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ARTICOLO LEGGE LORENZIN

Report di monitoraggio = Periodo 05/10/2017 - 01/05/2018

Con la nota inviata in data 23
novembre 2017, il Ministro della
Salute On.le Beatrice Lorenzin al
Presidente del Cnop Dott. Fulvio
Giardina aveva preannunciato ra-
dicali innovazioni per gli Psicologi
Italiani:

“(...) Nell'attuale contesto sanita-
rio in cui emergono nuovi bisogni
di salute, anche gli psicologi sono
chiamati con grande impegno a
tradurre nella pratica quotidiana
nuovi ruoli, nuove conoscenze e
nuove competenze, in stretta col-
laborazione con gli altri professio-
nisti sanitari” - La complessita dei
fenomeni e i rapidi mutamenti che
si verificano nella societa attuale
- sottolineava il Ministro - “com-
portano una serie di implicazioni
tali da compromettere la salute psichica in misura
pit 0 meno rilevante. In un siffatto scenario, quindi,
il ruolo dello psicologo diventa sempre piti necessario
allinterno della nostra societa, confrontandosi con
richieste quanto mai diversificate, dalle condizioni di
disagio esistenziale e di difficolta relazionali legate
all'eta ai veri e propri disturbi psichici di vario tipo ed
entita".

Nella stessa nota, il Ministro della Salute On. Beatri-
ce Lorenzin concludeva che “() & ormai evidente che
la professione dello psicologo meriti sempre pit di
essere considerata, inserita ed introdotta nel siste-
ma sanitario del nostro paese in maniera ancora pit
strutturata e profonda. In tale ottica, con il Ddl Lo-
renzin, AS 1324-B si sta cercando di arrivare al pie-
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no riconoscimento della figura dello psicologo come
figura sanitaria, ricomprendendola tra le professioni
sanitarie (...)".

Le premesse cosi articolate dal Ministro Lorenzin
hanno, infine, trovato attuazione, in data 31.01.2018,
dopo un lungo iter di lavori parlamentari e dopo I'ap-
provazione in Senato, nella pubblicazione in Gazzetta
Ufficiale della Legge 11 gennaio 2018, n. 3, “Delega
al Governo in materia di sperimentazione clinica di
medicinali nonché'disposizioni per il riordino delle
professioni sanitarie e per la dirigenza sanitaria del
Ministero della salute”.

La Legge Lorenzin, provvedimento normativo in vi-
gore dal 15 febbraio 2018, verra seguita nei 12 mesi
successivi da diversi Decreti attuativi, che daranno



piena e completa realizzazione ad ogni singolo Capo
del disposto pubblicato.

In particolare, per I'Ordinamento della professione di
psicologo, il Ministro della salute, entro novanta gior-
ni dalla data di entrata in vigore della legge, adottera
“gli atti funzionali all'esercizio delle funzioni di cui ai
commi precedenti (composizione organi, vigilanza,
ecc.). Sempre entro novanta giorni dalla data di entra-
tainvigore della presente legge, il Ministro della salu-
te adottera - altresi gli atti necessariall'articolazione
territoriale degli Ordini dei biologi e degli psicologi e
relativa nomina dei commissari straordinari per I'indi-
zione delle elezioni”.

La Legge Lorenzin conclude un lungo percorso nel
quale gli sforzi congiunti dei rappresentanti del Con-
siglio Nazionale dell'Ordine Psicologi e dei funzionari
del Ministero della salute hanno puntato alla tutela di
tutta la comunita professionale e al riconoscimento
normativo della realta odierna che vede tout court la
psicologia e gli psicologi contribuire al miglioramento
della qualita della vita e a promuovere il benessere in
tuttii contesti di vita.

Un percorso che, dal 1989 ad oggi, ha condotto al ri-
conoscimento della nostra professione e del suo ruo-
lo sociale di portata rilevante nella tutela della salute.
La professione di psicologo non solo é inserita nel
contesto definito dal SSN, ma in tutti i contesti sociali:
negli Enti Locali, nel mondo del lavoro, nella scuola,
nello sport, nell'emergenza, nella formazione, nei Tri-
bunali, nelle Amministrazioni penitenziarie, nei corpi
militari ecc...

Numerose sono le novita introdotte dal disposto nor-
mativo “Legge Lorenzin”.

In relazione all'Ordinamento della professione di psi-
cologo, viene previsto che all‘articolo 1 della legge 18
febbraio 1989, n. 56, venga premessa la seguente
integrazione:

“La professione di psicologo di cui alla presente leg-
ge é ricompresa tra le professioni sanitarie di cui al
decreto legislativo del Capo provvisorio dello Stato
13 settembre 1946, n. 233, ratificato dalla legge 17
aprile 1956, n. 561".

Con la Legge Lorenzin, quindi, la professione di psi-
cologo viene annoverata definitivamente tra le pro-
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fessioni sanitarie, entrando a pieno titolo nel sistema
salute, godendo quindi della tutela imprescindibile
dell'art. 32 della Costituzione Italiana.

LArt. 9, Capo Il (Professioni Sanitarie) della Legge
Lorenzin, relativo all'Ordinamento delle professioni
di biologo e di psicologo, dispone che nella legge 24
maggio 1967, n. 396, “(...) ogni riferimento al Ministro
della giustizia e al Ministero della giustizia si intende
fatto, rispettivamente, al Ministro della salute e al Mi-
nistero della salute”.

Gli Ordini dei Biologi e degli Psicologi rientrano cosi
sotto la vigilanza del Ministero della Salute.
Notevole attenzione viene riservata alla disciplina de-
gli Ordini Professionali.

Nel Capo Il relativo alle professioni sanitarie, all'/Art. 4
(in materia di Riordino della disciplina degli Ordini delle
professioni sanitarie), vengono ben definite e chiarite
identita e funzioni degli Ordini Professionali.

Al suindicato disposto normativo é previsto che “Gli
Ordini e le relative Federazioni nazionali:

a) sono enti pubblici non economici e agiscono quali
organi sussidiari dello Stato al fine di tutelare gli
interessi pubblici, garantiti dall'ordinamento, con-
nessi all'esercizio professionale;

sono dotati di autonomia patrimoniale, finanziaria,
regolamentare e disciplinare e sottoposti alla vi-
gilanza del Ministero della salute; sono finanziati
esclusivamente con i contributi degli iscritti, senza
oneri per la finanza pubblica;

c) promuovono e assicurano l'indipendenza, l'au-
tonomia e la responsabilita delle professioni e
dell'esercizio professionale, la qualita tecnico-pro-
fessionale, la valorizzazione della funzione sociale,
la salvaguardia dei diritti umani e dei principi etici
dell'esercizio professionale indicati nei rispettivi
codici deontologici, al fine di garantire la tutela del-
la salute individuale e collettiva; essi non svolgono
ruoli di rappresentanza sindacale;

verificano il possesso dei titoli abilitanti all'eserci-
zio professionale e curano la tenuta, anche infor-
matizzata, e la pubblicita, anche telematica, degli
albi dei professionisti e, laddove previsti dalle nor-
me, di specifici elenchi;

e) assicurano un adeguato sistema di informazione
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sull'attivita svolta, per garantire accessibilita e
trasparenzaallaloroazione, in coerenza coniprin-
cipi del decreto legislativo 14 marzo 2013, n. 33;

f) partecipano alle procedure relative alla program-
mazione dei fabbisogni di professionisti, alle atti-
vita formative e all'esame di abilitazione all'eserci-
zio professionale; (...)".

Il Capollart. 5 della Legge Lorenzin é dedicato agli Albi

Professionali:

1. Ciascun Ordine ha uno o pit albi permanenti, in cui

sono iscritti i professionisti della rispettiva pro-

fessione, ed elenchi per categorie di professionisti
laddove previsti da specifiche norme.

Per I'esercizio di ciascuna delle professioni sanita-

rie, in qualunque forma giuridica svolto, & neces-

saria l'iscrizione al rispettivo albo.

3. Per l'iscrizione all'albo é necessario: a) avere il pie-
no godimento dei diritti civili; b) essere in possesso
del prescritto titolo ed essere abilitati all'esercizio
professionale in Italia; c) avere la residenza o il do-
micilio o esercitare la professione nella circoscri-
zione dell'Ordine;

4. Fermo restando quanto disposto dal decreto le-
gislativo 9 novembre 2007, n. 206, in materia di
riconoscimento delle qualifiche professionali, pos-
sono essere iscritti all'albo gli stranieri in possesso
dei requisiti di cui al comma 3, che siano in regola
con le norme in materia di ingresso e soggiorno in
[talia.

5. Gli iscritti che si stabiliscono in un Paese estero
possono a domanda conservare l'iscrizione all'Or-
dine professionale italiano di appartenenza”.

N

Nell'ambito del riordino della disciplina degli Ordini
delle professioni sanitarie, notevoli sono le novita per
gli iscritti, per cio che concerne la disciplina della Can-
cellazione dall'Albo.

In particolare, I'art. 6 Capo Il della Legge Lorenzin, di-

spone che:

1. La cancellazione dall'albo é pronunziata dal Con-
siglio direttivo, d'ufficio o su richiesta del Ministro
della salute o del procuratore della Repubblica, nei
casi:

a) di perdita del godimento dei diritti civili;
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b) di accertata carenza dei requisiti professionali di
cui all'articolo 5, comma 3, lettera b);

c) dirinunzia all'iscrizione;

d) di morosita nel pagamento dei contributi previsti
dal presente decreto;

e) di trasferimento all'estero, salvo quanto previsto
dall'articolo 5, comma 5.

2. Lacancellazione, tranne nei casi di cui al comma 1,
lettera c), non pud essere pronunziata se non dopo
aver sentito l'interessato, ovvero dopo mancata
risposta del medesimo a tre convocazioni per tre
mesi consecutivi. La cancellazione ha efficacia in
tutto il territorio nazionale”.

