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C e lo rivela una attenta revi-
sione della letteratura scien-
tifica. C’è qualcosa che ridu-

ce così tanto il dolore post-operato-
rio da dimezzare la dose di morfina 
necessaria per controllarlo. È lo 
stesso fattore che diminuisce del 
30% la probabilità di un secondo 
accesso in Pronto Soccorso. 
Risultati interessanti, ma non sono i 
soli.
Prolunga del 30% la sopravvivenza 
di malati terminali di cancro polmo-
nare; limita la mortalità cardiaca 
nei pazienti a rischio più di quanto 
non faccia l’assunzione di acido 
acetilsalicilico o la cessazione del 
fumo; evita ai diabetici il 42% degli 
accessi d’urgenza in ospedale; mi-
gliora l’esito delle cure ai traumatiz-
zati; potenzia le difese immunita-
rie; accresce del 62% il rispetto 
delle terapie.
Non c’è che dire: grande efficienza 
e scarsa specificità.
Dopo averne letti gli effetti, probabil-
mente non tutti avranno capito di 
cosa si tratta. Però nessuno si stupi-
rà che comporti una riduzione dei 
costi del 30%.
Che cosa è in grado di incidere così 
tanto sulla salute, di cambiare le 
cose in meglio sino a questo punto?

¼¼ La compassione  
 non è commiserazione

La risposta è la compassione o, 
meglio, i medici compassionevoli.
Probabilmente ora perderemo al-
cuni tipi di lettori.
Rischiamo l’abbandono da parte di 
quelli che confondono la compas-
sione con la commiserazione sprez-
zante. È un significato degenerato, 
proprio del linguaggio popolare, 
che, oltre ad essere etimologica-
mente scorretto, è lontanissimo da 
quello che il termine assume nella 
letteratura medica.
Soprattutto interromperanno la let-
tura due categorie di medici:
• tutti quelli che ritengono che il loro 
dovere sia essere tecnicamente 
competenti e aggiornati e che nulla 
di più si abbia il diritto di chiedere 
loro, se non un minimo di buona 
educazione. Tra di loro c’è chi affer-
ma che la compassione è una “com-
ponente non necessaria”, che oltre-
tutto mette i medici e gli infermieri a 
rischio di depressione. L’esponente 
più nota di questa linea di pensiero è 
Anna Smajdor, docente di Bioetica 
all’Università dell’East Anglia. 
• Tutti quelli che, pur considerando 
la compassione importante, credo-

no che si tratti esclusivamente di 
una qualità naturale, che può esse-
re al più accresciuta da qualche 
toccante esperienza esistenziale, 
comunque impossibile da compra-
re in farmacia, difficile da gestire, 
misurare, controllare e soprattutto 
da insegnare.
Le considerazioni che seguono so-
no dedicate a quanti tra costoro 
fossero disponibili ad affrontare il 
fastidio, che potrebbe derivare dal-
la lettura di opinioni dissonanti con 
i propri convincimenti.

¼¼ Riumanizzare  
 l’assistenza sanitaria

Cominciamo col dire che le prove 
che la compassione fa bene ai pa-
zienti e riduce i costi di cura, a cui 
abbiamo fatto riferimento, sono sta-
te raccolte e messe a disposizione 
di tutti dal Dr Robin Youngson, un 
anestesita che, nato e formatosi nel 
Regno Unito, esercita molti anni in 
Nuova Zelanda. Chi desidera appro-
fondire l’argomento può visitare il 
suo sito, heartsinhealthcare.com, 
dedicato a documentare l’importan-
za della relazione paziente-medico 
per la riumanizzazione dell’assisten-
za sanitaria. 

Il valore terapeutico della compassione
Passata in rassegna la letteratura scientifica, che afferma il valore terapeutico 

della compassione, gli Autori propongono una loro definizione di medico compassionevole. 
Differenziata la compassione dalla commiserazione, confutano le tesi di chi la ritiene 
“non necessaria” o una qualità naturale impossibile da oggettivare e da accrescere. 
Ribaditone il valore per la Medicina generale/di famiglia, sottolineano l’importanza 

che dovrebbe avere in ambito formativo, proponendo un confronto tra colleghi

Stefano Alice, Mara Fiorese, Maurizio Ivaldi
Medicina Generale, Genova



c o u n s e l l i n g

M.D. Medicinae Doctor - Anno XXIII numero 7 - ottobre 2016 ■ 45

Non è di certo un esperto anestesi-
sta a sottovalutare l’importanza de-
gli aspetti tecnici. Tanto più perché, 
prima di dedicarsi alla medicina, ha 
conseguito una laurea in ingegneria 
all’università di Cambridge, eserci-
tando nel settore petrolchimico. Il 
suo approccio è moderno, all’inse-
gna di una rigorosa EBM, ma è 
consapevole che tutto questo non 
può andare a scapito dell’attenzione 
per i bisogni dei pazienti.

