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• Paura e fobia: metodi e proposte di trattamento

Paura e fobia sono termini spesso usati come sinonimi e molte-
plici sono i motivi che portano a questa sorta di identificazione,
a partire dallo stesso significato di fobia (phobos), traducibile co-
me “paura che genera la fuga”. Tuttavia è bene precisare i con-
torni e le caratteristiche proprie di tali termini, in considerazio-
ne della loro origine, intensità e direzione. 

La paura è un’emozione innata, primaria e fondamentale, in-
nescata da uno stimolo esterno, reale e presente che suscita, pres-
soché universalmente, una reazione di avversione-allarme-peri-
colo (Ekman, 1982).

A seconda delle circostanze oggettive, della valutazione co-
gnitiva dell’evento e della disposizione personale, la paura mobi-
lita comportamenti diretti alla lotta o alla fuga (fight or flight).
Nella sua forma più emergenziale la paura può causare una sor-
ta di “sequestro neurale”, ovvero una reazione esplosiva in cui i
circuiti neocorticali, seppur temporaneamente, vengono eclissati
dall’intervento dell’amigdala (Le Doux, 1992).

I contributi delle neuroscienze segnalano che questa struttu-
ra del sistema limbico ha la capacità di entrare in risonanza con
gli eventi in maniera rapida ma primitiva e di innescare un allar-
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me generalizzato ma scarsamente definito, proprio perché la sua
azione di “sentinella emotiva” si svolge a monte dei processi su-
periori del cervello.

Sarebbe, però, riduttivo considerare la paura unicamente come
elemento perturbante e disorganizzante la vita psichica: in mol-
teplici occasioni essa concorre anche alla sopravvivenza dell’indi-
viduo. In tal caso si parla di “funzione adattiva della paura”, tesi
questa sostenuta da vari autori (Seligman, 1971; Mineka, 1987;
Fanselow, 1997) secondo i quali gli uomini, per antico retaggio
del processo evolutivo, nascono predisposti a temere determinati
oggetti o situazioni (buio, serpenti, rumori sgradevoli e improv-
visi, vuoto-precipizio) avvertiti come pericolosi. Una sorta di
memoria biologica che si tramanda nella specie e che persiste
quantunque le condizioni ambientali del nostro presente siano
profondamente mutate rispetto a quelle degli uomini primitivi.

La fobia, il cui esordio generalmente risale ad esperienze vis-
sute a partire dalla seconda infanzia (da 3-4 anni in poi), si con-
figura come una paura acquisita, specifica, irrazionale e difficil-
mente controllabile; a prima vista sproporzionata allo stimolo
che l’ha provocata dal momento che l’oggetto temuto è spesso
ignorato, o comunque ben tollerato, se non addirittura ricercato,
dalla maggior parte delle persone (come nel caso di chi usa nor-
malmente l’ascensore in contrapposizione a chi lo evita per pro-
blemi di claustrofobia).

L’individuo fobico è consapevole del suo disturbo, meno del-
le cause su cui tende a costruire ipotesi, forse suggestive, ma in
verità poco solide. Prova imbarazzo e vergogna ad ammettere il
suo problema temendo, specie se adulto, la marginalizzazione e
l’irrisione sociale.

Una volta che si è insediata, la fobia genera non poche inter-
ferenze nella vita quotidiana, inducendo la persona a comporta-
menti inadeguati e comunque limitativi nell’ambito delle pro-
prie funzioni, nel tentativo di scongiurare l’insorgenza degli at-
tacchi d’ansia e delle crisi di panico (Kessler et al., 1998; Van Den
Heuvel et al., 2000; Craske-Barlow, 2001; Hettema et al., 2001).
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Vari indirizzi psicologici si sono confrontati in merito alle
reazioni fobiche, apportando significativi contributi sull’eziolo-
gia e sulle procedure d’intervento terapeutico.

Nell’impostazione psicodinamica la fobia, per quanto possa
essere una situazione penosa, costituisce – come il sintomo e il
sogno – una sorta di compromesso e di difesa: grazie al mecca-
nismo dello spostamento l’ansia, correlata a contenuti intollerabili
e perciò rimossi nell’inconscio, viene fissata su un oggetto ester-
no che ne diventa una rappresentazione distorta, condensata e
simbolica (cfr. isteria d’angoscia in Laplanche e Pontalis, 1968).

Il ruolo difensivo della fobia costituisce, dunque, una barriera
nei confronti di pulsioni inaccettabili, alimenta la rimozione
concentrando l’attività mentale sull’oggetto esterno che le rap-
presenta e verso il quale coesistono atteggiamenti ambivalenti di
repulsione e di attrazione.

I terapeuti di scuola psicodinamica, cui non sfugge la difficol-
tà di operare con i pazienti fobici così conflittualmente attaccati
alle loro paure, raccomandano l’importanza di un approccio gra-
duale e indiretto. Sottolineano, inoltre, come possa essere contro-
producente rivolgere un’esplicita attenzione all’oggetto fobico
essendo questo la copertura – il sostituto – di contenuti profon-
di intensamente spiacevoli. L’abbattimento intempestivo della di-
fesa fobica consegnerebbe, infatti, la persona all’ansia intrapsichi-
ca ben più intollerabile di quella provocata dall’oggetto temuto
che, essendo esterno, più facilmente può essere evitato, o depo-
tenziato, col ricorso a formule e riti propiziatori, o con la ricer-
ca di un oggetto soterico.

Diversamente dall’indirizzo psicodinamico, gli psicologi di
matrice comportamentista (behaviorismo) considerano la fobia
come il prodotto di un apprendimento, o per condizionamento
classico – secondo la “legge dell’associazione per contiguità spa-
zio-temporale” (Pavlov, 1927), o per condizionamento operante –
secondo la “legge dell’effetto” (Skinner, 1938).

Il ruolo dell’associazione, per cui un evento/oggetto acquisi-
sce lo statuto di fobia, è particolarmente esaltato dai primi beha-
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vioristi che, coerentemente con i loro assunti di base, considera-
no il comportamento come la risultante di relazioni tra stimoli
oggettivi (ciò che accade nell’ambiente) e risposte osservabili at-
traverso le azioni.