Particolare attenzione viene riservata all'ipote-
si del mancato pagamento dei contributi relativi
all'iscrizione all’Albo da parte dell'iscritto, ipotesi
per la quale la sanzione della sospensione, previ-
sta precedentemente, viene ora sostituita dalla
cancellazione dall'Albo deliberata dal Consiglio
Direttivo.

E evidente come al maggior riconoscimento nor-
mativo del ruolo sociale del Professionista Psico-
logo, corrisponda una dettagliata e chiara rego-
lamentazione dell'intera disciplina dell'iscrizione
all'Albo dello stesso Professionista con i suoi con-
seguenti diritti e doveri.

Sinota, a tal proposito, un inasprimento dell'intera
materia relativa all'esercizio abusivo della profes-
sione, con decisivi interventi integrativi e correttivi
anche all'interno della normativa vigente del Co-
dice Penale.

In particolare per le ipotesi suindicate la Legge Lo-
renzin ha previsto che:

“1. Larticolo 348 del codice penale é sostituito
dal seguente: «Art. 348 (Esercizio abusivo di una
professione) - Chiunque abusivamente esercita
una professione per la quale é richiesta una spe-
ciale abilitazione dello Stato é punito con la reclu-
sione da sei mesi a tre anni e con la multa da euro
10.000 a euro 50.000. La condanna comporta la
pubblicazione della sentenza e la confisca delle
cose che servirono o furono destinate a commet-
tere il reato e, nel caso in cui il soggetto che ha
commesso il reato eserciti regolarmente una pro-



fessione o attivita, la trasmissione della sentenza
medesima al competente Ordine, albo o registro
ai fini dell'applicazione dell'interdizione da uno a
tre anni dalla professione o attivita regolarmente
esercitata.

La previsione normativa dispone quindi, per i casi
di Esercizio abusivo della professione, la pubbli-
cazione della sentenza e la confisca delle cose
che servirono o furono destinate a commettere
il reato, nonché la trasmissione, nel caso in cui il
soggetto che ha commesso il reato eserciti rego-
larmente una professione o un‘attivita, al compe-
tente Ordine, Albo o Registro per l'interdizione da
1:a3annidalla professione o attivita regolarmen-
te esercitata.

Tanto, intensificando e potenziando notevolmen-
te quelli che sono gli strumenti con i quali vengono
esercitate le ordinarie funzioni disciplinari degli
Ordini Professionali, in un‘ottica di maggiore tutela
del paziente e di coloro che regolarmente eserci-
tano la professione a norma di legge.

Sempre in merito all'Esercizio abusivo di una pro-
fessione, la legge Lorenzin dispone ulteriori modi-
fiche al Codice Penale:

"2. All'articolo 589 del codice penale, dopo il se-
condo comma € inserito il seguente: «Se il fatto &
commesso nell'esercizio abusivo di una professio-
ne per la quale é richiesta una speciale abilitazione
dello Stato o di un‘arte sanitaria, la pena é della
reclusione da tre a dieci anni».

. All'articolo 590 del codice penale, dopo il terzo
comma € inserito il seguente: «Se i fatti di cui al
secondo comma sono commessi nell'esercizio
abusivo di una professione per la quale é richiesta
una speciale abilitazione dello Stato o di un‘arte
sanitaria, la pena per lesioni gravi € della reclu-
sione da sei mesi a due anni e la pena per lesioni
gravissime é della reclusione da un anno e sei mesi
aquattro anni».

(...) dopo larticolo 86-bis € inserito il seguente:
«Art. 86-ter (Destinazione dei beni confiscati in
quanto utilizzati per la commissione del reato di
esercizio abusivo della professione sanitaria). -
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1. Nel caso di condanna o di applicazione della
pena su richiesta delle parti a norma dell‘articolo
444 del codice per l'esercizio abusivo di una pro-
fessione sanitaria, i beni immobili confiscati sono
trasferiti al patrimonio del comune ove I'immobile
@ sito, per essere destinati a finalita sociali e assi-
stenziali”.

L'Art. 14 del Capo Il della Legge Lorenzin é relativo
alla "Circostanza aggravante per i reati contro la
persona commessi in danno di persone ricoverate
presso strutture sanitarie o presso strutture so-
ciosanitarie residenziali o semiresidenziali”.
Anche in questo caso, si & avuto un decisivo in-
tervento chiarificatore della disciplina delle Circo-
stanze aggravanti, prevista all'interno del Codice
Penale.

L'art. 61 del Codice Penale, prevede un elenco di
circostanze che, se accertate dall'Autorita Giudi-
ziaria, possono determinare un aumento fino a un
terzo della pena prevista per il reato.

In tal senso, la Legge Lorenzin ha previsto che
all'articolo 61 del Codice Penale venga aggiunto il
comma 11-sexies) “(...) I'avere, nei delitti non col-
posi, commesso il fatto in danno di persone rico-
verate presso strutture sanitarie o presso strut-
ture sociosanitarie residenziali o semiresidenziali,
pubbliche o private, ovvero presso strutture so-
cio-educative”.

Con l'inserimento del comma 11-sexies, viene
previsto un aggravamento di tutti i delitti non col-
posi, qualora il fatto venga commesso in danno di
persone ricoverate in ospedali o nelle altre strut-
ture suindicate.

Non puo escludersi che la ratio di tale intervento
normativo debba essere letta anche alla luce dei
numerosi fatti di cronaca verificatisi negli ultimi
anni su tutto il territorio nazionale, fatti che han-
no coinvolto pit di una volta strutture sanitarie o
sociosanitarie.

Tanto, a testimonianza di come la neo-nata Legge
Lorenzin, sia il risultato di un attento e dettagliato
intervento di osservazione sociale prima ancora
che un lavoro certosino di ristrutturazione e inte-
grazione della normativa gia vigente.
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L VILLAGGIO
DELLE
EMOZIONI

J Ordine degli Psicologi della Regione Puglia, da
alcuni anni organizza una serie di iniziative vol-
te a sensibilizzare e promuovere la cultura del

benessere psicologico: “Stato nel quale I'individuo é in
grado di sfruttare al meglio le sue capacita cognitive ed
emozionali per rispondere alle esigenze della vita quoti-
diana, stabilire relazioni soddisfacenti e mature con gl
altri; adattandosi costruttivamente alle condizioni esterne
ed ai conflitti interni. Benessere quindi per coltivare i propri
interessi, curare le proprie passioni, rinsaldare i rapporti
umani!”

Stato di benessere fisico, mentale e sociale non sem-
plice assenza di malattia come definisce la Salute I'Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita.

Quest'anno I'Ordine degli Psicologi pugliesi patrocina
e realizza in collaborazione con i Centri Commerciali
Mongolfiera questa grande ed interessante iniziativa,
Il Villaggio delle Emozioni, con attivita che promuo-
veranno il benessere psicologico, attraverso il gioco,
il riconoscimento la comprensione e la gestione delle
emozioni. Gli Psicologi nei Centri Commerciali Mon-
golfiera, affiancheranno animatori e artisti per giocare
con le emozioni insieme agli adulti, ai bambini, alle fa-
miglie per sottolineare il concetto di salute, di benes-
sere ovvero star bene insieme agli altri

La Psicologia & una scienza versatile e multiforme,
che ben si presta ad essere utilizzata in altri campi e
professioni che non siano limitate all'esercizio della
psicologia pura.

Gli Psicologi sono professionisti con le risorse,
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competenze, tecniche, la cultura e la formazione per
contribuire al miglioramento globale della nostra so-
cieta che cambia.

La Psicologia orientata alla promozione del benesse-
re non si occupa solo di disagio, fragilita e malattia,
ma anche di potenziare le risorse e le abilita personali
dell'individuo al fine di favorire una migliore qualita di
vita, di rafforzare le sue competenze nei diversi con-
testi sociali, interfamiliari e individuali, di sostenere
le persone durante le fasi di maggiore criticita che si
possono incontrare nel ciclo di vita. Grande attenzione
viene posta soprattutto allimportanza dell’Altro nelle
relazioni, nelle comunita, nelle organizzazioni (scuola,
famiglia, luoghi di lavoro, di aggregazione), nei sistemi
macroeconomici e culturali di cui fanno parte.

Questo approccio alla promozione del benessere hari-
levanti interazioni anche sulla salute fisica. Diversi stu-
di internazionali hanno evidenziato come il benessere
psicologico e fisico siano strettamente in relazione. Se
una persona sta bene dal punto di vista psicologico e
reagisce agli stress della vita quotidiana con una buo-
na modalita di regolazione emozionale, e nel rapporto
con gli altri, riesce a stare meglio anche fisicamente.
Lintento & quindi quello di portare la psicologia fuori
dagli studi, fuori dalle sale meeting, una psicologia che
va incontro alla societa, che scende nelle piazze, che
entra nei Centri Commerciali!

La Psicologia e gli Psicologi nei Centri Commerciali
Mongolfiera: una professione moderna al servizio del-
la comunita, del paese.
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L0 SPORTELLO DI CONSULENZA SU BANDI DI
FINANZIAMENTO COMUNITARI, NAZIONALI E REGIONALI

DELLCORDINE DEGLI PSICOLOGI INFORMA

tima annualita 2017 ha effettuato oltre 163

consulenze informative e 34 consulenze di
orientamento per l'elaborazione di progetti; cio
ha portato alla presentazione di alcuni progetti
candidati al bando PIN, realizzati in autonomia
dagli psicologi in seguito all'orientamento e altri
progetti candidati a PIN e a NIDI con il supporto
completo alla progettazione dello sportello.

| J attivita dello sportello di consulenza nell'ul-

Tutti i progetti gia presentati e ammessi a finan-
ziamento sono in fase di start up.

| bandi di finanziamento attualmente a disposi-
zione per la candidatura di progetti imprenditoriali
o0 start up sono i seguenti:

PIN (PUGLIESI INNOVATIVI)

PIN é la nuova iniziativa delle Politiche Giovanili
della Regione Puglia rivolta ai giovani e alle
giovani che intendono realizzare progetti impren-
ditoriali innovativi ad alto potenziale di sviluppo
locale e con buone prospettive di consolidamento,
rafforzando le proprie competenze.

