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Introduzione

"L'Intelligenza Artificiale ¢ oggi l'argomento dominante. Tuttavia, guardando al 2026 dal punto di
vista di uno psicologo della mia generazione — nato nel 1965 e laureato in Processi Cognitivi e
Tecnologie — avverto una riserva profonda. Ho vissuto in prima persona l'evoluzione di strumenti
che hanno radicalmente trasformato il rapporto medico-paziente; strumenti che, pur rendendo il
modello clinico immensamente piuricco di dati, ci pongono di fronte a una fase ancora embrionale,
quasi primordiale, del loro impatto.

Non sappiamo ancora dove ci condurra questa integrazione. Ma una certezza resta: la complessita
dell'essere umano ¢ di difficilissima duplicazione. Il sentire umano diverge ontologicamente da
quello di una macchina — come la lezione di Turing ci suggerisce — e il rischio reale non ¢ la
tecnologia in sé, ma l'eclissi del nostro senso critico.

La tendenza ad affidarci meccanicamente agli output algoritmici rischia di atrofizzare quella facolta
che da sempre ci guida e ci salva nei momenti di crisi: 1'istinto. In un mondo che corre verso
soluzioni preconfezionate, la sfida clinica non ¢ imparare a usare 1'lA, ma saper mantenere la
capacita di 'andare avanti da soli' quando I'elettricita, metaforicamente, viene a mancare. Questo
corso nasce dalla necessita di preservare, in mezzo a tanta tecnologia, il cuore della nostra
professione: la irriducibile unicita del “sentire umano."

Nella speranza che questo corso possa in qualche modo arricchirvi, resto a vostra completa
disposizione per approfondimenti, consigli o quant’altro riteniate possa esservi utile.

Marco Pietri - C. 347 6507318 — m.pietri@blu.it
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MODULO 1 - EVOLUZIONE DELLA RELAZIONE MEDICO-PAZIENTE

Dalle origini della cura alla medicina partecipativa contemporanea
Introduzione

La relazione tra curante e paziente costituisce il pilastro fondativo di qualsiasi pratica sanitaria,
eppure, per secoli, tale dinamica ¢ rimasta confinata nel non detto, implicita nella struttura stessa
dell’atto medico. Soltanto durante il XX secolo, l'interazione clinica ¢ divenuta oggetto di indagine
sistematica, beneficiando degli apporti della medicina generale, della psichiatria, della sociologia
della salute, dell’antropologia medica, della bioetica. Anche gli psicologi si sono occupati a lungo

di questa interazione ed hanno sviluppato diversi modelli.

Ogni atto clinico, anche quando si esplica attraverso le tecnologie piu sofisticate, si realizza
all’interno di uno spazio relazionale. La diagnosi non puo essere ridotta a un semplice processo di
identificazione oggettiva di segni e sintomi; essa € un atto interpretativo che emerge dall'incontro
tra due soggettivita: il professionista sanitario e il paziente. Allo stesso modo, la terapia non ¢ un
mero intervento tecnico, ma un processo che richiede comprensione, fiducia, adesione e
collaborazione. La relazione non ¢ una variabile accessoria, bensi una componente strutturale
dell’atto curativo. Non esiste clinica priva di relazione, anche quando quest'ultima non viene

esplicitamente elicitata dal professionista, per motivi non sempre a lui riconducibili.

Nel corso del Novecento, figure di primo piano hanno evidenziato come la relazione possieda una
valenza terapeutica autonoma. Michael Balint (1896—-1970), medico e psicoanalista ungherese la
cui formazione ¢ stata determinante per la medicina psicosomatica, ha introdotto la celebre idea del
medico come "farmaco". Balint, attraverso il suo lavoro pionieristico, ha dimostrato come la
personalita del clinico e la gestione dell'incontro influenzino direttamente il benessere del paziente.
Parallelamente, George Engel (1913-1999), psichiatra statunitense e padre del modello
biopsicosociale, ha criticato la riduzione della malattia alla sola dimensione biologica, proponendo
una visione integrata che include fattori psicologici e sociali. Engel, con il suo contributo, ha
permesso di superare il dualismo cartesiano che per secoli ha separato mente e corpo. Comprendere
'evoluzione della relazione di cura significa, in definitiva, comprendere come siano mutate nel
tempo le concezioni di corpo, malattia e persona all'interno della cultura medica, un percorso

essenziale per chiunque operi oggi nella sanita.

1.1 Le origini della relazione terapeutica



Le forme originarie della relazione terapeutica si situano in contesti antropologici in cui non
esisteva alcuna separazione tra dimensione biologica, psicologica e simbolica della patologia. Nelle
societa preletterarie, la malattia era interpretata come una rottura dell'equilibrio globale
dell'esistenza. Tale equilibrio non riguardava esclusivamente il corpo individuale, ma coinvolgeva
l'intera comunita, il rapporto con la natura e il sistema di credenze condiviso. La malattia, pertanto,
rappresentava un evento totale, che investiva simultaneamente molteplici livelli dell'esperienza

umana.

In questa sede, risulta necessario chiarire i concetti di Qi e Dosha, spesso citati nelle tradizioni
orientali. Il Qi, nella medicina tradizionale cinese, indica il soffio vitale, ovvero l'energia che fluisce
attraversoil corpo e che, se ostruita, genera il sintomo. I Dosha, nell' Ayurveda indiana, identificano
le tre energie biologiche — Vata, Pitta e Kapha — la cui alterazione rispetto all'equilibrio
individuale conduce allo stato patologico. Entrambi 1 sistemi, pur lontani dalla nostra cultura,
anticipano la visione sistemica del moderno modello biopsicosociale. Il guaritore, in questo
scenario, non era uno specialista di settore, ma un mediatore rituale e sociale. Claude Lévi-Strauss
(1908-2009), antropologo e filosofo francese, ha analizzato questo fenomeno attraverso il concetto
di "efficacia simbolica", sottolineando come la cura passi attraverso la capacita del curante di offrire

al paziente una cornice di significato capace di riorganizzare il caos del dolore.

L’antropologia medica contemporanea ha raffinato tali intuizioni. Arthur Kleinman (1941-
vivente), psichiatra e antropologo di Harvard, ha introdotto la fondamentale distinzione tra disease
(la malattia intesa come alterazione biologica oggettiva) e i//ness (la malattia intesa come vissuto
soggettivo dell'esperienza). Kleinman ci ricorda costantemente che le due dimensioni sono
inseparabili. Per il clinico contemporaneo, questa distinzione ¢ cruciale: il rischio, oggi, ¢ quello di
concentrarsi esclusivamente sulla disease, trascurando 1'il/ness e, di conseguenza, la componente

piu autentica della relazione di cura.



1.2 Medicina antica: tra empiria e simbolo

Con lo sviluppo delle prime civilta organizzate, la medicina ha iniziato a strutturarsi in pratiche
sistematiche, pur mantenendo un'integrazione costante tra osservazione empirica e interpretazione
simbolica. Nell'antico Egitto, i testi medici testimoniano pratiche diagnostiche estremamente
articolate, inserite pero in una cornice religiosa e cosmologica. In Mesopotamia, la coesistenza tra il
medico empirico e |'operatore rituale testimonia una concezione della patologia ancora immersa nel

Sacro.

In questo quadro storico, Imhotep (circa 2650-2600 a.C.), vizir, architetto e medico dell'Antico
Regno egizio, rappresenta la figura paradigmatica di transizione. Egli ¢ il primo medico della storia
di cui conserviamo il nome e l'operato, tanto da essere stato in seguito divinizzato. Imhotep ¢ citato
qui perché incarna il passaggio dal sapere arcano a un sapere che richiede osservazione e
competenza tecnica. Tuttavia, la relazione terapeutica in questo periodo rimaneva caratterizzata da
una marcata asimmetria: il sapere era concentrato esclusivamente nella figura del curante, mentre il
paziente si trovava in uno stato di affidamento totale, sia cognitivo che simbolico. Questa
asimmetria non era soltanto un dato di fatto, ma una necessita per contenere 1'angoscia di fronte a
forze ignote. E fondamentale per il professionista moderno comprendere che, pur mutando le forme,
il bisogno del paziente di affidarsi a un'autorita competente rimane un elemento psicologico

costante, anche nell'era della medicina digitale e dell'Intelligenza Artificiale.



1.3 La medicina greca e la nascita del pensiero clinico

Nel mondo greco si ¢ sviluppata progressivamente la concezione della malattia come fenomeno
naturale, regolato da leggi insite nella physis (natura), sottraendo il corpo all'arbitrio delle divinita.
Il corpus ippocratico segna la svolta decisiva in questo processo. La pratica medica ha iniziato a
fondarsi sull'osservazione sistematica del paziente, sulla descrizione meticolosa dei sintomi e

sull'analisi del decorso della malattia nel tempo.

Ippocrate di Coo (circa 460-370 a.C.), figura centrale della medicina occidentale, deve essere qui
citato per aver imposto il metodo clinico come disciplina basata sull'esperienza. Il medico, con
Ippocrate, assume il ruolo di osservatore che costruisce ipotesi a partire da elementi empirici,
rinunciando alla presunzione dogmatica. Questo passaggio non ha eliminato la dimensione
relazionale, ma 1'ha radicalmente ristrutturata: il paziente ¢ divenuto una fonte attiva di
informazione clinica, tramite il racconto della propria esperienza, mentre il medico ha assunto il

compito di organizzare e interpretare tali dati in un quadro teorico coerente.

Il Giuramento di Ippocrate ha introdotto la dimensione etica che ancora oggi permea la nostra
deontologia, definendo i limiti e le responsabilita dell'azione medica. Come professionisti,
dobbiamo tenere presente che il Giuramento non ¢ solo un atto formale, ma un dispositivo
relazionale che pone il benessere del paziente come fine ultimo di ogni intervento. La medicina
greca, quindi, non ha solo fondato la clinica, ma ha definito la dignita del paziente all'interno della
cura. Nell'integrare oggi nuove tecnologie nella nostra pratica, il richiamo a questa radice etica ¢
fondamentale: I'osservazione diretta e il rispetto del vissuto del malato restano i pilastri che nessuna

tecnologia, per quanto avanzata, potra mai sostituire.



1.4 La medicina medievale

Il Medioevo non rappresenta, come spesso erroneamente sostenuto, un’epoca di oscurantismo
scientifico, bensi un periodo di complessa sintesi tra I'eredita ippocratico-galenica e la visione
teocentrica del mondo. La medicina medievale si sviluppa entro una cornice culturale dominata
dalla filosofia scolastica, che cerca di armonizzare la fede con la ragione. In questo contesto, la
malattia acquista un valore pedagogico e spirituale: la sofferenza ¢ interpretata come parte di un
disegno che coinvolge I'integrita morale dell'individuo. Le istituzioni ecclesiastiche, in particolare
gli ordini monastici, fungono da presidi di assistenza, dove il supporto spirituale e la cura del corpo
formano un'unita inscindibile. La relazione terapeutica, in questo sistema, ¢ improntata su una
profonda fiducia: il paziente vede nel curante un intermediario non solo del sapere medico, ma della

benevolenza divina.

Un punto di svolta decisivo € rappresentato dalla Scuola Medica Salernitana (fondata nel IX
secolo, con apice tra 1'XI e il XIII secolo), che segna la rinascita della medicina laica in Europa.
Salerno rappresenta il luogo dove la medicina si affranca dal monopolio monastico per tornare a
essere una disciplina razionale. In questo ambiente si studiavano i classici — Ippocrate, Galeno e
gli autori arabi — ma si poneva un'enfasi inedita sull'osservazione clinica. Tra i protagonisti di
questa stagione citiamo Costantino 1' Africano (circa 1010-1087), medico e traduttore cartaginese,
fondamentale per aver introdotto in Occidente il patrimonio medico arabo-greco, permettendo la
rifondazione teorica della medicina europea. La Scuola di Salerno ¢ citata perché sancisce I'inizio
della separazione tra la figura del confessore e quella del medico clinico. E il primo passo verso una
relazione terapeutica che, pur non abbandonando la visione olistica dell'uomo, pone le basi per

un'analisi scientifica del corpo umano, distinta dall'interpretazione teologica.



1.5 1l paradigma biomedico

Tra 1l XVII e il XIX secolo, la medicina subisce una trasformazione radicale con I'affermarsi del
paradigma biomedico moderno. Il corpo umano viene riletto attraverso le lenti della fisica e della
chimica: esso diventa una macchina complessa, un sistema biologico i cui guasti sono riconducibili
a leggi deterministiche. Questa svolta ¢ figliadel dualismo cartesiano introdotto da René Descartes
(1596-1650), filosofo e matematico francese. Descartes € citato qui per aver separato la res
cogitans (la mente) dalla res extensa (il corpo), una distinzione che, se da un lato ha permesso alla
scienza medica di oggettivare la materia organica favorendo scoperte anatomiche e fisiologiche
senza precedenti, dall'altro ha tragicamente ridotto la complessita dell'esperienza soggettiva del

paziente.

Il paradigma biomedico ha prodotto straordinari successi nella diagnostica e nella farmacologia, ma
ha progressivamente allontanato il clinico dalla dimensione vissuta della malattia. In questo
modello, il paziente diventa un "caso" o una "patologia" da riparare. Questa frammentazione ¢ stata
finalmente messa in discussione solo nel XX secolo. E fondamentale richiamare George Engel
(1913-1999), psichiatra statunitense citato precedentemente, il quale nel 1977 pubblico lo studio
The need for a new medical model: a challenge for biomedicine. Engel ha introdotto il modello
biopsicosociale, sostenendo che la malattia sia sempre l'interazione dinamica tra fattori biologici,
variabili psicologiche e influenze sociali. Engel non propone un ritorno al misticismo, ma una
ricomposizione della complessita umana. Come docente, sottolineo che questo modello non ¢
un'opzione, ma un obbligo metodologico per chiunque, medico o psicologo, operi nella salute:
dobbiamo comprendere che la tecnologia, per quanto avanzata, rischia di essere cieca se non
integrata in questo sistema a tre livelli. Ignorare la componente psicosociale significa fallire nella

diagnosi, poiché il paziente non ¢ mai solo un insieme di parametri biochimici alterati.
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1.6 I modelli relazionali del XX secolo

Nel corso del XX secolo, la relazione clinica ¢ divenuta oggetto di una rigorosa formalizzazione
teorica, superando l'implicito per approdare a una tassonomia chiara delle dinamiche di potere e
responsabilita. Un punto di riferimento imprescindibile ¢ lo studio di Ezekiel J. Emanuel (1957—-
vivente) ed Linda L. Emanuel (1953—vivente), medici e bioeticisti statunitensi, che nel 1992
pubblicarono un fondamentale contributo sull'etica della relazione medico-paziente. Gli autori
propongono quattro modelli idealtipici, che descrivono come si distribuisce la responsabilita

comunicativa e decisionale:

e Modello Paternalistico: Il professionista sanitario assume il ruolo di custode del bene del
paziente, prendendo le decisioni che ritiene ottimali senza richiedere una partecipazione
attiva. E il modello che ha dominato per secoli, ma che oggi risulta in antitesi con il

principio di autonomia del paziente.

e Modello Informativo: Il clinico si trasforma in un tecnico puro che fornisce dati,
probabilita e opzioni. Il paziente, da parte sua, assume l'intera responsabilita della decisione.
Questo modello, pur rispettando 'autonomia, rischia di lasciare il paziente in una solitudine

decisionale disorientante.

e Modello Interpretativo: Il professionista assume un ruolo maieutico. Aiuta il paziente a
chiarire i propri valori, preferenze e significati personali. L'obiettivo non ¢ solo fornire dati,

ma supportare il paziente nell'integrare la malattia nel proprio vissuto biografico.

e Modello Deliberativo: Rappresenta l'ideale della cura moderna. Professionista e paziente
partecipano congiuntamente a un processo dialettico in cui, attraverso il confronto, si giunge

a una decisione condivisa, espressione di un'alleanza terapeutica solida.

E opportuno precisare che tali modelli non rappresentano comportamenti rigidi o etichette
immutabili, bensi forme idealtipiche che descrivono la variazione della comunicazione clinica.
Accanto a questa classificazione, Michael Balint (1896—1970), di cui ho gia discusso la centralita
per la medicina psicosomatica, ha ulteriormente approfondito la questione. Balint ha mostrato come
la relazione clinica possieda in sé una funzione terapeutica intrinseca, anticipando una visione in cui
il processo relazionale non ¢ solo il contenitore, ma il contenuto stesso dell'efficacia clinica. Come
docenti, dobbiamo far comprendere ai discenti che la capacita di muoversi tra questi modelli —
sapendo quando porsi come interpreti € quando come deliberativi — ¢ la vera competenza clinica

del professionista moderno.

11



1.7 La medicina contemporanea e i modelli partecipativi

La medicina del XXI secolo ¢ caratterizzata da un irreversibile spostamento verso modelli
partecipativi. Questa trasformazione, di cui sono testimone quotidiano, ¢ I'esito della convergenza
tra tre vettori: I'aumento vertiginoso dell'accesso alle informazioni, la complessita tecnologica dei
percorsi diagnostici e I'evoluzione dei sistemi sanitari che richiedono un paziente attivo. Il
riferimento paradigmatico ¢ il modello della Patient-Centered Care (cura centrata sul paziente),
che pone al centro della pratica i valori, le preferenze e il contesto biografico del soggetto, anziché
la mera patologia organica. Qui, il ruolo del professionista sanitario non ¢ piu quello dell'esecutore
tecnico, ma quello di un mediatore esperto tra le evidenze scientifiche e i significati soggettivi che il

paziente attribuisce alla sua condizione.

Un concetto nodale in questo scenario ¢ la Health Literacy (alfabetizzazione sanitaria), definita
come la capacita di accedere, comprendere, valutare e utilizzare correttamente le informazioni per
gestire la propriasalute. La letteratura scientifica ha dimostrato ampiamente che livelli insufficienti
di health literacy sono correlati in modo lineare a esiti clinici sfavorevoli e a una ridotta aderenza ai
trattamenti. Come professionisti, dobbiamo farci carico di questa lacuna: il paziente che non
comprende non puo decidere. A complicare e, al contempo, arricchire questo scenario € intervenuta
la pervasivita delle tecnologie digitali. L'accesso autonomo a database e forum online ha mutato
radicalmente 1'incontro clinico. Oggi, ci troviamo spesso di fronte a pazienti che arrivano in
ambulatorio con ipotesi gia formulate e, talvolta, con una mole di dati che spetta a noi decodificare
correttamente. Questa "medicina 2.0" non annulla la nostra funzione, ma la eleva: il clinico diventa
un curatore di informazioni, colui che aiuta il paziente a filtrare il rumore del web per trovare la
cura efficace. La sfida del professionista moderno risiede dunque nella gestione di questa nuova
asimmetria: non piu quella del sapere negato, ma quella dell'eccesso di dati, dove il nostro valore

aggiunto risiede nella capacita di trasformare 1'informazione in conoscenza condivisa.
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MODULO 2 - ’ZINCONTRO TRA MENTE UMANA E INTELLIGENZA
ARTIFICIALE

Introduzione generale: quando la tecnologia entra nella relazione clinica

L’introduzione dell’Intelligenza Artificiale (IA) nei contesti sanitari rappresenta uno dei
cambiamenti piu rilevanti e radicali della medicina contemporanea. Non ci troviamo di fronte a una
mera evoluzione tecnologica incrementale, ma a una trasformazione profonda che investe la
struttura stessa della conoscenza clinica e la configurazione della relazione tra professionisti sanitari
e pazienti. Per lungo tempo, la medicinasi ¢ basata su un modello relazionale relativamente stabile
e bipolare: I'incontro tra professionista sanitario e paziente. In questo quadro, la conoscenza clinica
derivava dall'interazione diretta tra esperienza, osservazione semiotica e ragionamento inferenziale.
La tecnologia, in tale contesto, ha storicamente svolto un ruolo di ausilio strumentale, potenziando
lo sguardo clinico, la misurazione e la precisione diagnostica, senza mai alterare la natura dell'atto

di cura.

Con I’avvento dell’IA, tale equilibrio subisce una metamorfosi strutturale. Non parliamo piu
soltanto di uno strumento passivo, ma di sistemi capaci di elaborare volumi giganteschi di dati, la
nuova configurazione triadica: la presenza di un elemento non umano — l'algoritmo — nel cuore
del processo di cura, che concorre in modo determinante alla produzione di informazione clinica.
Per il professionista sanitario, questa ¢ una sfida che richiede un salto di qualita: lo sviluppo di
competenze tecniche non ¢ piu sufficiente se non ¢ affiancato da una comprensione critica del ruolo
che tali sistemi assumono nella relazione. Dobbiamo interrogarci su come 1'integrazione di sistemi
algoritmici influenzi la percezione del paziente, il suo senso di fiducia e la responsabilita del
curante. Come professionista esperto in processi cognitivi, ritengo fondamentale che il clinico
mantenga la consapevolezza che, sebbene la macchina possa elaborare, ¢ solo l'uvomo che puo
interpretare il senso della sofferenza. Il rischio, altrimenti, ¢ la creazione di un distanziamento tra la
diagnosi algoritmica e la realta umana, un divario che il professionista ha il dovere etico e clinico di

colmare, agendo come unico garante dell'appropriatezza e dell'umanita dell'intervento.
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2.1 Dalle origini teoriche dell’intelligenza artificiale

L’idea che una macchina possa simulare processi analoghi al pensiero umano possiede radici
storiche profonde, che precedono di molto l'informatica moderna. Nel XIX secolo, Charles
Babbage (1791-1871), matematico e ingegnere britannico, elaboro il concetto di "macchina
analitica", un sistema meccanico programmabile che intendeva automatizzare le operazioni di
calcolo complesso. E in questo contesto che emerge la figura di Ada Lovelace (1815-1852),
matematica britannica, che comprese, con straordinaria lungimiranza, che una macchina
programmabile non poteva limitarsi al mero calcolo numerico, ma era in grado di operare su
simboli, anticipando di un secolo il concetto di elaborazione dell'informazione e il moderno
linguaggio computazionale. Questi visionari hanno gettato i semi di quella che oggi chiamiamo IA,

trasformando il pensiero logico in un'architettura meccanica e, successivamente, digitale.

Nel XX secolo, la tematica assurge a dignita scientifica rigorosa. Alan Turing (1912-1954),
matematico, logico e crittografo britannico, nel 1950 propose di affrontare la questione
dell'intelligenza non piu attraverso speculazioni filosofiche astratte, ma attraverso il comportamento
osservabile. Il suo celebre "Test di Turing" introdusse un criterio operativo oggettivo: una macchina
puo essere considerata intelligente se il suo comportamento linguistico ¢ indistinguibile da quello di
un essere umano. Questa impostazione ha segnato la storia della scienza, separando nettamente la
simulazione di un comportamento intelligente dalla comprensione soggettiva dell'esperienza
umana. E essenziale, in ambito clinico, mantenere questa distinzione: un sistema di IA puo produrre
risultati di eccezionale utilita diagnostica senza possedere alcuna esperienza del significato della
malattia. Come professionisti, dobbiamo ricordare che il Test di Turing € un criterio di
performance, non di verita. In clinica, la "verita" di una diagnosi non dipende da quanto bene una
macchina "parla" di un sintomo o da quanto sia fluida la sua produzione linguistica, ma da quanto
accuratamente quel dato si intrecci con la storia, le paure e le aspettative del singolo paziente. La

macchina mima la risposta, il clinico ne assume la responsabilita totale e insostituibile.
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2.2 L’ingresso dell’intelligenza artificiale nella pratica clinica

L’integrazione dell’intelligenza artificiale nella medicina non ¢ stata un evento improvviso, ma un
processo evolutivo iniziato gia negli anni *70 con la nascita dei cosiddetti "sistemi esperti". Tra
questi, il sistema MYCIN, sviluppato presso la Stanford University, rappresenta un caso di studio
paradigmatico. Progettato come supporto alla diagnosi e alla terapia delle infezioni batteriche gravi,
MYCIN si basava su una base di conoscenza formata da regole esplicite del tipo "se-allora" (if-
then), costruite meticolosamente a partire dall'esperienza clinica di specialisti infettivologi. Questi
sistemi hanno rappresentato il primo tentativo di formalizzare il ragionamento medico traducendolo

in un linguaggio computazionale comprensibile dalla macchina.