In tale prospettiva un evento traumatico, vissuto personal-
mente o appreso per osservazione – apprendimento vicario (Ban-
dura, 1986) – può produrre un’intensa reazione in cui paura e
ansia si rafforzano reciprocamente, causando una condizione pa-
tologica perdurante nel tempo. Se la fobia deriva dall’apprendi-
mento, un “contro apprendimento” potrà correggere, fino ad
estinguere, la condotta disturbante.

Al riguardo le tecniche d’intervento pre-poste comprendono
il flooding – la persona viene come inondata dallo stimolo spia-
cevole e a questo resta esposta fino a quando la risposta fobica
non scompare per estinzione o per assuefazione (Foa-Kozak,
1986); il controcondizionamento (Watson, 1924) – la persona, attra-
verso il processo di condizionamento classico, apprende a reagi-
re allo stimolo fobico con una risposta antagonista alla paura (ad
esempio, di piacere-distensione-rabbia); la desensibilizzazione si-
stematica – la persona, dapprima a livello immaginativo, poi a li-
vello reale, apprende gradualmente a controllare la paura non per
atto di volontà, ma piuttosto attraverso esercizi di rilassamento
muscolare: l’esperienza positiva iniziale via via si generalizzerà a
tutte le situazioni in cui è presente l’oggetto critico fino ad estin-
guere la sua carica (Wolpe, 1958); il biofeedback – variante del
condizionamento operante con cui si possono trattare anche di-
sturbi di natura fisiologica: la persona viene addestrata a modifi-
care nella direzione desiderata il suo comportamento in relazio-
ne alla comparsa e alla durata di un certo segnale che ha funzio-
ne di rinforzo (Thorpe-Olson, 1997).

All’approccio comportamentista, che certamente ha avuto il
merito di aver approntato efficaci tecniche per il trattamento
dell’ansia e delle fobie, furono tuttavia rivolte significative criti-
che. Altri psicologi, rappresentanti dell’indirizzo cognitivista,
obiettarono la limitatezza di un’impostazione che escludeva la

I CONTRIBUTI Maria Paola Zamagni

96



componente mentale a tutto vantaggio del ruolo dell’apprendi-
mento e dell’associazione tra stimoli e risposte osservabili. Se-
condo questo indirizzo i comportamenti, più che frutto di con-
dizionamento, sono invece la risultante di una complessa attività
mentale attraverso la quale gli eventi vengono codificati, elabo-
rati e dotati di significato, non solo in forza delle caratteristiche
loro proprie, ma mediante la rappresentazione che ne fa l’indivi-
duo, in ciò influenzato dalle esperienze passate, dalle aspettative
e dal suo personale sistema di attribuzioni (Gilbert, 1989; Malle,
1999; Trope-Gaunt; 1999; Peterson-Bossio, 2001).

L’approccio cognitivista ha notevolmente modificato gli as-
sunti di base dei primi comportamentisti: l’incontro di queste
due scuole si è tradotto in un nuovo indirizzo, quello cogniti-
vo-comportamentale, che sul piano terapeutico si avvale pro-
ficuamente sia di tecniche preposte alla modificazione del com-
portamento disturbato, sia di procedure finalizzate al controllo
delle emozioni e al riconoscimento delle distorsioni del pensie-
ro (Wells, 2009).

In sintesi, la diversa considerazione posta verso l’eziologia e la
varietà delle procedure terapeutiche testimoniano l’interesse del-
lo psicologo nei confronti del disturbo fobico che, a seconda del-
l’età del paziente, del suo coinvolgimento personale, delle sue
aspettative e degli obiettivi da raggiungere a medio o a lungo
termine, potrà trovare soluzione nell’applicazione di una delle
metodiche qui esposte.

Più in generale, però, anche chi pratica un’attività medico-
specialistica potrà accogliere nell’esercizio della sua professione,
senza temere di perdere prestigio e autorevolezza perché anzi il
suo profilo ne verrà rafforzato, i contributi derivanti dalla ricer-
ca psicologica e dalla collaborazione effettiva tra esperti di diver-
sa formazione.

Cercheremo ora di applicare queste considerazioni nell’ambi-
to specialistico delle cure dentali, con particolare riferimento al-
le situazioni critiche riscontrabili nell’età dello sviluppo (pedo-
dontofobia).
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• Paura e ansia dentale nel bambino

Nella pratica odontoiatrica è bene distinguere la dental phobia
dalla dental fear, forma questa più ricorrente ma meno grave del-
la prima.

La phobia, secondo i criteri del DSM-IV-TR (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Text Revision, 2000)
rientra pienamente nei disturbi d’ansia specifica; in tale contesto
essa è definita come “paura marcata e persistente nei confronti di
oggetti o situazioni relativi all’ambiente odontoiatrico”. Tale de-
finizione è condivisa anche dall’OMS (Organizzazione Mondia-
le della Salute) che le riconosce la caratteristica di un vero e pro-
prio disturbo, meritevole del coinvolgimento di più esperti nel
campo della salute.

Nonostante i progressi ottenuti con l’applicazione di tecniche
innovative e l’attenzione posta nei confronti del controllo del dolo-
re, in una quota non trascurabile di persone (adulti e bambini) per-
siste un atteggiamento di tipo odontofobico, o comunque contras-
segnato da intensa paura. La stima di questa quota varia a seconda
dei paesi considerati e degli strumenti di rilevazione adottati. Tutta-
via molti studi internazionali (Milgrom et al., 1988; Eijkman, 2007)
evidenziano che nel mondo occidentale la presenza dell’ansia den-
tale si attesta attorno a valori espressi tra il 5 e il 20% della popola-
zione considerata, di cui il 5-7% oppone un assoluto rifiuto verso i
trattamenti, fino al punto di incorrere in gravi disfunzioni e patolo-
gie che possono estendersi al di là del cavo orale.

La situazione italiana appare allineata con le statistiche inter-
nazionali, sia per ciò che concerne la popolazione adulta che in-
fantile.

Nel bambino il fattore età assume particolare importanza, co-
me riportato da vari contributi in letteratura. Mentre alcuni la-
vori (Herbert-Innes, 1979; Chapman, Kirby-Turner, 1999) col-
locano la manifestazione odontofobica verso i 10-11 anni, altri
invece (Klingberg et al., 2007) pongono l’accento sul periodo
pre-scolare, confermando l’interpretazione data da Corkey e
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Freeman (1988) per i quali lo sviluppo cognitivo/affettivo agisce
positivamente sul controllo delle emozioni e sull’impiego di stra-
tegie di contenimento dell’ansia.

