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Premessa e scopo dello studio
Le bugie sono un’espressione interperso-
nale che nella relazione medico-paziente ha 
importanti ricadute in ambito diagnostico e 
terapeutico. Gli articoli della letteratura su 
questo fenomeno sono prevalentemente 
indirizzati agli aspetti etici o ai disturbi fit-
tizi 1-3, anche se la scarsa compliance alla 
terapia di alcune categorie di pazienti e 
la frequente auto-riduzione della terapia 
negata dai pazienti, specie da parte dei 
pazienti multiproblematici  4  5, dovrebbero 
indurci a studiarlo più approfonditamente.
È anzitutto necessario definire cosa sia una 
bugia o, in altri termini, cosa intendiamo 
noi per verità: storicamente nella filosofia 
occidentale si distinguono almeno cinque 
definizioni di verità: verità come rivelazio-
ne, come conformità a una regola, come 
coerenza con un modello, come utilità a 
raggiungere un fine, verità come corrispon-
denza con la realtà dei fatti 6.
In ambito scientifico si è ormai affermata 
la definizione di verità come corrisponden-
za con i fatti 7 8: ci siamo attenuti a questa, 
in quanto ci è sembrata la più idonea ai 
nostri obiettivi. Questa interpretazione della 
verità assume infatti il valore del “principio 
regolativo kantiano”, frutto di una scelta 
soggettiva, ma riproducibile e sottoponibi-
le a verifica critica; tali caratteristiche sono 
anche necessarie per un corretto approccio 
metodologico negli studi qualitativi 9.
Abbiamo quindi considerato “bugie” tutte 
le affermazioni dei pazienti che negava-

no o travisavano in maniera significativa i 
fatti e le ”omissioni”, le dimenticanze e le 
inosservanze che potevano compromettere 
il percorso diagnostico-terapeutico. Non 
abbiamo preso in considerazione le men-
zogne deliberate di chi simula o mente per 
ottenere un risultato non altrimenti ottenibi-
le. Non abbiamo preso in considerazione le 
bugie del medico.
Ci siamo invece interessati delle bugie-
omissioni del paziente come modalità di 
espressione e di relazione, ricercandone il 
significato nello specifico contesto in cui si 
manifestavano e valutandone una possibile 
utilizzazione per una migliore comprensione 
del paziente stesso e di conseguenza per 
un più approfondito e mirato intervento 
terapeutico.

Materiali e metodi
I pazienti afferenti a un ambulatorio di 
Medicina Generale di una località della cin-
tura urbana di Padova – ULSS 16 Regione 
Veneto – dal 2 gennaio al 30 giugno 2016 
sono stati osservati dal medico di fami-
glia (1.530 assistiti, 37 anni di anzianità 
lavorativa) e da un medico specializzando 
della Scuola di Medicina di Comunità della 
Università di Padova, cercando di rilevare 
bugie e omissioni, di osservare le diver-
se modalità con cui i pazienti mentono, di 
comprenderne il significato e di utilizzare le 
conoscenze acquisite per finalità diagno-
stico-terapeutiche. Si è sempre trattato di 
accessi in ambulatorio e di pazienti noti.

