen-

tivo, piuttosto mi interrogavano su questa o
quella parte del mio corpo.

• (Quando sarò un medico) mi metterò sedu-
to e parlerò al paziente invece di rimanere in

piedi e di obbligarlo a storcere il collo per
guardarmi (come evidentemente sta avve-
nendo nella sua esperienza di paziente).

• Quando fui interrogato sulla mia storia e su
quella della mia famiglia i miei compagni di
stanza potevano udire le mie risposte. Quan-
do il medico procedette all’esame fisico i
miei compagni di stanza potevano vedere
ogni parte del mio corpo.

• La comunicazione è importante, e così il ri-
spetto… Io direi “per favore” (please) e
“posso” (may I) molto più spesso di quanto
fanno loro (i medici).

• I pazienti dovrebbero essere informati di
quel che i medici hanno in programma per
loro, e quando ci sono ritardi dovrebbero es-
sere informati del motivo. 



continuità di cura pluriennale; spesso co-
nosce la famiglia, i suoi eventuali problemi,
di povertà, di malattia o di isolamento; se
visita il paziente a domicilio sa se vive in
un’abitazione civile o in un tugurio, se ci
sono scale e non c’è ascensore, se vive so-
lo o con chi vive, se è in grado di seguire
una terapia, ecc. 

Il paziente che si ricovera in ospedale ha
un contatto assai meno continuo e profon-
do con il medico che ha avuto in sorte, e
che non ha scelto, e ha ragioni di preoccu-
pazione e di disagio: preoccupazione e ti-
more per quel che sarà la diagnosi, per pos-
sibili interventi diagnostici o terapeutici
dolorosi o a rischio, per il futuro proprio e
della famiglia; disagio a rimanere in pigia-
ma fra persone vestite e a non avere pri-

vacy, a condividere la corsia con pazienti
gravemente sofferenti che si lamentano e
impediscono il riposo notturno, a dover
aspettare un turno per usare la toilette, a
ricevere i pasti in orari inconsueti, a essere
svegliato a ore impossibili per la pulizia,
ecc.5, 16

I disagi sono dovuti in parte a ragioni
strutturali (il numero di letti in una corsia;
il numero e l’ubicazione delle toilette, ecc.)
e in parte a ragioni organizzative e ammi-
nistrative (gli orari delle pulizie e dei pasti;
il numero di infermieri; il vitto) e non sono
o sono solo minimamente influenzabili dai
medici. Aldilà di questi disagi, come dimo-
strano i due scenari introduttivi, non sono
rare le segnalazioni di un rapporto con i
medici umanamente inadeguato. Le princi-
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Scenario 3 � Scenario 3. Lettera della figlia di una signora con pluripatologia (cirrosi compensata,
valvulopatia aortica, diabete), inviata a intervento cardiochirurgico e morta dopo l’intervento

Solo un grazie a tutti
Solo un grazie a tutti. Lo faccio a nome della
mia mamma: lei non può più farlo. Ha soffer-
to tanto. E non solo negli ultimi mesi a causa
delle sue precarie condizioni. Ha sofferto da
quando è venuta al mondo perdendo i genito-
ri a pochi anni. Ma volevo ringraziarvi per aver-
la considerata non solo un fegato o un cuore,
ma una persona in grado di gioire per le pic-
cole attenzioni. Basta poco a chi è in un letto
d’ospedale e sente che la vita ti sta lasciando
e allora vuoi salutarla al meglio, lasciando il
meglio di te. Lei a letto malata, io al lavoro, le
davo da mangiare: è normale, sono la figlia.
Però lei guardava il letto accanto, a chi, se-
condo lei, stava peggio e mi chiedeva di dare
aiuto alla vicina. 
Vi chiedo a suo nome di non perdere mai il
senso di umanità che sempre dovrebbe ac-

compagnare chi fa questo mestiere. Lei lo sen-
tiva, me lo trasmetteva.
Vi ringrazio tutti, medici e infermieri, per la pa-
zienza, la comprensione, la professionalità con
cui avete accompagnato ogni vostra cura, per
il sorriso e l’affetto che avete saputo darle. Era
dispiaciuta quando ha dovuto lasciare l’ospe-
dale per trasferirsi a fare l’intervento, si senti-
va protetta. Poi ha avuto paura ma il leone che
era in lei ha avuto la meglio e mi diceva che
presto, quando sarebbe uscita sarebbe venuta
a casa mia a preparare qualche conserva. Mi
manca. Mi mancano i suoi baci, il suo sorriso
e la sua aria battagliera con cui aggrediva le
difficoltà della vita. Vi prego continuate così,
non scordate mai di avere a che fare con qual-
che mamma, qualche papà che si affidano a
voi con speranza.