Neppure per quanto riguarda le differenze di genere vi è un
unanime accordo circa l’incidenza del disturbo fobico: in alcune
ricerche (Chapman et al., 1999) esso viene chiaramente riferito
alla popolazione infantile femminile sia perché le bambine appa-
iono generalmente più paurose dei loro coetanei maschi, sia per-
ché i condizionamenti culturali permettono loro di esprimere
più liberamente le emozioni (Liddell-Locker, 1997; Rowe-
Moore, 1998; Ten Berge et al., 2002).

Se alcuni studi non rilevano differenze significative imputabi-
li al genere di appartenenza (Milgrom et al., 1995),  altri ancora,
invece, (Kleiman, 1982) attribuiscono proprio ai maschi una
maggior vulnerabilità al comportamento odontofobico, giocan-
do questa volta a loro sfavore i condizionamenti sociali tesi a
modellare condotte coraggiose cui, però, alcuni di essi non san-
no corrispondere.

Se, entro certi limiti, la paura verso il dentista può essere con-
siderata normale (De’ Fornari Coccanari et al., 2004), particola-
ri reazioni dovranno invece ritenersi disturbate come nel caso in
cui il bambino manifesti disagio e agitazione in prossimità della
visita (anticipazione del dolore), o quando ormai giunto in studio
cerca affannosamente una via di fuga (si nasconde, scappa), mo-
stra ostinazione (non apre la bocca) o aggressività aperta (scalcia,
morde, usa parole offensive), ostenta sofferenza (piange per qual-
che male: gola, stomaco etc…).

Tutte queste reazioni esterne hanno anche un riscontro inter-
no, poiché la situazione ansiogena causa uno stato di alta attiva-
zione che a livello fisiologico si esprime, ad esempio, con con-
trazioni muscolari, aumento di frequenza del battito cardiaco,
della pressione sanguigna e del respiro, e a livello mentale con la
focalizzazione dei meccanismi di vigilanza sull’evento in corso,
fino ad escludere ogni invito alla ragione o ad ogni altro pensie-
ro che non sia quello di fuggire.
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Al riguardo è importante osservare anche il comportamento
del genitore: se e come interviene in merito alla condotta del fi-
glio, quanto è disposto a giustificare la sua reazione, se cerca al-
leanza nel rapporto con il professionista o piuttosto complicità
con il figlio, alimentandone in tal caso la sensazione di paura e di
inaffidabilità verso il medico.

L’osservazione riferita al genitore e al bambino potrà avvaler-
si di una griglia elaborata sul modello del CDAS (Corah’s Den-
tal Anxiety Scale, 1969), in cui il professionista annota le sue con-
siderazioni, aggiornandole nel corso del trattamento. Come stru-
mento psicometrico si potrà utilizzare la CFSS-DS (Children’s
Fear Survery Schedule Dental Subscale, di Melamed-Cuthbert,
1982) composta di due scale rivolte specificamente al bambino e
al genitore.

Questo test si compone di 15 voci che esplorano le più fre-
quenti reazioni alla visita odontoiatrica, in merito a particolari
manovre e all’uso di strumenti quali trapano, siringa, ecc... Per
ciascuna scala il punteggio varia da 1 a 5, ovvero da un minimo
ad un massimo di paura che nei casi più difficili raggiunge il va-
lore di 75.

Molto spesso le risposte dell’adulto e del bambino concorda-
no nel grado di paura di fronte agli stressor elencati e ciò raffor-
za il concetto di apprendimento vicario (Brown et al., 1986; Mil-
grom et al., 1995); in alcuni casi, però, appare più disturbato il
profilo del genitore che, con maggiore o minore consapevolez-
za, attribuisce al figlio la propria paura, frutto di passate esperien-
ze non meglio elaborate (Townend et. al., 1999).

L’utilizzo di questi strumenti psicometrici, per quanto non
possa fornire una valutazione raffinata dell’ansia dentale, permet-
te tuttavia di raccogliere informazioni sull’atteggiamento del
bambino verso il setting odontoiatrico e promuovere, di conse-
guenza, interventi mirati al contenimento delle emozioni nega-
tive e dello stress.
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• Aspetti comunicativi e relazionali 
in ambito pedodontico

Più sopra si è accennato che la reazione fobica generalmente at-
tecchisce negli anni infantili, dal momento che nel bambino le
funzioni cognitive e il controllo sulle emozioni non si sono an-
cora pienamente dispiegati ed anzi, come spesso succede, eventi
dalla forte coloritura emotiva possono interferire nel processo di
acquisizione ed elaborazione delle esperienze. 

Gli studi di Piaget (1970) hanno evidenziato le fasi dello svi-
luppo del pensiero durante tutto l’arco evolutivo, mettendo in
luce come l’attività mentale, prima di culminare nel ragiona-
mento logico che caratterizza lo stadio operatorio-formale, gradual-
mente evolva da modalità pre- logiche, permeate di fantasia e di
elementi simbolici (2-7 anni), ad operazioni sempre più organiz-
zate e complesse (7-11 anni) nelle quali predominano il realismo
percettivo, il dato concreto e l’esperienza immediata connotata
da piacevolezza/avversione.

Nel mondo infantile gli elementi di realtà coesistono con
quelli immaginativi, e spesso questi ultimi assumono contorni
dotati di fisicità tanto da diventare vere e proprie presenze con-
crete. Per quanto il bambino mostri una notevole abilità nei gio-
chi di fantasia, al tempo stesso ha bisogno di mantenere stabile il
rapporto con l’ambiente nel quale si riconosce.

Non meraviglia, pertanto, che di fronte ad esperienze nuove,
improvvise, in qualche modo estranee alle proprie abitudini e ai
propri schemi mentali, il bambino mostri atteggiamenti quanto-
meno di diffidenza, percependosi privo di strategie collaudate e
rassicuranti. Se poi la situazione da affrontare si presenta carica di
minacce, con vissuti persecutori sia sul piano dell’integrità fisica
(dolore, mutilazione, ecc….) che su quello dei rapporti affettivi
(ad esempio la separazione dal genitore), si potranno ravvisare
nel suo comportamento reazioni contrassegnate da ansia e pau-
ra che sono i prodromi della manifestazione fobica.