In questa fase, la conoscenza medica veniva parzialmente cristallizzata in regole rigide. Nonostante
la complessita del sistema, il ruolo del professionista sanitario rimaneva centrale e insostituibile: il
software non mirava a sostituire il ragionamento clinico, ma a supportarlo, agendo come una sorta
di assistente dotato di memoria enciclopedica. In questo contesto emerse una nuova funzione
professionale: il clinico divenne, oltre che curante, un interprete dell'output algoritmico. Il
professionista doveva integrare il suggerimento proveniente dalla macchina con il contesto clinico
reale, che ¢ per definizione mutevole e spesso divergente dalla norma statistica. Questa funzione di
mediazione ¢ il vero cuore della pratica moderna. Non siamo chiamati a seguire ciecamente
|'algoritmo, maa validarne le conclusioni attraverso il filtro dell'esperienza clinica e della relazione
empatica. La lezione che ci viene dal passato, guardando a sistemi come MYCIN, ¢ che la
tecnologia ¢ tanto piu efficace quanto piu viene gestita da un professionista consapevole che il dato
¢ solo un frammento della realta clinica. Il clinico resta 1'unico in grado di comporre questo
frammento nel mosaico della vita del paziente, una sintesi che nessun sistema "se-allora" potra mai

emulare.
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2.3 L’IA come nuovo interlocutore nella relazione di cura

Con I’avvento del machine learning e del deep learning, 1’intelligenza artificiale ha subito una
mutazione ontologica: non ¢ piul un sistema che esegue regole predefinite, ma un’entita capace di
apprendere autonomamente da enormi moli di dati. Questa capacita di auto-apprendimento permette
di identificare correlazioni complesse e pattern diagnostici invisibili all'occhio clinico tradizionale,
basato unicamente sull'osservazione diretta. Nella pratica clinica contemporanea, tali sistemi sono
gia integrati in ambiti cruciali: dalla radiologia — dove I'imaging diagnostico viene analizzato con
precisione millimetrica — ai sistemi di triage automatizzato, fino ai modelli predittivi di rischio che

anticipano l'insorgenza di complicanze in pazienti cronici.

Questa evoluzione trasforma radicalmente la dinamica dell'incontro clinico. La storica relazione
binaria professionista-paziente si configura ora come una struttura triadica: il paziente (portatore
dell'esperienza soggettiva di malattia), il professionista sanitario (responsabile dell'interpretazione
clinica e della decisione) e il sistema di intelligenza artificiale (agente di elaborazione dati). Questa
triangolazione modifica profondamente la struttura della fiducia. La fiducia, tradizionalmente
rivolta al medico in quanto detentore di auctoritas, oggi si frammenta o si sposta parzialmente verso
l'algoritmo, percepito come piu oggettivo e meno fallibile. Come clinici, dobbiamo comprendere
che il paziente non interagisce solo con noi, ma con l'intero apparato tecnologico che ci circonda. Il
sistema di IA non € un mero strumento, ma un attore che partecipa, silenziosamente ma attivamente,
alla produzione di informazione. La sfida del professionista sanitario ¢ evitare che 1'algoritmo
diventi un "velo" che si interpone tra lui e il paziente, preservando quella qualita dell'ascolto che
nessuna tecnologia pud emulare. La decisione clinica, in questa nuova triade, deve rimanere un
processo in cui il professionista assume il ruolo di mediatore che riconcilia il dato statistico fornito

dalla macchina con l'unicita della biografia del paziente.
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2.4 Percezione umana della tecnologia

La percezione della tecnologia non ¢ mai un processo neutro, ma il risultato di una complessa
interazione tra fattori cognitivi, emotivi e sociologici. Dal punto di vista cognitivo, dobbiamo fare
riferimento al modello della razionalita limitata proposto da Herbert A. Simon (1916-2001),
economista e psicologo statunitense insignito del Premio Nobel. Simon ha magistralmente
dimostrato come le capacita computazionali della mente umana siano circoscritte: di fronte a
sistemi di elevata complessita, come quelli basati sull'lA, la nostra mente tende a semplificare le
informazioni per poter prendere decisioni rapide. Questo meccanismo di "economia cognitiva" ci

espone a bias decisionali importanti.

Sul piano emotivo, la tecnologia genera una risposta ambivalente: da un lato, alimenta una fiducia
quasi fideisticanella precisione algoritmica e nella riduzione dell'errore umano; dall'altro, evoca una
profonda diffidenza legata ai temi della disumanizzazione e della perdita di controllo. Dal punto di
vista sociale, la rappresentazione dell'IA ¢ vittima di narrazioni culturali polarizzate, che oscillano
tra I'immagine della "tecnologia salvifica" — capace di eradicare ogni malattia — e quella della
"tecnologia minacciosa" — predatrice di lavoro e di umanita. Nel contesto clinico, cio implica che
il paziente non incontra mai l'intelligenza artificiale in modo asettico, ma attraverso lenti
pregiudiziali gia costruite da mass media e cultura popolare. Come psicologo, osservo spesso che il
paziente arriva al consulto proiettando sul sistema tecnologico le proprie speranze di guarigione
miracolosa o, al contrario, i propri timori di essere trattato come un semplice numero. Il compito del
professionista ¢ quello di decodificare queste rappresentazioni, trasformando l'incontro con la
tecnologia in un processo consapevole € non in una reazione dettata da pregiudizi o aspettative

irrealistiche.
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2.5 Antropomorfizzazione e attribuzione di intenzionalita

Un fenomeno di fondamentale importanza psicologica nell'interazione uomo-macchina ¢
I'antropomorfizzazione, ovvero la tendenza innata ad attribuire intenzioni, desideri e caratteristiche
umane a entita non umane. Gli studiosi Nicholas Epley (1973—vivente), Adam Waytz (1980-
vivente) e John Cacioppo (1951-2018), nel loro celebre studio del 2007, hanno identificato i
pilastri di questo processo. L'antropomorfizzazione emerge tipicamente quando: il sistema ¢ troppo
complesso per essere compreso appieno dal soggetto; esiste una necessita pragmatica di prevederne
il comportamento; sono presenti motivazioni sociali o emotive che spingono verso la creazione di

un legame interpersonale.

Nei moderni sistemi di intelligenza artificiale conversazionale, I'impiego del linguaggio naturale —
la nostra modalita di espressione piu squisitamente umana — agisce come un catalizzatore potente
di tale processo. Poiché, nella nostra storia evolutiva, il linguaggio ¢ stato storicamente associato
alla presenza di una mente e di un'intenzione, il cervello fatica a distinguere tra una risposta
generata da un modello statistico e una generata da un interlocutore senziente. In ambito clinico,
questo esito ¢ delicatissimo: il paziente puo arrivare ad attribuire al sistema capacita di cura,
comprensione empatica e intenzionalita benevola che 1'[A, per natura, non puod possedere. John
Cacioppo, eminente psicologo specializzato nello studio della solitudine e della connessione
sociale, ha chiarito come il bisogno umano di connessione sia cosi profondo da spingerci a cercare
"altro" anche in sistemi inanimati. Tuttavia, dobbiamo essere estremamente lucidi: I'IA opera
esclusivamente attraverso elaborazioni statistiche e probabilita su larga scala, non attraverso
'esperienza soggettiva o la cura. Non c'¢ intenzione dietro il calcolo. Come docente, insisto su
questo punto: permettere al paziente di confondere la competenza computazionale con la
partecipazione umana ¢ un errore deontologico. Il clinico deve agire come il garante che ricorda
costantemente al paziente la natura strumentale della tecnologia, impedendo che l'illusione di
un'intenzionalita algoritmicasostituisca la presenza reale e autentica del professionista nel processo

terapeutico.
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2.6 Implicazioni per la relazione di cura

L'introduzione dell'Intelligenza Artificiale modifica in modo irreversibile la struttura ontologica
della relazione clinica: da diadica (medico-paziente) essa muta in una configurazione triadica.
Questa metamorfosi non € un mero cambio di assetto, ma comporta quattro implicazioni
epistemologiche e relazionali di portata storica. In primo luogo, assistiamo a una ridefinizione
dell'autorita clinica: 1'autorevolezza del professionista non deriva piu soltanto dalla sua memoria
enciclopedica o dall'esperienza individuale, ma dalla sua capacita di sintetizzare e integrare
informazioni provenienti da sistemi algoritmici. Il clinico si trasforma in un mediatore epistemico,
un ponte vivente tra la vastita del dato statistico, le evidenze scientifiche e il vissuto soggettivo

dell'individuo.

La terza implicazione riguarda la trasformazione della fiducia, che si fa distribuita: il paziente non
ripone piu il suo affidamento esclusivamente nel curante, ma in un ecosistema composto da
professionista, sistema tecnologico e dalla loro interazione. Tuttavia, questo scenario introduce il
rischio latente della delega cognitiva e dell'automation bias, ovvero la tendenza psicologica a
sovrastimare acriticamente le indicazioni fornite dal sistema automatizzato, sospendendo il proprio
giudizio clinico. Infine, emerge il rischio della solitudine algoritmica: il paradosso per cui un
paziente, sentendosi "analizzato" con precisione millimetrica da un algoritmo, puo percepire il
medico come meno necessario o meno attento. Come professionisti, dobbiamo far comprendere che
l'algoritmo offre risposte probabilistiche, ma ¢ solo nell'incontro umano che queste risposte si
trasformano in significato terapeutico. Il mio ruolo di psicologo, in questo contesto, ¢ ribadire che la

cura non ¢ mai il semplice calcolo di una soluzione, ma la costruzione di una narrazione condivisa.
BOX — Trust in Automation: La sfida della fiducia calibrata

I concetto di trust in automation ¢ fondamentale per comprendere il bilanciamento tra l'uvomo ¢ la
macchina. Proposto in modo magistrale dagli studiosi John D. Lee (1962—vivente) ¢ Katya P. See
(1975-vivente) nel loro lavoro seminale del 2004, Trust in automation: Designing for appropriate
reliance, questo modello analizza il livello di fiducia che gli esseri umani attribuiscono ai sistemi

automatizzati. In medicina, 'obiettivo non ¢ nutrire un'adesione acritica all'lA, ma sviluppare quella
che definiamo "fiducia calibrata". La fiducia inappropriata si manifesta in due direzioni pericolose:
la sotto-fiducia, che porta al rifiuto di strumenti tecnologici che potrebbero salvare vite umane, e la
sovra-fiducia (o automation bias), ovvero l'accettazione passiva del suggerimento algoritmico, che

spegne il senso critico del professionista.
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La fiducia calibrata deve essere dinamica, frutto di una consapevolezza profonda dei limiti del
sistema. E vitale che il discente comprenda, ad esempio, che 1'[A impara dai dataset esistenti e,
pertanto, puo ereditare e amplificare i bias (pregiudizi) storici di chi ha creato quei dataset, portando
a discriminazioni sistematiche nelle diagnosi. La fiducia, dunque, non deve essere un atto di fede,
ma una competenza professionale. Dobbiamo educare noi stessi a una vigilanza continua: il sistema
deve essere visto come un consulente esperto ma fallibile. Lee e See suggeriscono che la fiducia ¢
un costrutto influenzato dalla trasparenza del sistema: piu I'lA ¢ "interpretabile" (ovvero, piu il
medico puo comprendere i passaggi logici che portano a un output), maggiore sara la capacita del
professionista di calibrare correttamente il proprio affidamento. In sintesi, la fiducia in ambito
clinico non deve mai trasformarsi in delega, ma deve restare un processo di supervisione

consapevole dove l'intelligenza umana mantiene sempre il controllo finale sull'agire terapeutico.

20



MODULO 3 - IL PAZIENTE INFORMATIVAMENTE AUMENTATO

Introduzione generale

L’evoluzione digitale che ha caratterizzato gli ultimi vent’anni non ha semplicemente introdotto
nuovi strumenti di comunicazione, ma ha determinato una trasformazione strutturale della figura del
paziente. Se per secoli il modello clinico ¢ stato cristallizzato in un’asimmetria informativa
incolmabile — dove il professionista deteneva il monopolio del sapere e il paziente occupava una
posizione di soggezione conoscitiva— oggi tale configurazione ¢ stata scardinata dalla disponibilita
pervasiva di dati sanitari. Attraverso internet, dispositivi di monitoraggio wearable, piattaforme

digitali e sistemi di intelligenza artificiale, I'accesso alla conoscenza ¢ diventato ubiquitario.

Nella letteratura scientifica, questa mutazione ¢ stata declinata attraverso diverse definizioni: da
informed patient a e-patient, fino alla piu accurata nozione di paziente a informazione aumentata
(information-augmented patient). Questa espressione non descrive unicamente un soggetto "piu
informato", bensi un individuo immerso in un ecosistema informativo continuo, caratterizzato da
un'abbondanza critica, da un'estrema eterogeneita delle fonti e da una variabilita qualitativa che
mette a dura prova la capacita di discernimento. Il cuore di questo cambiamento non risiede solo
nella quantita di dati, ma nelle modalita cognitive con cui l'individuo accede, seleziona, interpreta e
integra tali frammenti di sapere nella costruzione del significato di malattia. Per noi professionisti,
questo significa che la relazione clinica non ¢ pit un processo verticale di trasmissione
unidirezionale, ma una complessa "negoziazione epistemica" che avviene tra tre vertici: il medico,
il paziente e 'ambiente digitale. In questa triade, il clinico deve evolvere da depositario di verita
incontrastate a guida esperta, capace di orientare il paziente nel labirinto informativo che egli stesso

ha iniziato a navigare autonomamente prima ancora di varcare la soglia dello studio.
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3.1 Dalla passivita all’attivazione del paziente

Il modello biomedico classico ha storicamente edificato la relazione terapeutica su una struttura
gerarchica della conoscenza: il medico, in quanto detentore del sapere scientifico, agiva come
architetto del percorso di cura, mentre il paziente era confinato in una posizione di ricettivita
passiva. A partire dalla seconda meta del Novecento, grazie alla spinta della bioetica e
all'introduzione del concetto di consenso informato — magistralmente analizzato da Ezekiel J.
Emanuel (1957—-vivente) ¢ Linda L. Emanuel (1953—vivente), bioeticisti gia citati nel modulo
precedente per la loro tassonomia dei modelli relazionali — il ruolo del paziente ha iniziato un lento

processo di riequilibrio, transitando verso una soggettivita attiva.

La digitalizzazione ha impresso un'accelerazione violenta a questo paradigma. L'accesso autonomo
a motori di ricerca, portali di divulgazione, comunita di pari e sistemi di monitoraggio domiciliare
ha reso il paziente un partecipante informativo di fatto. Tuttavia, ¢ essenziale distinguere
l'attivazione informativa dalla competenza clinica: non ogni informazione posseduta si traduce
automaticamente in una decisione corretta. Questo processo di attivazione si snoda su tre livelli
trasformativi. In primo luogo, assistiamo a una riorganizzazione del ruolo epistemico: il paziente
non si limita a ricevere, ma interroga le fonti, le confronta e le rielabora. In secondo luogo,
riscontriamo un aumento della partecipazione percepita: anche nei casi in cui la decisione finale
resta di pertinenza medica, il paziente sente di avere un ruolo cognitivo nel processo. Infine, si
verificala riduzione del monopolio conoscitivo: il professionista sanitario smette di essere 1'unica
fonte di legittimazione del sapere, una perdita di esclusivita che richiede al clinico di ridefinire la
propria identita professionale. Dal mio punto di vista clinico, questo scenario ¢ ambivalente: se da
un lato la consapevolezza ¢ il primo passo verso 1'aderenza terapeutica, dall'altro 1'informazione
reperita online — spesso decontestualizzata o parziale — puo generare conflitti interpretativi,
trasformando il momento del colloquio in una negoziazione estenuante tra la realta clinica osservata

e le aspettative costruite nel cyberspazio.
¢ Approfondimento: Online health information seeking e nuovi comportamenti del paziente

Il comportamento di ricerca attiva di informazioni sanitarie, noto in letteratura come online health
information seeking behavior, ¢ un fenomeno ormai ampiamente validato da studi internazionali
come quelli del Pew Research Center, condotti dai ricercatori Susannah Fox ¢ Maeve Duggan.
Questi studi evidenziano come la ricerca online sia diventata una tappa obbligata, che precede,

accompagna o segue la consultazione professionale.
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Come psicologo, ritengo cruciale leggere tale comportamento attraverso una triplice lente:

1. Dimensione cognitiva: Il paziente formula autonomamente ipotesi diagnostiche e opzioni
terapeutiche, creando spesso un "pre-quadro" clinico che il medico deve smontare o

confermare.

2. Dimensione emotiva: La ricerca non ¢ quasi mai guidata da pura curiosita accademica, ma
da stati di ansia e incertezza che, paradossalmente, la consultazione online puo¢ amplificare

anziché placare.

3. Dimensione relazionale: Le aspettative verso il medico cambiano radicalmente; non si

cerca piu solo il "sapere", ma la validazione di ci0 che si € appreso.

Un elemento critico, che spesso sfugge ai clinici, ¢ che la ricerca online non ¢ neutra: il paziente,
guidato da stati affettivi specifici, tende a selezionare le informazioni che confermano le proprie
paure o speranze (un meccanismo noto come confirmation bias). 1l paziente, dunque, non ¢ solo
informato, ma ¢ "informativamente orientato" da stati emotivi che influenzano la sua capacita di
giudizio. La sfida, pertanto, non ¢ negare l'accesso all'informazione, ma dotare il paziente di
strumenti di "alfabetizzazione digitale" che gli permettano di distinguere tra rumore informativo e
dato scientifico, trasformando la sua ansia in una partecipazione consapevole e costruttiva al

percorso di cura.
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3.2 L’ecosistema informativo digitale

Il paziente contemporaneo non interagisce piu con una fonte informativa isolata, ma ¢
costantemente immerso in un ecosistema digitale iper-complesso. Questo ambiente ¢ composto da
una stratificazione eterogenea di attori: dai motori di ricerca generalisti ai siti istituzionalie sanitari,
passando per portali specialistici, forum tematici e comunita di pazienti. A questo nucleo si
aggiungono la pervasivita dei social media, le applicazioni di health tracking e, piu recentemente, i
sistemi di intelligenza artificiale conversazionale. Questa pluralita determina una progressiva de-
gerarchizzazione del sapere medico: fonti di natura epistemologica radicalmente differente — un
paper indicizzato su PubMed, un post su un social network e un suggerimento di un'lA — vengono

spesso percepite dal paziente come equivalenti in termini di affidabilita.

Dal punto di vista cognitivo, I'esposizione a tale sovrabbondanza si associa a bias cognitivi che ho
riscontrato frequentemente nella pratica clinica. Faccio riferimento all' euristica della disponibilita,
definita dai padri della psicologia cognitiva Amos Tversky (1937-1996) ¢ Daniel Kahneman
(1934-2024), che porta 1'individuo a sovrastimare la probabilita di eventi drammatici
semplicemente perché facilmente reperibili nella memoria o nei media. A questo si aggiungono il
confirmation bias, che spinge a cercare solo cid che conferma le nostre paure preesistenti, e
l'illusione di verita (illusory truth effect), per cui una notizia falsa ma ripetuta ossessivamente dai
canali social finisce per essere percepita come veritiera. In ambito clinico, il risultato € spesso una
sovrastima della gravita di condizioni rare rispetto alla reale incidenza epidemiologica.
L'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) ha definito il fenomeno come "infodemia": un
eccesso di informazioni, alcune accurate e altre fuorvianti, che ostacola radicalmente la capacita di
orientamento. E fondamentale comprendere che, sebbene 1'infodemia sia emersa prepotentemente
durante la pandemia COVID-19, essa costituisce ormai una condizione strutturale della nostra
epoca, richiedendo al clinico una nuova competenza: la capacita di fare "bonifica informativa"

durante il colloquio.
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¢ Approfondimento: Infodemia, bias cognitivi e percezione del rischio clinico

L'infodemia non rappresenta un mero problema quantitativo, ma una vera e propria crisi qualitativa
e cognitiva della percezione del rischio. Tre meccanismi risultano particolarmente critici per la

professione sanitaria:

1. Amplificazione emotiva: I contenuti allarmistici, per la loro valenza ansiogena, godono di

un impatto mnestico superiore rispetto a rassicuranti dati statistici.

2. Compressione probabilistica: Il paziente medio presenta una marcata difficolta a tradurre

la frequenza statistica in rischio percepito, trasformando il "possibile" in "certo".

3. Confusione epistemica: La perdita dei confini tra fonti autorevoli e meri opinioni blog-

based rende il confronto clinico un campo minato.

Il paziente, in questo contesto, non valuta dati "puri", ma costruisce attivamente una
rappresentazione soggettiva del rischio. Tale processo modella direttamente la sua richiesta di
prestazioni sanitarie — spesso inutili o sovradimensionate — la sua soglia di percezione dei sintomi

e, di conseguenza, la sua aderenza terapeutica.
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3.3 Accesso, selezione e interpretazione delle informazioni

L'accesso immediato e pervasivo all'informazione sanitaria nell'era digitale non garantisce affatto
una comprensione profonda della condizione clinica; al contrario, spesso ne ostacola il processo. Il
fenomeno del sovraccarico informativo, in cui il volume di dati disponibili eccede sistematicamente
la capacita di elaborazione del sistema cognitivo umano, genera una condizione di paralisi
decisionale. Il paziente si trova immerso in un flusso incessante di contenuti che variano
radicalmente per attendibilita scientifica, rigore metodologico e complessita terminologica. In
questo scenario, il soggetto non ¢ in grado di operare una distinzione netta tra evidenze fondate su
studi clinici rigorosi e opinioni aneddotiche, perdendo cosi la bussola epistemica necessaria per

orientarsi tra 1 sintomi e le possibili soluzioni terapeutiche.

La selezione delle informazioni non € un processo neutrale, ma ¢ condizionata da automatismi
cognitivi che agiscono al di sotto della soglia di consapevolezza. Quando il paziente si approccia al
web, il pregiudizio di conferma agisce come un filtro selettivo estremamente rigido: 1'individuo
tende a ignorare i dati che smentiscono le proprie ipotesi catastrofiche iniziali, concentrando tutta
l'attenzione su ogni minimo dettaglio, reperito online, che possa avvalorare la propria paura di una
patologia grave. A questo si somma l'euristica della disponibilita, per cui le informazioni pit
drammatiche, salienti o recenti vengono percepite come le piu probabili, distorcendo la percezione
del rischio reale. Il risultato € un paziente che non ¢ semplicemente "informato", ma ¢
"informativamente filtrato" dal proprio stato emotivo e dalle proprie distorsioni cognitive. Come
professionisti, dobbiamo riconoscere che, durante la visita medica, non ci confrontiamo solo con il
paziente, ma con un complesso sistema di pregiudizi accumulati attraverso la ricerca autonoma.
L'intervento clinico deve quindi includere una fase di "bonifica informativa", in cui il medico agisce
non solo come prescrittore, ma come mediatore esperto capace di decostruire queste false
convinzioni, guidando il paziente verso una visione della propria condizione che sia coerente con il

dato clinico osservabile.
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3.4 Costruzione autonoma del significato

Il paziente dell'era digitale ha smesso di essere un ricettore passivo di prescrizioni, trasformandosi
in un costruttore attivo di narrazioni che danno senso alla propria esperienza di malattia. Questa
dimensione narrativanon ¢ un elemento accessorio, ma il nucleo intorno al quale si organizza la sua
intera gestione della salute. La malattia, infatti, viene percepita come un evento che rompe la
biografia del soggetto e richiede, per essere integrata, una cornice di significato che colleghi il
sintomo a una causalita comprensibile. Attraverso 1'uso degli strumenti digitali, il paziente
costruisce attivamente dei modelli mentali che si basano su cinque dimensioni cognitive
fondamentali: I'identita della malattia, le cause attribuite, le conseguenze attese sulla vita sociale e

professionale, la durata percepita e le possibilita di controllo diretto.