La misura é rivolta a gruppi informali di almeno
due giovani residenti in Puglia, di eta compresa tra
i 18 e i 35 anni che hanno un'idea imprenditoriale
innovativa e vogliono svilupparla.

PIN supporta la sperimentazione e la realizza-

zione di progetti a vocazione imprenditoriale nei
settori:
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= Innovazione culturale (es: valorizzazione del
patrimonio ambientale, culturale e artistico,
turismo, sviluppo sostenibile, ecc.)

= Innovazione tecnologica (es: innovazioni di
prodotto e di processo, economia digitale,
sviluppo di nuove tecnologie, ecc.)

= Innovazione sociale (es: servizi per favorire I'in-
clusione sociale, il miglioramento della qualita
della vita, I'utilizzo di beni comuni, ecc.)

Per ulteriori informazioni e approfondimenti
potete chiedere informazioni all'indirizzo mail
sportello@psicologipuglia.it

o al seguente link
http://pingiovani.regione.puglia.it/

NIDI (NUOVE INIZIATIVE D'IMPRESA)

Nidi offre un aiuto per l'avwvio di una nuova
impresa con un contributo a fondo perduto e un
prestito rimborsabile sulle spese per investimenti.
E anche previsto un ulteriore contributo a fondo
perduto per le spese di gestione sostenute nei
primi mesi di attivita.

Puo richiedere I'agevolazione:

= chi intende avviare una nuova attivita e non ha
ancora costituito I'impresa;

= |e imprese costituite da meno di 6 mesi e non
ancora avviate (non hanno emesso la prima
fattura);

= le imprese, pur se costituite da pit di 6 mesi e
attive, che si configurino come:


mailto:sportello@psicologipuglia.it
http://pingiovani.regione.puglia.it/
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= passaggio generazionale;

= rilevamento di impresa in crisi o di impresa
confiscata da parte dei dipendenti;

= cooperative sociali assegnatarie di beni immo-
bili confiscati;

= beneficiarie della misura “PIN - Pugliesi Innova-
tivi".

Per ulteriori informazioni e approfondimenti
potete chiedere informazioni all’indirizzo mail
sportello@psicologipuglia.it

o al seguente link

http://nidi.regione.puglia.it/

TECNONIDI

La misura é destinata alle piccole imprese, che,
nel territorio della Regione Puglia, intendono
avviare o sviluppare piani di investimento a conte-
nuto tecnologico (finalizzati all'introduzione di
nuove soluzioni produttive/di servizi per la valo-
rizzazione economica di risultati di conoscenze
acquisite e delle attivita del sistema della ricerca
pubblica e privata) nelle aree di innovazione indi-
viduate.

Possono richiedere 'agevolazione imprese ricon-

ducibili ad una delle seguenti tipologie:

a) regolarmente costituite ed iscritte al registro
delle Start-up innovative istituito ai sensi del
D.L. 18 ottobre 2012, n. 179, convertito in
Legge n. 221 del 18/12/2012;

b) che hanno sostenuto costi di ricerca e sviluppo
che rappresentino almeno il 10%del totale dei
costi di esercizio in almeno uno dei tre anni
precedenti la concessione dell'aiuto oppure,
nel caso di una start-up senza dati finanziari
precedenti, nella revisione contabile dell'eser-
cizio finanziario in corso, come certificato da un
revisore dei conti esterno, ovvero poter dimo-
strare attraverso una valutazione eseguita da
un esperto esterno, che in un futuro preve-
dibile sviluppera prodotti, servizi o processi
nuovi o sensibilmente migliorati rispetto allo
stato dell'arte nel settore interessato e che
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comportano un rischio di insuccesso tecnolo-
gico o industriale;

c) che dispongono del riconoscimento del Seal of
excellence (Iniziativa pilota della Commissione
europea nell’ambito del Programma Strumento
PMI “Orizzonte 2020").

Per ulteriori informazioni e approfondimenti
potete chiedere informazioni all'indirizzo mail
sportello@psicologipuglia.it

o al seguente link
www.sistema.puglia.it/tecnonidi

RESTO AL SUD

Resto al Sud, é una nuova serie di incentivi fiscali
dedicati ai giovani tra i 18 ed i 35 anni residenti
in una delle seguenti regioni Abruzzo, Basilicata,
Calabria, Campania, Molise, Puglia, Sardegna e
Sicilia che intendono aprire una nuova impresa.

A tali giovani, Invitalia, offre due tipi di agevo-
lazioni fiscali che possono coprire il 100% delle
spese effettuate contributo a fondo perduto e
finanziamenti a tasso zero.

Come funziona?

1. il giovane interessato ad accedere agli incentivi
Resto al Sud, deve per prima cosa verificare sul
sito Invitalia, il possesso di tutti i requisiti di
accesso;

2. Non occorre affrettarsi pit di tanto perché
I'agevolazione non prevede una scadenza e
tutte le domande pervenute saranno valutate
in base all'ordine cronologico di arrivo;

3. la domanda Resto al sud, va presentata per
via telematica utilizzando i moduli messi a
disposizione da Invitalia a partire dallo scorso
15 gennaio.

Per ulteriori informazioni e approfondimenti
potete chiedere informazioni all'indirizzo mail
sportello@psicologipuglia.it

o al seguente link

https://www.invitalia.it/


mailto:sportello@psicologipuglia.it
http://nidi.regione.puglia.it/
mailto:sportello@psicologipuglia.it
http://www.sistema.puglia.it/SistemaPuglia/tecnonidi
mailto:sportello@psicologipuglia.it

INIZIATIVE DEL CONSIGLIO REGIONALE DELLORDINE: UPDATE

COMMISSIONE

GCOMUNICAZIONE,
GESTIONE DEL WEB
E TRASPARENZA

roseguono i lavori della Commissione della
pgestione del portale www.psicolgipuglia.it
e della pagina Facebook dell’Ordine.
La pagina Facebook dell'Ordine
www.facebook.com/OrdinePsicologiPuglia € se-
guita ad oggi (dati aggiornati al 23/04/2018) da
14.609 utenti, prevalentemente in Area Puglia,
con un incremento da inizio anno di circa +1.000
nuovi utenti. Il pubblico che segue la pagina é pre-
valentemente femminile, con un 82% a fronte del
17% di uomini. La fascia maggiormente coinvolta é
quella 25-34 anni.
Siveda grafico:

Coordinatore
dott. Calamo-Specchia

Componenti

dott. Capriuoli
dott.ssa Annese
dott. Frateschi
dott. Bosco
dott.ssa Gasparre
dott.ssa Soleti

Sempre di pit I'Ordine lavora per raggiungere le
persone, per dare compimento all'azione di pro-
mozione e diffusione della figura dello psicologo. |
canali social, ad oggi, paiono uno strumento molto
efficace di cui ci si é dotati.

Una novita e rappresentata dall'applicazione per
smartphone prodotta da XINFO CONNECT.

L'app offre una repository documentale a portata
dimano e la possibilita di rimanere aggiornati sulle
principali novita dell'Ordine. Nell'app sono dispo-
nibili tutti i documenti necessari allo svolgimento
dell'attivita professionale dello Psicologo: norma-

Dati demografici aggregati relativi alle persone a cui piace Ia tua Pagina in base alle informazioni su eta e genere
specificate nel loro profilo.
29%
Donne 19%
13%
10%
L i : - - - =
0,11%
1347 1824 -34 3544 45-54 5564 65+
ini e
Uomini 0,0753% _?"/ T — == P
y 5% 4% 3% ?
m17%
| tuoi fan

La pagina ha l'obiettivo di informare gli iscritti sul-
le attivita promosse e patrocinate dall’'Ordine, di
diffondere temi e iniziative, anche segnalate dagli
stessi iscritti, nell'ambito della Psicologia.
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tive, modulistica e regolamenti facili da consultare
e scaricare su smartphone, per poter essere vi-
sionati anche in assenza di connessione alla rete
Internet. L'app consiste in 3 sezioni:


http://www.psicolgipuglia.it
http://www.facebook.com/OrdinePsicologiPuglia/

INIZIATIVE DEL CONSIGLIO REGIONALE DELL'ORDINE: UPDATE COMMISSIONE COMUNICAZIONE, GESTIONE DEL WEB E TRASPARENZA

1. EVENTI in cui saranno riportati gli eventi organiz-
zati dall'Ordine

2. DOCUMENTI organizzate nelle seguenti 5 sotto-
sezioni:

a) “Convenzioni”: un elenco periodicamente ag-
giornato con le convenzioni in corso di validita
stipulate dall'Ordine a favore dei suoi iscritti;
“Modulistica”: i principali moduli per agevolare
I'interazione con la Segreteria dell’'Ordine (ad
esempio, sono contenuti i moduli per il con-
senso informato, norme per la cancellazione
dall'albo, domanda di trasferimento ad altro
ordine regionale, ecc.);

c) “Normativa™ in questa sezione sono riportati

i capisaldi normativi della figura professionale
dello Psicologo e dell'esercizio dell'attivita (es.
decreto 165/2016, legge 56/1989, ecc.);

d) "Psicopuglia”: contenente i numeri precedenti
dellarivista semestrale dell'Ordine, a partire dal
numero 13 di giugno 2014.

3. FAQ (le cosiddette Frequently Asked Question, ov-
vero le domande pit frequenti) con le principali
domande organizzate per aree tematiche (es. fat-
turazione elettronica, quota associativa, ecc.) che
possono trovare facilmente risposta.

b

-~

L'app verra usata solo per comunicare gli eventi or-
ganizzati dall'Ordine e le attivita strettamente ine-
renti la vita dell'Ordine stesso (es. pagamento quota

associativa), mediante aggiornamento delle apposi-
te sezioni e notifica push. Ogniiscritto ha gia ricevuto
oriceveraunaemail personale, contenente un codice
riservato per |'accesso all'applicazione, e tutte le in-
formazioni utili per scaricare |'app.