Tra le molteplici occasioni in cui il bambino può trovarsi
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esposto all’insorgenza fobica ci soffermeremo su quella che ri-
guarda la visita odontoiatrica, quando questa viene percepita co-
me attacco aggressivo-punitivo nei suoi confronti: ovviamente la
reazione del bambino sarà tanto più intensa, quanto più avrà col-
to in coloro che gli stanno vicini ansia, preoccupazione o biasi-
mo per la sua condotta recalcitrante.

A differenza della visita pediatrica, quella odontoiatrica pre-
senta, infatti, delle specificità che la possono rendere particolar-
mente temibile dal momento che in essa si concentrano l’estra-
neità dell’ambiente e dell’arredo, la presenza di strumenti inso-
liti ed intrusivi, l’impressione di essere in balia di persone rese
sinistre dal necessario abbigliamento (guanti, mascherina, co-
pricapo), la percezione di odori sgradevoli e di rumori distur-
banti, la consegna dell’immobilità e il senso di passività al-
l’esplorazione in una delicata parte del corpo (Fabbrici et al.,
2005); senza trascurare, poi, che spesso il bambino giunge alla
visita in qualche modo condizionato da suggestioni poco rassi-
curanti al riguardo. 

È in questi casi che l’atteggiamento del medico e dell’équipe
curante può essere determinante al fine di arginare l’ansia e
orientare il rapporto verso la fiducia e la collaborazione, obbiet-
tivi questi che possono essere raggiunti con un approccio empa-
tico, aperto alla comprensione e attento all’urgenza dei bisogni.

In campo medico le cure pedodontiche pongono particolari
problemi di comunicazione essendo coinvolti nel trattamento
l’odontoiatra, il minore e i genitori. Uno studio condotto da
Quartieri Bollani, Fenino, Strohmenger (2005), nel sottolineare
la scarsità dei lavori riguardanti gli aspetti relazionali in ambito
pedodontico, ha messo in evidenza come nell’interazione col pa-
ziente il medico utilizzi la maggior parte dello spazio comunica-
tivo (72% vs. 28%, valore questo ottenuto dalla somma degli in-
terventi effettuati dal minore e dai genitori). Gli autori, analiz-
zando videoregistrazioni di sedute, hanno rilevato che percen-
tualmente (35%) i contenuti scambiati durante la visita, per le lo-
ro caratteristiche di tipo informativo/prescrittivo, rientrano pre-
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valentemente nell’impostazione del modello biomedico, mentre i
contenuti emotivi si attestano percentualmente attorno a valori
più modesti (12%). Gli autori inoltre mettono in luce come du-
rante la consultazione l’interazione coinvolga in maniera preci-
pua lo specialista e i genitori, relegando il bambino, se non nel
ruolo di muta comparsa, comunque in posizione di marginalità
e dipendenza (Tates et al., 2002).

Recenti campagne di sensibilizzazione hanno promosso ver-
so l’igiene orale e la prevenzione della carie, con specifico rife-
rimento ai bambini affetti da patologie sistemiche o con anoma-
lie genetiche, un’attenzione significativa che in molti casi ha pro-
dotto efficaci programmi educativi e terapeutici.

Poter contare sulla collaborazione dei genitori sicuramente
avvantaggia il professionista, oltre che lo stesso beneficiario del
trattamento; ma molto spesso l’odontoiatra deve affrontare più
problematiche di natura relazionale che quelle di natura specifi-
camente clinica (Lavalle, 2002).

Di fronte al bambino che mostri timore ad entrare da solo
nello studio conviene assecondare la presenza degli adulti, dal
momento che un atteggiamento rigido e di preclusione può
compromettere il rapporto e accentuare la paura nei suoi con-
fronti. Ciò è tanto più vero nei casi in cui il bambino giunge al-
l’osservazione odontoiatrica a seguito di eventi traumatici che
hanno causato lesioni più o meno gravi nel cavo orale (ferite,
avulsione dei denti, ecc….).

È da notare che a volte, invece, sono i genitori che reclama-
no, “per il bene del bambino”, di essere presenti nello studio,
spinti inconsciamente da un atteggiamento di controllo e di
iperprotezione che li rende quasi incapaci di tollerare la separa-
zione dal figlio. Non di rado l’odontoiatra, nel corso della sedu-
ta, si vede costretto a fronteggiare soprattutto le ansie dei geni-
tori che, se non contenute, potrebbero ostacolare nel figlio il ne-
cessario controllo motorio richiesto dalla situazione. In tal caso
il bambino non accetta di stare seduto, aprire la bocca, seguire le
indicazioni dello specialista: tra crisi di pianto, di rabbia e di im-
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potenza generalizzata si interrompe un rapporto di difficile ge-
stione e dagli esiti incerti.

Per quanto di giovane età, anche al bambino devono essere
fornite le informazioni che lo riguardano esemplificando, in ma-
niera chiara e semplice, le procedure da effettuare a casa, da solo
o con l’aiuto dei genitori. Rendendolo protagonista in prima
persona, quando l’età lo consente, da un lato lo si responsabiliz-
za e dall’altro si agevola la sua emancipazione dalle ingerenze, ta-
lora ossessive, degli adulti.

Segnaliamo, al riguardo, il caso di Lorenzo.

Lorenzo è un bambino di 9 anni, insofferente verso la madre che,
a suo dire, “pretende troppo e non è mai contenta”. Negli ultimi
tempi, a seguito della visita odontoiatrica che aveva evidenziato la
comparsa di carie in un molare, Lorenzo si sente ostaggio delle
meticolose ispezioni orali imposte dalla madre, ai cui occhi risulta
del tutto inadeguato il lavaggio dei denti effettuato dal figlio. L’in-
sofferenza spesso culmina in litigi ed incomprensioni a causa del
modo urtante e coercitivo con cui la madre – secondo Lorenzo –
antepone il proprio controllo, non risparmiandogli ramanzine e
funeste previsioni neppure in presenza degli amici, dai quali egli
teme di venire deriso per la sua infantile remissività.
Da parte sua Lorenzo pare deciso a tenere testa alla madre, at-
tuando una sorta di resistenza passiva verso l’igiene orale. Al-
l’odontoiatra la signora chiede esplicitamente di intervenire sul-
l’incuria del figlio e suggerisce l’impiego di severi rimproveri e
minacce al fine di educarlo.
Effettivamente la signora mostra una personalità ansiosa con
tratti ossessivi, accompagnati recentemente, per l’acuirsi delle dif-
ficoltà familiari, da ricorrenti episodi di bruxismo2 notturno.
Tutto sommato Lorenzo non presenta un profilo disturbato; a
differenza di altri bambini non mostra segni di paura/fobia ma,
piuttosto, di oppositività/ribellione verso la madre.
Nei confronti di Lorenzo l’atteggiamento empatico dell’odonto-
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iatra si è rivelato proficuo al fine di responsabilizzarlo verso
l’igiene orale. Alla madre, invece, è stato proposto (e da lei ben
accettato) un intervento psicologico centrato sulle sue problemati-
che personali con l’obbiettivo, non secondario, di allentare la ten-
sione verso il figlio.