I sintomo, dunque, si trasforma in un elemento narrativo, assumendo un valore che travalica
l'aspetto puramente biochimico o fisiologico. Per il paziente, "avere una patologia" significa
possedere un nome che ne spieghi il malessere, un'origine a cui collegare 1'insorgenza dei disturbi e
una durata stimata che ne definisca la traiettoria. Questo schema cognitivo guida tutte le sue
aspettative e il suo agire clinico: se la narrazione costruita autonomamente assegna alla patologia un
carattere di incurabilita o di cronicita imminente, il paziente mostrera una resistenza tenace verso
qualsiasi diagnosi medica che proponesse una prognosi favorevole o un trattamento meno invasivo.
Come psicologi e clinici, dobbiamo essere pienamente consapevoli che I'efficacia del nostro
intervento non dipende esclusivamente dalla correttezza della terapia farmacologica o diagnostica,
ma dalla nostra capacita di intervenire su questo schema di "senso comune". Se il professionista
ignora la narrazione che il paziente ha costruito, si verifichera una rottura dell'alleanza terapeutica.
E necessario, invece, ingaggiare il paziente in un processo di revisione critica di questo schema,
integrando le sue convinzioni in una cornice scientificamente accurata, trasformando cosi la

narrazione soggettiva in un potente strumento di adesione al piano terapeutico condiviso.
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3.5 Impatto sull’identita del paziente

L’esposizione pervasiva, costante e spesso incontrollata a una mole informativa sanitaria non
strutturata non si limita a influenzare il piano cognitivo del soggetto, ma innesca una metamorfosi
profonda, talvolta irreversibile, della sua stessa struttura identitaria. Il paziente moderno transita
gradualmente da una condizione di esperienza episodica del sintomo — vissuta e circoscritta nel
momento fenomenologico in cui questo si manifesta — a uno stato di auto-osservazione continua,
quasi paranoide, mediata da costanti e angoscianti categorizzazioni diagnostiche potenziali. Questa
condizione altera radicalmente il rapporto che 1’individuo intrattiene con il proprio organismo,
trasformando il corpo da luogo della vita vissuta, da Leib (corpo vivente), a oggetto di perenne,
ossessivo monitoraggio clinico, ovvero Korper (corpo-oggetto). In questo processo, figure
pionieristiche come il medico e psicologo Viktor Frankl (1905-1997), fondatore della logoterapia,
ci avrebbero ricordato come la perdita di senso globale della propria esistenza e la focalizzazione
ipertrofica sul singolo sintomo riducano drasticamente lo spazio dell'essere, confinando I'identita in

una gabbia di dati biologici.

La conseguenza diretta di tale dinamica identitaria ¢ 1'instaurazione di uno stato di ipervigilanza
somatica, in cui ogni minima variazione fisiologica, ogni segnale minimo del sistema nervoso
autonomo viene scrutato, interpretato e caricato di significati patologici catastrofici. Questo
fenomeno genera un incremento esponenziale dell'ansia sanitaria, riducendo progressivamente la
tolleranza verso l'incertezza, che ¢ invece una componente intrinseca, ineliminabile e
paradossalmente salutare della condizione umana. Il paziente, nel disperato tentativo di domare il
caos del corpo attraverso l'informazione digitale, finisce per amplificare la percezione dei sintomi,
creando una risonanza emotiva che rende il malessere cronico, nutrendolo di attenzioni costanti.
L'estremizzazione di tale processo ¢ identificabile nella cosiddetta "cybercondria", una forma di
ipocondria moderna e tecnologicamente mediata in cui la ricerca ossessiva di informazioni online
alimenta cicli di panico auto-alimentati e rinforzati dal motore di ricerca. Identificarsi con una
diagnosi trovata sul web significa, in ultima analisi, cristallizzare la propria identita attorno a una
fragilita presunta, sottraendo risorse preziose alla resilienza soggettiva e alla capacita di vivere il
sintomo come un evento transitorio anziché come una definizione ontologica del sé. Questa deriva
identitaria sposta il focus dal benessere possibile alla gestione del dolore potenziale, trasformando il

paziente in un cronico cercatore di conferme della propria malattia.
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3.6 Nuove dinamiche nella relazione clinica

La relazione tra professionista e paziente ha definitivamente abbandonato la sua linearita classica,
che si basava su un'asimmetria di competenze riconosciuta e rassicurante, per assumere una

configurazione triangolare: 1 vertici del processo non sono piu soltanto il medico e il paziente, ma il
medico, il paziente e l'intero ecosistema informativo digitale che si interpone tra i due attori. Questa
triade impone una ridefinizione radicale dei compiti del curante, che non puo piu limitarsi al ruolo
di esperto tecnico. Il medico contemporaneo deve assumere funzioni inedite che vanno ben oltre la
diagnosi e la prescrizione farmacologica. Egli agisce, innanzitutto, come un interprete critico delle
informazioni gia acquisite dal paziente, effettuando una complessa riorganizzazione epistemica dei

contenuti che quest'ultimo ha introdotto nel colloquio.

Il professionistanon ¢ piu il solo detentore del sapere, ma un mediatore esperto chiamato a dirimere
1 conflitti tra fonti informative contrastanti — spesso contraddittorie, emotivamente cariche o
scientificamente prive di fondamento — che il paziente porta con s¢ in studio come un bagaglio di
verita presunte. E un lavoro certosino di ricostruzione della gerarchia clinica delle informazioni: cid
che ¢ statisticamente rilevante e clinicamente fondato deve essere separato da cio che ¢
statisticamente insignificante o rumoroso. Per realizzare questo compito, la competenza clinica deve
necessariamente integrare una dimensione comunicativa avanzata, basata su tecniche di counseling
clinico, negoziazione epistemica e comunicazione strategica che risultano troppo spesso
sottorappresentate nei percorsi di formazione tradizionale, orientati ancora prevalentemente
sull'acquisizione di conoscenze nozionistiche. Come clinici, dobbiamo imparare a "leggere" le fonti
del paziente, accogliere il suo bagaglio informativo senza giudizio preconcetto e trasformarlo, con
abilita dialettica, in un'opportunita di educazione terapeutica. Il medico di oggi deve essere, a tutti
gli effetti, un esperto di information literacy clinica: la sua autorevolezza non deriva piu
dall'occultamento del sapere o da una distanza gerarchica, ma dalla sua capacita di fare ordine nel
caos digitale, restituendo al paziente una visione della malattia che sia scientificamente solida e, al
contempo, narrativamente integrabile nel suo vissuto personale. Questa ¢ la nuova frontiera dell'arte
medica, un territorio in cui l'ascolto clinico incontra la necessita di una vigilanza critica sulla
tecnologia, trasformando il potenziale distruttivo dell'informazione online in una base per una

consapevolezza terapeutica condivisa e partecipata.
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MODULO 4 - DALL’INFORMAZIONE AL DIALOGO: LA MEDICINA
CONVERSAZIONALE

Introduzione generale

La profonda metamorfosi della medicina contemporanea non deve essere ricondotta esclusivamente
all'evoluzione esponenziale delle tecnologie diagnostiche o all'incremento della potenza
computazionale degli algoritmi. La vera rivoluzione risiede nel mutamento strutturale del
paradigma comunicativo attraverso il quale il sapere medico viene trasmesso, recepito e integrato
all'interno della relazione di cura. Per gran parte del XX secolo, la comunicazione clinica ¢ stata
cristallizzata attorno a un modello prevalentemente informativo: il clinico raccoglieva dati
anamnestici, formulava una diagnosi su base esclusivamente nosologica e trasmetteva al paziente
indicazioni terapeutiche in una modalita di tipo unidirezionale. Questo schema ha rappresentato per
decenni il pilastro della medicina biomedica, garantendo un'oggettivita scientifica necessaria allo
sviluppo del sapere clinico. Tuttavia, il progresso delle scienze cognitive, della psicologia della
salute e l'affermazione di un approccio centrato sulla persona hanno evidenziato in modo
inequivocabile i limiti strutturali di questo modello trasmissivo. Si ¢ aperta, di conseguenza, la
prospettiva della medicina conversazionale, in cui la relazione non ¢ piu intesa come una sequenza
di atti comunicativi lineari, bensi come un processo dinamico di costruzione condivisa di significati.
La sfida attuale consiste nel superare la mera trasmissione di dati clinici per approdare a un dialogo

che integri l'evidenza scientifica con l'orizzonte biografico del paziente.
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4.1 I1 modello informativo tradizionale

Il modello informativo tradizionale affonda le sue radici storiche nella medicina biomedica classica,
all'interno della quale la malattia viene concepita come un fenomeno ontologicamente oggettivo,
un’alterazione dei meccanismi fisiologici completamente indipendente dall'esperienza soggettiva
del malato. In questo paradigma gerarchico, il clinico assume la posizione di esclusivo detentore
della verita scientifica, deputato a identificare il problema nosologico e a trasmettere la diagnosi
come un dato di fatto incontrovertibile, destinato a essere recepito passivamente. Sebbene tale
impostazione abbia costituito il fondamento della Evidence-Based Medicine e abbia favorito
progressi innegabili nella cura delle patologie acute, essa poggia su presupposti epistemologici che,
nella pratica clinica quotidiana, si rivelano fragili e spesso fallaci. Il modello informativo, infatti,
assume implicitamente che il paziente sia in grado di comprendere pienamente il linguaggio
tecnico-scientifico, che sia capace di un'elaborazione puramente razionale e priva di filtri emotivi
delle informazioni ricevute €, infine, che sussista una linearita automatica tra 1'informazione fornita

dal medico e il conseguente comportamento di salute adottato dal paziente.

Le evidenze raccolte negli ultimi decenni dimostrano costantemente come la realta clinica sia ben
distante da tale linearita: i pazienti ricordano, mediamente, meno della meta delle informazioni
ricevute durante un consulto, con picchi di dispersione ancora piu elevati quando la diagnosi
comporta un carico emotivo significativo. Il limite non va ricercato in una carenza di capacita
intellettiva del ricevente, bensi nella natura stessa del funzionamento cognitivo umano.
L'informazione in ambito medico non € mai un dato che viene "trasferito" in modo neutro, come se
si trattasse di un file tra due computer, ma € un costrutto che viene attivamente ricostruito dalla
mente del paziente. In questo delicato processo di decodifica, la memoria si rivela intrinsecamente
selettiva e l'attenzione appare soggetta a vincoli biologici invalicabili. Il medesimo messaggio
clinico puo essere compreso, interpretato e memorizzato in modi radicalmente divergenti a seconda
degli schemi preesistenti del soggetto, della sua storia di vita e del suo stato affettivo. Il contesto
relazionale, lungi dall'essere una cornice accessoria, determina la qualita della traccia mnestica che
restera impressa dopo la visita. Dobbiamo pertanto ammettere che la qualita della comunicazione
clinica non si misura solo attraverso la correttezza formale dei contenuti trasmessi, ma attraverso
l'analisi dellaloro effettiva costruzione cognitiva da parte dell'interlocutore. La comunicazione, per
essere realmente efficace, deve trascendere il semplice atto informativo unidirezionale per
trasformarsi in un dialogo autentico, capace di accogliere e decodificare le distorsioni che il

paziente inevitabilmente introduce nel processo.
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4.2 Limiti cognitivi ed emotivi dell’informazione

Il paziente non puo essere considerato un elaboratore neutrale di dati clinici, bensi un sistema
complesso e integrato in cui fattori cognitivi ed emotivi sono indissolubilmente legati. Per
comprendere 1 vincoli strutturali che governano la ricezione dei messaggi, € necessario ricorrere ai
contributi fondamentali della psicologia cognitiva. Alan Baddeley (1934—vivente), eminente
psicologo britannico noto per aver teorizzato il modello della memoria di lavoro (working memory),
ha chiarito come la nostra capacita di manipolare attivamente le informazioni sia severamente
limitata: una volta superato il carico cognitivo ottimale, il sistema collassa, impedendo la corretta
elaborazione di indicazioni complesse. A questi limiti fisiologici si sommano i bias cognitivi —
come il pregiudizio di conferma e 1'euristica della disponibilita — che spingono il paziente a
distorcere le informazioni mediche per adattarle alle proprie ipotesi catastrofiche preesistenti, un

processo noto come catastrophizing.

Parallelamente, i limiti emotivi agiscono come potenti mediatori o, al contrario, come barriere
insormontabili. La paura della malattia, il profondo senso di perdita di controllo sulla propria
integrita fisica, le esperienze sanitarie pregresse spesso segnate da traumi, e il background culturale
del soggetto costituiscono un insieme di variabili che l'informazione pura, da sola, non ¢ in grado di
scalfire. Un'informazione scientificamente corretta, se veicolata senza una sensibilita specifica
verso lo stato affettivo del paziente, rimane un dato inerte che non modifica né il comportamento né
la comprensione profonda della condizione clinica. La lezione che la pratica clinica ci impone ¢
inequivocabile: I'informazione non genera automaticamente cambiamento, né tanto meno
consapevolezza terapeutica. Il professionista che ignora la dimensione emotiva della ricezione
informativarischia di produrre un "sovraccarico comunicativo" che allontana il paziente dalla cura,
generando una resistenza difensiva. La medicina conversazionale nasce proprio dall'esigenza di
integrare questi vincoli: essa non si limita a dire "cosa" deve essere fatto, ma si preoccupa di come
quel messaggio possa trovare spazio, senso € accettazione nel sistema cognitivo del paziente. In
questo modo, il medico smette di essere il semplice fornitore di dati per diventare I'architetto di un
processo comunicativo in cui l'informazione viene trasformata in intenzione, e l'intenzione in azione
terapeutica consapevole, integrando le componenti logiche della medicina con la complessita

irriducibile dell'animo umano.
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4.3 I1 modello conversazionale

Il modello conversazionale rappresenta una vera e propria rottura epistemologica rispetto al
paradigma biomedico tradizionale, proponendo una visione della relazione clinica che si svincola
dalla rigidita di una trasmissione unidirezionale del sapere. In questo nuovo orizzonte, I’interazione
non € piu intesa come un atto di mera erogazione informativa, ma come un processo
intrinsecamente dinamico, circolare e partecipato. La competenza clinica, all'interno di questa
cornice, non risiede piu nel possesso esclusivo di un dato tecnico da parte del professionista, ma
nella capacita di generare, attraverso il dialogo, una conoscenza condivisa. In questo processo, il
paziente smette di essere il destinatario passivo di una diagnosi per trasformarsi in un interlocutore
attivo, co-costruttore del percorso di cura. Il medico, pur mantenendo la responsabilita della sintesi
clinica e del rigore scientifico, assume il ruolo di facilitatore del dialogo, orientando 1’incontro tra
I’evidenza oggettiva e la soggettivita biografica del malato. Studi autorevoli in questo campo,
condotti da ricercatori di fama internazionale come Ronald M. Epstein e Richard L. Street Jr.,
hanno documentato con chiarezza come il passaggio verso tale approccio determini un
inequivocabile miglioramento non solo nell’aderenza terapeutica, ma anche nella qualita stessa
della comprensione dei piani di cura. L'aderenza, infatti, non ¢ piu intesa come una conformita
acritica a un ordine prescritto, ma come una scelta consapevole del paziente, che integra il
trattamento nel proprio orizzonte di senso. La forza del modello conversazionale risiede dunque
nella sua intrinseca capacita di coniugare I’ineludibile rigore della scienza medica con
I’insopprimibile istanza di ascolto del soggetto sofferente. Tale spazio di negoziazione epistemica
permette di superare la frammentazione del sapere, validando la diagnosi non solo sul piano della
tecnica, ma anche su quello dell'accettazione soggettiva. Quando la conoscenza emerge
dall'interazione, la prescrizione medica si trasforma in un impegno comune, dove la validita
scientifica trova la sua piena espressione nell'efficacia del vissuto. Questo processo richiede una
sospensione del giudizio diagnostico precostituito, in favore di un’apertura verso le preferenze, i
timori e le priorita del paziente, che diventano parte integrante del processo decisionale. In ultima
analisi, 1l modello conversazionale riconosce che il successo di un intervento non dipende
esclusivamente dalla correttezza del protocollo applicato, ma dalla qualita della convergenza
comunicativa tra i due protagonisti dell’incontro, garantendo che la cura non sia un atto imposto,

ma un cammino condiviso.
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4.4 La dimensione narrativa della malattia

La malattia non puo essere ridotta a un semplice evento biologico o a un malfunzionamento
organico; essa rappresenta, in ogni caso, una complessa costruzione narrativa che il soggetto
elabora per dare senso all'irruzione improvvisa della sofferenza nel proprio quotidiano. Attingendo
al pensiero della Dott.ssa Rita Charon (1949—vivente), medico, letterata e fondatrice della
Narrative Medicine presso la Columbia University, comprendiamo come ogni paziente organizzi i
propri sintomi in una storia coerente, finalizzata a colmare il vuoto di senso creato dalla patologia.
La mente umana possiede una tendenza innata alla ricerca di coerenza narrativa: noi costruiamo
costantemente nessi di causalita, cerchiamo linee di continuita tra passato, presente e futuro, e
attribuiamo un significato soggettivo anche ai segnali piu oscuri che il corpo invia. Per il paziente, il
sintomo non ¢ mai un dato fenomenologico isolato, ma si trasforma in un capitolo di una narrazione
personale piu ampia, che riflette i valori, le paure, 1 desideri e le proiezioni dell'individuo. Ignorare
questa dimensione narrativa significa amputare l'identita del paziente, riducendo l'incontro clinico a
una mera riparazione meccanica di un oggetto rotto. Accogliere la narrazione, al contrario, significa
riconoscere al malato il ruolo di protagonista della propria cura, permettendogli di riappropriarsi di
una biografia che la malattia minaccia costantemente di frammentare. In ambito clinico, questo
approccio implica che il medico non debba solo decodificare il segno biologico, ma debba farsi
attento ascoltatore della storia che quel segno veicola. Quando la narrazione trova spazio nel
colloquio, il sintomo perde la sua valenza puramente distruttiva per divenire un elemento di
confronto su cui costruire il senso del percorso terapeutico. La ricerca di coerenza narrativa ¢
un'esigenza psicologica fondamentale, un atto di resistenza contro il caos della malattia.
Riconoscere questa dimensione significa offrire al paziente gli strumenti per rileggere la propria
condizione non come una deriva senza meta, ma come una sfida integrabile all'interno della propria
identita. Solo attraverso l'integrazione di questa narrazione il medico puo sperare di comprendere
appieno le ragioni profonde della resistenza del paziente, trasformando il vissuto individuale in
un'alleanza terapeutica solida, fondata non solo su dati clinici, ma su un orizzonte di senso

condiviso che rende la cura un atto di profonda umanita.
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4.5 La diagnosi narrativa

La diagnosi contemporanea, per risultare realmente efficace, non deve limitarsi a una funzione
puramente tecnica o classificatoria; essa deve necessariamente evolvere verso una valenza
interpretativa che includa l'intero vissuto dell'individuo. Ogni diagnosi che aspiri alla completezza
scientifica deve rispondere, esplicitamente o implicitamente, a due quesiti fondamentali: "Cosa ha,
clinicamente, il paziente?" e "Cosa significa questa condizione per il paziente?". La diagnosi
narrativa si articola su tre livelli che devono essere costantemente integrati. Il primo ¢ il livello
biologico, ovvero la lesione, 1'alterazione biochimica o il malfunzionamento fisiologico
oggettivamente misurabile. Il secondo ¢ il livello clinico, riguardante la fenomenologia dei sintomi
osservabili e la loro evoluzione nel tempo. Il terzo, spesso trascurato ma decisivo per il successo
della terapia, ¢ il livello esperienziale, che attiene alla percezione soggettiva del limite, all'impatto
della malattia sul ruolo sociale e sull'immagine di s¢. Integrare il livello esperienziale significa
validare la sofferenza del paziente, trasformando il momento diagnostico — sovente vissuto con
ansia e incertezza — in un atto di riconoscimento reciproco. Le evidenze cliniche dimostrano che
quando il medico riesce a includere la prospettiva esperienziale nel proprio processo diagnostico,
l'alleanza terapeutica si rafforza in modo significativo: il paziente non si sente pit un oggetto di
studio, ma un soggetto compreso nella sua irriducibile unicita. Questa apertura riduce drasticamente
le resistenze difensive, facilita la compliance e favorisce una maggiore fiducia verso le proposte
terapeutiche. La diagnosi diventa, in questo modo, il primo atto terapeutico del dialogo: non ¢ piu
una sentenza calata dall'alto, ma un punto di partenza per una negoziazione consapevole.
Comprendere cosa significhi la diagnosi per il paziente permette al clinico di calibrare meglio la
comunicazione, di anticiparei timori legati alla prognosi e di modulare l'intervento in funzione del
contesto di vita reale del malato. Senza questa sintesi esperienziale, la diagnosi rischia di essere
un'astrazione scientifica che manca il bersaglio della cura. Integrare il vissuto significa dare dignita
scientifica anche alle percezioni del paziente, trasformando il consulto in uno scambio dove la

precisione tecnica ¢ al servizio di una visione d'insieme capace di includere la complessita umana.
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4.6 Interpretazione condivisa e costruzione del significato clinico

Il momento culminante della medicina conversazionale risiede nell'interpretazione condivisa e nella
costruzione congiunta del significato clinico, un processo che rappresenta il cuore dell'alleanza
terapeutica moderna. Se il medico e il paziente non operano un’integrazione profonda tra le
rispettive prospettive, il rischio concreto € quello di veder emergere due narrazioni parallele,
distinte e reciprocamente divergenti: da un lato la storia tecnica del medico, intessuta di criteri
nosologici, evidenze laboratoristiche e linee guida; dall'altro la storia vissuta dal paziente, intessuta
di paure, incertezze, tentativi di dare senso alla propria fragilita e aspettative di cura. Per prevenire
tale scissione, il processo di interpretazione condivisa deve configurarsi come un'attivita
intenzionale, partecipata e dialettica, fondata su una specifica competenza comunicativa del
professionista. Il processo si articola attraverso quattro direttrici fondamentali: 1'ascolto attivo, la
chiarificazione, la riformulazione e la negoziazione. L'ascolto attivo non ¢ una semplice ricezione
uditiva, ma un impegno cognitivo che richiede la sospensione dei propri pregiudizi diagnostici per
accogliere il vissuto dell'altro. Segue la chiarificazione, necessaria per districare i dubbi che il
paziente porta con s¢€, spesso alimentati da ricerche digitali non validate. La riformulazione, tecnica
principe della comunicazione strategica, permette al clinico di restituire al paziente quanto
compreso, verificandone la correttezza e permettendo al malato di sentirsi realmente ascoltato.
Infine, la negoziazione giunge come punto di arrivo naturale: essa non ¢ un cedimento alle richieste
del paziente, ma una sintesi operativa dove gli obiettivi di salute si allineano con i valori del

soggetto.