Si riassumono nel box tutte le informazioni utili per il
download dell'app:

La Commissione ha lavorato poi a stretto contatto
con la Commissione Promozione del benessere e
psicologia dell'emergenza, responsabile dell'orga-
nizzazione del Villaggio Delle emozioni, il percorso
ludico esperienziale dedicato alle 5 emozioni di base
che, fra aprile e maggio, ha toccato 4 diverse citta
Pugliesi. Continuano, dunque, le attivita comunicati-
ve per diffondere la figura dello psicologo come pro-
motore del benessere, al servizio della cittadinanza.
La Commissione ha lavorato insieme al team di pro-
fessionisti dell'agenzia di comunicazione Comma3.
In conclusione, in considerazione della sempre mag-
giore influenza dei mezzi virtuali, anche nella gestio-
ne delle attivita promozionali, si segnala la Conven-
zione che I'Ordine ha stipulato con la stessa agenzia
di comunicazione, per la realizzazione di siti web per
psicologi e/o per l'assistenza nello sviluppo delle
proprie attivita professionali online. La Convenzione
é presente nell'apposita sezione del portale dell'Or-
dine o visionabile al sito:
http://psicologi.comma3.com/

APP XINFO ORDINE PSICOLOGI REGIONALE

1. Recarsi nello store Google Play

2. Ricercare "Xinfo Psicologi Regionale’, prodotta da CGM Xdent Software srl

bianco

3. Selezionare ed installare I'app con logo recante la scritta blu “Ordine Psicologi Regionale” su sfondo

iscrizione all'albo regionale

4. Inserire il codice univoco per l'installazione comunicato tramite email all'indirizzo fornito in sede di

5. Il codice sara necessario solo per il primo accesso all’app
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http://psicologi.comma3.com/

INIZIATIVE DEL CONSIGLIO REGIONALE DELL'ORDINE: UPDATE

COMMISSIONE
PROMOZIONE DEL

BENESSERE E PSICOLOGIA

DELLEMERGENZA

e psicologia dell'emergenza” ha partecipato

all'organizzazione del “Villaggio delle Emozio-
ni" che quest'anno I'Ordine degli Psicologi pugliesi
ha patrocinato e realizzato in collaborazione con
i Centri Commerciali Mongolfiera (vedi editoriale
Presidente e rassegna stampa per dettagli sui con-
tenuti e gli obiettivi - pag. 8 e 189).
Il Villaggio si e tenuto dal 10 al 15 aprile presso il
centro commerciale Mongolfiera Foggia, dal 17 al
22 Aprile presso il centro commerciale Mongolfiera
di Andria, dal 2 al 6 Maggio presso il centro com-
merciale Mongolfiera di Taranto, ed infine, dall'8 al
13 Maggio presso il centro commerciale Mongolfie-
ra di Bari Japigia.
Il villaggio delle emozioni é stato attivo dal marte-
di al venerdi per le scuole primarie dalle 09 alle 13.
Durante la mattinata, i bambini sono stati divisi in
due turni (da Max 50 bambini per turno). Ogni turno
ha previsto il percorso nelle 5 stanze delle emozioni
(disgusto, rabbia, paura, tristezza e gioia) e I'attivita
laboratoriale di educazione emotiva.
| professionisti ed il personale coinvolti sono stati
adeguatamente formati sui contenuti e sulla ge-
stione dei tempi, in modo da garantire una perfetta
“catena di montaggio”.
Durante il weekend, il villaggio € stato aperto a tutti
dalle 10 alle 13 e dalle 16 alle 20 con il solo coinvol-
gimento di artisti e personale di “animazione”.
E stata prevista anche la presenza di colleghi

| a commissione “promozione del benessere
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Coordinatore
dott.ssa Gasparre

Componenti

dott. Calamo-Specchia
dott. Frateschi

dott. Capriuoli
dott.ssa Annese

psicologi con lo scopo di coadiuvare il team nel per-
corso delle varie stanze e fare accoglienza al desk
dedicato per chi necessitava di informazioni.




INIZIATIVE DEL CONSIGLIO REGIONALE DELL'ORDINE: UPDATE

COMMISSIONE “ATTIVITA
FORMATIVE E CULTURAL,

ORGANIZZAZIONE

CONVEGNI E PATROCINI™

(gennaio - giugno 2018)

Coordinatore
dott. Frateschi

Componenti
dott.ssa Annese
dott. De Muro

La Commissione “ATTIVITA FORMATIVE E CULTU-
RALI, ORGANIZZAZIONE CONVEGNI E PATROCINI”
per il periodo gennaio - giugno (I semestre) 2018 ha
proseguito la programmazione del quadriennio 2014
- 2017 promuovendo le nuove proposte di diffu-
sione, sensibilizzazione, informazione della cultura e
formazione psicologica, in contesti intraprofessionali,
interprofessionali, nella comunita e societa civile.

Si evidenzia che nel quadriennio 2014 - 2017 I'Ordine
degli Psicologi della Regione Puglia ha organizzato e
realizzato 40 eventi formativi e patrocinato piti di 300
eventi e manifestazioni grazie alla collaborazione, alla
partecipazione attiva e alla dedizione professionale di
tutti gli psicologi nei vari territori della nostra regione.

L'impegno serio e costante di tutta la categoria
professionale degli psicologi, nelle molteplici dimen-
sioni e declinazioni della Cultura e della Formazione
psicologica sviluppa nuove visioni e configurazioni
della salute, del benessere, della solidarieta, dell'in-
tegrazione per affrontare i problemi pit gravi, le
emergenze e le trascuratezze, le necessita e i bisogni
della collettivita e degli individui, con una prospettiva
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fiduciosa scientifica e tecnica, strategica e pragmatica,
su quadri moderni di riferimento interprofessionali e
interdisciplinari, in ogni realta, contesto e comunita
della Puglia.

Inoltre, le grandi aree operative di destinazione
potenziale di formazione e cultura psicologica
risultano essere quelle istituzionali e pubbliche, asso-
ciative, comunitarie, aziendali e private; particolare
rilevanza si potrebbe attribuire agli ambiti sanitari e
psico-socio-sanitari, scolastici e psico-socio-peda-
gogici, comunitari, familiari, di coppia, per servizi e
interventi di gruppo e individuali di tipo preventivo,
orientativo, organizzativo, supportivo, consulenziale,
assistenziale.

La Commissione ha articolato e sviluppato proposte
per una promozione adeguata e pertinente sia della
valorizzazione della professionalita dello psicologo
attraverso azioni culturali, informative e formative
riguardanti le trasformazioni rapide e complesse dei
bisogni, delle necessita, delle nuove dipendenze e
delle nuove emergenze della societa moderna, sia
della valorizzazione degli interventi degli psicologi per



i bisogni psicosociali delle famiglie e delle comunita,
per la solidarieta, I'integrazione e I'inclusione psicoso-
ciale.

Gli eventi e le iniziative confermate in calendario sono,
in sintesi, nel seguente elenco cronologico:

1. Evento Formativo ECM dal titolo: “La psicoterapia
breve ad approccio strategico. Applicazioni cliniche e
campi d’intervento” organizzato dall'Ordine degli
Psicologi della Regione Puglia in collaborazione
con l'lstituto per lo Studio delle Psicoterapie, tenu-
tosi il giorno 19.01.2018, presso |I'Hotel Excelsior
Congressi, Bari. Levento é stato accreditato per
7.3 crediti ECM.

2. Evento Formativo ECM dal titolo: “Legge Lorenzin:
lo psicologo nel sistema salute”, organizzato dall'Or-
dine degli Psicologi della Regione Puglia, tenutosi
il giorno 17.02.2018, presso |'Hotel Mercure Villa
Romanazzi Carducci, Bari. L'evento é stato accredi-
tato per 7,2 crediti ECM.

3. Evento Formativo ECM dal titolo: “La psicoterapia
nel terzo millennio. Sfide future’, organizzato
dall'Ordine degli Psicologi della Regione Puglia in
collaborazione con Il Ruolo Terapeutico - Scuola di
formazione psicoanalitica - Sede di Foggia, tenu-
tosi il 24.02.2018, presso la Biblioteca Provinciale
di Foggia. Levento é stato accreditato per 7,2
crediti ECM.

4, Evento Formativo ECM dal titolo: “/f ruolo dello

stress nei disturbi psichici e fisici: un modello di

intervento”, organizzato dall'Ordine degli Psicologi
della Regione Puglia, 24.03.2018, presso la Sala
Convegni Galleria, Bari. Levento é stato accreditato
per 6,4 crediti ECM.

5. Evento Formativo ECM sul tema riguardante la
Riabilitazione, previsto dall'Ordine degli Psicologi
della Regione Puglia, per i giorni 25-26 giugno
2018, Trani.

Il gratuito patrocinio & stato concesso per numerosi
eventi, in sintonia con tutte le norme del Regolamento,
dando ampio spazio alla promozione di ogni iniziativa
formativa e culturale degli psicologi per elevare la
qualita della vita, della salute e del benessere della
collettivita.
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COMMISSIONE
RIABILITAZIONE,
NEUROPSICOLOGIA
E PSICOLOGIA

DEL GICLO DI VITA

Coordinatore dott.ssa Annese

Componenti dott. Frateschi
dott. De Muro
dott. Capriuoli
dott.ssa Gasparre

La Commissione Riabilitazione, Neuropsico-
logia e Psicologia del ciclo di vita dell'Ordine
degli Psicologi della Regione Puglia ha orga-
nizzato il convegno sul tema “Riabilitazione:
modelli teorici e di intervento, interdiscipli-
narieta, applicazioni e buone prassi” che si
terra il 25 e 26 giugno 2018 a Trani presso
Palazzo Lodispoto, sede del Polo Museale
di Trani. Nel programma del convegno sono
previsti numerosi interventi di ospiti di rilie-
vo a livello nazionale, a cui vogliamo affian-
care |la presentazione di buone prassi, espe-
rienze diricerca e sul campo nel settore della
riabilitazione, da parte dei colleghi iscritti al
nostro Ordine Regionale, per creare oppor-
tunita di confronto e crescita professionale
collettiva all'interno della categoria. Il con-
fronto e la condivisione di esperienze hanno
peraltro caratterizzato l'intero lavoro di or-
ganizzazione del convegno, a cui hanno con-
tribuito, oltre ai Consiglieri componenti del-
la Commissione e alla Segretaria dell'Ordine
dott.ssa Giovanna Pontiggia, altri colleghi
tra cui la prof.ssa Paola Angelelli, la dott.ssa
Anna Maria Antonucci, il dott. Francesco Del-
li Santi e la dott.ssa Alessandra Notarnicola.