Nel rapporto con i bambini le informazioni di carattere sanita-
rio risultano nettamente più produttive se sono accompagnate da
un atteggiamento amichevole ed incoraggiante e se evitano formu-
le che, diversamente dalle intenzioni del professionista, potrebbero
essere interpretate come presa in giro (“allora sei un fifone”), come
minaccia di conseguenze devastanti (“guarda che perderai tutti i
denti”), come pretesa eccessiva di comportamenti eroici (“i bravi
bambini non fanno storie”) cui il piccolo paziente sente di non po-
ter corrispondere (De’ Fornari Coccanari et. al., 2004).

È comunque possibile superare le resistenze attraverso alcuni
accorgimenti. Si sa, infatti, come il bambino sia particolarmente
sensibile alla gratificazione e all’esperienza immediata di piacere.
Pertanto l’utilizzo del rinforzo, cioè dell’erogazione di premi (at-
testato di bravura, piccoli doni dal valore simbolico quali kit e
presidi odontoiatrici) costituisce un importante alleato verso le
cure proposte e le figure dei vari operatori di studio.

Piera è una bambina di 7 anni affetta da mal’occlusione; sin dal-
l’inizio appare riluttante verso la visita finalizzata all’applica-
zione di un apparecchio ortodontico: vuole che la madre sia pre-
sente alla seduta, lamenta che vuole andare via e che non le “im-
porta nulla se i denti sono storti”. Il suo atteggiamento, piuttosto
rigido e contratto, esprime qualcosa di più di un semplice disagio:
si saprà poi che era effettivamente impaurita per le previsioni, non
prive di “sadismo”, trasmessele dal fratello di poco maggiore d’età.
Terminata la visita mostra di gradire il kit che le viene consegna-
to e la promessa di ricevere, se meritati, attestati di bravura di va-
lore via via crescente. Dopo alcune sedute appare più sicura e col-
laborativa: la mamma ora può attendere in sala d’aspetto, con i
vari operatori intrattiene comportamenti di avvicinamento, chie-
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dendo di indossare, ad esempio, mascherina e copricapo. Sembra
particolarmente fiera di aver totalizzato un buon numero di at-
testati al merito e di vedere il proprio nome tra coloro che risul-
tano nella “top ten” dello studio. A sua volta, inoltre, non man-
ca di gratificare con disegni quanti le prestano le cure necessarie.

Nella letteratura pedodontica vanno segnalati alcuni contri-
buti derivanti dall’utilizzo del modeling, risultando tale procedu-
ra particolarmente efficace nel familiarizzare il bambino con la
situazione che dovrà affrontare (Melamed et al., 1975). La tecni-
ca del modeling consiste in una sorta di apprendimento sostitu-
tivo – vicarious learning – o di apprendimento per osservazione –
observational learning – (Brown et al., 1986, Milgrom et al., 1995).
Scopo del modeling in genere è indurre nell’osservatore (il gio-
vane paziente) un comportamento imitativo/emulativo adegua-
to alla situazione: assistere a sedute in cui coetanei accettano e
collaborano all’azione del medico aiuta a contenere la paura e ad
attivare le risorse personali (Zamagni-Mattarozzi, 2008).

Nell’arco dell’età evolutiva, oltre il modeling trovano vasto
impiego anche altre procedure definite di “distrazione”, quali
l’uso di videogame (Corah et al., 1979) e di cartoni animati (In-
gersoll,1982).

La distrazione dell’attenzione, come sottolineano gli studi
nell’ambito delle neuroscienze e delle metodiche di neuroimma-
gine, si presenta come un’efficace strategia nei confronti delle si-
tuazioni critiche. Lo spostamento dell’attenzione da stimoli no-
cicettivi ad altri caratterizzati da piacevolezza/benessere riduce,
infatti, l’attivazione di alcune aree cerebrali corrispondenti alla
via laterale e mediale di elaborazione del dolore, col conseguente
effetto di contenere l’intensità dell’esperienza dolorosa e dello
stress ad essa collegato (Maravita, 2005).

Come nell’adulto, anche nel bambino l’ansia – se non altro
quella di “stato” che insorge di fronte a prestazioni specifiche e
occasionali (Spielberger, 1983) – può preannunciarsi qualche
giorno prima della seduta, o nelle vicinanze dell’ubicazione del-
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lo studio dentistico, toccando il proprio acme nella sala d’attesa.
Qui il bambino deve poter fruire di un arredo confortevole che
gli permetta di giocare, dal momento che l’esperienza ludica
esercita un’azione distraente dall’ansia e dall’ingorgo emotivo
(Cristiano-Russ, 1996). Pertanto il piccolo paziente dovrà avere
a disposizione materiale di cancelleria, giornalini, pupazzi, casset-
te con cartoni animati e, non ultimo, un acquario la cui presen-
za associa agli effetti rilassanti di un mondo silenzioso e tranquil-
lo anche quelli capaci di stimolare curiosità e interesse. 

La sala d’attesa, inoltre, può diventare occasione di socializza-
zione con altri coetanei, luogo quindi dove esperienze piacevoli
possono mitigare timori ed insicurezze. Questo ambiente può
essere arricchito da composizioni grafiche o di tipo letterario,
nelle forme di poesie e racconti, prodotte dai bambini: una sor-
ta di “galleria” naïve in cui gli autori si riconoscono e si sentono
valorizzati sul piano personale.