In questo scenario, il medico assume la funzione di vero e proprio mediatore epistemico. Egli non
trasmette un sapere univoco, ma media tra il sapere scientifico della medicina (la scientia) e il
sapere esperienziale del malato (sapientia), dando vita a un significato clinico nuovo che sia, allo
stesso tempo, scientificamente solido e umanamente sostenibile. Tale mediatore deve possedere una
consapevolezza profonda dei propri limiti e di quelli della tecnica, riconoscendo che la verita clinica
non risiede esclusivamente nel dato numerico, ma nel risultato che quel dato produce nella vita
concreta del paziente. Quando il significato viene co-costruito, il percorso terapeutico cessa di
essere una prescrizione calata dall'alto per trasformarsi in un impegno comune, dove la
responsabilita non € piu unilaterale, ma distribuita. Questa ¢ la cifra distintiva di una pratica clinica
che, pur nel rigore della scienza, riconosce nell'altro un interlocutore indispensabile per la
validazione del processo di cura. La sfida quotidiana del professionista ¢ dunque quella di costruire
ponti solidi tra 1'evidenza clinica e il calore della relazione, trasformando l'incontro diagnostico in

un laboratorio di senso dove la malattia, pur restando una sfida oggettiva, cessa di essere un nemico
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oscuro e diviene un problema condiviso, affrontato con la forza della competenza e la solidita
dell'alleanza umana. Senza questa integrazione, I'atto medico rischia di ridursi a un mero esercizio
di tecnica, perdendo la sua dimensione profondamente curativa, che risiede proprio nella capacita di

integrare la biologia del paziente con la sua biografia.
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MODULO 5 - PSICOLOGIA DELL’AUTODIAGNOSI
Introduzione generale

L’autodiagnosi rappresenta senza dubbio uno dei mutamenti piu significativi e pervasivi nella
medicina contemporanea, non tanto per la sua novita intrinseca — I'essere umano ha sempre cercato
di interpretare il dolore — quanto per la sua sistematizzazione all'interno della popolazione
generale. Con I'espansione dell'accesso digitale alle banche dati sanitarie e ai portali di
informazione, il processo di attribuzione di significato ai sintomi corporei non avviene piu
esclusivamente all'interno della cornice protetta della relazione clinica, ma viene anticipato in una
fase autonoma, spesso solitaria e priva di mediazione professionale. Questo fenomeno non deve
essere interpretato come un semplice cambiamento nelle abitudini di ricerca informativa degli
utenti, ma come una trasformazione profonda che coinvolge tre livelli di funzionamento
interdipendenti: il livello cognitivo, riguardante le modalita di interpretazione dei segnali fisiologici;
il livello emotivo, inerente alla gestione dell'incertezza e dello stress; e il livello relazionale, che
altera radicalmente le aspettative con cui il paziente accede alla consultazione sanitaria. In termini
rigorosi di psicologia della salute, 1'autodiagnosi non va considerata un errore del sistema o una
deviazione patologica, bensi una manifestazione di una forma naturale di inferenza rapida, una
strategia cognitiva che 1'essere umano utilizza da sempre per tentare di ridurre l'incertezza legata
allo stato di salute. Tuttavia, I'ambiente digitale contemporaneo modifica in modo irreversibile la
qualita di questo processo, accelerando i tempi di formulazione dell'ipotesi e rimuovendo i filtri di

controllo che tradizionalmente garantivano una lettura prudenziale del dato clinico.
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5.1 L’autodiagnosi come processo psicologico

Dal punto di vista della psicologia cognitiva, I'autodiagnosi deve essere definita come un complesso
processo inferenziale: il sistema nervoso centrale non si limita a "registrare" passivamente lo
stimolo sensoriale prodotto dal sintomo, ma avvia una codifica immediata e finalizzata
all'attribuzione di un significato. Quando 1'individuo percepisce un segnale corporeo, si attiva
istantaneamente una rete sinaptica che coinvolge diversi sistemi funzionali. In primo luogo,
interviene la memoria episodica, che richiama alla mente le esperienze pregresse simili e le
conseguenze a esse associate; parallelamente, viene interrogata la memoria semantica, il vasto
archivio delle conoscenze apprese nel tempo, inclusi quei frammenti di cultura sanitaria reperiti
online che spesso sono privi di un contesto clinico rigoroso. Il sistema attentivo opera una
focalizzazione selettiva sul segnale corporeo, amplificandone la salienza, mentre il sistema limbico,
e in particolare I'amigdala, esegue una valutazione immediata del segnale nei termini di minaccia o

sicurezza. Il risultato ¢ la costruzione fulminea di un'ipotesi diagnostica provvisoria.

E fondamentale riconoscere che tale processo risponde a una funzione adattiva di base: la riduzione
dell'incertezza. L'essere umano, per una precisa necessita evolutiva, predilige una spiegazione —
anche se parziale, imprecisa o errata — rispetto a uno stato di ambiguita prolungata, che viene
percepito come biologicamente ed emotivamente intollerabile. Tuttavia, I'ambiente digitale agisce
come un catalizzatore che distorce questa funzione adattiva. L'accesso immediato a un'infinita di
dati non solo accelera la formulazione dell'ipotesi, ma riduce sistematicamente il filtro clinico
intermedio, eliminando il tempo necessario alla riflessione critica. Il web aumenta
esponenzialmente il numero di alternative diagnostiche possibili, saturando la memoria di lavoro, e

amplifica la salienza informativa delle patologie piu gravi.
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5.2 Cybercondria e ansia da salute

La cybercondria ¢ stata definita nella letteratura scientifica contemporanea come una forma
specifica di ansia per la salute, caratterizzata dall'aumento dei livelli di angoscia in stretta
correlazione con la ricerca compulsiva di informazioni mediche online. Sebbene condivida alcuni
tratti nucleari con l'ipocondria classica — ovvero la preoccupazione persistente per la propria
integrita corporea — essa se ne distacca per le modalita di espressione, essendo interamente
modulata dalle dinamiche proprie del contesto digitale. Il paziente cybercondriaco non si limita a
consultare un medico, ma attiva un processo di ricerca incessante, alimentato dalla presunta
disponibilita illimitata del sapere medico in rete. Il ciclo tipico che caratterizza questo fenomeno si
snoda attraverso tappe prevedibili e ricorrenti: tutto ha inizio con la percezione di un sintomo
somatico, spesso di lieve entita, che innesca un immediato stato di ansia. Tale stato spinge il
soggetto a una ricerca online che, per la natura dei motoridi ricercae della selezione algoritmica dei
risultati, espone rapidamente 1'individuo a scenari patologici amplificati e catastrofici. Questo
contatto visivo con la "peggiore ipotesi possibile" genera un incremento ulteriore dell'ansia, che a
sua volta funge da innesco per una nuova sessione di ricerca, piu profonda e angosciante, creando

un circuito chiuso di rinforzo cognitivo-emotivo di difficile interruzione.

La ricerca clinica ha evidenziato come alla base di tale dinamica risiedano tre fattori determinanti:
l'assenza di una reale gerarchia informativa nei risultati web, la predominanza di contenuti ad alta
salienza emotiva, che attraggono maggiormente l'attenzione, e 1'incapacita dell'utente di adottare
un'interpretazione probabilistica dei sintomi. Il limite cognitivo fondamentale ¢ che il paziente non
possiede la formazione necessaria per ponderare la frequenza statistica di una malattia; di
conseguenza, condizioni rare ma gravi diventano, nella mente del soggetto, cognitivamente piu
"accessibili" e probabili rispetto alla loro reale incidenza epidemiologica. La cybercondria non deve
essere intesa, pertanto, come un semplice problema derivante dalla consultazione di "informazioni
errate”, bensi come un vero e proprio sistema di regolazione dell'ansia basato su un feedback
disfunzionale. L'ansia attiva la ricerca, la ricerca aumenta la disponibilita di scenari minacciosi, € la
minaccia alimenta nuovamente 1'ansia. Questo processo trasforma il web in uno specchio
deformante in cui il corpo, anziché essere sentito nel suo naturale divenire, viene scrutato attraverso
la lente di una patologia temuta, rendendo la ricerca informativa un atto di autoconferma della

propria fragilita piuttosto che uno strumento di conoscenza.

40



5.3 Bias cognitivi e distorsioni nell’interpretazione dei sintomi

L'autodiagnosi, condotta in condizioni di elevata attivazione emotiva, ¢ soggetta a distorsioni
sistematiche che la psicologia cognitiva ha ampiamente documentato. E necessario sottolineare che
tali processi non rappresentano necessariamente degli errori patologici, quanto piuttosto delle
strategie di economia mentale — le euristiche — che, pur essendo efficaci in contesti di normalita,
diventano profondamente disfunzionali quando il sistema ¢ sottoposto allo stress dell'incertezza
clinica. Tra le piu rilevanti, il bias di conferma spinge 1'individuo a selezionare, tra la vasta mole di
dati disponibili, esclusivamente le informazioni che risultano coerenti con l'ipotesi diagnostica
formulata in partenza, ignorando sistematicamente le evidenze contrarie che suggerirebbero
diagnosi meno infauste. A questo si associa l'euristica della disponibilita, studiata a fondo dai premi
Nobel Amos Tversky (1937-1996) ¢ Daniel Kahneman (1934-2024), i padri della psicologia
delle decisioni. Essi hanno dimostrato come la mente umana tenda a sovrastimare la probabilita di
eventi che sono piu facilmente richiamabili alla memoria; nel caso del paziente, sono i sintomi

descritti nei forum o negli articoli di cronaca a dominare il giudizio, non le statistiche mediche reali.

Un ulteriore meccanismo distorcente ¢ la tendenza alla catastrofizzazione, un processo cognitivo in
cui il sintomo viene interpretato non per quello che ¢, ma per le sue implicazioni piu gravi e
terminali, innescando una cascata di pensieri ansiogeni. Infine, 1'effetto di ancoraggio spinge il
soggetto a fissarsi sulla prima ipotesi diagnostica disponibile, rendendo estremamente difficile,
anche in sede di consultazione reale, lo spostamento verso una valutazione clinica piu equilibrata.
Questi processi di semplificazione mentale riflettono la necessita del sistema cognitivo di ridurre la
complessita quando il carico informativo € troppo elevato e il sistema emotivo ¢ in stato di allerta.
Per il clinico, comprendere questi bias ¢ fondamentale: non ci si trova di fronte a un paziente
"ostinato", ma di fronte a una mente che sta applicando schemi di sopravvivenza logica in un
ambiente informativo saturo. Il compito del medico, nell'ottica della medicina conversazionale, ¢
dunque quello di agire come un esperto di debiasing, aiutando il paziente a riconoscere queste
scorciatoie cognitive e a ricalibrare la propria valutazione della salute su basi probabilistiche e
relazionali, favorendo il passaggio da un'autodiagnosi impulsiva a una valutazione consapevole e
validata. Il sintomo smette di essere un mero segnale corporeo per trasformarsi in un vero € proprio
"oggetto di ricerca" prima ancora di essere correttamente inquadrato come oggetto clinico. Questa
trasformazione sposta il focus dell'individuo dalla cura alla caccia diagnostica, innescando un
meccanismo di iper-attivazione cognitiva che, lungi dal ridurre I'ansia, finisce per consolidare la
percezione della malattia come una minaccia incombente e definita, complicando enormemente il

lavoro di ri-orientamento che il clinico dovra compiere una volta avviata la consultazione reale.
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5.4 11 bisogno di rassicurazione

11 bisogno di rassicurazione rappresenta un meccanismo autoregolatorio fondamentale attraverso il
quale il soggetto cerca di ristabilire I'omeostasi emotiva di fronte all'irruzione dell'incertezza
somatica. Nel contesto clinico contemporaneo, tale bisogno si manifesta come una ricerca
incessante, spesso compulsiva, di conferme volte a invalidare la gravita di un sintomo percepito. La
dinamicasi articola in una sequenza circolare: la comparsa di un segnale corporeo inatteso innesca
un picco di ansia che spinge l'individuo a cercare rassicurazioni — sia presso professionisti che
attraverso la validazione digitale — per ottenere una riduzione temporanea dello stato di allerta.
Tuttavia, la ricerca scientifica, in linea con i modelli di Howard Leventhal (1930—vivente),
pioniere della psicologia della salute e autore del Common Sense Model of Self-Regulation,
suggerisce che tale rassicurazione sia intrinsecamente fragile. Leventhal ha dimostrato che la
risposta alla malattia ¢ mediata da rappresentazioni mentali che integrano componenti cognitive ed

emotive, spesso disaccoppiate.

11 fallimento sistemico della rassicurazione risiede proprio in questo disaccoppiamento:
'informazione rassicurante, veicolata per via verbale o digitale, agisce sul piano cognitivo, ma ¢
incapace di "de-attivare" la componente limbica della rappresentazione della minaccia. Il paziente
puo comprendere razionalmente la natura benigna di un sintomo, ma il suo sistema di monitoraggio
somatico continua a percepire il segnale come un pericolo imminente. Questo genera un paradosso
clinico in cui la rassicurazione diventa essa stessa un comportamento di sicurezza disfunzionale:
ogni conferma ottenuta riduce l'ansia solo momentaneamente, ma allo stesso tempo rinforza la
credenza che il pericolo sia reale e che richieda costanti verifiche. La rassicurazione non stabilizza
I'emozione, ma ne convalida la legittimita, intrappolando il soggetto in un ciclo di controllo
ripetitivo. Questo fenomeno, ampiamente documentato negli studi sulla Health Anxiety, trasforma il
medico, paradossalmente, in un complice involontario della patologia del paziente, qualora egli si
limiti a fornire rassicurazioni verbali senza affrontare il processo di rappresentazione mentale che
sottende la paura stessa. La sfida, pertanto, non ¢ rassicurare, ma promuovere una gestione

consapevole dell'incertezza, spostando il focus dal sintomo alla struttura cognitiva che lo interpreta.
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5.5 Illusione di controllo e sovrastima delle competenze

L'accesso pervasivo e non mediato alle informazioni sanitarie digitali genera nel paziente una
sensazione soggettiva di controllo aumentato che, lungi dall'essere una risorsa, si configura spesso
come una distorsione cognitiva pericolosa. E cruciale distinguere tra l'accesso teorico
all'informazione e la reale competenza di interpretazione clinica, due livelli che la tecnologia tende
a sovrapporre, creando una fallace "illusione di competenza". Questo fenomeno ¢ esemplificativo
dell'effetto Dunning-Kruger, teorizzato dagli psicologi americani David Dunning (1960—vivente)
e Justin Kruger (1967—vivente). I loro studi, pubblicati originariamente nel 1999, hanno
dimostrato come gli individui privi di una solida base di conoscenze in un dominio specifico non
siano solo incapaci di eseguire correttamente un compito, ma siano anche strutturalmente
impossibilitati a riconoscere la propria incompetenza, a causa di una carenza di "metacognizione".
Nel contesto dell'autodiagnosi, tale distorsione si traduce in una sovrastima radicale della propria

capacita di interpretare correttamente le evidenze cliniche reperite online.

I paziente affetto da questa distorsione giunge a formulare conclusioni diagnostiche affrettate,
caratterizzate da una rigidita interpretativa che lo rende impermeabile al confronto clinico.
L'illusione di controllo diventa un ostacolo insormontabile nella relazione: il soggetto non consulta
il medico per una valutazione, ma per ottenere la conferma di una diagnosi gia costruita
autonomamente. Tale comportamento non deriva da arroganza, ma da un meccanismo di economia
mentale che cerca di ridurre la complessita del mondo in una narrazione coerente e dominabile. Il
controllo percepito ¢ una gratificazione soggettiva, ma ¢ il controllo clinico — basato
sull'integrazione di semeiotica, anamnesi, epidemiologia e giudizio critico — a garantire
'accuratezza. Il problema centrale dell'era digitale ¢ che il controllo percepito ¢ immediatamente
disponibile, mentre il controllo clinico richiede anni di addestramento e un'attitudine al dubbio
metodico. Il professionista deve quindi agire come un "architetto della consapevolezza": anziché
scontrarsi frontalmente con le conclusioni del paziente, deve de-costruire I'illusione di competenza
attraverso una negoziazione che evidenzi i limiti epistemici del web, favorendo il passaggio da una
pseudo-competenza arrogante a una consapevolezza condivisa dei limiti conoscitivi, trasformando

cosi la relazione da scontro di opinioni a indagine collaborativa orientata alla salute reale.
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MODULO 6 - IL PAZIENTE CON DIAGNOSI DIGITALE
Dinamiche e gestione clinica nella relazione di cura contemporanea
Introduzione generale

La consultazione clinica moderna ¢ strutturalmente mutata a causa dell'ubiquita dell'informazione
sanitaria, trasformando I'ambulatorio in un crocevia di sistemi di significato concorrenti. Se, come
analizzato nei moduli precedenti, la comprensione dei processi cognitivi e dell'impatto
dell'ambiente digitale sulla psiche umana rappresenta il prerequisito conoscitivo, il Modulo 6 si
focalizza esclusivamente sull'agire clinico. Il professionista sanitario non ¢ piu l'unico detentore
dell'interpretazione diagnostica, bensi un mediatore esperto chiamato a gestire narrazioni pre-
costruite. La letteratura in medicina narrativa e comunicazione clinica, facendo riferimento a
studiosi come Arthur Kleinman (1941-vivente), Trisha Greenhalgh (1961-vivente) ¢ Ronald
M. Epstein (1955—vivente), evidenzia come il successo della cura dipenda oggi dalla capacita del
medico di integrare la competenza tecnica con la biografia informativa del paziente. Questo modulo
delinea le strategie operative necessarie per governare l'incontro con il paziente "informato",
superando la dicotomia tra sapere professionale e saperi digitali per approdare a un modello di cura
condivisa, in cui la diagnosi diviene il punto di convergenza di un processo negoziale trasparente,
capace di assorbire e riorientare le aspettative preformate del paziente verso un percorso di salute

reale, misurabile e basato sull'evidenza.
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6.1 L’incontro con il paziente informato

I primo contatto con il paziente che giunge in ambulatorio munito di una "diagnosi digitale"
costituisce il momento critico in cui si determina la tenuta dell'alleanza terapeutica nel contesto
della medicina contemporanea. Come approfondito nei moduli precedenti, I'autodiagnosi non
rappresentaun comportamento isolato o meramente erratico, bensi 1'esito di un complesso processo
cognitivo finalizzato alla riduzione dell'incertezza somatica. L'incontro clinico, pertanto, non inizia
con la raccolta del sintomo ex novo, ma con la ricezione di una narrazione pre-costruita che il
paziente tende a difendere con tenacia, poiché essa funge da pilastro per la sua attuale regolazione
emotiva. Il professionistadeve qui adottare una postura di ascolto stratificato, che non si limiti alla
decodifica del malessere biologico, ma che si estenda alla decodifica del percorso informativo del
soggetto. La gestione di questo momento richiede che il clinico neutralizzi immediatamente la
tendenza naturale a opporsi frontalmente all'ipotesi del paziente, poiché tale scontro diretto
innescherebbe meccanismi di reattanza psicologica, ovvero quella resistenza difensiva che preclude
ogni possibilita di revisione critica del quadro conoscitivo. La strategia d'elezione consiste nel
legittimare il bisogno di ricerca del paziente, riconoscendo la sua proattivita nel processo di cura,
per poi spostare il focus dal contenuto informativo (il "cosa" ha trovato in rete) alla dinamica del

vissuto soggettivo (il "come" quel segnale corporeo sta influenzando la qualita della sua vita).

Questa manovra clinica sposta il baricentro dell'incontro dal piano della disputa informativa al
piano del vissuto clinico, trasformando il paziente da interlocutore dogmatico a collaboratore
critico, pronto a integrare la propria narrazione con la competenza tecnica del professionista. In
quest'ottica, l'ipotesi diagnostica digitale viene trattata dal medico non come un ostacolo da
abbattere, ma come un "esito di ricerca" che rivela, in modo trasparente, le priorita emotive e le
paure del soggetto. Il clinico agisce dunque come un architetto di significati: egli non nega la
validita dello sforzo di comprensione del paziente, ma lo inserisce in una cornice piu ampia, dove la
semeiotica medica funge da criterio di validazione definitiva. Tale approccio non solo preserva la
dignita del paziente, ma garantisce che la comunicazione non scivoli in una dinamica di potere,
mantenendo invece 1'orizzonte della cooperazione scientifica. La capacita di gestire questa prima
fase ¢, in ultima analisi, l'indicatore della padronanza relazionale del medico, il quale dimostra di
poter contenere 1'ansia del paziente senza cedere alla tentazione della rassicurazione facile, ponendo
invece le basi per una negoziazione clinica solida, basata sulla fiducia reciproca e sulla trasparenza

del ragionamento diagnostico.
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6.2 Aspettative e convinzioni preformate

Le convinzioni preformate con cui il paziente giunge all’osservazione clinica non costituiscono un
mero rumore di fondo comunicativo, ma rappresentano un’architettura del significato attraverso la
quale il soggetto tenta di dare un senso alla propria vulnerabilita somatica. Come analizzato nei
precedenti moduli, I’ipotesi diagnostica "dominante" — costruita mediante un’esplorazione
autonoma che spazia dai motori di ricerca ai social media, fino all’interazione con sistemi di
intelligenza artificiale — funge da pilastro per la riduzione dell’incertezza. Tuttavia, la profondita di
tale fenomeno richiede una riflessione clinica piu ampia che superi la mera classificazione dei bias
cognitivi gia esaminati. Le aspettative del paziente si stabilizzano rapidamente poiché soddisfano
una funzione psicologica vitale: la strutturazione di una narrazione che organizza 1’ansia in una
forma dotata di agency. Quando un paziente giunge in studio ancorato a una diagnosi, egli non sta
semplicemente esponendo una teoria erronea, ma sta mettendo in atto una strategia di regolazione
emotiva che mira a trasformare un sintomo incomprensibile in un evento categorizzabile e,

potenzialmente, controllabile.

Da un punto di vista clinico, ignorare questa valenza emotiva in favore di una rettifica puramente
razionale espone al fallimento negoziale. Il professionista deve riconoscere che l'ipotesi dominante
¢ lo strumento di cui il paziente dispone per gestire la propria esposizione al rischio. La ricerca
clinica suggerisce che, per de-costruire tali convinzioni, il medico debba adottare un approccio che
potremmo definire di "accoglienza della narrazione". Questo non significa abdicare al proprio
rigore scientifico, ma validare il percorso che ha condotto il paziente a tale conclusione.
Comprendere, ad esempio, come gli algoritmi di ricerca abbiano orientato il paziente verso
contenuti ad alta salienza emotiva permette al medico di agire non come un censore di informazioni
errate, ma come un esperto capace di inserire quei dati frammentari in una cornice nosologica piu
ampia. La sfida clinica risiede nel trasformare la convinzione rigida in una domanda aperta: il
medico deve essere in grado di dimostrare che la propria diagnosi non ¢ in contraddizione con il
bisogno di comprensione del paziente, ma ¢, al contrario, la sua evoluzione pit completa e sicura. In
questo senso, la gestione delle aspettative diventa un esercizio di empatia cognitiva, in cui la
competenza medica si unisce alla capacita di sostenere il paziente nel passaggio dalla certezza

fallace della diagnosi digitale alla complessita piu rassicurante della valutazione professionale.
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6.3 Gestione della comunicazione clinica

La comunicazione clinica nel XXI secolo ha subito una metamorfosi profonda, abbandonando il
paradigma trasmissivo — caratterizzato da un flusso unidirezionale di nozioni — per abbracciare un
modello negoziale ed evolutivo. Quando il professionista si confronta con un paziente che ha gia
effettuato un'elaborazione diagnostica autonoma, la comunicazione efficace non puo limitarsi alla
spiegazione dei fatti clinici, ma deve articolarsi in un processo progressivo ¢ multi-fase. Il
riferimento teorico fondamentale, in tal senso, ¢ il costrutto dell’alleanza terapeutica proposto dallo
psicologo Edward S. Bordin (1913-2003), il quale ha definito 1’alleanza non come un dato
acquisito, ma come un processo dinamico che richiede una convergenza su tre livelli: gli obiettivi
della cura, 1 compiti necessari per raggiungerli e il legame relazionale. Nel contesto del paziente

informato, la negoziazione di questi tre livelli ¢ il vero cuore della pratica clinica.