¼¼ La compassione  
 può essere sviluppata

Un altro aspetto importante è che il 
concetto di medico compassionevo-
le è meno complesso e meno vago 
di quel che potrebbe sembrare.
Ad ottenere i buoni risultati, che 
hanno attirato la nostra attenzione, 
sono medici che rientrano in una di 
queste due categorie: sono giudi-
cati dai loro pazienti dotati di una 
alto livello di empatia o hanno se-
guito con profitto corsi sulla comu-
nicazione medico-paziente.
Le tecniche per comunicare in ma-
niera efficace possono essere in-
segnate.
Inoltre è possibile aiutare ognuno di 
noi a divenire consapevole della ca-
pacità di compassione che è in lui, a 
saperla riconoscere, a trarne ispira-
zione, a lasciare che influenzi e sti-
moli le nostre azioni. Insomma la 
compassione può essere sviluppata.
Del resto ne abbiamo la controprova. 
Quanti colleghi abbiamo visto indu-
rirsi negli anni, perdere l’amore per 
la professione e per i paziente man 
mano che perdevano la loro auto-
nomia? Ridotti a rotelline di un in-
granaggio, sono divenuti freddi, 
distaccati, irritabili. Quanti studenti 
abbiamo visto perdere la motiva-
zione a lenire la sofferenza prima 
ancora di conseguire la laurea? Un 

disastro pedagogico dovuto a un 
sistema di insegnamento sperso-
nalizzante, disattento agli aspetti 
vocazionali, che non valorizza ade-
guatamente la capacità e il merito, 
che nei momenti di crisi li lascia 
soli, senza un sicuro riferimento, 
senza un adeguato supporto e che 
permette di andare in cattedra an-

che a qualche bulletto, che gode 
ad umiliare gli allievi.
Crediamo che sia intuitivo che ciò 
che può essere bloccato e fatto 
regredire, si può anche accrescere, 
potenziare, migliorare con azioni di 
segno contrario.
Non stiamo dunque parlando di 
generica bontà d’animo, di retorica 
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a tratti paternalista e un po’ roman-
tica. Stiamo parlando di un fattore, 
che se anche per l’efficienza delle 
cure non fosse necessario nel sen-
so di indispensabile, come afferma 
Anna Smajdor, sarebbe comunque 
utile perché contribuisce al loro 
successo rendendolo più probabile 
e ne migliora l’efficienza diminuen-
done i costi. 
La letteratura scientifica dimostra 
che è così sia per il singolo profes-
sionista che per le organizzazioni. 
Stiamo parlando di personalità, di 
valori, di atteggiamenti, dei motivi 
da cui originano il comportamento 
e il suo cambiamento. Stiamo par-
lando di apprendimento. Tutti fat-
tori che sono di fondamentale im-
portanza per l’impatto che hanno 
sulla performance degli individui, 
dalla quale dipende in larga misura 
il successo o l’insuccesso di una 
organizzazione.
Sono considerazioni in linea con 
l’approccio biopsicosociale, che 
supera il dualismo tra la mente e il 
corpo e tiene conto di tutti i com-
ponenti della salute. In base ad 
esso la relazione tra medico e pa-
ziente è parte integrante del pro-
cesso di cura; non è qualcosa di 
confinato al campo di cui si occupa 
la dottoressa Smajdor, quello 
dell’etica o quello strettamente 
adiacente della deontologia.
“La relazione risana”, come affer-
ma Irvin D.Yalom, professore eme-
rito di Psichiatria all’Università di 
Stanford, spiegando come in ambi-
to psicoterapico sia la qualità della 
relazione e non l’orientamento teo-
rico del terapeuta a determinare il 
successo della cura. 
La relazione è personale; una buo-
na relazione nasce dall’avere a cuo-
re una persona ed è un presuppo-
sto per la personalizzazione della 
cura. Ancora una volta non stiamo 

parlando di generico umanitari-
smo, ma di specifico, reale interes-
se ad alleviare la sofferenza del 
paziente, che abbiamo di fronte.
Secondo lo psicologo statuniten-
se Carl Rogers le caratteristiche 
per avere una buona relazione col 
paziente sono tre: empatia; auten-
ticità; accettazione incondizionata, 
ovvero accoglienza benevola e 
non giudicante. 
Lo psicologo clinico Rollo May, 
buon conoscitore della teologia, 
per indicare ciò che ritiene essen-
ziale per una relazione terapeutica, 
usa il termine greco agape o quello 
latino caritas. La sua visione coinci-
de con quella dell’associazione 
professionale dei medici di fami-
glia del Regno Unito (RCGP), che 
ha come motto “Cum Scientia Ca-
ritas - Compassion with Knowled-
ge”. Ci sembra un’ottima sintesi 
delle caratteristiche di una discipli-
na fondamentale per il funziona-
mento e la sostenibilità finanziaria 
dell’intero sistema sanitario.

¼¼ La proposta  
 per la medicina di famiglia

Se lo stile del medico di famiglia è 
centrato sul paziente, se questi per-
cepisce che i suoi problemi sono 
presi sul serio e che il medico tiene 
conto dei suoi valori, dei suoi biso-
gni, delle sue preferenze, i consumi 
sanitari inappropriati calano, con ri-
sparmi moto significativi (J Am Bo-
ard Fam Med 2011; 24: 229-39).
Sarebbe nostra ambizione stimola-
re un dibattito su come modificare 
la formazione in medicina coeren-
temente con queste evidenze. Dal 
punto di vista pratico, essendo 
consapevoli dei tempi lunghi che 
sono necessari per realizzare qual-
siasi cambiamento in ambito uni-
versitario, proponiamo che si co-
minci col dare maggior spazio ai 
temi correlati alla comunicazione 
ed alla relazione nell’ambito della 
formazione specifica in medicina 
generale e negli eventi ECM per i 
medici di famiglia.
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