Nella fase di rilievo di bugie e omissioni 
abbiamo utilizzato in parte gli indicatori 
proposti nella review di DePaulo et  al.  10 
valorizzando anzitutto i segni di disagio 
nella comunicazione tra paziente e medi-
co: incongruenze verbali, grammaticali e 
logiche, esitazioni, omissioni e silenzi e 
prestando particolare attenzione alla vasta 
gamma di segnali non verbali 11 12: mimica, 
sguardo, sorrisi forzati, movimenti incon-
grui, eccetera (Tabb. I, II). Il riscontro di una 
contemporanea presenza di segnali verbali 
e non verbali rendeva fondato il sospetto di 
bugia od omissione.
Nel medesimo o in un successivo colloquio, 
si cercava di comprendere se il disagio 
comunicativo fosse dovuto a mancanza di 
sincerità, verificando se nella cartella clinica 
elettronica del soggetto in esame vi fosse-
ro dati incompatibili con le dichiarazione del 
paziente (ad esempio sulla regolare assun-
zione della terapia o sui tempi di effettuazio-
ne di un esame) e ponendo con delicatezza 
al paziente domande che evidenziassero 
contraddizioni con il precedente racconto: 
se l’ipotesi di bugia era fondata, si evitava 
la contestazione diretta ma si osservavano 
le reazioni del paziente e successivamente 
tutta la sequenza veniva esaminata, ana-
lizzata e discussa, cercando di conferire un 
senso alla bugia espressa da quel particolare 
soggetto, in quella fase del proprio percorso 
esistenziale e in quel momento della relazio-
ne medico-paziente. Abbiamo inoltre cercato 
di comprendere e descrivere le modalità con 
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le quali il paziente nascondeva o travisava in 
parte od in tutto i dati reali: abbiamo pertanto 
utilizzato l’approccio fenomenologico che le 
ricerche qualitative traggono dalla psicologia 
e dalla psichiatria 13-15 (fenomenologia delle 
bugie e omissioni).
Nei contatti successivi con il paziente 
abbiamo considerato la omissione e/o la 
menzogna quali segni di un disagio e di 
un problema relazionale, seguendo le indi-
cazioni metodologiche fornite da Palmieri, 
DePaulo e Sauter 3 10 16: li abbiamo pertanto 
utilizzati come segnali meta-comunicativi 
giungendo così a una comprensione più 
completa e, riteniamo, più profonda del 
mondo interiore del paziente e della 
relazione fino a quel momento instaura-
ta (semeiologia delle bugie e omissioni). 
Questo atteggiamento “comprensivo” nella 
accezione Jasperiana  17 ha molto spesso 
migliorato la relazione contribuendo a un 
buon risultato terapeutico.
Abbiamo esaminato le osservazioni rac-
colte con una ricercatrice della Scuola di 
Medicina di Comunità dell’Università di 
Padova, esperta di comunicazione con 

famiglie multi-problematiche, quale valuta-
tore esterno dei dati.
Abbiamo quindi raggruppato i pazienti in 
gruppi che presentano caratteristiche omo-
genee e che utilizzano bugie e omissioni 
con analoghe modalità, proponendo per 
ciascuna categoria descrizioni che aiutano 
a comprendere questi soggetti e a utilizzare 
le nostre conoscenze per fini diagnostico-
terapeutici.
L’esame sincronico degli elementi comuni-
cativi verbali e non verbali offre al medico 
molti preziosi indizi.
In particolare le esitazioni e le omissioni 
vanno sempre rilevate e utilizzate con tatto 
e atteggiamento comprensivo: nella nostra 
esperienza è risultato molto utile porre al 
paziente domande di chiarificazione basan-
doci sui concetti riportati in premessa di 
“verità” e “bugia” come “corrispondenza” o 
“non corrispondenza” con la realtà dei fatti.

Risultati
Questo approccio metodologico ci ha con-
sentito di distinguere i pazienti in quattro 

gruppi, basati sulle differenti modalità di rap-
portarsi alla realtà. È importante sottolineare 
come in momenti diversi alcuni pazienti pos-
sano utilizzare differenti modalità:
1) coloro che nascondono contenuti imba-

razzanti ma che poi, se posti in condi-
zioni favorevoli, si sentono sollevati a 
esprimerli al medico;

2) coloro che tentano di celare o camuffa-
re dati che non vogliono che il medico 
conosca e che mentono per non gene-
rare una situazione conflittuale o per 
non deludere il medico;

3) coloro che hanno costruito una propria 
rappresentazione della realtà che nega 
o travisa dati reali e che, se interrogati, 
continuano a sostenere e a difendere la 
propria visione cadendo tuttavia in con-
traddizioni sempre più profonde con i fatti;

4) coloro che hanno creato una propria 
personale realtà/verità e che sostan-
zialmente mentono non sapendo di 
mentire: i pazienti ipocondriaci.

Fenomenologia e semeiologia 
delle bugie e omissioni  
nei quattro gruppi
1) I pazienti del primo gruppo nascondono 

qualche particolare che è vissuto come 
imbarazzante (omissione), ad esempio 
concernente la sessualità. Il fenomeno 
che guida il medico alla diagnosi è l’e-
vidente imbarazzo e disagio del pazien-
te (fenomenologia). Queste situazioni 
possono evolvere favorevolmente se il 
medico con delicatezza fa capire che 
avverte il disagio e la sofferenza del 
paziente e che forse è in grado di aiu-
tarlo: il paziente generalmente impiega 
qualche tempo per riflettere, ma spes-
so supera il proprio senso di pudore e 
si confida con il medico, che può così 
comprendere il problema e aiutare il 
paziente a ridefinirlo, ad affrontarlo e 
a trovare gradualmente una soluzione 
(semeiologia e uso del sintomo nel per-
corso terapeutico).