Il processo comunicativo, per essere realmente efficace, deve strutturarsi in quattro passaggi logici:
in primo luogo, il riconoscimento esplicito e non giudicante del percorso informativo compiuto dal
paziente, che funge da de-escalation delle difese comunicative. In secondo luogo, I’esplorazione del
significato profondo attribuito ai sintomi, ovvero comprendere non solo il "cosa" il paziente ha
letto, ma il "perché" ha cercato proprio quelle risposte. E in questa fase che si rivelano le paure
sottese e 1 bisogni di controllo che il modello medico tradizionale tendeva ad ignorare. Solo
successivamente il clinico puo procedere all’introduzione graduale degli elementi di obiettivita
clinica, non come un'imposizione dall'alto, ma come una risorsa aggiuntiva di cui il paziente puod
disporre per ampliare la propria comprensione del fenomeno. Infine, la riformulazione del quadro
clinico senza ricorrere alla negazione diretta garantisce che il paziente rimanga parte attiva nel
processo di costruzione della verita diagnostica. Questo approccio trasforma la comunicazione da
uno scontro tra "dati" — quelli della rete contro quelli del medico — a una cooperazione tra
"soggetti", dove la diagnosi diventa il punto di convergenza di un’indagine condivisa. Tale
metodologia non solo riduce drasticamente i conflitti relazionali, ma incrementa in modo
significativo la probabilita di aderenza terapeutica, poiché il paziente riconosce nella proposta del
cliniconon una limitazione della propria autonomia informativa, ma una validazione scientifica del

proprio percorso di ricerca.
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6.4 Strategie di mediazione clinica

La gestione del paziente che giunge in ambulatorio con una diagnosi digitale richiede il
superamento di quello che in letteratura viene definito "conflitto epistemico". Tale fenomeno non ¢
una semplice divergenza di opinioni, bensi l'urto tra due sistemi interpretativiradicalmente distanti:
quello narrativo-esperienziale del paziente, nutrito dalla rapidita e dalla disponibilita informativa del
web, e quello biomedico del clinico, basato su strutture probabilistiche e sull'integrazione
semeiotica. Come emerso nei moduli precedenti, il paziente utilizza la sua ipotesi diagnostica come
uno scudo contro I'ansia; pertanto, la mediazione clinica non deve puntare alla "correzione"
dell'errore, ma alla traduzione tra i due linguaggi. La strategia d'elezione si fonda innanzitutto sulla
validazione dell'esperienza soggettiva: il clinico deve convalidare la sofferenza espressa e il vissuto
che ha spinto il paziente alla ricerca, non l'ipotesi nosologica in sé. Questo atto di riconoscimento
abbassa le difese e permette 1'esplorazione del percorso informativo, trasformando la ricerca

autonoma in un dato anamnestico fondamentale per comprendere la mappa cognitiva del soggetto.

La riformulazione progressiva si configura come 1'asse portante di questa mediazione: l'alternativa
clinica non deve essere introdotta come una smentita, ma come una declinazione piu precisa della
realta corporea. Il medico agisce qui aiutando il paziente a tollerare la natura intrinsecamente
probabilistica della diagnosi, un concetto che la rete — con la sua illusione di certezza — tende
costantemente a occultare. Insegnare al paziente a coabitare con l'incertezza, anziché cercare di
annullarla tramite una diagnosi definitiva e spesso errata, ¢ 1'atto terapeutico piu alto. In questo
modo, il conflitto epistemico sirisolve non con la vittoria di una parte sull'altra, ma con la sintesi di
due sguardi che convergono verso l'unico obiettivo reale: la salute e la gestione del sintomo. La
mediazione diviene cosi il processo attraverso il quale il professionista reintegra la persona assistita
in un sistema di cura strutturato, sottraendola alla frammentarieta informativa che caratterizza la

deriva digitale.
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6.5 Criticita relazionali

La presenza di una diagnosi digitale pregressa introduce criticita relazionali che il professionista
deve saper decodificare con precisione, evitando errori di interpretazione che potrebbero
compromettere l'intera consultazione. L'ostacolo principale € rappresentato dal confronto implicito
che il paziente instaura tra la propria ipotesi, costruita con sforzo e tempo, e la valutazione clinica
espressa dal medico. Ogni dissenso da parte del professionista viene spesso percepito come
un'invalidazione dell'esperienza personale o, peggio, come una svalutazione della capacita di auto-
comprensione del soggetto. In questo scenario, la resistenza alla revisione del modello interpretativo
iniziale non deve essere interpretata come una forma di opposizione ostile, bensi come il
mantenimento rigido di una struttura cognitiva che svolge, per il paziente, un'essenziale funzione di
riduzione dell'ansia. Smentire direttamente l'ipotesi del paziente — un errore frequente in contesti di
alta pressione temporale — produce inevitabilmente un irrigidimento cognitivo e una drastica

riduzione della fiducia nella relazione.

11 clinico esperto comprende che la resistenza ¢ una difesa: il paziente si aggrappa alla sua diagnosi
perché, in quel momento, essa costituisce l'unico appiglio contro l'ignoto della propria condizione.
La gestione delle criticita impone di procedere per gradi, lasciando che sia il paziente a scoprire,
attraverso il confronto con i dati clinici oggettivi, le incongruenze del proprio modello iniziale. Il
professionista deve mantenere una posizione di "non-interferenza aggressiva", in cui la correzione
avviene tramite I'esposizione di fatti clinici indiscutibili che, progressivamente, erodono la coerenza
del modello errato senza mai attaccare l'identita del paziente. Tale sensibilita previene il rischio che
il soggetto, percependo un fallimento comunicativo o un senso di umiliazione, intensifichila ricerca
informativa successiva in circuiti ancor piu radicalizzati. La sfida relazionale consiste dunque nel
dimostrare che la propria valutazione clinica non ¢ un'alternativa alla soggettivita del paziente, ma
la sua necessaria evoluzione verso una consapevolezza che sia al tempo stesso scientificamente

fondata e umanamente sostenibile.
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6.6 Opportunita terapeutiche

Superata la fase critica di negoziazione, il paziente che giunge in consultazione con una
preelaborazione digitale non deve essere considerato unicamente come una sfida alla gestione del
colloquio, ma puo configurarsi come una risorsa clinica di inestimabile valore. La letteratura sulla
psicologia della salute sottolinea che I'elevata attivazione del soggetto rispetto ai propri sintomi —
spesso scambiata per ansia patologica— ¢ in realta un indice di engagement proattivo. Un paziente
che si presenta informato ¢ un paziente che ha investito risorse cognitive ed emotive nel tentativo di
dare senso al proprio corpo; questa motivazione intrinseca, se opportunamente canalizzata, ¢ il
precursore di un coinvolgimento superiore nel percorso di cura. La sfida, pertanto, non risiede
nell'eliminazione dell'ipotesi del paziente, ma nella sua riconversione in un volano di aderenza
terapeutica. Quando il clinico riesce a integrare le scoperte del paziente nel quadro nosologico, si
ottiene un incremento sostanziale della consapevolezza clinica: il soggetto smette di essere un
ricevente passivo per divenire un agente attivo, capace di monitorare 1'evoluzione del proprio stato

fisico con una precisione che un paziente non informato difficilmente possiede.

In questo scenario, il modello di alleanza terapeutica teorizzato da Edward S. Bordin (1913-2003)
trova una nuova, complessa applicazione. L'accordo sugli obiettivi, la condivisione dei compiti e la
qualita del legame relazionale devono essere ridefiniti per includere la gestione dell'informazione
preesistente. L'alleanza, in era digitale, non si costruisce piu da zero, ma si innesta su una base gia
strutturata. Il clinico deve essere in grado di armonizzare questa struttura con la propria competenza
tecnica, trasformando la "diagnosi del web" da fattore di disturbo a elemento di riflessione
condivisa. L'opportunita terapeutica risiede proprio in questa ridefinizione: l'integrazione delle
narrazioni online del paziente permette di svelare i significati personali sottesi al sintomo, fornendo

al medico informazioni preziose che, in un modello puramente biomedico, rimarrebbero latenti.

In conclusione, il paziente con diagnosi digitale segna una trasformazione strutturale dell'incontro
medico. Il ruolo del professionista sanitario cessa di essere quello di un interprete solitario per
divenire quello di un facilitatore di senso. La competenza centrale richiesta oggi non ¢ solo
diagnostica, ma profondamente relazionale e narrativa: risiede nella capacita di accogliere, tradurre
e ricomporre informazione, emozione € interpretazione in un processo clinico coerente. Il successo
della cura, quindi, non si misura piu soltanto nella correzione del dato biologico, ma nella solidita
del processo attraverso il quale medico e paziente — in una danza di ruoli che unisce 1'evidenza

scientifica all'esperienza vissuta — arrivano a condividere la definizione stessa di salute.
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MODULO 7 - INFODEMIA, IA E COSTRUZIONE DELLA VERITA CLINICA
Dal sovraccarico informativo alla mediazione epistemica in medicina
Introduzione generale

Nel paradigma biomedico tradizionale, la verita clinica emergeva come esito di un processo lineare
e gerarchico, articolato nella raccolta dei sintomi, nel ragionamento clinico e nella validazione
strumentale. La consultazione si svolgeva entro un ecosistema informativo protetto, dove il medico
deteneva l'autorita epistemica. L'odierna digitalizzazione della conoscenza e la pervasivita delle
tecnologie comunicative hanno radicalmente sovvertito questo assetto, spostando la medicina in un
ambiente fluido, aperto e privo di filtri. Come analizzato nei moduli precedenti, il sintomo non € piu
solo un segno biologico, ma si connette istantaneamente a reti globali di contenuti che pre-
strutturano l'esperienza del paziente. Questa transizione impone di riconoscere che la verita clinica
non ¢ piu un dato "scoperto" esclusivamente al letto del paziente, bensi una realta costruita,
anticipata e negoziata attraverso flussi informativi digitali. In questo contesto, I'infodemiologia —
campo di studi formalizzato da Gunther Eysenbach (1966—vivente) nel 2002 — ci insegna che la
sovrabbondanza informativa non ¢ un fenomeno neutro, ma un agente patogeno per la qualita del
processo decisionale. Il professionista sanitario deve pertanto evolvere verso il ruolo di mediatore
epistemico, capace di guidare il paziente nel labirinto informativo dove la plausibilita del contenuto

digitale rischia costantemente di eclissare 1'evidenza clinica.
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7.1 Sovraccarico informativo

Il concetto di information overload, introdotto originariamente da Herbert Simon (1916-2001),
definisce una condizione in cui l'eccesso di dati disponibili supera la capacita cognitiva di
elaborazione dell'individuo, portando alla celebre massima per cui "una ricchezza di informazioni
crea poverta di attenzione". In ambito sanitario, questo paradosso assume contorni clinici critici: il
paziente che esperisce un sintomo attiva una ricerca digitale che si traduce in una vasta gamma di
risultati non gerarchizzati, caratterizzati da eterogeneita di gravita, assenza di contestualizzazione
epidemiologica e un'accentuata polarizzazione emotiva. Il nodo del problema risiede
nell'architettura dell'informazione: i contenuti non sono ordinati secondo logiche di accuratezza
diagnostica o importanza clinica, bensi attraverso criteri algoritmici basati sull'engagement, sulla

rilevanza commerciale o sulla viralita del contenuto.

Questa discrepanza tra logica digitale e logica medica genera una distorsione sistematica nella
percezione del rischio. Come dimostrato dagli studi di Amos Tversky (1937-1996) ¢ Daniel
Kahneman (1934-2024) sull'euristica della disponibilita, gli individui tendono a sovrastimare la
probabilita di eventi rari ma emotivamente salienti, che il web tende a proiettare costantemente in
primo piano. Ne consegue che la sovraesposizione informativa non incrementa il potere conoscitivo
del paziente, ma ne riduce la precisione del giudizio probabilistico. Clinicamente, ¢i0 si traduce in
un paziente che giunge alla visita con un quadro interpretativo gia "saturato", dove l'eccesso di dati
ha inibito, anzich¢ facilitare, la comprensione del problema reale. Il compito del clinico, in questa
fase di sovraccarico, ¢ agire come un filtro selettivo: non negando le informazioni trovate, ma
riducendone il rumore di fondo e riportando 1'attenzione del soggetto sulla pertinenza del caso

clinico individuale, unico vero antidoto alla frammentazione informativa.
7.2 Disinformazione e contenuti plausibili

Nel dibattito pubblico, la disinformazione viene spesso ridotta alla circolazione di contenuti
esplicitamente falsi o destituiti di fondamento scientifico. Tuttavia, nel panorama sanitario
contemporaneo, la minaccia piu insidiosa ¢ rappresentata dai contenuti "clinicamente plausibili" ma
"epistemicamenteincompleti”. Questa tipologia di informazione si costruisce attraverso una mimesi
del discorso medico: utilizza un lessico tecnico corretto, descrive con precisione fenomenologica
sintomi reali e fa riferimento a patologie esistenti e riconosciute. La criticita estrema di tali
contenuti risiede nella loro capacita di eludere i filtri critici dell'utente: essi non vengono percepiti
come errati perché, in una logica interna, risultano coerenti. L'omissione sistematica della

dimensione probabilistica ed epidemiologica — il cuore del ragionamento clinico professionale —
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rende queste narrazioni paradossalmente piu convincenti della comunicazione medica istituzionale,
che deve necessariamente misurarsi con l'incertezza, il dubbio metodologico e il limite del dato

statistico.

Come evidenziato dagli studi di W.Y.S. Chou (1974—vivente) e colleghi (2018), il successo virale
dei contenuti sanitari online non ¢ predetto dalla loro accuratezza scientifica, ma dalla loro coerenza
narrativa e dall'alta salienza emotiva. La mente umana, nel suo processo di selezione informativa,
non opera prioritariamente secondo criteri di verifica statistica, ma predilige strutture che offrono
una spiegazione soddisfacente e immediata del disagio vissuto. In questo senso, la disinformazione
plausibile agisce come un "placebo informativo": riduce l'ansia del paziente fornendo una causa
certa a un sintomo, laddove il clinico deve spesso ammettere 1'impossibilita di una diagnosi

immediata o la necessita di ulteriori approfondimenti.

Questa dinamica si inserisce nel fenomeno sistemico definito dall'Organizzazione Mondiale della
Sanita come "infodemia". Non si tratta di un semplice problema comunicativo, bensi di una criticita
di salute pubblica, poiché l'infodemia altera profondamente la percezione del rischio sanitario, devia
1 comportamenti di ricerca di cure ¢ mina alle fondamenta la fiducia nelle istituzioni. A differenza
della disinformazione classica, l'infodemia ¢ una proprieta emergente degli ecosistemi digitali ad
alta velocita, dove la distinzione tra informazione accurata e notizia distorta si dissolve nella
frenesia del consumo algoritmico. Per il professionista sanitario, la gestione clinica di questa
"plausibilita seduttiva" richiede una strategia sofisticata: non si tratta piu di "smascherare il falso",
ma di smontare la narrazione verosimile, integrando la dimensione probabilistica e l'incertezza
intrinseca alla scienza medica come elementi di valore, e non di debolezza, nel percorso di cura.
Solo ridefinendo la scienza come un processo dinamico di revisione continua, € non come un

dogma statico, ¢ possibile contrastare efficacemente la forza attrattiva di questi contenuti online.
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7.3 Algoritmi e selezione delle informazioni

L’architettura dellamedicina digitale contemporanea ¢ retta dal ruolo determinante degli algoritmi
di ricerca, 1 quali non si limitano a indicizzare dati, ma definiscono attivamente ’accessibilita alla
conoscenza sanitaria. Il processo di selezione avviene attraverso sistemi di apprendimento
automatico che stabiliscono gerarchie di visibilita basate su variabili quali il tasso di engagement —
ovvero il tempo e la modalita di interazione dell’utente — la pertinenza comportamentale desunta
dallo storico delle ricerche, e la profilazione algoritmica del profilo digitale dell’utente. Questi
sistemi, concepiti per ottimizzare la persistenza dell’utente sulla piattaforma, generano quello che
Eli Pariser (2011) ha teorizzato come filter bubble. In tale dinamica, il motore di ricerca smette di
essere un repertorio universale di dati per diventare uno specchio riflessivo delle paure e delle

convinzioni del singolo individuo.

In ambito clinico, questo fenomeno produce una distorsione cognitiva significativa: la
"cristallizzazione dell'ipotesi diagnostica". Quando il paziente avvia una ricerca, il sistema
algoritmico — riconoscendo la matrice emotiva della query (es. preoccupazione per sintomi
somatici) — seleziona contenuti che presentano una coerenza narrativa con l'ipotesi iniziale
dell'utente. Si instaura un circolo vizioso di conferma: ’utente riceve conferme alle proprie paure, il
che ne aumenta 1'attenzione e la persistenza sulla piattaforma, a sua volta alimentando 1'algoritmo
nel proporre contenuti analoghi. Questo processo si configura come una forma di pre-
condizionamento informativo: la realta clinica viene filtrata prima ancora che il soggetto sia in

grado di esercitare una coscienza critica o un confronto interdisciplinare.

Dal punto di vista della psicologia clinica, I'implicazione di tale struttura ¢ profonda: il paziente
giunge alla consultazione portando con sé un "modello interno" della propria patologia che non ¢
frutto di una ricerca neutrale, ma il risultato di una selezione tecnologica finalizzata alla
fidelizzazione. Il medico, nel confrontarsi con il sintomo esposto, deve agire non solo come clinico,
ma come "de-strutturatore" di questo modello digitale. La sfida risiede nel comprendere che la
resistenza del paziente a diagnosi differenti da quella ipotizzata online non ¢ un mero atto di
ostinazione, bensi I'effetto di una saturazione cognitiva indotta dal sistema algoritmico. La
competenza del professionista, in questo scenario, deve integrare la decodifica delle dinamiche di
ricerca del paziente per ricondurre I'osservazione clinica verso l'evidenza empirica, sottraendola alla
distorsione della bolla algoritmica. L'algoritmo, in definitiva, ha mutato la natura stessa del
sintomo: da segnale puramente biologico, esso diventa un oggetto di negoziazione tra una verita

clinica osservabile e una plausibilita digitale costruita su misura per 1'utente.
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7.4 Valutazione critica delle fonti

Nell'attuale scenario infodemico, la capacita del professionista sanitario di discernere tra
informazione scientificamente fondata e pseudo-scienza mimetica rappresenta una competenza
clinica essenziale. La valutazione critica delle fonti online non puo piu limitarsi a una semplice
verifica della testata giornalistica o dell'istituzione di appartenenza, poiché la disinformazione
digitale ha saputo colonizzare anche domini apparentemente autorevoli. E necessario, pertanto,
adottare una metodologia di scrutinio epistemico basata su criteri oggettivi e riproducibili. In primo
luogo, occorre interrogare la tracciabilita della fonte primaria: un contenuto sanitario che omette il
riferimento a pubblicazioni peer-reviewed o che cita studi datati e decontestualizzati deve essere
considerato a elevato rischio di inattendibilita. La validazione scientifica richiede il confronto con
banche dati internazionalmente riconosciute (quali PubMed, Cochrane Library o database
istituzionali), che rappresentano l'unico standard per la costruzione di una verita clinica basata

sull'evidenza.

In secondo luogo, la valutazione deve focalizzarsi sulla trasparenza dei conflitti di interesse.
Spesso, contenuti che simulano un rigore clinico sono finalizzati alla promozione di interessi
commerciali, dalla vendita di integratori alla promozione di protocolli terapeutici non validati. Il
clinico deve educare il paziente a identificare l'intento persuasivo sotteso al testo, analizzando non
solo c¢i0 che viene affermato, ma anche ci0 che viene sistematicamente omesso. Un'ulteriore
dimensione di analisi riguarda il consenso scientifico: la scienza medica non progredisce attraverso
singole scoperte isolatamente eclatanti, ma attraverso la convergenza di studi indipendenti.
Qualsiasi narrazione che si presenti come "rivoluzionaria" o in aperto contrasto con il consenso

della comunita scientifica internazionale deve attivare un segnale di allerta critica.

Infine, 'approccio criticorichiede di integrare la valutazione della plausibilita logica. La medicina
basata sull'evidenza (EBM) si fonda sulla probabilita e sull'incertezza, non sull'assolutezza. Ogni
contenuto che promette soluzioni certe, prive di effetti collaterali o valide per qualsiasi paziente
indipendentemente dal profilo clinico individuale, va decostruito come prodotto di una retorica
infodemica. Il ruolo del medico, in questa fase di selezione, ¢ quello di insegnare al paziente a
riconoscere che il valore di un'informazione sanitaria ¢ direttamente proporzionale alla sua capacita
di rendere conto del limite, della variabilita statistica e della complessita biologica. La fonte
affidabile ¢ quella che non teme il dubbio, ma lo integra nel processo di spiegazione della patologia,

distinguendo nettamente tra opinione esperta e dato scientificamente validato.
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7.5 1l medico come mediatore epistemico

Nell'attuale ecosistema digitale, la funzione del professionista sanitario subisce una mutazione
ontologica profonda, transitando dal ruolo di detentore monopolistico del sapere diagnostico a
quello di mediatore epistemico. Tale transizione non ¢ un mero adattamento comunicativo, ma una
necessita clinicaimposta dalla saturazione informativa in cui il paziente ¢ immerso. Il medico, oggi,
non affronta piu un individuo in cerca di risposte, ma un soggetto che giunge in consultazione con
un bagaglio di "pre-diagnosi" algoritmiche, costruite all'interno di bolle informative che ne hanno
gia condizionato la percezione del sintomo. La competenza del mediatore epistemico consiste,
pertanto, nella capacita di decostruire criticamente tale modello digitale per ricondurlo all'interno di

una cornice di evidenza clinica validata.

Questa mediazione si articola su tre direttrici fondamentali. In primo luogo, I'operatore deve
integrare l'evidenza scientifica — fondata sul metodo e sulla probabilita — con la narrazione
soggettiva del paziente, operando una sintesi che riconosca 1'angoscia del soggetto senza validarne
le distorsioni cognitive. In secondo luogo, il clinico funge da interfaccia tra I'output algoritmico —
spesso deterministico e riduzionista — e la realta biologica complessa, che ¢ intrinsecamente
caratterizzata da variabilita e incertezza. Il medico deve saper "tradurre" i linguaggi informativi,
agendo come filtro critico che separa il dato scientificamente rilevante dalla suggestione

infodemica, evitando che il paziente si smarrisca nella mole di informazioni non validate.