INIZIATIVE DEL CONSIGLIO REGIONALE DELLORDINE: UPDATE

TAVOLD TECNICO _
PERLAPSICOLOGIA  [iges

dott.ssa Gasparre
dott. De Muro

| | Tavolo Tecnico per la Psicologia dello Sport  sce nel pit ampio quadro progettuale promosso

Coordinatore

nasce a meta del 2017 con l'obiettivo di pro-  dal Consiglio Nazionale dell'Ordine degli Psicologi
muovere sul territorio pugliese la figura del-  CNOP, che a livello nazionale opera con le compe-
lo Psicologo dello Sport. Questo lavoro si inseri-  tenti Istituzioni perché si possa giungere ad una
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definizione chiara della pro-
fessionalita e della formazio-
ne dello Psicologo dello Sport.
Anche in Puglia, ormai da
tempo il mondo della psi-
cologia e quello dello sport
hanno sperimentato una vici-
nanza ed un'affinita del tut-
to peculiari. Il tavolo propone
un confronto fra rappresen-

a

Tavolo Tecnico per la
Psicologia
dello Sport

www.psicologipuglia.it

tanti accademici, rappresen-
tanti politici, esponenti del
mondo della professione psi-
cologica e del mondo delle organizzazioni
sportive a vari livelli; cerca di orientare il suo la-
voro di promozione e diffusione tanto agli ad-
detti ai lavori quanto alla cittadinanza tutta.

Il Tavolo Tecnico per la Psicologia dello Sport
ha lavorato ad oggi, grazie anche al valido con-
tributo di colleghi esterni esperti nel setto-
re, alla realizzazione di una brochure informa-
tiva sulla figura dello Psicologo dello Sport.
La brochure sara diffusa in tutte le iniziati-
ve regionali a carattere sportivo, che vedran-
no la partecipazione in termini di gratuito pa-
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Il logo del Tavolo Tecnico, presente in diversi eventi sul territorio regionale per la
promozione del ruolo dello psicologo in ambito sportivo

trocinio da parte dell'Ordine degli Psicologi.
L'attivita informativa relativa allo psicologo ri-
sulta particolarmente utile, in una fase in cui,
nel nostro territorio, non sembra ancora bene
affermata una definizione chiara delle compe-
tenze e dell'iter formativo delle diverse figu-
re che operano nel settore psicologico sportivo.

Si sperimenta spesso confusione ed una so-
vrapposizione fra diverse figure in merito alla
quale il Tavolo Tecnico intende fare chiarez-
za, sulla scia dei lavori avviati dal CNOP, anche
grazie alla campagna informativa predisposta.
Infine, in ragione di cio, il Ta-
volo Tecnico per la psicolo-
gia dello Sport, con il supporto
del CONI Puglia, ha dato av-
vio ad un'indagine esplorati-
va inerente la percezione, da
parte delle realta sportive pu-
gliesi (siano esse agonistiche
0 non agonistiche), della figu-
ra dello psicologo dello sport.

| risultati dei questionari, attual-
mente in fase di analisi, verran-
no presentati nei prossimi mesi
e potranno rappresentare un
importante punto di partenza,
per meglio orientare il lavoro in
questo interessante settore, co-
stantemente in via di sviluppo.



Migliorare la qualita di vita nella patologia grave.

@ RICERCHE

DALLA VALUTAZIONE

NEUROPSICOLOGICAALLINTERVENTO

MULTIDIMENSIONALE IN UN

PAZIENTE CON SCLEROSI LATERALE

AMIOTROFICA: CASE REPORT

RIASSUNTO

Il Tavoro descrive una valutazione neuropsico-
logica, clinica e funzionale ed un trattamen-
to cognitivo-comportamentale e d'integrazione
socio-sanitaria rivolto alla paziente, affetta da
Sclerosi Laterale Amiotrofica e di sostegno psi-
cologico rivolto al caregiver. Dare sollievo alla
sofferenza psico-emotiva di pazienti affetti da
patologia cronica e dei familiari richiede inter-
venti sanitari, psicologici e sociali. E stato mes-
so in atto un trattamento multidimensionale e la
presa in carico della paziente in un‘ottica biopsi-
cosociale.

Siéimplementata, una rete di supporto per offrire
a paziente e famiglia risposte terapeutiche effica-
ci integrate fra loro e possibilita d'essere accom-
pagnati nel tempo (/ifelong care), favorendo una
gestione attiva della disabilita.

PAROLE CHIAVE

Sclerosi laterale amiotrofica, Valutazione neu-
ropsicologica, clinica e funzionale, Intervento
riabilitativo globale, Multidimensionalita, Multidi-
sciplinarita, Servizio di Riabilitazione.

INTRODUZIONE

La Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA), nota anche
come Malattia di Charcot o Malattia di Lou Gerigh,
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e la forma pit comune delle malattie degenerative
neuromuscolari, caratterizzate, ciog, dalla morte
di una popolazione di cellule nervose, dette mo-
toneuroni.

La SLA é la pit frequente malattia neurodegene-
rativa del sistema motorio e, nella forma classica,
interessa il primo neurone di moto (motoneurone
centrale), sito nella corteccia frontale prerolandi-
ca, e il secondo neurone di moto (neurone periferi-
co), situato nel tronco encefalico (per i nervi cranici
motori) e nelle corna anteriori del midollo spinale
(per i nervi spinali).

Il quadro clinico é caratterizzato dalla progres-
siva paralisi dei movimenti volontari. La malat-
tia determina una perdita dei motoneuroni, con
conseguente compromissione delle funzioni mo-
torie prima e vitali poi (uso degli arti superiori e
inferiori, deglutizione, fonazione, respirazione). |
muscoli volontari non ricevono pit i comandi pro-
venienti dal cervello e, nel tempo, si atrofizzano.
La perdita di motoneuroni corticali porta ad una
degenerazione assonale del tratto cortico-spi-
nale che decorre nelle colonne laterali del midollo
spinale, costituendo un‘area cicatriziale indurita
(sclerosi).

Allo stesso tempo, la perdita dei motoneuroni
spinali porta ad una degenerazione assonale che
impedisce alle cellule muscolariinnervate dirice-
vere il segnale e generare il movimento. Cio signi-
fica che pit motoneuroni muoiono, pit il muscolo
diventa debole e sottile (amiotrofico).



La malattia ha abitualmente un decorso rapida-
mente progressivo, con durata media di 3-5 anni.
L'incidenza annua é approssimativamente di 2 nuo-
vi casi per 100.000 abitanti, mentre la prevalenza
é di circa 6-8 casi per 100.000 abitanti. L'inciden-
za della SLA aumenta con l'aumentare dell’eta e
raggiunge un massimo tra i 55 e i 75 anni, ma pud
colpire pit raramente anche soggetti molto giova-
ni 0 molto anziani. E descritta una lieve preferenza
per il sesso maschile (1,3:1). Il rischio di contrarre la
malattia nel corso della vita non é trascurabile ed &
di 1/350 negli uomini e di 1/420 nelle donne. Non
sono descritte preferenze etniche, con l'eccezio-
ne di alcune regioni a elevata incidenza nel Pacifico
occidentale, nell'isola di Guam (in tale isola & stato
individuato un amminoacido neurotossico che, in-
serendosi nella catena alimentare, sembra incre-
mentare I'incidenza della patologia). Ad oggi, il 20%
dei pazienti vive, in media, 5 anni e il 10% vive circa
10 anni (Mulder & Howard, 1976).

L'esatta causa della sclerosi laterale amiotrofica
non é nota. Nel 90-95% dei casi si verifica in modo
apparentemente casuale. Nessuna ipotesi unita-
ria é stata, infatti, ancora formulata circa le cau-
se della SLA, che pertanto viene descritta come
una patologia a eziologia multifattoriale e patogenesi
complessa, determinata dal concorso di moltepli-
ci fattori di rischio ambientali e/o predisposizione
genetica (Shaw & Eggett, 2000).

La classificazione della Sclerosi laterale amiotro-
fica puo essere fatta in base alla forma ed in base
all'esordio e decorso della malattia.

Per guanto riguarda le forme esistono quattro
forme di SLA. La forma sporadica é caratterizza-
ta da progressiva ipotrofia e ipostenia degli arti,
inizialmente asimmetrica e, pit frequentemente,
degli arti superiori. Il paziente lamenta difficolta
nel manipolare oggetti contro resistenza (girare
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una chiave nella serratura) o frequenti inciampi.
In un quarto dei pazienti la malattia pud esordi-
re con difficolta nel parlare (disartria) o degluti-
re (disfagia), con ipotrofia linguale. Nel corso della
malattia pud manifestarsi un deficit delle funzioni
cognitive di entita variabile (20-50% dei casi) e, pit
raramente (5-15% dei casi), & possibile osservare
demenza, generalmente con caratteristiche simi-
liallademenza fronto-temporale. Il paziente potra
osservare la progressiva diminuzione di volume
delle masse muscolari, che pud essere severa, ad
esempio, nelle mani (mani scheletriche); la com-
parsa di fascicolazioni (brevi ma ripetute contra-
zioni di gruppi di fibre muscolari dovute all‘attivita
di una o pit unita motorie, avvertite come guizzi
muscolari, che non determinano spostamento dei
segmenti corporei interessati) e di crampi, specie
notturni; incapacita di tollerare sforzi prolungati.
La forma familiare clinicamente identica alla for-
ma sporadica, mentre I'eta media di esordio € piu
precoce.