2) Un esempio del secondo gruppo di 
pazienti è dato da coloro che non 
hanno seguito o non intendono seguire 
i consigli del medico e che con segnali 
comunicativi non verbali manifestano 
tensione e disagio, spesso sorridono 

TABELLA I.

(Da DePaulo  et al., 2003 10, Lee et al., 2012, 11, Wieser et al., 2015 12, mod.).

Segni verbali di disagio e/o di bugia

• Evitare di rispondere passando ad altro argomento
• Rallentamento o eccessiva rapidità nel rispondere
• Scarsa collaborazione: maggior latenza nel formulare la risposta, eloquio lento od incerto 

con pochi dettagli
• Scarsa coerenza delle risposte: linguaggio meno spontaneo, risposte contraddittorie e/o 

stereotipate

TABELLA II .

(Da DePaulo  et al., 2003 10, Lee et al., 2012, 11, Wieser et al., 2015 12, mod.).

Segni non verbali di disagio e/o di bugia

• Discrepanza fra comunicazione verbale e non verbale:
- sorriso forzato: nel produrre il sorriso viene attivata la muscolatura della bocca, 

ma viene poco o nulla attivata la muscolatura degli occhi e del volto (chi sorride 
spontaneamente sorride con gli occhi…)

- espressioni/microespressioni facciali: possono far emergere emozioni represse o 
discordanti con quanto riferito o non riferito verbalmente

- gestualità ridotta, eccessiva o discordante con quanto espresso verbalmente
• evitamento del contatto visivo
• alterazioni della postura: tipo di postura (es. segnali di chiusura od eccessiva apertura), 

eccessiva fissità o cambiamenti continui di postura non controllabili, discrepanza tra 
quanto riferito e la postura mantenuta

• agitazione: generalmente chi mente prova una tensione maggiore, caratterizzata ad 
esempio da un tono della voce più alto, mutamenti nel colorito del volto, alterazione della 
sudorazione, dei movimenti del corpo e della gestualità
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forzatamente e a volte assumono atteg-
giamenti ossequienti e/o adulatori.

 Nel contatto con questi pazienti avver-
tiamo una sensazione di distacco: 
osservando e ascoltando notiamo che 
vi è uno iato tra l’atteggiamento formal-
mente cordiale e rispettoso e la qualità 
della comunicazione, non spontanea e 
talora stereotipata e forzata. Oltre alla 
sensazione di distacco proviamo spes-
so un senso di inutilità: non sappiamo 
quali siano le reali intenzioni del pazien-
te e spesso recitiamo meccanicamente 
il copione che il nostro ruolo prevede 
(fenomenologia).

 Ci sembra che questi pazienti seguano 
un proprio progetto di diagnosi e cura 
e che siano di fronte a noi perché non 
hanno al momento alternative, oppure 
perché nutrono un sentimento in larga 
parte positivo nei nostri confronti ma 
non credono nella possibilità di poter 
essere da noi compresi e curati.

 È una situazione che si verifica con una 
certa frequenza nei soggetti che appar-
tengono a subculture lontane dalla cul-
tura e dalla medicina ufficiale ma non 
osano confrontarsi apertamente con il 
proprio medico. Con questi pazienti può 
essere di grande aiuto la conoscenza di 
elementi della subcultura cui fanno rife-
rimento: il medico può utilizzare questi 
elementi linguistici (es. termini dialet-
tali) mitico-folcloristici o le classiche 
“leggende metropolitane” per entrare 
in contatto con il paziente, cercando di 
metterlo a proprio agio.

 Recuperando gradualmente la fiducia 
del paziente, il medico potrà metterlo 
in contatto con una cultura che evi-
dentemente non conosce o che rifiu-
ta, aiutandolo a coglierne gli elementi 
e gli strumenti che potrebbero invece 
arrecargli beneficio (semeiologia e 
utilizzazione del sintomo nel percorso 
terapeutico).