Nei centri, tra cui quello della Clinica Odontoiatrica del-
l’Università di Bologna, che prevedono la presenza in sala d’at-
tesa di animatori, opportunamente preparati ad intrattenere i
giovani pazienti nell’attività di giochi di ruolo, si sono ottenuti ri-
sultati pienamente soddisfacenti. Non solo i bambini si mostra-
no più collaborativi durante la visita, ma anche i genitori, perce-
pendo un clima più disteso, riescono a controllare le loro preoc-
cupazioni, facilitando così il trattamento.

Il gioco è un’attività di primaria importanza nello sviluppo
del bambino soddisfacendo motivazioni di ordine cognitivo-af-
fettivo-sociale, senza trascurare la sua valenza terapeutica quando
viene utilizzato nell’ambito della psicopatologia infantile.

Oltre alla funzione di divertimento, il gioco simbolico per-
mette ad un attento osservatore di far luce sulle dinamiche in-
terne del bambino e sul suo modo di rappresentarsi il mondo
che lo circonda. Se in preda alla paura la realtà appare minaccio-
sa, tanto da trasformare in aggressori coloro che sono preposti a
compiti di cura, attraverso il gioco di ruolo il bambino, sovver-
tendo l’ordine delle cose, adatta la realtà alle proprie esigenze
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(Piaget, 1972). Non sarà più il paziente impaurito, ma, nel nostro
caso, il “dentista” che con disinvoltura pratica le manovre neces-
sarie su un pupazzo/bambola, o, meglio ancora, su un adulto che
accetti il ruolo di timoroso interlocutore.

Certo l’adulto deve incondizionatamente accettare la “sce-
neggiatura” che il bambino costruisce, una sorta di “drammatiz-
zazione” in cui, mentre viene proiettato il proprio mondo inter-
no, quello delle regole sociali diventa, grazie alla finzione, meno
distante e più assimilabile.

Nell’esperienza ludica il bambino suggerisce cosa l’altro deve
fare o dire (“facciamo che tu…”); una catarsi che mentre allevia
l’ansia e la paura, permette, attraverso il rispecchiamento con
l’altro, di inscenare in prima persona ruoli ritenuti impraticabili,
di dilatare con l’immaginazione un repertorio di atteggiamenti
sofferti, ma che ora possono volgere verso la conquista e l’esibi-
zione di un Io divenuto improvvisamente grande e temerario
(Koch, 1980).

Il caso di Anna illustra, seppur sinteticamente, il percorso in-
trapreso.

Anna è una bambina di 6 anni che ha riportato, a seguito di
una caduta sugli attrezzi del parco, un trauma ad un incisivo su-
periore ed alcune lesioni al mento.
La visita odontoiatrica si presenta subito difficile, praticamente
ingestibile. Piange, s’aggrappa al collo del padre e, non paga di
ciò, vuole che la madre le dia la mano come per fare una barrie-
ra protettiva nei confronti degli operatori.
I tentativi di rassicurazione che non sentirà alcun male e l’ap-
pello a comportarsi da grande, “pena la vergogna”, non solo non
sortiscono l’effetto desiderato, ma sembrano vieppiù eccitare nella
bambina reazioni di paura, rabbia, disperazione: il pianto le sof-
foca il respiro fino a provocarle accessi di tosse stizzosa, suda, si
dimena, scalcia, provocando l’esasperazione del padre che alter-
na momenti di tenerezza a momenti di rimprovero.
In queste condizioni, ovviamente, non si può far nulla; si decide
di rinviare di lì a qualche giorno la visita, confidando che l’even-
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to patito possa nell’intermezzo temporale diventare più control-
labile e rendere meno oppositorio il suo comportamento.
Al riguardo si invitano i genitori ad accompagnare la figlia nel
parco e di non proibirle quegli attrezzi con cui aveva riportato il
trauma della caduta, evitando comunque di  enfatizzare il ricor-
do dell’incidente.
Il momento del congedo trasforma Anna da paziente intrattabi-
le in una bimba spaventata ma un poco più malleabile, tanto che
nell’uscire getta una timida occhiata alla stanza dei giochi dove
altri bambini sono intrattenuti dall’animatore.
Nell’incontro successivo si programma di farla semplicemente
soggiornare nella sala d’attesa. Anna appare ancora intimorita e
diffidente, si raccomanda che la madre stia con lei e che le faccia
da scudo; divisa tra avversione e partecipazione si limita a guar-
dare ciò che gli altri bambini fanno, mantenendosi però a distan-
za di sicurezza tra le gambe del genitore.
La volta dopo ancora Anna si mostra più disponibile, tanto da
interagire con il conduttore e con i coetanei che, per fortuna, non
rivelano segni di disagio o di insofferenza.
L’attività ludica inscena la visita odontoiatrica: il conduttore imi-
ta in maniera divertente le procedure del caso utilizzando stru-
menti/giocattolo con cui riproduce la seduta. La gestualità, non
priva di spirito, è accompagnata da battute nelle quali sono ban-
dite parole quali “paura” e “male”, a favore invece di quelle te-
se a valorizzare la curiosità e il divertimento (“chissà cosa dice
quel dente laggiù in fondo quando si guarda nello specchietto?”,
“ah, che solletico questo tampone!”, ecc…).
Questa “teatralizzazione” coinvolge i bambini che talora fuorie-
scono con battute originali, prontamente accolte e sottolineate
dall’animatore.
Nonostante l’esibizione di atteggiamenti spavaldi, non di rado
si fanno strada risposte che riflettono, invece, preoccupazione e
paura; in tal caso, a seconda delle circostanze, si fa ricorso a stra-
tegie in cui l’adulto, alleato del bambino, mostra abilità sorpren-
denti capaci di contrastare efficacemente le presenze cattive.
Nel prosieguo, Anna ha partecipato alla visita di un coetaneo, un
bimbetto spiritoso e molto interattivo con gli operatori. Final-
mente anche lei ha accettato di sedersi sulla poltrona, di aprire la

Salute orale e intervento psicologico nel trattamento della pedodontofobia

109



bocca e farsi visitare. Pur reclamando la presenza della madre, il
suo sguardo appare ora più orientato ad incontrare con fiducia
quello dell’operatore.
Insomma, “perdendo un po’ di tempo”, si è riusciti a stabilire
una relazione e forse a prevenire l’insorgenza di comportamenti
fobici.