La SLA con demenza fronto-temporale presenta-
ta da una modestissima percentuale di pazienti,
che puo andare incontro allo sviluppo di demen-
za fronto-temporale, caratterizzata da profon-
di cambiamenti della personalita. Infine, la forma
Guam, si presenta in associazione con la sindro-
me demenziale e col Parkinson. La denominazio-
ne correlata alla prima osservazione avvenuta al
fatto che fu osservata per la prima volta negli anni
'50 sull'lsola di Guam.

Sulla base dell'esordio, invece, sono distinte le
modalita spinale, bulbare, pseudopolonevritica. Nel-
la prima, in genere, i sintomi iniziali sono fasci-
colazioni, crampi oppure rigidita e debolezza dei
muscoli, che influisce sul funzionamento diun arto
e sulle capacita linguistiche. Questo tipo di esor-
dioriguarda circa il 50% dei casi di SLA. Nel 25% dei
casi si ha un esordio bulbare con una paralisi pro-
gressiva labio-glosso-faringea. L'esordio pseudo-
polinevritico riguarda, invece, il 30% dei casi ed &
caratterizzato da un deficit motorio ai muscoli del-
la loggia antero-esterna della gamba, talora uni-
laterale, ma in breve tempo bilaterale, che causa
difficolta nella deambulazione.
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Per la SLA e, in generale, per le malattie del moto-
neurone non esiste, tuttora, una terapia farmaco-
logica realmente efficace. L'unico farmaco che ha
indicazioni per laSLA &l riluzolo (100mg per os, fra-
zionato in due somministrazioni quotidiane), che
ha dimostrato la capacita di rallentare la progres-
sione di malattia, interferendo con I'eccitotossicita
del glutammato. Ad esso € prassi consolidata as-
sociare alcuni integratori antiossidanti o incidenti
sull'attivita della catena respiratoria mitocondriale.
Possono, inoltre, trovare efficace applicazione nelle
diverse fasi della malattia farmaci sintomatici per la
scialorrea, incontinenza emotiva, astenia, spastici-
ta, crampi e fascicolazioni; integratori alimenta-
ri, modificazioni della consistenza dei cibi, sondino
naso-gastrico, PEG; ventilazione non invasiva (NIV)
e ventilazione invasiva mediante tracheostomia.

Il trattamento dei pazienti con SLA deve inizia-
re subito, al momento della diagnosi, ed essere
condotto da un'équipe riabilitativo-assistenziale
multidisciplinare, costituita da neuroriabilitatore,
pneumologo, foniatra, psicologo, fisioterapista,
logopedista, terapista occupazionale, dietista,
infermiere.

La cura e il supporto psicologico sono in stretta
correlazione con tutto quello che comporta la pa-
tologia neurologica di base. Il sostegno psicologico,
vista la problematica complessa, non pua ridursi a
dei semplici colloqui con il paziente e il caregiver,
volti a lenire le angosce. Molte volte sono i pazienti
stessi che, dopo qualche colloquio individuale, chie-
dono che si aiutino i loro familiari. Oppure, poiché
la problematica neurologica investe anche i distret-
ti di tipo cognitivo-comportamentale, in alcuni casi,
é necessario lavorare sulla gestione dei disturbi di
tipo comportamentale e sulle funzioni cognitive. |l
sostegno psicologico pit efficace é quello sviluppa-
to con la pianificazione di interventi di rete tra vari
professionisti (medici, infermieri, fisioterapisti, lo-
gopedisti, terapisti occupazionali, assistenti fami-
liari, assistente sociale etc.), volta a diminuire gli
accessi ambulatoriali ospedalieri e migliorare, a do-
micilio, I'assistenza e la qualita della vita dei pazien-
ti e dei familiari.
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ASPETTI PSICOLOGICI ED EMOTIVI DELLA SLA
La SLA, come qualsiasi altra malattia, & un even-
to critico e traumatico che colpisce non soltanto
il portatore, ma tutta la famiglia, che si trova co-
strettaafronteggiare il disagio personale, relazio-
nale e organizzativo che da essa deriva. Ricevere
una diagnosi di SLA comporta un cambiamento di
vita notevole scatenando una serie di importan-
ti reazioni psicologiche nella persona e in coloro
che la circondano. All'interno della famiglia ver-
ra cosi a costituirsi la figura del caregiver, una per-
sona che finisce col coinvolgersi totalmente nella
nuova situazione e con il prendere in carico, in pri-
ma persona, la cura del paziente. Sia la famiglia
che il paziente sono costretti a far fronte a que-
sto vissuto traumatico, in condizioni psicofisiche
ed emozionali sempre pit compromesse (Cerutti
& Pasetti, 2000).

All'elaborazione del trauma relativo all'impossibi-
lita di guarigione si aggiunge anche quello dell'a-
vanzante disabilita del paziente che concretizza,
giorno dopo giorno, il compiersi dell'inevitabi-
le percorso che lo condurra alla morte. Il decor-
so della malattia ridurra gradualmente gli spazi di
autonomia della persona impedendole, oltre che il
movimento, anche la comunicazione. In molte oc-
casioni il paziente avvertira una sensazione di im-
potenza che culminera in pensieri suicidari sempre
pit insistenti, soprattutto nel momento in cui ot-
terra una diagnosi certa della patologia. Accanto
a questo senso di impotenza e probabili tendenze
suicidarie, le ricerche presenti in letteratura met-
tono in evidenza un'alta incidenza di depressione
e di ansia in questi pazienti. Attualmente la pre-
valenza della depressione nei pazienti con Scle-
rosi Laterale Amiotrofica varia dal 9% al 22%, pur
non esistendo una correlazione positiva tra dura-
ta della malattia e sintomatologia depressiva (Vi-
gnola et al., 2008).

Pur confrontandosi con reazioni di ansia, paura,
tristezza, rabbia, i pazienti possono riacquistare
un‘immagine positiva della propria vita, spostan-
do la loro attenzione su cio che sentono e deside-
rano in un dato momento, rispetto a cio che non
potranno pit fare.



Il fattore protettivo principale per queste perso-
ne risulta essere il supporto affettivo e sociale
fornitogli dal caregiver: i pazienti possono meglio
adattarsi alla propria situazione se non vengono
lasciati soli e se sono adeguatamente supporta-
ti nel costruire e mantenere un‘adeguata rete di
sostegno sociale. Dal punto di vista psicologico, a
causa della malattia, il caregiversara esposto a vis-
suti di colpa e a distress psicologico, entrambi con-
nessi al desiderio di voler fare di pit per aiutare il
paziente ed alla frustrazione generata dalla con-
sapevolezza dei propri limiti e della propria impo-
tenza (Rabkin, et al. 2006). Gli studi mettono quasi
tuttiin evidenza il forte impatto che la malattia ha
in termini psicologici nella vita dei caregiver (Simp-
son, & Appel, 2005), il crescere dei livelli di ansia
e di depressione e il peggiorare della qualita del-
la vita parallelamente al progredire della malattia
e al conseguente aumento del carico assistenziale
(Vignola et al., 2008; Miyashita et al., 2009; Gau-
thier et al.,, 2007).

Per quanto riguarda gli aspetti di natura emotiva,
I'ipotesi € che esista una correlazione tra la perdi-
ta della funzionalita ed una diminuita capacita di
provare emozioni. A sostegno di quanto suppo-
sto si fa riferimento al complesso teorico relativo
all'attivita dei neuroni specchio, ed in particola-
re ai concetti di “consonanza intenzionale” e “si-
mulazione incarnata” (Gallese, V., 2003). Grazie ai
meccanismi di rispecchiamento e simulazione, 1'al-
tro @ vissuto come un “altro se” (Gallese, Keysers
e Rizzolatti 2004; Gallese 2006). Dal punto di vi-
sta psicologico, del resto, diversi studi, tra i qua-
li quello di Lule D. et al. (2005), hanno rilevato un
cambiamento nella risposta emotiva dei pazienti
con SLA, da una maggiore verso una minore re-
attivita a stimoli emozionali intensi con I'avanza-
re della malattia, fenomeno che é stato ipotizzato
correlare con I'attivazione di sistemi di compensa-
zione cognitiva intercorsi, ovvero, in un'ottica piu
neurobiologica, con vere e proprie modifiche neu-
roplastiche. Il concetto di consonanza intenzionale
generata dai processi di simulazione sarebbe fun-
zionale all'ipotesi per la quale, venendo meno la
capacita del soggetto con SLA di operare adeguati
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livelli di simulazione dell'espressioni emotive (a
causa della mancata funzionalita muscolare per
la riproduzione della mimica), possa ridursi anche
I'attitudine a sperimentare le emozioni stesse (Fe-
rullo C.M. et al., 2009).

SLA E TEORIA DELLA MENTE (TOM)

Le neuroscienze cognitive hanno dedicato un cre-
scente interesse allo studio delle abilita coinvolte
nella gestione delle interazioni sociali, ai correlati
cerebrali di queste abilita e alle possibili disabilita
cognitive e sociali, che conseguono a patologie che
interessano tali aree cerebrali. Tra i diversi sistemi
neurocognitivi, che giocano un ruolo chiave nelle
interazioni sociali, quello che ha ricevuto maggio-
re attenzione da parte degli studiosi & noto con il
termine di Teoria della Mente (Theory of Mind, ToM)
(Premack e Woodruff 1978). La ToM permette di
interpretare il comportamento delle altre perso-
ne sulla base degli stati mentali sottostanti tali
comportamenti, riconoscendo in tali stati men-
tali il motivo dell'agire altrui (Baron-Cohen 1995).
Recenti studi hanno evidenziato come tali abilita
siano, non a caso, deficitarie proprio nelle pato-
logie neurodegenerative, che presentano marca-
ti disturbi comportamentali e sociali (Gregory et
al. 2002; Gregory, Serra-Mestres e Hodges 1999;
Rahman et al. 1999).