3) Il terzo gruppo è il più complesso e 
impegnativo per il medico: questi indi-
vidui conducono una vita generalmente 
normale ma ricostruiscono completa-
mente quei settori del reale che avver-
tono come particolarmente dolorosi: 
essi negano o scotomizzano alcuni 
aspetti e ne modificano altri, arrivando a 

ricostruire una personale realtà basata 
su vere e proprie fantasie.

 In alcuni casi il paziente può presentare 
un disturbo di personalità o addirittura 
una psicosi: distinguiamo le fantasie dai 
deliri in quanto i pazienti che fantastica-
no mantengono una discreta funzione 
autocritica e possono essere facilmente 
richiamati alla realtà (che tuttavia torne-
ranno a elaborare fantasticamente), men-
tre i pazienti psicotici o borderline non 
vengono scalfiti dalle nostre osservazioni 
critiche e vanno indirizzati agli psichiatri.

 A queste modificazioni della realtà 
si associa spesso una modificazione 
fantasiosa dell’immagine di sé: alcu-
ne persone si svalutano senza motivi 
e pertanto si isolano o si dedicano ad 
attività e a relazioni interpersonali di 
scarsa gratificazione, altre al contra-
rio assumono atteggiamenti boriosi e 
richiedono attenzioni e gratificazioni 
(fenomenologia).

 È importante che manifestiamo attenzio-
ne, interesse e disponibilità verso queste 
persone: con delicatezza dovremmo far 
loro notare che hanno una visione molto 
particolare della realtà e di se stessi. 
È importante anche chiarire che, non 
vogliamo imporre cambiamenti ma che, 
per il bene del paziente stesso, dobbia-
mo aiutarlo a confrontarsi con la real-
tà. Dopo un periodo di smarrimento in 
genere manifesteranno apprezzamento 
per le osservazioni del medico e talora 
esprimeranno il desiderio di approfondire 
le proprie problematiche: in questi casi 
è bene che il medico indirizzi il paziente 
verso uno psicoterapeuta (semeiologia 
e utilizzazione del sintomo nel percorso 
terapeutico).

 Nella maggior parte dei casi tuttavia 
il paziente, non riuscendo a superare 
le difficoltà della vita reale, continue-
rà a vivere uno stato di dissociazio-
ne, ma riconoscerà al medico una 
funzione “genitoriale” che consentirà 
di migliorare le valenze terapeutiche 
della relazione.

4) Il quarto gruppo: coloro che hanno cre-
ato una propria personale realtà/verità 
e che sostanzialmente mentono non 
sapendo di mentire: la singolarità della 
ipocondria e “cybercondria”.

 Il termine ipocondria è comunemente 
usato, anche nei paesi anglosassoni, 
per designare un insieme di sogget-
ti, costantemente preoccupati per il 
proprio stato di salute, che lamentano 
sintomi a carico di vari organi e appa-
rati non riconducibili a vere e proprie 
malattie o comunque non giustificabili 
dalle lievi malattie da cui sono affetti. 
L’ipocondria è ritenuta una malattia psi-
chiatrica, riconosciuta dal ICD 10 e dal 
DSM-5, che la classifica come disturbo 
da ansia di malattia 18.

 Questi pazienti, tuttavia, tendono a 
rifiutare e negare la genesi psichica dei 
propri disturbi e frequentano assidua-
mente e talvolta tormentosamente gli 
ambulatori medici e specialistici 19-22.

 La disponibilità di illimitate fonti di noti-
zie nel Web ha arricchito il repertorio di 
questi pazienti, fornendo loro innume-
revoli spunti per diversificare fantasie 
terrifiche e inverosimili somatizzazioni 
(cybercondria) 23.

 Tutti questi pazienti sostanzialmente 
mentono, anche se non sono consape-
voli di mentire: la diagnosi non è diffi-
cile, ma complesso e impegnativo è il 
trattamento psicoterapico che dovrebbe 
giungere a modificare il rapporto grave-
mente alterato tra la psiche e il corpo di 
questi pazienti 24.

 L’osservazione attenta, unita a un 
atteggiamento comprensivo, ci ha per-
messo di distinguere due sottogruppi di 
pazienti sulla base della loro relazione 
con quella “realtà soggettiva” del tutto 
particolare che sono i propri disturbi: 
pazienti che sono angosciati da queste 
continue ondate di sintomi e pazienti 
che sembrano essere affezionati ai pro-
pri disturbi.