Una figlia



pali ragioni di insoddisfazione sembrano
essere: mancanza di empatia e di interesse
umano; scarso rispetto; informazione ina-
deguata.17-19

Forse a questo tipo di ipocompetenza
medica contribuiscono il curriculum pre-
laurea che è sbilanciato in senso biomedico
ignorando la componente umana dei pa-
zienti, e una formazione clinica guidata da
docenti più preoccupati di insegnare sche-
mi di malattia e assai meno il rapporto pa-
ziente-medico.20, 21 Gli attuali curricula
prelaurea sembrano infatti incapaci di svi-
luppare il senso di umanità e un rapporto
positivo con i pazienti. Al contrario, non
pochi studi documentano che gli studenti
di medicina dei primi anni hanno un’attitu-
dine “patient-centered” e di empatia che
declina verso una visione medicocentrica
del proprio lavoro negli anni successivi:22-26

“La domanda reale non è come creare [ne-
gli studenti e nei medici in formazione]
qualità umane, ma come mai l’educazione
medica le distrugge”.23

I costi delle degenze ospedaliere e la ri-
duzione del numero di posti letto hanno
prodotto in molti Paesi la prassi di antici-
pare le dimissioni, proseguendo a domicilio
i trattamenti per cui non è indispensabile la
degenza. È abbastanza ben dimostrato che
per certe categorie di pazienti questo non
peggiora l’esito delle terapie e consente un
risparmio economico,1, 27 e ci sono pazien-
ti che sollecitano la dimissione o si autodi-
mettono.28 Ma altri pazienti sono danneg-
giati dalla dimissione anticipata, particolar-
mente dove non esistono sistemi efficienti
e gratuiti di assistenza extraospedaliera29

(vedi anche Relazione di dimissione); que-
sto i pazienti lo temono, e chiedono: dotto-
re, non mi mandi a casa!30

Nel dilemma dimissione precoce/degen-
za protratta è frequente che responsabili di
unità di degenza allineati alle motivazioni
“aziendali” vogliano soprattutto evitare le
degenze protratte, dimettendo precoce-
mente pazienti senza garanzie di efficiente
assistenza domiciliare.
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SUGGERIMENTI

� Salutare, presentarsi, non usare il “tu” se si tratta di un adulto. Se il paziente è a
letto (com’è la regola in ospedale), mettersi seduti (stare in piedi = avere fretta); ri-
cercare e mantenere il contatto visivo e un minimo di contatto fisico (ad esempio, una
mano sul polso o sull’avambraccio del o della paziente).

� Memorizzare il nome e usarlo nel colloquio (“mi dica, signor X, o dottor Y, o suor
Z”) con il titolo appropriato.

� Ascoltare attivamente, manifestando interesse e inserendo segnali (verbali e non
verbali) di facilitazione; non interrompere il paziente, specie nella fase iniziale della
storia.

� Esplorarne preoccupazioni e reazioni emotive e mostrare empatia e partecipazione.

� Evitare di usare gergo medico, o termini comunque incomprensibili per il livello di
educazione del paziente. Non distrarsi parlando con altri, o per rispondere a frequen-
ti chiamate telefoniche.

� Quando si parla con un paziente, spegnere il telefonino e, se malauguratamente
dovesse suonare, interrompere la chiamata per non dare al paziente l’impressione
che il telefonino sia più importante del colloquio con lui.
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� Considerare gli aspetti umani: lavoro, famiglia, interessi, ricordi (patient-centered
interview).6, 31, 32

� Condurre il colloquio in modo da evitare che altri sentano (e rimandare eventual-
mente a un momento di maggior privacy domande delicate: alcol, droga, problemi
sessuali, problemi familiari). 

� Chiudere il colloquio spiegando al paziente qual è l’impressione sulla malattia, qual
è il programma iniziale di esami diagnostici e di trattamento. Ricordarsi che le do-
mande reali di un paziente – comunque espresse, o inespresse – sono tre: che cosa
mi sta accadendo? Che cosa potrà accadermi? Che cosa si può fare per aiutarmi?33

� Tenere presente che molto spesso un paziente ha bisogno di chiarimenti sulle infor-
mazioni che riceve o di chiedere altre informazioni, e dare risposta alle sue domande,
anche se reiterate e apparentemente non motivate.

� Se non si è in grado di rispondere a una domanda del paziente su un dato argo-
mento (ad esempio, di prognosi o di terapia), ammettere la propria ignoranza, even-
tualmente promettendo che si risponderà alla sua domanda dopo aver consultato la
letteratura, o un collega più esperto; non avventurarsi in risposte improvvisate e non
sostenute da una reale conoscenza.

� Programmare i prelievi di sangue per esami da eseguire al mattino, in modo da evi-
tare le punture multiple.

� Informare il paziente del programma di interventi diagnostici o terapeutici in qual-
che modo dolorosi o a rischio, spiegare perché sono necessari e rispondere in modo
esauriente e comprensibile alle eventuali domande.

� Se si programma un esame fuori dalla corsia (ad esempio, in radiologia), cercare di
non spostarne la data e l’orario, ed evitare che il paziente rimanga posteggiato nella
sede dell’esame in attesa che un infermiere vada a riprenderlo.

� Non mostrare fretta o fastidio per le richieste d’informazione dei familiari, se com-
patibili con la privacy del paziente.

� Dovendo comunicare una prognosi sfavorevole o fatale, non nascondere la verità,
ma non negare la speranza.34, 35

� Nel dilemma dimissione precoce/degenza protratta tenere presenti i molti fattori del-
la decisione: quanto è necessario prolungare la degenza per motivi clinici; quali sono
le possibilità di assistenza domiciliare; quali sono le possibilità della famiglia di as-
sistere il paziente; qual è l’esigenza di cure di altri pazienti in attesa di ricovero.
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