Alla luce dei risultati ottenuti da uno studio di
Adenzato et al. (2008) é importante provare a
chiarire come i pazienti con Malattia del Motoneu-
rone (MND) possano essere associati a una mag-
giore difficolta nel comprendere, e non solo nel
gestire, situazioni di natura sociale a causa di evi-
denti cadute in compiti di natura sociale. Lipotesi
prevalente lega il comportamento inappropria-
to dei pazienti ad una disfunzione dei processi di
controllo e di monitoraggio del proprio comporta-
mento, che pud portare a condotte non adeguate
al proprio contesto sociale. L'ipotesi «disesecuti-
va» appena descritta sottolinea, dunque, la pre-
senza di un'inefficiente gestione delle situazioni di
natura sociale, conseguente a un deficitario moni-
toraggio della propria condotta. Di contro, I'ipotesi
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«mentalistica» suggerisce che questo tipo di pa-
zienti perdano, almeno in parte, la capacita di at-
tribuire statimentaliappropriati ai comportamenti
sociali osservati.

Il "Piano Nazionale della Cronicita"-Accordo
tra lo Stato, Regioni e Prov. Autonome di Tren-
to e Bolzano del 15.09.2016 riconosce nelle sue
premesse: - i Piani d'azione WHO 2008-2013
e 2013-2020, che sottolineano I'importanza
dell'intervento di Governi e Amministrazioni per
assicurare la prevenzione ed il controllo delle
malattie croniche.

Gli obiettivi di cura nei pazienti con cronicita, come
la SLA, non potendo essere rivolti alla guarigione,
sono finalizzati al miglioramento del quadro cli-
nico e dello stato funzionale, alla minimizzazione
della sintomatologia, alla prevenzione della disa-
bilita e al miglioramento della qualita di vita. Per
realizzarli € necessaria una corretta gestione del
malato e la definizione di nuovi percorsi assisten-
ziali che siano in grado di prendere in carico il pa-
ziente nel lungo termine, prevenire e contenere la
disabilita, garantire la continuita assistenziale e
I'integrazione degli interventi sociosanitari.

La stessa definizione OMS di malattia cronica
("problemi di salute che richiedono un trattamen-
to continuo durante un periodo di tempo da anni
a decadi”) fa chiaro riferimento all'impegno di ri-
sorse, umane, gestionali ed economiche, in ter-
mini sia di costi diretti (ospedalizzazione, farmaci,
assistenza medica ecc.) che indiretti (mortalita
prematura, disabilita nel lungo termine, ridotta
qualita di vita ecc.), necessarie per il loro controllo.
La cronicita, infine, & associata al declino di aspetti
della vita come I'autonomia, la mobilita, la capaci-
ta funzionale e la vita di relazione con conseguen-
teaumento distress psicologico, ospedalizzazioni,
uso di risorse (sanitarie, sociali, assistenziali) e
mortalita.

Da tali premesse scaturisce che & ormai ampia-
mente consolidato il consenso sul principio che
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la sfida alla cronicita e una “sfida di sistema”, che

deve andare oltre i limiti delle diverse istituzio-

ni, superare i confini tra servizi sanitari e sociali,

promuovere l'integrazione tra differenti profes-

sionalita, attribuire una efficace "centralita” alla

persona e al suo progetto di cura e di vita. E ne-

cessario coinvolgere e responsabilizzare tutte le

componenti, dalla persona con cronicita al "ma-

crosistema-salute”, formato non solo dai servizi

ma da tutti gli attoriistituzionali e sociali che han-

no influenza sulla salute delle comunita e dei sin-

goliindividui.

C'é bisogno di nuove parole-chiave, capaci di indi-

rizzare verso nuovi approcci e nuovi scenari:

= salute "possibile”, cioé lo stato di salute legato
alle condizioni della persona;

= malattia vissuta con al centro il paziente/per-

sona (illness), e non solo malattia incentrata sul

caso clinico (disease);

analisi integrata dei bisogni globali del paziente,

e non solo “razionalita tecnica” e problemi squi-

sitamente clinici;

analisi delle risorse del contesto ambientale, in-

teso come contesto fisico e socio-sanitario loca-

le, fattori facilitanti e barriere;

= mantenimento e co-esistenza, e non solo gua-
rigione;

= accompagnamento e non solo cura;

risorse del paziente e non solo risorse tecni-

co-professionali gestite dagli operatori;

= empowerment inteso come abilita a “fare fron-
te” alla nuova dimensione imposta dalla cronici-
ta e sviluppo della capacita di autogestione (self
care);

= approccio multidimensionale e di team e non
solo relazione “medico-paziente”;

= superamento dell'assistenza basata unicamente
sull'erogazione di prestazioni occasionali e fram-
mentarie, e costruzione condivisa di percorsi in-
tegrati, personalizzati e dinamici;

= presain carico pro-attiva ed empatica e non solo
risposta assistenziale all'emergere del bisogno;

= "Patto di cura” con il paziente e caregiver e non
solo compliance alle prescrizioni terapeutiche.

In tale concezione, le cure primarie costituiscono
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un sistema che integra, attraverso i Percorsi Dia-
gnostico Terapeutico-Assistenziali (PDTA), gli
attori dell'assistenza primaria e quelli della spe-
cialistica ambulatoriale, sia territoriale che ospe-
daliera e, in una prospettiva pit ampia, anche le
risorse della comunita (welfare di comunita). La
costruzione di PDTA centrati sui pazienti é garan-
zia di effettiva presa in carico dei bisogni "globa-
li", in un'ottica biopsicosociale, e di costruzione di
una relazione empatica tra il team assistenziale e
la persona con cronicita ed il caregiver.

| risultati di un percorso assistenziale in una pa-
tologia di lungo periodo devono essere ricercati
secondo una logica multidimensionale e multiprofes-
sionale, modello di cura raccomandato dalle prin-
cipali linee guida internazionali (APA, 2006; NICE,
2004). Oltre che misurati attraverso i classici in-
dicatori clinici, essi vanno valutati come una som-
matoria di esiti intermedi che si concretizzano
lungo tutto il percorso di vita del paziente, e let-
ti attraverso indicatori che considerano anche di-
mensioni diverse da quella clinica (ad esempio
quella sociosanitaria).

Obiettivo fondamentale dei sistemi di cura della
cronicita é quello di mantenere il pit possibile la
persona malata al proprio domicilio, in un‘ottica
multidisciplinare e mutidimensionale, e impedi-
re o comunque ridurre il rischio di istituzionaliz-
zazione, senza far ricadere sulla famiglia tutto il
peso dell'assistenza. Le cure domiciliari devono
coinvolgere, in ruoli diversi, operatori con diverse
professionalita, primi fra tutti i medici di medici-
na general, che assumono la responsabilita della
gestione clinica della presa in carico, garanten-
do il coordinamento degli apporti professionali
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forniti degli operatori del servizio di Assistenza
Domiciliare Integrata (ADI) e dagli specialisti, e
la continuita assistenziale nell'erogazione del
trattamento. L'assistenza domiciliare é effetti-
vamente “integrata” quando le professionalita
sanitarie e sociali collaborano per realizzare pro-
getti unitari, mirati alla soddisfazione di bisogni
di diversa natura. Essa richiede la valorizzazio-
ne del nursing e la collaborazione delle famiglie,
tenendo conto che una stretta collaborazione
tra ospedale e distretto pud consentire la per-
manenza a casa anche di persone con patologie
complesse. La condizione necessaria per |'attiva-
zione dell’ADI é la valutazione multidimensiona-
le che permette la pianificazione organica delle
attivita in funzione della globalita e dell'intensi-
ta del piano di cura e la valutazione evolutiva de-
gli esiti.

Il “Percorso Assistenziale” permette di evidenzia-
re le fasi dell'assistenza e, all'interno di queste,
i principali “prodotti assistenziali” che i diver-
si attori del sistema salute dovranno garantire
attraverso le loro attivita. La costruzione di per-
corsi assistenziali deve prevedere la possibilita
di una presa in carico da parte del Servizio Sani-
tario Regionale condivisa e garantita dai centri di
riferimento, dalla rete dei satelliti e dal sistema
d'urgenza ed emergenza, da un‘assistenza terri-
toriale globale, che si estende dall'assistenza do-
miciliare alle cure intermedie (RSA, lungodegenza,
Hospice).

Il termine “rete specialistica multidisciplinare” sot-
tolinea, inoltre, che, in considerazione della
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complessita delle patologie croniche e delle co-
morbilita, oltre allo specialista specifico, vi & ne-
cessita di integrare nel disegno assistenziale una
rete di altri specialisti. Nel contempo, il team pro-
fessionale dedicato (medico curante, medico spe-
cialista territoriale, infermiere, dietista, assisten-
te sociale, psicologo, terapisti della riabilitazione)
deve operare in modo coordinato attorno ai pro-
blemi dell'assistenza alla persona con cronicita,
elaborando procedure condivise, periodicamente
revisionate, e assicurando la condivisione delle in-
formazioni anche con i pazienti.

Infine, in un‘ottica di integrazione socio-sanita-
ria, il welfare di “nuova generazione” dovrebbe,
quindi, essere caratterizzato da una forte con-
notazione “integrata” tra prestazioni di sostegno
sociale, di assistenza alla persona, di cura e ria-
bilitazione, capaci di rispondere anche a situazio-
ni di deprivazione complessa nel quale vengano
particolarmente valorizzati I'autonomia del pa-
ziente (empowerment, ability to cope) e la sussi-
diarieta orizzontale (famiglie, reti parentali, vo-
lontariato, formazioni sociali) e verticale (Comu-
ne, Regione, Stato).
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PROBLEMI DI COMUNICAZIONE E COMUNICA-
ZIONE AUMENTATIVA ALTERNATIVA (CAA)

Uno degli aspetti maggiormente devastanti nel-
la condizione della vita del malato di SLA é quello
rappresentato dalla progressiva perdita della capa-
cita di comunicare con i propri familiari e col mondo
esterno a causa dell'indebolimento della muscola-
tura, per lesione dei motoneuroni. Gli Ausili per la
Comunicazione stabiliscono un canale comunicati-
vo tra il paziente e il mondo circostante, utilizzando
vie alternative, che sfruttano, per esempio, i movi-
menti residui della testa, di un dito o di un piede,
oppure i movimenti oculari.