 Riteniamo si tratti di due classi distin-
te con differenti strutture psicopatolo-
giche, differenti vissuti esistenziali e 
diversa utilizzazione del proprio stato di 
“malattia”.

 Nei pazienti angosciati lo stato di 
malessere è qualcosa di estraneo che 
crea disagio e sofferenze: ricorrono al 
medico per essere tranquillizzati ma la 
pace interiore non è duratura in quanto 
nuovi sintomi sopraggiungono a distur-
barli (fenomenologia).
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 Si coglie in questi pazienti una tormentata 
relazione mente-corpo: non si sentono un 
insieme armonico mente-emozioni-corpo, 
ma hanno un corpo che sembra soffrire 
e una mente continuamente impegnata 
a controllare le emozioni senza riuscire a 
elaborarle in alcun modo. Da secoli que-
sti pazienti mettono a dura prova i medici 
che raramente, in corrispondenza con 
importanti eventi emozionali nella vita di 
questi pazienti possono aiutarli a ridefinire 
il tormentato rapporto mente-emozioni-
corpo (semeiologia e utilizzazione del sin-
tomo nel percorso terapeutico).

 Nella maggior parte dei casi tuttavia al 
medico curante non rimane altro che 
sperare: sperare che nella vita di questi 
pazienti avvenga qualcosa che favori-
sca il cambiamento; il paradosso è che 
talora ciò che fa migliorare questo tipo 
di ipocondria è una vera e propria seria 
malattia …

 Il gruppo di pazienti affezionati ai propri 
sintomi si lamenta sistematicamente 
del proprio stato di salute chiedendo 
al medico attenzione e impegno. Se il 
medico riesce a spiegare il malessere 
e a risolverlo sembrano soddisfatti, ma 
tornano dopo qualche tempo con nuovi 
sintomi o nuovi malesseri. A volte non 
pretendono neppure che il medico risol-
va il problema; chiedono però sempre 
attenzione, interesse e protezione.

 Questi pazienti in qualche modo trag-
gono benefici dai propri disturbi, ne 
ricavano un ruolo: quello di malati che 
debbono essere rispettati e curati. Sono 
assidui frequentatori degli studi medi-
ci e durante le attese svolgono attività 
di “consulenza gratuita“ nei confronti 
degli altri pazienti, utilizzando la loro 
qualifica di “esperti“ (fenomenologia).

 In questi pazienti la malattia immagina-
ria conferisce alcuni vantaggi secondari 
cui difficilmente rinunceranno, salvo 
fortunati eventi vitali che li proiettino in 
una dimensione quanto mai gratificante 
che renda superflue le misere soddisfa-
zioni dello stato di presunto malato.

 Il medico potrà far capire al pazien-
te che i sintomi fisici sono la manife-
stazione di un altro tipo di sofferenza, 
più profonda e curabile solo dagli psi-
coterapeuti. Il paziente difficilmente 

accetterà questo suggerimento, ma 
potrà crearsi una situazione di tacito 
accordo nella quale il medico tollererà 
queste peculiarità del paziente e questi 
accetterà che siano posti dei limiti alle 
proprie esigenze di attenzione e affetto 
(semeiologia e utilizzazione del sintomo 
nel percorso terapeutico).

Conclusioni
Le bugie e le omissioni sono un fenome-
no sociale universale, comuni, sia pure con 
diverse manifestazioni, a tutti i popoli e a 
tutte le culture 25.
Nel contesto del rapporto medico-paziente 
esse assumono un particolare significato: 
possono influire sul percorso diagnostico e 
compromettere i risultati del progetto tera-
peutico.
Questo studio è la sintesi di una riflessione 
su questa importante espressione interper-
sonale valutata nei suoi aspetti fenomenici 
e semiologici: riteniamo che le bugie, se 
individuate, comprese nel loro significa-
to e inserite nel percorso esistenziale del 
paziente, possano trasformarsi da una 
minaccia per la relazione medico-paziente 
a una risorsa che il medico può sapiente-
mente utilizzare per favorire una crescita 
psico-emozionale del paziente e quindi un 
miglioramento della relazione terapeutica.
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