Infine, la mediazione epistemica ¢ 1'atto fondativo di una nuova alleanza terapeutica. In questo
contesto, ridurre 1'incertezza non significa eliminarla artificialmente — un atto che alimenterebbe
solo ulteriori illusioni di controllo nel paziente — bensi insegnare a gestirla come parte integrante
della prassi medica. Il clinico che agisce come mediatore trasforma 1'ambulatorio in un laboratorio
di costruzione di senso, in cui l'informazione digitale, una volta opportunamente vagliata e
ricomposta, cessa di essere un elemento di conflitto o di confusione, diventando una risorsa per
l'aderenza terapeutica. E un ruolo che richiede estrema competenza tecnica, sensibilita psicologica e
una salda etica professionale: il medico non ¢ piu colui che "consegna" una diagnosi, ma colui che
— attraverso la mediazione tra sistemi conoscitivi eterogenei — garantisce che il percorso di cura
sia basato su una verita condivisa, sicura e clinicamente rigorosa. La mediazione diventa, dunque, la
competenza clinica definitiva dell'era digitale, 1'unica capace di salvaguardare 1'autenticita del

rapporto tra chi cura e chi ¢ curato.
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MODULO 8 - LA NUOVA ALLEANZA TERAPEUTICA NELL’ERA DIGITALE
Introduzione generale al modulo

La relazione tra professionista sanitario e persona assistita ¢ uno degli elementi piu studiati e, allo
stesso tempo, pit complessi da definire in modo stabile nella medicina contemporanea. Per lungo
tempo considerata una variabile implicita e naturale del gesto terapeutico, la relazione ¢ stata
progressivamente riconosciuta, a partire dalla seconda meta del Novecento, come un fattore attivo
di esitoclinico. La qualita dell'alleanza non influenza solo 1'aderenza terapeutica e la soddisfazione
del paziente, ma incide direttamente sugli outcome misurabili. Seguendo la teorizzazione di Bordin
(1979), l'alleanza ¢ intesa come una struttura dinamica basata sull'accordo sugli obiettivi, sulla
condivisione dei compiti e sulla solidita del legame relazionale. Tuttavia, nell'era digitale, questo
scenario ¢ mutato radicalmente. Il paziente entra nella relazione clinica portando con sé una pre-
strutturazione del sapere derivante dall'ecosistema informativo digitale. In questo contesto,
l'alleanza non ¢ piu un atto di costruzione lineare, ma una struttura dinamica di integrazione e

negoziazione tra sistemi di conoscenza differenti.
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8.1 Evoluzione del concetto di alleanza terapeutica

II concetto di alleanza terapeutica ha subito, negli ultimi decenni, una trasformazione
epistemologica profonda, passando da costrutto originariamente interno alla prassi psicodinamica a
paradigmauniversale della relazione di cura. Originariamente circoscritta all'analisi del transfert e
delle dinamiche inconsce, la teorizzazione proposta da Edward Bordin nel 1979 ha marcato una
transizione decisiva, identificando l'alleanza come una struttura triadica composta dall'accordo sugli
obiettivi terapeutici, la condivisione dei compiti e lo sviluppo di un legame relazionale. Tale
formulazione, empiricamente validata dagli studi successivi di Horvath e Greenberg, ha dimostrato
come la qualita di tale interazione costituisca un predittore di outcome clinici superiore a qualsiasi
tecnicismo metodologico, conferendo alla relazione un ruolo di componente attiva e misurabile nel
processo di cura. L'alleanza non ¢ dunque un effetto collaterale della terapia, ma il suo motore

principale.

Nell'orizzonte della medicina centrata sulla persona, tale definizione ¢ stata ulteriormente estesa,
integrando la comprensione del vissuto soggettivo e la promozione della partecipazione attiva del
paziente nel processo decisionale. Tuttavia, la prassi clinica contemporanea impone un'evoluzione
del concetto verso una dimensione dinamica e processuale, superando 1'idea di una relazione
"punto-a-punto"” per approdare a quella di una struttura sistemica complessa. In questo contesto,
l'alleanza non € piu un evento confinato nello spazio temporale e fisico dell'ambulatorio, ma un
processo di allineamento narrativo che inizia ben prima del contatto diretto con il professionista. La
ricerca evidenzia come il paziente, nel transitare verso l'incontro clinico, sia gia immerso in una fase

di pre-consultazione digitale che ne modella le aspettative.

Il professionista sanitario odierno opera in un nuovo sistema in cui il paziente giunge alla
consultazione portando con sé non solo la fenomenologia del sintomo, ma una serie di
interpretazioni pre-strutturate, derivanti da flussi informativi digitali costanti. L'alleanza terapeutica,
pertanto, perde la sua natura di costruzione ex novo per assumere quella di negoziazione e
riconfigurazione di modelli interpretativi preesistenti. La quarta dimensione che emerge nel
dibattito attuale — l'allineamento narrativo — diventa il fulcro della competenza relazionale: il
clinico non ¢ chiamato solo a concordare obiettivi € compiti in senso stretto, ma a operare una
convergenza profonda tra la propria competenza semiotica e la narrazione del paziente. In questa
prospettiva, 1'alleanza puo sussistere anche in presenza di una temporanea divergenza diagnostica,
purché il processo comunicativo sia in grado di integrare criticamente la "diagnosi digitale"

dell'utente entro una cornice di evidenza scientifica validata.
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L'evoluzione dell'alleanza terapeutica nell'era digitale si sostanzia, dunque, nella capacita del
professionista di rendere coerenti sistemi di conoscenza eterogenei, trasformando I'incontro clinico
in uno spazio di sintesi epistemica. Questo richiede che il medico abbandoni la postura del detentore
di verita assolute per adottare quella del mediatore, capace di accogliere l'ipotesi del paziente e di
sottoporla a una validazione congiunta, trasformando il potenziale conflitto informativo in
un'occasione di crescita della competenza clinica condivisa. La sfida per gli operatori sanitari, in
questo senso, risiede nel mantenere intatta la qualita del legame relazionale pur in un contesto di

crescente iper-mediazione tecnologica.
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8.2 Dall’autorita alla collaborazione clinica

Il modello tradizionale della medicina, che ha dominato la prassi clinica per gran parte del XX
secolo, si ¢ consolidato su una netta asimmetria epistemica tra il professionista sanitario, custode
monopolistico del sapere scientifico, e la persona assistita, destinataria passiva dell'intervento
diagnostico-terapeutico. Questo assetto, radicato in un paternalismo medico giustificato
storicamente dalla necessita di intervenire con rapidita su quadri acuti, ha rappresentato la struttura
portante della medicina biomedica classica. In tale contesto, 1'autorita del clinico non era oggetto di
negoziazione, poiché il paziente veniva considerato privo delle competenze necessarie per
partecipare al processo decisionale. Tuttavia, 1'evoluzione della bioetica contemporanea, segnata
dall'affermazione del principio di autodeterminazione, e la transizione epidemiologica verso la
cronicizzazione delle malattie, hanno reso tale modello strutturalmente inadeguato. L'odierna prassi
clinicarichiede una riconfigurazione radicale verso il paradigma collaborativo o deliberativo, in cui
il medico cessa di agire come dominus della scelta per trasformarsi in un consulente epistemico
esperto. Questa transizione non deve essere intesa come una perdita di autorevolezza professionale,
ma come un'evoluzione della stessa. La collaborazione implica che il professionista integri le
evidenze scientifiche — derivanti dalla Evidence-Based Medicine — con le preferenze, i valori e la
storia biografica del paziente. In questo senso, il punto critico ¢ la gestione del disallineamento
informativo: 'ambiente digitale ha democratizzato 1'accesso al dato, ma non ha conferito al cittadino
la necessaria competenza ermeneutica per interpretare la complessita fisiopatologica. Il medico
deve quindi agire come filtro critico, accogliendo 1'ipotesi "pre-strutturata" del paziente — nata
spesso da ricerche online — non come un elemento di disturbo, ma come materiale grezzo da
sottoporre a validazione scientifica. La collaborazione clinica si configura, dunque, come una
competenza tecnica avanzata e misurabile: ¢ la capacita di trasformare un potenziale conflitto
informativo in una risorsa per l'alleanza. Quando la decisione viene costruita insieme, il paziente
percepisce una partecipazione attiva che riduce drasticamente le resistenze psicologiche e 1'ansia da
prestazione clinica. Non si tratta di una mera concessione di autonomia, ma di un atto clinico che
fonda l'aderenza terapeutica sulla comprensione consapevole. Il clinico deve essere capace di
esplicitare i limiti del proprio sapere e le incertezze del percorso, trasformando il dialogo in un
processo di co-costruzione della verita clinica. Questo modello richiede un impegno intellettuale
superiore, dove l'autorita non nasce piu dalla posizione gerarchica, ma dalla capacita di guidare il paziente
nell'ecosistema informativo, garantendo che ogni scelta terapeutica sia sostenuta da una solida cornice di
evidenza e da un'adesione convinta del soggetto. Solo attraverso questo superamento del paternalismo ¢

possibile elevare la medicina da semplice atto tecnico a processo di cura integrato.
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8.3 Fiducia e relazione nel contesto digitale

La fiducia rappresenta l'architrave ontologica della relazione clinica, la condizione necessaria
affinché il paziente possa affidare il proprio corpo e la propria soggettivita al professionista.
Storicamente, tale fiducia si costruiva su basi lineari: la continuita temporale, 1'esperienza diretta
della prassi medica e 'autorita riconosciuta al titolo accademico. Tuttavia, nel sistema attuale, la
fiducia ha subito una metamorfosi profonda. Essa non ¢ piu un dato statico o un presupposto
implicito, bensi un processo dinamico, frammentato e sottoposto a una verifica costante. Il paziente
odierno, immerso in una rete globale di informazioni, non ripone la propria fiducia in un'unica
fonte, ma opera una comparazione continua tra il parere del clinico, i risultati dei motori di ricerca,
le testimonianze circolanti nelle comunita social e le risposte fornite da algoritmi di intelligenza

artificiale.

Questa "fiducia distribuita" implica che il professionista sanitario non goda piu di un credito di
fiducia automatico. Al contrario, la fiducia diventa una variabile che deve essere rinegoziata in ogni
singolo incontro. II clinico ¢ chiamato a dimostrare la propria validita scientifica non tramite
I'imposizione di un'autorita gerarchica, ma attraverso la capacita di integrare criticamente le
molteplici fonti consultate dal paziente. La sfida per 'operatore non ¢ quella di escludere le
informazioni esterne, ma di agire come un validatore esperto, capace di decodificare il rumore di
fondo digitale e di estrarre il dato clinicamente rilevante. In questo senso, la stabilita del legame
terapeutico non si ottiene attraverso 1'isolamento del paziente dal flusso informativo, ma attraverso
la creazione di uno spazio di sintesi epistemica. La fiducia, dunque, si ricostruisce continuamente
nella relazione clinica: ¢ il risultato di un dialogo trasparente dove il medico, riconoscendo la
complessita del mondo informativo in cui il paziente ¢ immerso, si pone come punto fermo di
affidabilita e competenza. Questa ¢ l'unica forma di fiducia resiliente nell'era digitale: una fiducia
non cieca, ma consapevole, costruita sulla capacita del clinico di navigare l'incertezza insieme al
paziente, consolidando la propria autorevolezza attraverso il confronto dialettico e la correttezza

metodologica.
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8.4 Comunicazione clinica tra empatia e tecnologia

L'empatia clinica costituisce una competenza tecnica complessa, ormai riconosciuta in letteratura
come fattore determinante per il miglioramento degli esiti di salute e la massimizzazione
dell'aderenza terapeutica. Troppo spesso confusa con una mera disposizione affettiva o caratteriale,
I'empatia deve essere intesa come una funzione comunicativain grado di ridurre I'ansia del paziente
e di facilitare l'alleanza diagnostica. Con l'irruzione della mediazione tecnologica nella pratica
medica, si € sollevato il dubbio sulla possibilita di preservare tale competenza clinica in un contesto
di iper-tecnicizzazione. La realta, tuttavia, suggerisce che la tecnologia non rappresenti
necessariamente un limite all'empatia, ma piuttosto un medium che richiede una riconfigurazione

dei canali comunicativi.

Nell'era della telemedicina e della comunicazione digitale, I'empatia non puo piu basarsi
esclusivamente sulla presenza fisica o sulla percezione immediata del linguaggio non verbale. Essa
deve evolvere verso una forma di "empatia narrativa", che si fonda sulla chiarezza del linguaggio,
sulla coerenza del percorso diagnostico e sulla capacita di mantenere una continuita relazionale
anche a distanza. La competenza empatica si declina oggi nella capacita del clinico di riconoscere
esplicitamente il vissuto del paziente — spesso influenzato da timori derivanti da una lettura
distorta di informazioni online — e di validarlo all'interno di una cornice di rigore scientifico. Cio
richiede un impegno comunicativo superiore: il medico deve essere in grado di gestire l'incertezza
comunicativa evitando che la tecnologia si interponga come una barriera burocratica. Al contrario,
la mediazione tecnologica deve diventare uno strumento per amplificare I'ascolto e la
comprensione. La coerenza tra i diversi canali comunicativi — verbali, digitali e comportamentali
— diventa il cardine della nuova empatia clinica. L'operatore sanitario deve essere capace di
mantenere vivo il legame terapeutico non solo attraverso lo sguardo, ma attraverso la precisione e la
sensibilita con cui traduce l'incertezza informativa in un percorso di cura chiaro e condiviso. In
questo modello, la tecnologia non disumanizza la cura, ma la potenzia, permettendo al clinico di
rimanere presente e attento alle esigenze del paziente, garantendo che ogni atto comunicativo sia
finalizzato al rafforzamento dell'alleanza terapeutica, anche in un ambiente digitale caratterizzato da

una costante complessita.
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8.5 La relazione come struttura di regolazione del significato

La relazione clinica contemporanea non puo piu essere intesa esclusivamente come il teatro in cui si
articola I'incontro diagnostico-terapeutico; essa assume, nel contesto attuale, una funzione
ontologica di ordine superiore, configurandosi come una vera e propria struttura di regolazione del
significato. In un ecosistema sanitario caratterizzato da una saturazione informativa senza
precedenti, il paziente non si confronta solo con la fenomenologia del proprio disagio fisico, ma con
un sovraccarico di dati eterogenei, spesso contraddittori, che rendono la percezione della malattia
un'esperienza frammentata e ansiogena. In questo panorama, il compito principale del professionista
sanitario non ¢ soltanto l'interpretazione tecnica del sintomo, ma I'organizzazione del significato
clinico all'interno di una cornice di senso stabile e condivisa. La sfida clinica non risiede piu nella
carenza di informazioni — come avveniva nei decenni scorsi — bensi nella loro estrema

frammentazione e nella difficolta del soggetto di ordinarle in un sistema gerarchico e coerente.

La funzione regolatrice dellarelazione clinicasi esprime, in primo luogo, nella capacita del medico
di ridurre la dispersione interpretativa. Il paziente, sollecitato da interpretazioni algoritmiche, pareri
reperiti online o narrazioni digitali parziali, tende a sovrapporre livelli semantici differenti,
generando confusione diagnostica. Il clinico, attraverso il dialogo clinico, opera una decostruzione
di tali interpretazioni disordinate, ricollocandole nel perimetro della validita scientifica. In secondo
luogo, la relazione funge da catalizzatore indispensabile per l'integrazione di informazioni
contraddittorie. Poiché la rete propone costantemente visioni contrapposte su medesime condizioni
patologiche, il clinico deve esercitare una funzione di sintesi, trasformando la dicotomia informativa
in una dialettica produttiva. Questo processo di regolazione non ¢ un mero esercizio intellettuale,
ma un atto terapeutico fondamentale che previene 1'angoscia derivante dall'incertezza, fornendo al
paziente gli strumenti cognitivi necessari per navigare la propria condizione di salute con maggiore

stabilita.

Infine, la relazione clinica ha il compito cruciale di costruire una narrazione clinica coerente, capace
di riconnettere 1 frammenti della storia biografica del paziente con la diagnosi medica. La cura, in
questo paradigma, cessa di essere intesa come esclusivo trattamento biologico del processo
morboso; essa diviene, a tutti gli effetti, regolazione del significato della malattia stessa. Un
paziente che comprende il senso profondo del proprio percorso terapeutico, in quanto inquadrato in
una narrazione che lo vede parte attiva e consapevole, sviluppa una resilienza superiore e
un'aderenza al trattamento piu elevata. La relazione diventa, dunque, l'infrastruttura fondamentale

che permette di trasformare il "rumore" informativo in conoscenza orientata alla guarigione. In tale
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ottica, il professionista sanitario, agendo come regolatore, non si limita a erogare una prestazione
tecnica, ma garantisce che la malattia sia ricondotta entro un orizzonte di senso umanamente
gestibile, proteggendo l'integrita del soggetto. Questa funzione di regolazione del significato
costituisce, in ultima analisi, il nucleo della competenza clinicanell'era digitale: 1'arte di dare forma
e ordine all'esperienza della malattia, consolidando l'efficacia del percorso terapeutico attraverso la

coerenza narrativa.
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MODULO 9 - INTEGRAZIONE DELL’INTELLIGENZA ARTIFICIALE NELLA
PRATICA CLINICA

Introduzione generale: I’TA come infrastruttura clinica invisibile ma permanente

L'intelligenza artificiale (IA) in medicina ha definitivamente superato lo stadio di innovazione
emergente per configurarsi come una componente strutturale e pervasiva del sistema sanitario
contemporaneo. A differenza delle innovazioni biomediche tradizionali — quali le tecniche
avanzate di imaging o la diagnostica di laboratorio, che si presentano come strumenti di indagine
circoscritti — I'IA agisce come una vera e propria infrastruttura distribuita che attraversa l'intero
percorso di cura. Attualmente, essa ¢ integrata in una pluralita di domini clinici: dalla diagnostica
per immagini, dove supporta la radiologia, 'anatomia patologica digitale e la dermatologia, fino ai
sistemi di supporto decisionale clinico, al triage automatizzato, alla predizione del rischio clinico e

alla complessa organizzazione dei flussi gestionali.

Questa caratteristica di pervasivita modifica radicalmente I'ontologia della prassi medica: I'A non ¢
piu un dispositivo visibile e isolato, ma una presenza costantemente operativa e invisibile. Nel
modello tradizionale, la decisione clinica seguiva un percorso lineare, fondato sul rapporto bipolare
tra il professionista e il paziente. Oggi, tale dinamicasi evolve in una struttura triangolare: paziente,
professionista sanitario e sistema algoritmico. Questo passaggio comporta una profonda
trasformazione epistemica, poiché la medicina cessa di essere esclusivamente una disciplina basata
sull'osservazione diretta e sull'interpretazione soggettiva del segno clinico, per divenire integrazione
sistematica di sistemi probabilistici. Come autorevolmente evidenziato da Eric Topol (2019),
l'intelligenzaartificiale non ¢ destinataa sostituire il medico, bensi a operare una metamorfosi della
sua funzione cognitiva. Il clinico contemporaneo ¢ chiamato a governare questa complessita,
trasformando 1'output algoritmico in una scelta terapeutica consapevole e contestualizzata, in un
contesto dove l'infrastruttura tecnologica agisce come un elemento permanente di supporto e, al

contempo, di sfida alla prassi tradizionale.
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9.1 IA come supporto decisionale

I sistemi di supporto decisionale clinico (Clinical Decision Support Systems - CDSS) costituiscono
il cuore dell'applicazione dell'TA nella pratica quotidiana, assistendo il professionista sanitario in
una vasta gamma di attivita critiche: dalla definizione della diagnosi differenziale alla valutazione
stratificata del rischio, dall'analisi dell'appropriatezza terapeutica fino al monitoraggio costante delle
potenziali interazioni farmacologiche. La natura di questi sistemi ha subito un'evoluzione
metodologica sostanziale: mentre i modelli storici si fondavano su regole logiche esplicite del tipo
"se-allora" (basate sulla conoscenza codificata in database strutturati), i sistemi contemporanei
utilizzano il machine learning e le reti neurali profonde. Questi modelli apprendono pattern
complessi direttamente da vasti dataset clinici, introducendo una differenza sostanziale tra il
ragionamento esplicito, tipico dei sistemi tradizionali, e 1'inferenza statistica non completamente

trasparente, caratteristica dei sistemi moderni basati sull'lA.

Questa evoluzione comporta implicazioni cliniche di estrema rilevanza. Da un lato, assistiamo a un
incremento significativo della sensibilita diagnostica, con la capacita del sistema di identificare
precisi pattern clinici o correlazioni bio-statistiche non immediatamente evidenti alla sola
osservazione umana. Dall'altro, emerge il rischio del cosiddetto automation bias, ovvero la tendenza
cognitiva del professionista a sovrastimare I'accuratezza dell'output algoritmico, delegando
criticamente il giudizio al sistema, come ampiamente documentato dagli studi di Lee e See (2004).
Si profila, pertanto, uno spostamento cognitivo necessario: il clinico deve evolvere la propria
funzione dal "trovare la diagnosi" al "validare l'ipotesi suggerita". Il professionista sanitario non ¢
piu 'unico detentore del processo interpretativo, ma diviene l'interprete esperto di sistemi
probabilistici complessi, in cui la competenza aumentata richiede, paradossalmente, una maggiore
capacita di distanziamento critico. Il compito del medico non ¢ piu solo la raccolta del dato, ma la
validazione costante della coerenza tra l'inferenza statistica proposta dall'algoritmo e il quadro
clinico specifico del paziente, garantendo che la tecnologia rimanga un ausilio al ragionamento

clinico e non un sostituto opaco del giudizio professionale.
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9.2 Strumenti digitali per il paziente

L'ecosistema sanitario contemporaneo ha assistito a un'espansione senza precedenti della tecnologia
patient-facing, ovvero di quei dispositivi e interfacce progettati per essere gestiti direttamente
dall'utente. Il fenomeno del quantified self rappresenta il vertice di questa tendenza, dove la
condizione biologica del soggetto non viene piu solo avvertita soggettivamente, ma costantemente
tradotta in un flusso continuo di dati biometrici. Questo spostamento di paradigma ¢ supportato
dalla proliferazione di wearable devices, applicazioni di monitoraggio, piattaforme di telemedicina
e chatbot basati su IA. Sebbene tali strumenti promettano di ridurre le asimmetrie informative tra
medico e paziente, essi generano al contempo nuove dinamiche cliniche. La trasformazione del
vissuto corporeo in un insieme di indicatori numerici induce, in molti casi, un aumento della
vigilanza selettiva: il paziente non osserva piu il proprio stato di salute nel suo complesso, ma
focalizza 'attenzione su oscillazioni millimetriche di parametri specifici, spesso privi di rilevanza

clinica immediata.

I punto di rottura di questo modello risiede nella gestione dell'incertezza. La letteratura scientifica
evidenzia come la maggiore disponibilita di dati non riduca, di per sé, I'ansia clinica, ma al contrario
possa esacerbarla. Il paziente, spinto da una logica algoritmica di "ottimizzazione", tende a
interpretare ogni minima variazione fisiologica — dal battito cardiaco al sonno, dalla saturazione
alla pressione arteriosa— come un evento segnaletico di una patologia latente. La soglia soggettiva
di allarme clinico subisce dunque un abbassamento drastico: il "normale" diventa terreno di
sospetto. Per il professionista sanitario, questo comporta un aggravio nel processo diagnostico,
poiché ¢ chiamato a mediare tra I'oggettivita del dato digitale e 1'ansia prodotta dalla sua
interpretazione amatoriale. La sfida clinica consiste nel governare il quantified self integrandolo nel
processo diagnostico-terapeutico non come una fonte di verita assoluta, ma come un materiale
narrativo da decodificare insieme al paziente. Il medico deve agire come un mentore digitale,
aiutando la persona assistita a contestualizzare i dati, a comprendere la variabilita fisiologica
naturale e a distinguere tra segnale di allarme reale e fluttuazione biologica, riportando cosi il dato

numerico entro 1 confini della clinica reale.
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9.3 Educazione all’uso consapevole

L'adozione massiccia dell'intelligenza artificiale nei flussi di lavoro clinici impone una riflessione
urgente sulla necessita di sviluppare una specifica algorithmic literacy. Se 1'alfabetizzazione
sanitaria tradizionale — come definita dagli studi di Nutbeam e dalle linee guida dell'OMS — ha
per lungo tempo centrato 1'attenzione sulle capacita di navigazione, comprensione e analisi critica
delle informazioni, oggi essa deve necessariamente integrare una componente tecnica rivolta alla
logica algoritmica. Questa competenza non richiede che il clinico diventi un programmatore, ma
che sviluppi una solida consapevolezza epistemologicarispetto agli strumenti utilizzati. Un'efficace
literacy algoritmica include la capacita di valutare criticamente la qualita dei dataset utilizzati per
'addestramento dei sistemi, identificando potenziali bias di selezione o pregiudizi algoritmici che

potrebbero distorcere il risultato diagnostico.

