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S t r eghe in s t udio 

E’ noto a tutti i profes s ionis ti come nella pratica clinica odontoiatr ica ci s i 
debba frequentemente cimentare con due dispettose « s treghe»  :  l’ans ia e la 
paura del paziente per  la seduta odontoiatr ica. L’ « odontofobia»  è 
un’esper ienza negativa con una caratter izzazione ps icologica, for se tra le 
più for ti nella condizione di paziente. Nella pratica clinica, s i sono sentite 
donne affermare (dis sennatamente) che avrebbero prefer ito par tor ire un 
altro figlio, piuttos to che es sere sulla poltrona del dentis ta;  e baldi giovani  
che, cinque minuti pr ima, s i pavoneggiavano con l’as s is tente del loro 
pas sato di « parà» , tremare come foglie alla vis ta dello specchietto. E’   
ampiamente r isaputo che la paura del dentis ta non sempre s ignifichi 
mancanza di spir ito collaborativo al trattamento, ma dipenda dalla for te 
valenza della componente ps ico-emozionale presente in ques ta esper ienza, 
non controllabile dalla volontà del paziente.  Ma cos ’è ques ta componente 
ps ico-emozionale? S econdo una  teor ia che attr ibuisce ad ogni  par te del 
propr io corpo una pos iz ione precisa, in una gerarchia  di impor tanza per  la 
propr ia sopravvivenza, il dis tretto orale è r itenuto come una « via vitale»  e 
l’odontoiatra non è altro che una minaccia a ques ta via. S enza entrare 
troppo nei dettagli dei modelli di evoluzione ps icoanalitica, s i r icorderà come 
la bocca r ives ta una pr imar ia impor tanza nelle dinamiche di sviluppo 
ps icologico. Come il paziente viva l’esper ienza odontoiatr ica non è che il 
r isultato dell’interazione tra la componente ps ico-emozionale e la propr ia 
razionalità -  ovvero la coscienza della necess ità di cure odontoiatr iche. Nei 
pazienti dove prevalga la componente ps ico-emozionale su quella della 
razionalità, la faranno da padrone l’ans ia e la paura.  
Via vi t ale or ale   
I n uno sviluppo ps icologico equilibrato la bocca perde centralità della fase 
orale infantile, e nell’adulto assumerà la s imbologia di « via vitale orale» . La 
via vitale orale è es tremamente –  e non a caso –  innervata. E’ innervata 
propr io in cons iderazione del fatto che debba r ifer ire immediatamente della 
presenza di quals ias i « oggetto»  a  contatto con le sue s trutture più es terne, 
come le labbra, e quelle più interne;  per  catalogarne la natura. Deve 
operare una ser ie di controll i qualitativi e quantitativi, affinché s i attivino i 
r ifles s i per tinenti:  r ifiuto all’introduzione  o iniz io dei process i mas ticator i. E’ 
una via vitale perché permette l’assunzione di cibo (sopravvivenza) e la 
manifes tazione di  affettività (come baciare). Ma all’oppos to, pos sono 
introdur s i  « oggetti»  letali (veleni e oggetti les ivi o as fis s ianti) , in grado di 
mettere a repentaglio la sopravvivenza del soggetto s tesso. I l controllo di 
ques to processo difens ivo, secondo ques to modello interpretativo, è sotto la 
componente ps ico-emozionale. La via vitale-bocca cons idera tutte le 
s ituazioni cons iderate per  l’ individuo « non vitali»  un pos s ibile  attentato alla 
sopravvivenza dell’individuo. Chi meglio dell’odontoiatra è, per  la 
componente ps ico-emozionale, un attentatore di ques ta via vitale, con tutta 
quella s trumentazione che potrebbe fare male? S i attiva quindi un conflitto 
nell’individuo tra la necess ità di curar s i e i meccanismi di difesa della via 
vitale. Nei soggetti ove non prevar rà la componente razionale i l r isultato 
sarà uno s tato ans iogeno da paura che nei cas i più gravi as sumerà 
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connotazioni di una vera e propr ia nevros i fobica cronica. Nel soggetto in cui 
prever rà marcatamente la componente razionale la collaborazione sarà 
migliore. S i è vis to che la componente ps ico-emozionale-difens iva della via 
orale  nasce da una specie di is tinto di conservazione;  ma è poss ibile 
modificare la for za di ques ta componente, o controllar la? S econdo i 
sos tenitor i di ques to modello comportamentale l’unico modo per  tener la 
sotto controllo è potenziare la componente razionale. E’ ovvio che quanto 
maggiore s ia ans iogeno e nevrotico il profilo caratter iale di un soggetto, 
tanto più difficile sarà potenziarne l’azione razionale. La  r isposta a tutte le  
s ituazioni cons iderate cr itiche, tra cui una seduta odontoiatr ica, cambierà 
molto in una soggetto con tendenze ans iogene di base. S i può affermare 
che ques ta componente è influenzata  pr incipalmente dalla cultura 
odontoiatr ica del paziente. I noltre, più precocemente es sa s i forma, nel 
cor so della vita, quanto più prevar rà sulla componente emozionale-
difens iva. Da qui l ’impor tanza di una precoce educazione odontoiatr ica.  