• Disabilità e cure pedodontiche

Quando poi il bambino è affetto da disabilità fisiche/psichiche, o
è portatore di gravi patologie, il trattamento può presentarsi an-
cora più difficoltoso, sia sul piano dell’intervento clinico che sul
piano relazionale. In passato, di fronte al paziente disabile e soffe-
rente, l’azione terapeutica e riabilitativa del cavo orale veniva in
qualche modo eclissata dalla constatazione di problemi di più va-
sta portata, o comunque di non diretta pertinenza odontoiatrica.
Nella “razionalizzazione” della rinuncia ad intervenire, o nell’en-
fasi posta sull’inaffidabilità del paziente (e della sua famiglia) ver-
so i trattamenti ortodontici si possono cogliere vari aspetti: l’im-
preparazione emotiva e il conseguente disagio del medico ad af-
frontare situazioni cariche di drammaticità, una sorta di rassegna-
zione fatalistica, un’ipervalutazione dei deficit fisici o mentali nei
cui confronti la patologia dentaria diventa marginale.

Tra odontoiatra e genitori, soprattutto in passato, v’era molto
spesso una sorta di collusione che portava anche questi ultimi ad
attribuire caratteristiche di centralità e dominanza alla disabilità
del figlio, così che ogni altro tentativo migliorativo o riabilitati-
vo era ritenuto fuori luogo o superfluo.

Da tempo ormai sono stati varati progetti di “parent educa-
tion” e di “parent training” allo scopo di favorire l’interazione
degli adulti verso i figli, specialmente quando in questi ultimi è
presente una situazione critica dovuta a disabilità psichica e/o fi-
sica (Baker et. al., 1991; Soresi, 2001). Il figlio affetto da anoma-
lie non di rado genera problemi che investono l’intera famiglia,
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anche se il più delle volte è alla madre che viene demandato un
impegno pressoché totalizzante.

La quotidiana gestione del figlio disabile e i mille problemi
che egli pone inducono facilmente ad atteggiamenti iperprotet-
tivi, con l’esito di rinforzare, seppur involontariamente, compor-
tamenti disadattavi, o che comunque non favoriscono l’acquisi-
zione di abilità elementari come, ad esempio, quelle che riguar-
dano la cura della propria persona (Larcan, 1988; Milani, 1993).

La “parent education” si configura come un efficace interven-
to d’aiuto specialmente se condotta in situazione di gruppo. In
tal caso, dopo un’attenta attività di assessment (stato di criticità,
analisi dei bisogni, aspettative, riconoscimento di eventuali in-
coerenze educative, ecc…) i genitori hanno la possibilità di con-
frontarsi tra loro sulle difficoltà del figlio, traendo utili suggeri-
menti da coloro che hanno già superato determinati scogli.

Nel caso delle cure dentarie, essendo l’igiene del cavo orale
un insostituibile fattore di prevenzione e di mantenimento della
salute, è auspicabile organizzare programmi di “parent training”
così da rendere più attuabile la compliance ai trattamenti. Ascolta-
re le altrui esperienze che derivano da un condiviso problema ri-
duce lo stress e il senso di solitudine, rafforza – senza peraltro ca-
dere in comportamenti coercitivi o, al contrario, lassisti – gli
obiettivi preposti, favorisce in famiglia un clima affettivo di reci-
proca gratificazione (“Un esempio concreto… lavarsi i denti. Ho
scomposto l’operazione in più parti, poi le davo i suggerimenti
e l’aiutavo. Ora fa da sola, a parte aprire il tubetto del dentifricio
ma lì non riesce proprio perché non può muovere le dita…”,
tratto da Soresi, pag. 246).

Certamente è importante che in questi incontri sia presente
anche il trainer allo scopo di osservare le dinamiche in corso,
monitorare eventuali cambiamenti, stimolare gli interventi, dare
fiducia.

Nel nostro presente, grazie alla crescente disponibilità dei me-
dici, all’acquisizione di nuove tecniche d’intervento e alla sensi-
bilizzazione delle famiglie, si assiste ad un maggior interessamen-
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to verso i minori disabili. Deficit, malattie o disabilità non devo-
no diventare alibi al disimpegno e alla rinuncia; anzi la loro pre-
senza deve costituire ancor più motivo di intervento allo scopo
di ridurre il danno e aumentare il senso di benessere.

Di tutte le parti del corpo il volto rappresenta con particolare
salienza l’identità personale, sia per ciò che attiene la sfera
intima/soggettiva che quella esterna/interpersonale. Per quanto
riguarda il volto, la conformazione dei singoli tratti (occhi, naso,
orecchie, bocca, denti), ma soprattutto la loro dinamica interazio-
ne possono indurre a valutazioni estetiche più o meno favorevo-
li. È noto come a partire dalla pre-adolescenza, il ragazzo spesso
viva con apprensione e malessere certe irregolarità somatiche, spe-
cialmente quando queste si trovano in parti non occultabili, quali
il volto. La percezione di disarmonia, seppure transitoria, può ge-
nerare una risposta di rifiuto che in certi casi si traduce in un vis-
suto di dismorfofobia.

Per quanto attiene la bocca e i denti va rilevato che tali ele-
menti non sono solo soggetti ad una valutazione di tipo estetico,
ma sono anche deputati ad assolvere importanti funzioni sia da
un punto di vista biologico che socio/affettivo. Se ciò è vero in
generale, ancor più la promozione della salute orale e l’attuazio-
ne di tutti i possibili interventi riparativi debbono essere estese a
coloro che sono in una situazione di svantaggio, al fine di miglio-
rare la loro qualità di vita e facilitare l’integrazione sociale.

Al riguardo, non trascurabili risultati sono pervenuti dall’im-
pegno di chi opera in campo legislativo, sociale ed assistenziale,
come testimonia il documento approvato (24 Giugno 2005) dal
Comitato Nazionale di Bioetica in cui, a proposito del diritto al-
la salute orale, si auspica una “transizione da un’odontoiatria del-
le cure ad un odontoiatria del care”3.

Se da una parte si osserva una mutata considerazione verso il
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disabile, dall’altra però occorre constatare come nei suoi con-
fronti persistano atteggiamenti tipici del “pensiero prevenuto”.
Questa modalità di pensiero è fortemente influenzata dall’azio-
ne di stereotipi e pregiudizi (Abrams et al., 1990): la loro presenza
guida i processi cognitivi in maniera globale e semplificante, raf-
forza l’omeostasi psichica impedendo di rivedere, alla luce di
nuove esperienze e informazioni, le categorie concettuali assimi-
late e, non ultimo, spinge alla ricerca di un “capro espiatorio” su
cui scaricare aggressività e frustrazioni.