Il fulcro di questa nuova competenza risiede nella gestione del "paradosso della spiegabilita": piu il
sistema ¢ avanzato, come nel caso delle reti neurali profonde, meno intuitiva ¢ la comprensione del
suo percorso logico ("black box"). In questo scenario, il clinico deve evitare due estremi: l'opacita
acritica, che porta a una delega della responsabilita decisionale, e la semplificazione riduzionista,
che nega il valore aggiunto della capacita computazionale. La fiducia che il professionista ripone
nell'TA deve basarsi sulla capacita di interpretazione probabilistica del risultato: il medico deve
saper riconoscere che l'output algoritmico non € una verita precostituita, ma una stima basata su
inferenze statistiche. In termini pratici, questo significa affinare la distinzione tra correlazione e
causalitda — un principio cardine del metodo scientifico che I'[A spesso ignora, limitandosi a
mappare associazioni di dati. La /iteracy algoritmica si traduce, in ultima analisi, nella capacita del
clinico di interrogare il modello, metterne in dubbio i risultati quando discordanti con I'esame
obiettivo e validarne 'efficacia entro il contesto unico del paziente. Solo attraverso questo rigore
intellettuale, il medico mantiene la sua funzione di garante ultimo della qualita e della sicurezza del
percorso di cura, trasformando la complessita algoritmica in un'opportunita di approfondimento

clinico anziché in una fonte di confusione metodologica.
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9.4 Limiti e potenzialita

L'entusiasmo sollevato dalle potenzialita predittive dell'intelligenza artificiale non deve in alcun
modo indurre a sottovalutare i limiti intrinseci di queste tecnologie, che non sono da ricercarsi
esclusivamente in una limitatezza hardware o software, ma in una vera e propria barriera di natura
epistemica. La prima criticita, ampiamente documentata dalla letteratura scientifica (Obermeyer et
al.,2019), riguarda la presenza di bias radicati nei dataset di addestramento. Poiché gli algoritmi di
machine learning apprendono dalle serie storiche, essi tendono inesorabilmente a ereditare,
cristallizzare e, in taluni casi, amplificare le distorsioni sociali, demografiche o cliniche preesistenti
nel sistema sanitario. Questo significa che 1'lA non € un osservatore neutro, ma un riflesso della

storia clinica passata, che puo perpetuare disparita di trattamento se non adeguatamente corretta.

In secondo luogo, I'intelligenza artificiale soffre di una strutturale incapacita di integrare il contesto
clinico nella sua globalita. Sebbene un algoritmo possa elaborare con efficacia quasi sovrumana
milioni di variabili biochimiche o immagini radiologiche, esso non ¢ in grado di decodificare la
storiadi vita, la dimensione socio-economica o il significato soggettivo che il paziente attribuisce al
proprio sintomo. La medicina non puo prescindere da questo vissuto, che orienta le scelte
terapeutiche e il successo della cura. Esiste inoltre una frattura insanabile tra predizione e causalita:
I'TA identifica pattern statistici e correla eventi con estrema precisione, ma non ¢ in grado di
esplicitare il nesso causale che li unisce, operando in una dimensione puramente probabilistica. In
questo contesto, ¢ necessario ribadire che 1'accuratezza statistica non coincide mai con la verita

clinica individuale.

A cio si aggiunge il rischio dell’ automation bias, una distorsione cognitiva che induce il clinico a
conformarsi acriticamente all'output algoritmico, anche quando questo si trova in palese
contraddizione con i segnali clinici diretti. Questo fenomeno comporta una drastica riduzione del
controllo critico, portando a una delega implicitadel giudizio clinico che espone il paziente a rischi
sistemici di grande portata. Le conseguenze, che spaziano dall'aumento dell'errore diagnostico alla
progressiva erosione dell'indipendenza cognitiva del medico, trasformano un ausilio decisionale in
una barriera tra il medico e I'evidenza oggettiva. La medicina, intesa nel suo significato profondo,
resta una sintesi deliberativa che avviene nell'incontro umano, dove il medico deve operare come
correttore epistemico, consapevole che ogni dato algoritmico ¢ solo una proiezione statistica e mai

una sentenza definitiva.
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9.5 La medicina aumentata come nuovo paradigma

Il modello emergente che sta ridefinendo il paradigma terapeutico ¢ quello della "medicina
aumentata". In tale assetto, la decisione clinica non ¢ piu l'esito di un singolo processo cognitivo
lineare, bensi il prodotto di un'interazione dinamica tra competenza clinica esperta, evidenza
scientifica validata, output algoritmico e dialogo comunicativo con la persona assistita. La medicina
aumentata non implica in alcun modo la sostituzione del medico, ma una ristrutturazione profonda
della sua funzione professionale. Il clinico contemporaneo deve acquisire competenze inedite, che
vanno dall'interpretazione critica dei sistemi A al riconoscimento dei limiti intrinseci dei modelli,
fino alla capacita di integrare dati eterogenei in una narrazione coerente e significativa per il
paziente. Non si tratta di un mero processo di automazione, ma di un potenziamento delle facolta
umane, che permette al medico di concentrare le proprie energie sulla dimensione relazionale e

sulla gestione dell'incertezza, aspetti che rimarranno sempre prerogativa umana.

Questo processo solleva questioni fondamentali in merito alla responsabilita clinica e legale. Il
problema centrale della medicina digitale riguarda proprio la definizione del soggetto responsabile
della decisione: medico, sistema algoritmico o il processo ibrido? Gli orientamenti attuali della
bioetica e dell'Organizzazione Mondiale della Sanita chiariscono che la responsabilita rimane
saldamente ancorata al professionista sanitario, poiché I'lA costituisce uno strumento di supporto e
non un soggetto decisionale autonomo. Tuttavia, emerge una criticita ineludibile nella crescente
distanza tra l'influenza, spesso invisibile, degli algoritmi nel suggerire una rotta diagnostica e la
responsabilita legale, che continua a ricadere interamente sull'umano. Questo squilibrio richiede una
ridefinizione dei protocolli di verifica e una maggiore trasparenza nei processi decisionali. Solo
attraverso una governance consapevole e una solida formazione, il medico pud mantenere saldo il
timone della relazione clinica, utilizzando la tecnologia per elevare la qualita della cura senza
rinunciare alla propria autonomia giudicante, garantendo che l'integrita del paziente sia sempre

tutelata in questo complesso processo di co-decisione uomo-macchina.
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MODULO 10 - ASPETTI ETICI, LEGALI E RESPONSABILITA NELL’USO
DELL’INTELLIGENZA ARTIFICIALE IN MEDICINA

Introduzione generale: quando la tecnologia entra nel campo della responsabilita

Ogni innovazione che ha segnato la storia della medicina ha sempre generato una doppia
transizione: una di carattere tecnico, legata all'efficacia del trattamento, e una di carattere
normativo, volta a definire i confini della pratica. L'avvento dell'intelligenza artificiale nel
panorama clinico contemporaneo rompe pero una simmetria storica consolidata, introducendo una
rottura epistemologica radicale. Per la prima volta, la prassi medica si trova a essere influenzata, o
in parte orientata, da sistemi di elaborazione che sono privi di soggettivita morale e che non
possiedono una personalita giuridica nel senso tradizionale del termine. Questa configurazione
solleva una questione di fondo che interroga l'intero assetto della responsabilita clinica: a chi deve
essere imputata la decisione finale quando quest'ultima risulta essere il prodotto di un'intelligenza

"aumentata" da un algoritmo?

Nel modello medico classico, la responsabilita era tracciabile lungo un asse bipolare e gerarchico, in
cui il professionista sanitario, coadiuvato dall'istituzione, rispondeva pienamente degli atti compiuti.
Nel modello contemporaneo, invece, la decisione clinica si configura come il punto di arrivo di una
catena decisionale estremamente distribuita, che coinvolge non solo il clinico e la struttura sanitaria,
ma anche il produttore del software, gli sviluppatori del modello, i curatori dei dataset di
addestramento e il sistema algoritmico stesso. Questa parcellizzazione non annulla la responsabilita,
ma la rende profondamente stratificata, meno evidente e notevolmente pit complessa da ricostruire
in sede di analisi ex post. Come teorizzato dal filosofo Luciano Floridi, siamo testimoni del
passaggio da una responsabilita di stampo puramente individuale a una responsabilita di tipo
ecologico, che deve essere intesa come distribuita all'interno di sistemi socio-tecnici complessi e
profondamente interdipendenti. In questo nuovo scenario, la tutela del paziente non puo piu essere
garantita solo dalla deontologia del singolo medico, ma richiede una governance strutturata che
sappia vigilare sull'intera filiera algoritmica, assicurando che la trasparenza e I'accountability siano

preservate in ogni snodo del processo decisionale digitale.
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10.1 Responsabilita professionale

Il pilastro fondamentale della pratica clinica rimane, per imprescindibile garanzia del paziente, la
responsabilita finale in capo al professionista sanitario. Nonostante 1'integrazione di sistemi di
intelligenza artificiale, il medico non viene sollevato dal proprio onere decisionale: egli resta il
garante ultimo del percorso di cura. Tuttavia, il contesto operativo in cui tale responsabilita viene
esercitata ha subito una metamorfosi profonda. Mentre la prassi tradizionale fondava l'agire clinico
sulla competenza personale, sulla lettura critica delle linee guida, sull'esperienza maturata sul
campo e sull'osservazione diretta del paziente, il paradigma della medicina aumentata introduce una
nuova variabile: la raccomandazione automatizzata. La tensione strutturale che ne deriva ¢ evidente:
l'intelligenzaartificiale fornisce suggerimenti dotati di elevata potenza analitica, ma rimane priva di

capacita di risposta in caso di esito infausto.

Il rischio clinico che emerge in questa configurazione non € unicamente legato all'eventuale
malfunzionamento del software, ma ¢ intrinsecamente connesso ai processi cognitivi del medico,
con particolare riferimento all'automation bias e all'inverso fenomeno dell'underuse tecnologico.
Come evidenziato dagli studi di J.D. Lee, il pericolo principale risiede nella delega cognitiva non
consapevole, dove il clinico, sotto la pressione organizzativa che impone ritmi di lavoro serrati,
tende ad assimilare I'output dell'IA come una verita assiomatica, riducendo lo spazio critico
necessario alla validazione. Dal punto di vista della normativa giuridica europea, il professionista
sanitario continua a detenere la piena titolarita della decisione, anche qualora essa sia stata
supportata da sistemi basati su IA. Tuttavia, la realta quotidiana si scontra con una zona grigia
costituita da sistemi algoritmici caratterizzati da un'elevata efficienza operativa ma da una scarsa
interpretabilita ("opachi ma affidabili"). Questa opacita tecnica rende estremamente arduo per il
medico contestare in modo circostanziato un suggerimento diagnostico o terapeutico. La
competenza professionale, pertanto, deve evolvere verso una forma di vigilanza attiva: il clinico
non deve essere un mero esecutore di output algoritmici, ma un interprete capace di mettere in
discussione il sistema laddove i risultati statistici stridano con la realta clinica del paziente. La sfida
per la professione non ¢ rinunciare alla tecnologia, ma integrare l'algoritmo in un quadro di giudizio
che mantenga intatto il rigore del metodo scientifico, trasformando la complessita tecnologica da
potenziale fonte di deresponsabilizzazione in un'opportunita di approfondimento clinico critico e

consapevole.
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10.2 Consenso informato nell’era digitale

L’integrazione dell’intelligenza artificiale nel percorso diagnostico-terapeutico impone una
revisione radicale dei pilastri bioetici della relazione clinica, primo fra tutti il consenso informato.
Tradizionalmente, il consenso si fonda sulla comprensibilita delle informazioni fornite al paziente,
che deve essere messo nelle condizioni di cogliere la ratio, 1 benefici e i rischi dell’intervento
proposto. Nell'era algoritmica, questa trasparenza diventa di difficile attuazione a causa dell'opacita
intrinseca di molti modelli di machine learning, spesso definiti come black box. 1l paradosso ¢
evidente: come puo il clinico adempiere all'obbligo informativo se egli stesso non ¢ in grado di
comprendere o spiegare il processo logico attraverso il quale I'algoritmo ha formulato una specifica
raccomandazione? Questa difficolta solleva un dilemma etico profondo riguardante la validita del
consenso stesso, che rischia di trasformarsida atto consapevole in un'adesione fiduciaria cieca verso
la tecnologia. Per preservare 'autonomia del paziente, ¢ necessario che il professionista sanitario
non si limiti a trasmettere 1'esito dell'analisi algoritmica, ma sia in grado di tradurre l'inferenza
probabilistica in un linguaggio comprensibile e clinicamente pertinente. La spiegabilita (XAl -
Explainable AI) non deve essere intesa come una mera spiegazione tecnica del funzionamento del
codice, quanto piuttosto come una narrazione clinica capace di contestualizzare l'input algoritmico
all'interno della storia biografica e delle preferenze del paziente. Il clinico deve quindi esercitare
una funzione di mediazione ermeneutica: egli non ¢ solo il trasmettitore di una verita tecnologica,
ma il garante modelli statistici complessi, il medico deve essere capace di validarla integrando il
dato con la propria expertise, spiegando al paziente il peso che tale suggerimento assume nella
decisione finale. Inoltre, la trasparenza algoritmica deve estendersi alla gestione dei dati sensibili
utilizzati per 'addestramento e il funzionamento dei sistemi. Il paziente ha il diritto di sapere se e
come i propri dati biologici vengono utilizzati, se l'algoritmo impiegato presenta limitazioni
documentate o bias cognitivi che potrebbero influenzare il giudizio. L'obbligo di informare non
riguarda solo la procedura clinica, ma anche l'infrastruttura tecnologica che la sostiene. In questo
senso, la spiegabilita diviene un prerequisito di sicurezza: un sistema che non puo essere spiegato ¢
un sistema che non puo essere corretto in caso di errore. Il medico, nel richiedere il consenso, deve
quindi assumersi la responsabilita di dichiarare la natura "aumentata" della propria decisione,
esplicitando il contributo della tecnologia e, al contempo, ribadendo la propria presenza vigile. La
sfida bioetica del futuro non consiste nel negare 1'uso dell'IA, ma nel costruire un modello di
consenso che includa la dimensione algoritmica senza ridurre la dignita del paziente a un mero dato
processabile, assicurando che la tecnologia rimanga uno strumento al servizio della persona e non

una forza che sovrasta la sua capacita.
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10.3 Normativa e regolamentazione dell’IA

Il panorama normativo riguardante 1’integrazione dell’intelligenza artificiale in medicina ha trovato
un punto di approdo fondamentale nell” A7 Act dell’Unione Europea, che definisce un quadro
regolatorio strutturato finalizzato a coniugare innovazione tecnologica e sicurezza del paziente. In
questo contesto, la quasi totalita delle applicazioni cliniche basate su algoritmi viene classificata
come sistema ad "alto rischio" (high-risk systems), una definizione che comporta oneri di

conformita rigorosi e non derogabili.

Tra gli obblighi principali imposti ai produttori e, indirettamente, agli utilizzatori clinici, figurano la
valutazione sistematica del rischio, la tracciabilita granulare dei dati, la massima trasparenza dei

sistemi di funzionamento e l'implementazione di protocolli di audit continui.

Questi requisiti non rappresentano meri adempimenti burocratici, ma costituiscono l'impalcatura
legale necessaria a garantire che 1'adozione della tecnologia non comprometta l'integrita del

percorso di cura o i diritti fondamentali del soggetto assistito.

Il principio cardine su cui ruota l'intero impianto normativo europeo ¢ quello della hiuman oversight,
ovvero la supervisione umana obbligatoria. Questo concetto sancisce che nessun sistema
algoritmico puo operare in totale autonomia decisionale in ambito sanitario: deve sempre essere

presente un filtro umano capace di validare, modificare o rigettare I'output prodotto dalla macchina.

Tuttavia, la realta della pratica clinica quotidiana rivela una scissione profonda tra la prescrizione
normativae 1'operativita effettiva. La supervisione formale, prescritta dal regolamento, non equivale
necessariamente a una supervisione sostanziale. E in questa discrepanza che risiede una delle
criticita maggiori: molti professionisti si trovano nella condizione di dover supervisionare sistemi
complessi senza possedere le competenze necessarie per comprenderne i meccanismi interni, le

logiche di inferenza o i potenziali bias insiti nel codice.
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Questa asimmetria conoscitiva introduce una nuova e complessa configurazione di responsabilita,
che fonde aspetti clinici, organizzativi e tecnologici. Se il medico ¢ legalmente chiamato a esercitare
la supervisione, ma ¢ tecnicamente impossibilitato a verificare la correttezza del processo
algoritmico, si genera un vuoto di accountability che espone il professionista a un rischio di

deresponsabilizzazione o, al contrario, di colpa per omessa vigilanza.

La regolamentazione europea, pur fornendo le linee guida necessarie, non esaurisce la sfida etica:
essa impone un cambio di paradigma nelle strutture sanitarie, che devono ora dotarsi di figure di
supporto tecnico in grado di affiancare il medico nella validazione algoritmica. La human oversight
deve quindi evolvere da atto formale a competenza attiva, richiedendo un investimento massiccio

nella formazione continua del personale sanitario.

La sfida per 1 prossimi anni sara proprio trasformare la supervisione obbligatoria in un processo di
collaborazione consapevole, dove la legge non ¢ solo un limite imposto dall'esterno, ma lo
strumento che garantisce la sicurezza della pratica in un ecosistema sanitario sempre piu integrato e

interdipendente.
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10.4 Privacy e gestione dei dati sanitari

La gestione del dato sanitario ha subito una mutazione ontologica profonda, superando la
tradizionale dimensione del referto cartaceo o dell'anamnesi clinica per approdare a un ecosistema
di informazioni pervasive. Il dato sanitario contemporaneo non ¢ piu una fotografia statica dello
stato di salute, ma un flusso dinamico che integra imaging diagnostico ad alta risoluzione,
sequenziamento genomico, parametri vitali monitorati in tempo reale, dati comportamentali derivati
da wearable devices e la tracciabilita delle interazioni digitali del paziente. In questo paradigma, il
corpo umano diviene, a tutti gli effetti, una sorgente continua di informazioni, trasformandosi in una
complessa infrastruttura informativa. La tutela di questo patrimonio digitale trova il suo riferimento
normativo primario nel Regolamento UE 2016/679, noto come GDPR, il quale impone principi
cardine quali la minimizzazione del dato, il limite rigoroso alle finalita del trattamento, I’ obbligo del

consenso esplicito e il diritto all'oblio, garantendo al contempo la sicurezza della conservazione.

Tuttavia, l'integrazione dell'intelligenza artificiale all'interno delle dinamiche cliniche introduce una
tensione strutturale di difficile risoluzione tra le tutele del singolo e le necessita algoritmiche.
L'efficacia dei modelli di machine learning, infatti, ¢ direttamente proporzionale alla vastita e alla
densita dei dataset utilizzati: I'lA raggiunge prestazioni diagnostiche e predittive superiori tanto piu
i dati sono aggregati, condivisi e interconnessi. Si crea dunque un conflitto di interessi tra la
protezione della privacy individuale, che tenderebbe a una compartimentazione e a una tutela
restrittiva dell'informazione, e 1'utilita collettiva dei big data sanitari, che spinge verso una
circolazione ubiquitaria del dato per finalita di ricerca, epidemiologia e miglioramento degli
standard di cura. La privacy, in questo scenario, cessa di essere un concetto meramente giuridico o

deontologico, per divenire una sfida tecnica di altissimo profilo.
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Il professionista sanitario sitrova cosi al centro di un equilibrio precario: da un lato, egli ¢ il custode
del segreto professionale e del diritto alla riservatezza dell'assistito; dall'altro, € un utente attivo di
sistemi che richiedono la massima circolazione informativa per esprimere le proprie potenzialita
cliniche. Questa dicotomia richiede un'architettura tecnica di protezione che superi il semplice
controllo degli accessi. Soluzioni come la pseudonimizzazione avanzata, I'apprendimento federato
(federated learning) — che permette di addestrare algoritmi senza che i dati lascino la struttura
sanitaria di origine — e la crittografia omomorfica, rappresentano le frontiere tecnologiche
necessarie per conciliare il diritto individuale con il progresso clinico. La sfida per la governance
sanitaria del futuro non sara soltanto impedire la fuga di notizie, ma costruire sistemi capaci di
estrarre valore informativo proteggendo I'identita del soggetto. In questo senso, la riservatezza
diventa un'architettura di sistema: la sicurezza del dato deve essere intrinseca alla progettazione
algoritmica stessa (privacy by design), garantendo che la tecnologia non trasformi la persona in un
oggetto di mera analisi statistica, ma preservi la riservatezza come condizione essenziale per una
relazione clinica basata sulla fiducia, dove la condivisione del dato rimanga sempre finalizzata

esclusivamente al bene del paziente.
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10.5 Implicazioni etiche della tecnologia

L'idea che la tecnologia rappresenti uno strumento neutrale, privo di intenzionalita o orientamento
valoriale, ¢ ormai da considerarsi superata. Ogni algoritmo, indipendentemente dalla sua
sofisticazione, incorpora inevitabilmente valori impliciti che vengono strutturati attraverso una serie
di scelte progettuali fondamentali: dalla selezione dei dataset di addestramento — che possono
riflettere pregiudizi cognitivi o disparita sociali — alla definizione tecnica di cio che costituisce la
"normalita" clinica, fino ai criteri di ottimizzazione che guidano l'inferenza. Come ampiamente
discusso da autori quali Brent Mittelstadte Luciano Floridi, la neutralita algoritmica ¢ una fallacia. I
rischi principali di questa architettura valoriale nascosta includono il bias algoritmico, che pud
tradursi in discriminazioni diagnostiche, 1'opacita decisionale, che rende impossibile ricostruire il
percorso logico che ha condotto a una raccomandazione, e la delega morale implicita, che rischia di

svuotare di significato 1'agire clinico.

Nel contesto medico, tali criticita assumono una rilevanza drammatica, poiché la medicina non ¢ un
esercizio di ottimizzazione tecnica, ma una disciplina che ha per oggetto il vissuto, la qualita della
vita, la proporzionalita delle cure, la gestione del rischio accettabile e, nei casi limite, le decisioni
relative al fine vita. Nessun sistema algoritmico, per quanto avanzato, puo sostituire la dimensione
del giudizio etico senza comportare una perdita irrimediabile di senso. La decisione clinica, infatti,
non € mai puramente tecnica: essa € un atto intrinsecamente morale che richiede la ponderazione tra
evidenze scientifiche e valori soggettivi del paziente. Poiché l'intelligenza artificiale non possiede la
capacita di comprendere o condividere il contesto etico di una situazione, essa puo e deve agire
come un potente strumento di supporto alla decisione, ma non puo in alcun modo sostituire la

sintesi che solo I'essere umano, attraverso la propria coscienza, ¢ in grado di operare.