S i sa dall’esper ienza clinica che l’odo ntofobia non sempre s i manifes ta 
chiaramente nei pazienti. I nfatti,  molti pazienti sono profondamente 
convinti che s ia necessar io andare dal dentis ta, ma manifes tano la 
componente ps ico-emozionale-difens iva in maniera subdola, sotto forma di 
episodi ans iogeni durante lo svolgimento della seduta.  
S t r ument i  di  pot enz iament o del la component e r az ionale e t es i-
ant i t es i  odont oiat r a-paz ient e. 
Gli s trumenti a dispos iz ione dell’odontoiatra per  potenziare la componente 
razionale sono fondamentalmente le capacità di comunicazione.  La 
comunicazione può es sere di tipo « scenografico»  ( l ’ambiente- s tudio), e 
verbale ( l inguaggio del profes s ionis ta). La capacità comunicativa può anche 
dipendere dall’ascendente e dalla fama che il profes s ionis ta ha sul paziente.  
S econdo ques to modello, la seduta odontoiatr ica non è altro che un 
confronto dialettico tra paziente e odontoiatra. La tes i dell ’odontoiatra è 
« curare!» , l’antites i del paziente è « perché curare?» ;   con s intes i finale 
« come cur iamo» . S e l’odontoiatra è in grado di pot enziare la componente 
razionale del paziente, motivandolo alle cure, la s intes i finale s i avvicinerà di 
più alla tes i dell’odontoiatra. E’ pos s ibile affermare che il successo 
terapeutico sarà maggiore quanto più la s intes i s i avvicinerà alla tes i, e 
minore all ’antites i -paziente. Es is tono diver se pos s ibil ità di azione per  
potenziare la componente razionale del paziente;  una di queste è lo 
« spiazzamento dialettico» . I l paziente ans ioso e pauroso s i s iede sulla 
poltrona con l’intento di por tare i l confronto di alettico con l’odontoiatra, 
ver so la sua antites i. L ’odontoiatra deve spos tare ques to bar icentro 
dialettico ver so la sua tes i con appropr iate tecniche di comunicazione al fine 
di motivare, convincere, e talora persuadere. Con una battuta:  è impor tante 
che alla fine s i s ieda in poltrona il paziente, e non il dentis ta. 
Mis ur az ioni obiet t ive del l ’ans ia e del la paur a. 
Come s i è già detto, spes so l ’ans ia e la paura non s i manifes tano 
esplicitamente. Nasce da qui l ’es igenza di avere r iscontr i tangibili per  capire 
come il paziente s i ponga nei confronti della seduta. Per  questo motivo sono 
s tate approntate diver se scale di misurazione, alcune basate su ques tionar i 
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e altre su scelte non verbali. Es is te anche una scala per  la valutazione 
obiettiva del dolore odontoiatr ico.  