Numerosi studi di psicologia sociale hanno sottolineato come
un aspetto attraente (conformazione somatica, abbigliamento,
trucco, ecc...) mobiliti, con caratteristiche di immediatezza (pri-
macy effect), comportamenti di accettazione (beauty is good, Eagly,
1974), unitamente all’attribuzione di qualità positive (effetto alo-
ne) spesso frutto di inferenze e di proiezioni personali. 

Diversamente un aspetto sgradevole, che presenti anomalie o
menomazioni, o che non sia in linea con i criteri estetico-valu-
tativi condivisi dal gruppo sociale di riferimento, tende ad indur-
re comportamenti di evitamento e di derisione.

Sul disabile molto spesso ricadono valutazioni stigmatizzanti sca-
turite proprio dalla percezione dei loro attributi fisici e comporta-
mentali (Jones et al., 1990), rendendolo per di più, come riportano
recenti fatti di cronaca, bersaglio di ingiustificati e lesivi attacchi al-
la sua persona. Pertanto, se in passato, l’odontoiatra veniva generica-
mente identificato nel ruolo minaccioso e demolitivo di chi estrae
i denti, ora il repertorio dei suoi interventi si è ampiamente dilata-
to: dalla prevenzione alla cura, dalle tecniche conservative a quelle
implantologiche, dai trattamenti riabilitativi a quelli migliorativi,
con l’obiettivo di ottimizzare le risorse personali.

Si è più sopra accennato all’importanza di un setting confor-
tevole dal punto di vista architettonico e dell’arredo, nonché ri-
spettoso delle esigenze personali del paziente (controllo del do-
lore, puntualità, riduzione del tempo di attesa, elasticità verso
l’”agenda” del paziente, ecc...). Effettivamente sempre più lo stu-
dio odontoiatrico oggi risponde a criteri di efficienza, funziona-
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lità e prestigio, caratteristiche queste capaci di attivare nel pa-
ziente risposte di “avvicinamento” e di fiducia verso l’operatore.
Tuttavia nelle relazioni d’aiuto non si deve mai perdere di vista
il ruolo centrale della comunicazione empatica che, più della fa-
scinazione dell’ambiente, favorisce l’alleanza terapeutica e il man-
tenimento della compliance.

• Riassunto

L’interesse verso la sintomatologia fobica ha indotto i cultori
delle principali scuole psicologiche (psicodinamica, comporta-
mentista, cognitivo-comportamentale) ad interrogarsi sulla sua
eziopatogenesi e a formulare, secondo i propri assunti di base,
metodi e strategie d’intervento.

Nel vasto panorama delle fobie, quella che ha per oggetto la
cura del cavo orale costituisce un notevole problema che coin-
volge, in forza della resistenza opposta, non solo il paziente ma
anche lo specialista.

In questo lavoro si è presa in considerazione la fobia dentale
nel bambino, forma questa meno frequente ma più grave della
paura dentale. L’odontofobia può avere delle significative ricadute
che, non di rado, vanno al di là del trattamento e della specifica
compliance; essa infatti può compromettere la salute in genera-
le, minare l’autostima, innescare conflitti nelle relazioni familia-
ri. Trattandosi di bambini in età evolutiva si è voluto porre l’ac-
cento su alcuni accorgimenti che, in ambito pedodontico, possono
incrementare la motivazione all’igiene orale, stabilizzare la rela-
zione con lo specialista e, all’occorrenza, sollecitare opportune
strategie di coping verso l’ansia.

Infine si è voluto accennare anche alle difficoltà d’intervento
nei confronti di minori disabili e come sia, in tal caso, importan-
te favorire con i genitori una relazione aperta alla fiducia e alla
condivisione.
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• Résumé

L’intérêt pour les névroses phobiques a porté les chercheurs des
principales écoles de psychologie (psychodynamique, comporte-
mentaliste, cognitive-comportementale) à s’interroger sur l’étio-
pathogénèse et à formuler, suivant ses thèses de base, des métho-
des et des stratégies d’intervention.

Dans le vaste panorama des phobies, celle qui a pour objet le
soin de la cavité orale constitue un important problème qui im-
plique, en vertu de la résistance opposée, non seulement le pa-
tient mais aussi le spécialiste.

Dans ce travail, nous avons pris en considération la phobie
dentaire chez l’enfant, forme moins fréquente mais plus grave que
la peur dentaire. L’odontophobie peut avoir d’importantes consé-
quences qui, souvent, vont au delà du traitement et de la com-
pliance spécifique ; elle peut en effet compromettre la santé en gé-
néral, miner l’estime de soi, entraîner des conflits au sein des rela-
tions familiales. S’agissant d’enfants en âge évolutif, nous avons
voulu mettre l’accent sur certains moyens qui, dans le domaine
pédodontique, peuvent développer la motivation à l’hygiène ora-
le, stabiliser la relation avec le spécialiste et, à l’occurrence, sollici-
ter des stratégies opportunes de coping envers l’anxiété.

Enfin, nous avons aussi voulu indiquer les difficultés d’inter-
vention chez les mineurs handicapés et combien il est important
de favoriser avec les parents une relation ouverte à la confiance
et au partage.

• Summary

The interest towards phobic symptomatology has persuaded the
experts of the main psychological schools (psychodynamics, be-
havourism, cognitive behaviourism) to question its etiopathoge-
nesis and to formulate methods and intervention strategies ac-
cording to their own basic assumptions.

In the vast list of phobias the one that concerns the treatment of
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the oral cavity constitutes a significant problem that involves not
only the patient but also the specialist due to opposing resistance.

The following paper has taken into consideration child den-
tal phobia which is one of the more serious and less frequent
dental fears. Odontophobia can have significant relapses which
more often than not go beyond the treatment and the specific
compliance: infact it can compromise the general health, dama-
ge the self-esteem and trigger conflicts within family relations.
As this problem regards children at the age of development, em-
phasis has been placed on some tricks which in the pedodontic
field can increase the motivation towards oral hygiene, establish
a relationship with the specialist and, if need be, stimulate appro-
priate coping strategies for anxiety.

Finally the paper aims to emphasize the difficulties in operating
on disabled minors and the necessity in such situations to encoura-
ge a relationship with parents that is open to trust and sharing.
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