Questa consapevolezza ci porta a riflettere sulla natura della responsabilita nella medicina
algoritmica contemporanea, la quale ha cessato di essere un processo lineare per divenire un sistema
distribuito che coinvolge attori eterogenei: il professionista sanitario, l'istituzione che gestisce
l'infrastruttura, lo sviluppatore del sistema e I'intero ecosistema di gestione dei dati. Il problema
centrale di questo nuovo assettorisiede in una profonda dissonanza tra I'ambito giuridico e la prassi
reale: mentre la responsabilita legale continua ad essere perseguita in sede individuale, gravando
direttamente sul medico, la causalita che origina l'evento clinico ¢ diventata sistemica e
frammentata. Questa discrepanza crea una tensione normativa che richiede un urgente adeguamento
dei quadri deontologici. Il clinico si trova a operare in un sistema dove la complessita tecnologica

rischia di oscurare il nesso tra azione e conseguenza, rendendo 1'esercizio della professione una
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sfida costante tra il mantenimento dell'autonomia decisionale e I'adeguamento alle raccomandazioni

fornite da sistemi che non possono farsi carico di alcuno onere morale.

Di conseguenza, I'etica della medicina aumentata deve evolvere verso una forma di responsabilita
consapevole, che riconoscal'lA come una componente di un processo complesso che resta, tuttavia,
saldamente sotto la guida dell'umano. La capacita di integrare correttamente il rischio clinico, 1
valori del paziente e la proporzionalita terapeutica deve rimanere la bussola del medico. In questo
senso, l'etica dell'lA non ¢ un'appendice alla pratica, ma il nucleo della competenza clinica
moderna: il medico deve imparare a negoziare con la macchina, interrogandone criticamente gli
output e rigettando qualsiasi interpretazione che ignori la dignita o le preferenze del paziente.
Preservare 'umanesimo clinico in un'era dominata dai dati significa, in ultima analisi, garantire che
la tecnologia, pur offrendo prospettive diagnostiche e terapeutiche inedite, non diventi mai il fine
del percorso di cura, ma rimanga un mezzo subordinato alla profonda e insostituibile esigenza di

prendersi cura della persona nella sua irripetibile unicita.
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MODULO 11 - APPLICAZIONI CLINICHE E INTEGRAZIONE DEI MODELLI
Presentazione del modulo: versante clinico e orizzonte epistemologico

I presente modulo costituisce la sintesi operativa dell'intero percorso formativo, progettato per
colmare il divario tra le evidenze teoriche finora analizzate e 1'agire clinico quotidiano. In un
panorama sanitario caratterizzato da una complessita crescente, la medicina contemporanea non si
configura piu come un asse relazionale bidirezionale, ma come un ecosistema integrato dove la
tecnologia, i dati e la narrazione soggettiva del paziente convergono in un unico punto di
osservazione: la consultazione clinica. L'obiettivo di questa sessione finale ¢ fornire al
professionista gli strumenti necessari per ricomporre in un modello operativo unitario la pluralita di

variabili — cliniche, algoritmiche, informative e narrative — esplorate in precedenza.

Ci troviamo di fronte a un cambio di paradigma: la medicina non ¢ pitt un binomio chiuso, ma un
sistema complesso dove le variabili biologiche, le dinamiche psicologiche del paziente e gli input
tecnologici dell'IA si intrecciano costantemente. Questo modulo si pone come una guida operativa:
fornira le coordinate per gestireil "paziente aumentato", per riequilibrare larelazione alla luce delle
nuove dinamiche di potere informativo e per mantenere salda la rotta etica di fronte a situazioni
complesse. Concluderemo con una riflessione critica che miraa trasformare 1'apprendimento in una
postura permanente di vigilanza e responsabilita. La sfida finale che ci poniamo ¢ quella di
preservare I'umanesimo clinico non nonostante la tecnologia, ma attraverso la tecnologia,
garantendo che ogni atto terapeutico resti un incontro irripetibile tra due coscienze umane, mediato

ma mai sostituito dalla potenza calcolatrice dei sistemi digitali.
Quando la teoria diventa comportamento clinico

Ogni percorso formativo in medicina € segnato da un punto di passaggio critico: il momento in cui
le astrazioni teoriche devono necessariamente tradursi in comportamento clinico concreto all'interno
del tempo limitato della consultazione. Nel panorama della medicina contemporanea, tale
transizione risulta intrinsecamente pit complessa rispetto al passato, poiché la pratica medica ha
smesso di essere governata da un unico asse relazionale — quello tradizionale medico—paziente —
per trasformarsi in un sistema integrato di molteplici elementi interdipendenti. Oggi, la decisione
clinica si sviluppa all'interno di una configurazione che vede interagire la relazione umana,
I'abbondanza di informazioni digitali, I'influenza di sistemi di intelligenza artificiale, le complesse
dinamiche psicologiche dell'autodiagnosi e un contesto normativo ed etico in continua evoluzione.

Questo mutamento strutturale comporta che la competenza clinica non coincida piu esclusivamente
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con il "sapere cosa fare" in termini di protocolli scientifici, ma si sposti verso la capacita di

integrare sistemi di conoscenza eterogenei senza disperdere il significato profondo della cura.

Come evidenziato dall'analisi dei moduli precedenti, il rischio clinico emergente non risiede
primariamente nell'errore tecnico di esecuzione, quanto piuttosto nella frammentazione della
decisione. La perdita di unita tra il dato oggettivo, la dimensione relazionale e l'interpretazione del
vissuto del paziente costituisce la principale minaccia alla qualita del percorso terapeutico. In questo
scenario, la funzione specifica del presente modulo ¢ quella di ricomporre le evidenze
precedentemente studiate in un modello operativo unitario. Non si tratta di una mera sintesi
nozionistica, ma di un'architettura decisionale capace di guidare il professionista nella gestione della
complessita contemporanea. L'obiettivo € ripristinare una visione olistica della prassi, dove la
tecnologia, anziché frammentare la diagnosi, operi come un elemento integrato in una sintesi dove il
medico torna a essere il garante dell'unita del percorso di cura, preservando la coerenza tra le

evidenze scientifiche disponibili e la narrazione soggettiva del paziente.
11.1 Traduzione teorica nella pratica

La transizione dai modelli teorici alla pratica clinica quotidiana rappresenta il momento in cui la
scienza medica incontra la complessita dell'esistenza umana. Non si tratta di un processo lineare in
cui la teoria viene applicata come un dogma, bensi di un esercizio di adattamento continuo, in cui il
professionista ¢ chiamato a gestire situazioni caratterizzate da incertezza intrinseca, tempo limitato
e una mole crescente di variabili eterogenee. Nella realta dell'ambulatorio, il medico non gestisce
solo la patologia, ma un sistemain cui l'informazione ¢ gia pre-elaborata dal paziente prima ancora
che la visita abbia inizio. I modelli che abbiamo analizzato nei precedenti moduli — dalle
dinamiche della relazione medico-paziente alle strutture cognitive dell'autodiagnosi, fino all'impatto
dell'infodemia — non sono compartimenti stagni, ma vettori che convergono simultaneamente
durante I'incontro clinico. Tradurre la teoria nella pratica significa riconoscere che il clinico
moderno opera in un'intersezione dinamica tra tre livelli: quello relazionale, quello cognitivo e

quello informativo.

La traduzione pratica richiede innanzitutto una vigilanza epistemologica. Quando un paziente
giunge in ambulatorio con una serie di ipotesi diagnostiche derivate da ricerche online o con
parametri fisiologici estratti da wearable devices, il medico non si trova di fronte a un interlocutore
che attende passivamente le sue direttive. Si confronta con un "sistema informativo attivo" che ha
gia costruito un'interpretazione della propria condizione. La sfida, in questo contesto, consiste nel

non reagire con la negazione — che innescherebbe una rottura della fiducia — ma nell'esercitare
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un'azione di decostruzione intelligente. Il professionista deve saper validare le informazioni
corrette, scartare 1 bias indotti dalle narrazioni digitali e riorientare il paziente verso
un'interpretazione clinica scientificamente solida. Questo passaggio non ¢ puramente tecnico, ma
profondamente etico: richiede la capacita di accogliere le paure del paziente e le sue aspettative,

riconfigurandole entro il quadro della realta fisiopatologica.

Questa operazione di "traduzione" richiede competenze che superano la medicina puramente
clinica. Richiede, in primo luogo, una profonda competenza relazionale, necessaria per gestire la
resistenza cognitiva di un paziente che ha gia "fatto diagnosi" e che cerca, spesso inconsciamente,
solo conferme alle proprie paure o speranze. In secondo luogo, richiede una lucidita cognitiva che
permetta al medico di non farsi condizionare dai medesimi bias di cui € vittimail paziente, evitando
di cadere nella trappola di decisioni frettolose dettate dalla pressione del tempo o dalla mole di dati
inutili. La pratica clinica reale diventa quindi 1'arte di mediare tra la vastita dell'informazione
disponibile e la specificita del bisogno di cura. La teoria, in questo modo, smette di essere
un'astrazione e si trasforma nella "bussola" che orienta il medico nella nebbia dell'incertezza,
consentendogli di mantenere il controllo del percorso terapeutico. L'obiettivo non ¢ svalutare
l'informazione che il paziente porta, ma elevarla, integrando i dati digitali e le congetture online in
una narrazione coerente che restituisca al paziente una visione chiara, veritiera e, soprattutto,
clinicamente gestibile della propria salute, riaffermando il medico come garante unico e

insostituibile del percorso di cura.
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11.2 Integrazione dei modelli relazionali

I modellirelazionali classici, che hanno storicamente definito 1'architettura dell'incontro clinico —
dal modello paternalistico, in cui il medico assume il ruolo di decisore unico, a quello informativo,
centrato sulla trasmissione dei dati, fino ai modelli interpretativo e deliberativo, che pongono al
centro l'autonomia e i valori del paziente — rappresentano ancora oggi le fondamenta
deontologiche della nostra pratica. Tuttavia, ¢ evidente come tale tassonomia, formulata in un'epoca
predigitale, risulti oggi parzialmente inadeguata a descrivere le dinamiche della medicina
contemporanea. L'ingresso dell'intelligenza ha prodotto una trasformazione strutturale che non si
limita ad aggiungere uno strumento tecnico, ma altera la natura stessa della triangolazione
relazionale. La relazione clinica, in questo nuovo assetto, cessa di essere una dimensione
bidirezionale per divenire un sistema tripartito, dove l'informazione ¢ mediata da una "terza parte"

algoritmica, spesso presente ancor prima che il paziente varchi la soglia dell'ambulatorio.

Se in passato la discrepanza informativa tra medico e paziente rappresentava il presupposto
dell'asimmetriarelazionale, oggi tale asimmetria si ¢ riconfigurata. Il paziente contemporaneo arriva
alla consultazione "informato", spesso sovraccarico di dati estrapolati dal web o generati da
dispositivi di monitoraggio, ma quasi mai "orientato" correttamente nel significato clinico di tali
informazioni. Il professionista sanitario si trova, dunque, di fronte a una sfida inedita: non deve piu
solo colmare un gap di conoscenza, ma deve agire come un filtro epistemico capace di ordinare e
dare senso alla massa di dati che il paziente porta con sé€. Questa evoluzione sposta 1'asse della
funzione medica: il clinico deve integrare simultaneamente la competenza scientifica, la funzione
narrativa — necessaria per trasformare il dato in vissuto — e quella epistemica, fondamentale per
gerarchizzare il rumore informativo digitale. La relazione deliberativa, in questo scenario, si
trasforma in un atto di costruzione condivisa dove il medico deve mediare tra la suggestione

algoritmica e la realta fisiologica del malato.

In questo nuovo paradigma, la tecnologia agisce come un'infrastruttura che permea il dialogo. Per
evitare che essa diventi una barriera, il professionista deve sviluppare una nuova sensibilita: quella
di integrare apertamente il "terzo attore" algoritmico all'interno del colloquio. Non si tratta di
delegare la scelta alla macchina, ma di esplicitare il processo di validazione clinica delle
informazioni tecnologiche. Il medico che ignora la presenza dell'IA o dei dati digitali portati dal
paziente perde 1'opportunita di governare la relazione, rischiando che I'interpretazione algoritmica
prevalga sul giudizio clinico. Integrare i modelli relazionali significa, dunque, mantenere la

deliberazione al centro dell'incontro, utilizzando la tecnologia come strumento di trasparenza
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anzich¢ di opacita. La sfida ¢ quella di passare da una medicina "dell'istruzione" a una medicina
"della mediazione", dove il professionista non si limita a trasmettere linee guida, ma guida 1l
paziente in un percorso di decodifica critica. In questo senso, la realta aumentata non ¢ solo un
termine tecnico, ma la descrizione di una clinica dove la profondita della relazione umana deve
accrescersi per compensare la disumanizzazione potenziale del dato digitale, assicurando che la
cura rimanga un atto fondato sulla consapevolezza reciproca e sul riconoscimento dell'altro, in un
sistema dove la complessita tecnologica ¢ finalizzata unicamente a rendere il tempo della cura piu

denso di significato e piu mirato alla specifica storia biografica della persona che abbiamo di fronte.
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11.3 Gestione di situazioni complesse

La complessita clinica contemporanea non ¢ una mera somma di patologie o di dati; essa emerge
dalla densita informativa e cognitiva che satura la consultazione medica. Affrontare pazienti con
autodiagnosi strutturate, monitoraggi digitali continui o una fede acritica nei suggerimenti
algoritmici richiede una strategia di gestione che non ricerchiI'eliminazione dell'incertezza, bensi la
sua gestione consapevole. Quando il paziente giunge in ambulatorio portando con sé una
convinzione pregressa, maturata attraverso la consultazione di forum online o I'analisi di dati
biometrici estratti da applicazioni di self-tracking, la resistenza alla riformulazione non deve essere
letta come un ostacolo, ma come un dato clinico da integrare. Il professionista deve gestire questo
scenario attraverso una ristrutturazione progressiva del ragionamento, evitando lo scontro diretto
che risulterebbe deleterio per la relazione. L'approccio vincente non ¢ la negazione, ma la
validazione empatica: il medico deve accogliere il dato che il paziente porta, per poi collocarlo
entro un quadro di interpretazione scientifica rigorosa, trasformando una credenza spesso parziale in

una comprensione fisiopatologica piu ampia.

Analogamente, di fronte all'iper-attenzione ai parametri fisiologici derivati da dispositivi wearable,
il compito del clinico ¢ operare una traslazione ermeneutica: dal dato grezzo, spesso privo di
contesto, al significato clinico reale. L'ansia derivante dall'interpretazione asettica di un algoritmo
puo essere mitigata solo se il medico dimostra di saper integrare quel dato nel vissuto clinico del
paziente, fornendo la cornice interpretativa che la macchina, nella sua astrazione, non pud
possedere. Anche nel caso di infodemia, dove il sovraccarico informativo genera paralisi
decisionale, I'intervento del medico non consiste nel ridurre le informazioni in termini assoluti, ma
nel ridurre la complessita percepita. Il clinico agisce come un catalizzatore che permette al paziente
di distinguere il rumore dal segnale, focalizzando I'attenzione su cio che ¢ clinicamente rilevante per
il caso specifico. Il principio trasversale che guida l'esperto ¢ la gestione dell'ambiguita: la capacita
di integrare fonti eterogenee, riconoscere i limiti dei sistemi tecnologici e agire come un filtro
epistemico insostituibile. Gestire la complessita significa mantenere saldo il controllo sul percorso
clinico, assicurandosi che il giudizio umano rimanga il fulcro della decisione. E in questo modo che
la tecnologia non diventa fonte di stallo, ma risorsa per una diagnosi raffinata: mediando tra la
rigidita dell'algoritmo e l'ansia del paziente, il medico trasforma la complessita in una opportunita
per un'alleanza terapeutica piu consapevole, dove l'incertezza non viene negata, ma governata con

prudenza clinica.
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11.4 Ruolo del professionista sanitario

11 ruolo del medico nell'era della medicina aumentata subisce una metamorfosi profonda, evolvendo
verso quello di mediatore clinico, un nodo centrale di integrazione dove convergono evidenze
scientifiche, output algoritmici, informazione digitale e narrazioni soggettive. Questa evoluzione
trasforma radicalmente 1'autorita medica: essa non ¢ piu esercitata in modo verticale, tramite un
possesso esclusivo del sapere, ma in modo distribuito e contestuale. Il professionista non agisce piu
come 1'unico decisore diagnostico che emette un verdetto unidirezionale, bensi come un interprete
sofisticato che deve saper filtrare i flussi informativi, riconoscere i bias cognitivi — sia quelli propri
che quelli indotti dal paziente o dall'algoritmo — e integrare tali fonti eterogenee in una sintesi
coerente e personalizzata. La medicina della mediazione implica che 1'efficacia del clinico dipenda
sempre meno dalla mera archiviazione mnemonica di protocolli e sempre piu dalla capacita di dare
senso all'informazione, preservando la qualita del legame terapeutico che rimane il vero motore del

percorso di cura.

Questa funzione richiede un aggiornamento costante delle competenze relazionali e un'attitudine
critica verso gli strumenti tecnologici, che devono essere interrogati, validati e non meramente
eseguiti come prescrizioni acritiche. La responsabilita del medico si amplia, trasformandosi in una
vigilanza costante sull'intero processo: il clinico diventa garante dell'intero ecosistema della
decisione. In questo nuovo assetto, egli resta il responsabile ultimo dell'appropriatezza clinica, ma il
suo valore aggiunto si sposta sulla capacita di essere il ponte insostituibile tra I'iper-
informatizzazione della societa e la fragilita umana del malato. Egli deve tradurre l'inferenza
statistica in una narrazione di salute, assicurando che 1'atto terapeutico mantenga intatto il proprio
rigore metodologico. Il mediatore clinico € colui che, pur operando in un sistema dove la tecnologia
offre prospettive inedite, non perde mai di vista la finalitd umana dell'incontro. La sua competenza
si manifesta nella capacita di negoziare con la macchina, rigettando qualsiasi output che ignori la
dignita o le preferenze del paziente. Il professionista diventa quindi un custode dell'umanesimo
clinico, capace di navigare la complessita tecnologica senza mai abdicare alla propria missione:
quella di prendersi cura della persona nella sua irripetibile unicita, facendo della tecnologia non il

fine, ma un mezzo subordinato alla profonda e insostituibile esigenza di ascolto e cura.

86



11.5 Verifica dell’apprendimento e riflessione finale

La verifica dell'apprendimento nel campo della medicina aumentata non puo limitarsi alla
misurazione delle conoscenze tecniche acquisite, ma deve focalizzarsi sulla capacita del
professionista di integrare criticamente il dato algoritmico nella prassi quotidiana. Al termine di
questo percorso, il medico deve dimostrare di aver interiorizzato 1'etica della responsabilita
distribuita e la prudenza metodologica necessarie per abitare la complessita contemporanea senza
smarrire 1'orientamento verso il benessere del paziente. Una riflessione finale efficace non deve
essere concepita come un mero riassunto dei concetti appresi, ma come una dimostrazione della
capacita di analizzare la propria postura professionale di fronte ai sistemi tecnologici. Il
professionista deve essere in grado di identificare 1 limiti intrinseci dei sistemi di intelligenza
artificiale che utilizza, riconoscendo il rischio di automation bias e riaffermando la necessita della

supremazia del giudizio clinico esperto in ogni fase del processo diagnostico.

I successo di questo percorso di apprendimento si misura nella consapevolezza profonda che la
tecnologia, per quanto sofisticata, rimane un potente strumento subordinato alla finalita ultima
dell'atto medico. Questa riflessione non costituisce un punto di arrivo statico, ma 1'inizio di una
postura professionale permanente, fondata sulla ferma convinzione che, in un'era dominata dai dati,
I'umanita del medico rimanga l'unico vero correttore di rotta contro ogni tentazione di
automatizzazione acritica della cura. Il medico moderno ¢ chiamato a una vigilanza continua: egli
deve saper porre le domande giuste agli algoritmi, verificare la correttezza delle inferenze proposte
e, soprattutto, avere il coraggio di discostarsi dai suggerimenti tecnologici quando questi collidono
con il bene supremo del paziente. La medicina aumentata ¢, in ultima istanza, un invito a tornare a
cid che ¢ essenziale: un'alleanza rinnovata tra rigore scientifico e attenzione relazionale. Solo
attraverso questa sintesi l'innovazione diventa un mezzo efficace per rendere la cura non solo piu
precisa, ma piu profonda, attenta e autenticamente personalizzata. Il rigore metodologico, unito a
una sensibilita umana che nessuna macchina potra mai replicare, rappresenta la chiave di volta per
preservare l'integrita della medicinanel futuro, garantendo che essa continui a essere, prima di ogni

altra cosa, un'impresa che appartiene all'umanita condivisa.
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Glossario Tecnico

88

Alleanza Terapeutica: Condizione collaborativa tra medico e paziente basata sulla fiducia
reciproca e sulla definizione condivisa degli obiettivi di salute, essenziale per 1'aderenza

terapeutica.

Bias Cognitivi: Scorciatoie mentali (come 1'euristica di rappresentativita o il bias di
conferma) che distorcono la percezione del paziente riguardo ai sintomi e influenzano la sua

valutazione del rischio, spesso esacerbando 1'ansia.

Cybercondria: Fenomeno psicologico caratterizzato da un'ansia per la salute persistente e
sproporzionata, alimentata dalla ricerca compulsiva e non filtrata di informazioni sanitarie

sul web.

Decodifica del Messaggio: Capacita del medico di interpretare correttamente i sintomi
riferiti dal paziente, filtrando il "rumore" informativo derivante da fonti web non attendibili

per identificare il cuore del problema clinico.

Empatia Clinica: Capacita del professionista di riconoscere e validare le emozioni del
paziente, fondamentale non solo per il supporto emotivo, ma come strumento clinico per

migliorare 1'accuratezza diagnostica.

Evidence-Based Medicine (EBM): Approccio che integra le migliori prove scientifiche

disponibili con I'esperienza clinica e i valori del paziente.

Medicina Conversazionale: Metodo clinico che pone il dialogo profondo e la costruzione
congiunta di significato al centro dell'atto medico, trasformando la visita da semplice

trasferimento di dati a processo relazionale dinamico.

Modello Biopsicosociale: Approccio olistico che integra fattori biologici, psicologici e
sociali nella comprensione della patologia, superando la visione riduzionista e puramente

meccanicistica del corpo umano.

Negoziazione Epistemica: Processo comunicativo in cui il medico e il paziente, partendo da
basi di conoscenza divergenti (sapere tecnico vs. esperienza vissuta), giungono a una sintesi

condivisa sul significato del malessere e sul percorso di cura.



Paziente a informazione aumentata (Information-augmented patient): Soggetto che,
grazie all'iperconnessione e all'accesso pervasivo alle fonti digitali, giunge alla
consultazione clinica con un bagaglio informativo pregresso che richiede una mediazione

esperta e non giudicante.

Patient Empowerment: Processo volto a rafforzare la capacita del paziente di gestire la

propria salute e di partecipare attivamente alle decisioni mediche.

Relazione di Cura: Interazione complessa tra professionista sanitario e utente, normata dal
Codice di Deontologia, che trascende la semplice prestazione tecnica per includere 'ascolto

e la comprensione della persona.
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