La Comunicazione Aumentativa Alternativa (CAA) é
“un‘area della pratica clinica, che cerca di compen-
sare (temporaneamente o permanentemente) la
menomazione e la disabilita proprie dell'individuo
con gravi disturbi espressivi e comunicativi, soprat-
tutto per quel che riguarda il linguaggio orale e la
scrittura” (American Speech Language Hearing As-
sociation [ASHA], 2002). Gli strumenti tecnologi-
ci utilizzati, infatti, devono adattarsi alle esigenze
del paziente ed evolversi nel tempo parallelamente
all'evoluzione della malattia (Lancioni et al., 2002).



Tipicamente, nella Sclerosi Laterale Amiotrofica si
utilizza un sottoinsieme della CAA meglio identifi-
cabile con I'acronimo di “CAA-DM" dove DM sta ad
indicare le sole "Disabilita Motorie” Si tratta, quindi,
di dispositivi, che consentono una comunicazione
di tipo verbale, attraverso I'utilizzo di vari sistemi
di accesso quali mouse, trackball, touchscreen, la
“scansione” o il “controllo oculare”, per citare i pit
conosciuti. | dispositivi di CAA-DM possono essere
classificati in base:

1) al contenuto tecnologico, suddividendoli in co-
municatori a bassa tecnologia (semplici pannelli di
comunicazione con simboli, immagini o lettere),; a
media (Vocal Output Communication Aid -l/OCA- ov-
vero dispositivi elettronici in grado di tradurre dei
semplici comportamenti di comunicazione non
verbale in messaggi verbali); ad alta/altissima tec-
nologia (Sistemi di Comunicazione PC-based che
poggiano su software VolP -Voice over Internet
Protocol-, come Skype, Googletalk, che consento-
no di telefonare tramite computer in tutto il mondo
a costi contenuti).

2) ai dispositivi e alle modalita di accesso al com-
puter: per utilizzare la maggior parte dei software
di comunicazione alternativa é necessario avvaler-
si di un sensore, dispositivo in grado di trasforma-
re una grandezza fisica (pressione, spostamento,
suono, soffio,) in un impulso elettrico rilevabile dal
computer. Il sensore e la sua unita elettrica costi-
tuiscono microswitch, ovvero sistemi tecnologici in
grado di individuare e valutare piccole e minime ri-
sposte emesse dalla persona e di garantire succes-
sivi brevi periodi di stimolazione positiva (Holburn,
Nguyen, & Vietze, 2004; Lancioni, Singh, O'Reilly, &
Oliva, 2005).

Nei casi di disabilita motorie, come la SLA, 'obiet-
tivo dell'ausilio di una strumentazione tecnologica
é quello di implementare I'autonomia del paziente
nell'esecuzione di attivita occupazionali e comuni-
cative (Gutowski, 1996; Ridley & Rawlings, 2006).

CASE REPORT
La paziente, di a.60 anni, presenta segni siste-
mici di interessamento di I°motoneurone, e di
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Il°motoneurone. E stata presa in carico dalla Uni-
ta Operativa di Riabilitazione ASL su segnalazione
del servizio ADI del DSS con indicazione di neces-
sita supporto psicologico. Lintervento é stato svol-
to presso il domicilio. L. presenta disartria, disfagia
mista sporadica, ipotrofia, ipostenia diffusa e mini-
mi comportamenti motori localizzati nella zona di
occhi, bocca, capo. | colloqui di sostegno psicologi-
co al caregiver, si sono svolti presso la sede del Ser-
vizio di Riabilitazione.

STRUMENTI

Le malattie neurodegenerative, come la SLA, pos-
sono comportare una serie di conseguenze sul pia-
no fisico, psicologico, emotivo e comportamentale.
A tale fine appare evidente I'importanza di valutare
il quadro clinico dei pazienti colpiti da tali malattie,
in modo da individuare punti di forza e di debolezza,
in vista di un intervento globale, finalizzato al po-
tenziamento delle abilita residue e al miglioramen-
to della qualita della vita.
Atale scopo, é necessario effettuare una valutazio-
ne neuropsicologica, il cui scopo € quello di esplora-
re diverse aree cognitive per descrivere un profilo di
funzionamento cognitivo individualizzato, tramite
la somministrazione di test standardizzati; di inda-
gare circa la presenza/assenza di disturbi psicopa-
tologici e la loro relazione con I'evento morboso ed,
infine, comprendere il potenziale riabilitativo.
Per la paziente L., in relazione al quadro emerso a
seguito di documentazione fornita, € stata pianifi-
cata una valutazione neuropsicologica al fine di in-
dagare la presenza di eventuali deficit cognitivi,
isolati o multipli, conseguenti alla malattia neuro-
degenerativa diagnosticata, colloqui clinici ed os-
servazione. E stata somministrata una batteria di
test per la valutazione dell’efficienza cognitiva ge-
nerale e dei diversi domini cognitivi quali:
= Test di efficienza cognitiva generale: MMSE (Me-
asso et al, 1993); Matrici Progressive di Raven
(CPM)Basso, Capitani, Laiacona et al., 1987);
= Test diattenzione e funzioni esecutive: Matrici At-
tentive (Della Sala e Spinnler, 1992); Test di fluen-
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za verbale semantica (Spinnler e Tognoni, 1987);
Test di fluenza verbale fonemica (Carlesimo et al.,
1996); Frontal Assessment Battery (FAB) (Apollo-
nio et al., 2005);
= Test di memoria e apprendimento: Digit Span Di-
retto e Inverso (Monaco et al., 2012); Test delle 15
parole di Rey (Rey, 1958; Carlesimo, 1996);
Test di abilita prassico-costruttive: A.C. di Milano
(Spinnler e Tognoni, 1987);
= La valutazione clinica della paziente si é focaliz-
zata sull'indagine circa la sfera emotivo-relazio-
nale della stessa.
In particolare, sono stati utilizzati i seguenti test:
= Beck Depression Inventory (BDI);
STAI(Petrabissi, Santiello, 1989);
= Apathy Evaluation Scale (AES) (Starkstein et al.,
1992).

Fondamentale la valutazione del funzionamento
quotidiano e strumentale, in relazione alle abilita
lavorative, sociali e familiari, con lo scopo di deter-
minare il grado di autonomia della persona. A que-
sto proposito sono state adoperate due scale di
indipendenza funzionale:

Index of Independence in Activities of Daily Living
(ADL) (Katz et al., 1970);

Instrumental ~ Activities of Daily Living (IADL)
(Lawton&Brody, 1969).

La SLA ha un'importante ricaduta sul contesto in
cuil'individuo é inserito, compreso il sistema fami-
liare. Pertanto, & doveroso, in un‘ottica respite-ca-
re,promuovere benessere, maggiore adattamento
alla condizione di disabilita cronica nel paziente e
nel caregiver.

Per tal motivo, secondo I'approccio olistico per la
presa in carico globale, si sono utilizzati strumen-
ti specifici per la valutazione rispettivamente del
carico assistenziale in un‘ottica multidimensiona-
le, della depressione, dell'ansia del caregiver prin-
cipale:
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Caregiver Burden Inventory (Novak el al., 1989);
Beck Depression Inventory (BDI).

METODOLOGIA

Dall'assessment effettuato con test neuropsico-
logici, clinici, funzionali e colloqui con paziente e
caregiver € emerso che L. risulta collaborante, vi-
gile, cosciente, ben orientata lungo le coordinate
spazio-temporali e circa i fatti della propria per-
sona. Non si rilevano alterazioni nel contenuto e
nella forma del pensiero. Al momento del primo
colloquio clinico e valutazione neuropsicologica e
clinica, presentava eloquio spontaneo caratteriz-
zato da linguaggio poco fluente, a tratti caratte-
rizzato da difficolta di articolazione della parola,
con prosodia alterata e tono leggermente ipofo-
nico, con riduzione della produzione verbale, seb-
bene risulti corretto nella forma, comunicativo ed
adeguato al contesto. Per quanto riguarda le abi-
lita prassiche e motorie presentava deficit nella
motricita fine a carico degli arti superiori, a causa
della forza globalmente ridotta a livello degli arti
superiori e atteggiamento ad artiglio della mano
SX.

Attualmente, mostra un repertorio comporta-
mentale connotato da movimenti di apertura e
chiusura degli occhi, movimenti lievi e deboli di in-
clinazione laterale della testa, motilita della boc-
ca e controllo sfinterico conservato; disartria
progressivamente ingravescente con un eloquio
compromesso; disfagia mista sporadica; ipotrofia
ed ipostenia diffusa.

La paziente, al momento dell'assessment neurop-
sicologico, nell'area comportamentale e affetti-
vo-relazionale, é apparsa vigile. L., inoltre, risulta
ben orientata lungo le coordinate spazio-tempo-
rali e circa i fatti della propria persona.

L'espressione facciale, affettiva e la gestualita
sono congrue all'umore manifesto. Non si rilevano



alterazioni nel contenuto e nella
forma del pensiero.

L'eloguio spontaneo é carat-
terizzato da linguaggio poco
fluente, a tratti caratterizza-
to da difficolta di articolazio-
ne della parola, con prosodia
alterata e tono leggermen-
te ipofonico, con riduzione del-
la produzione verbale, sebbene
risulti corretto nella forma, co-
municativo ed adeguato al
contesto. Non si segnalano pa-
rafrasie semantiche e foneti-
che, né mancata comprensione
verbale contestuale.
Dall'intervista al marito, in qua-
lita di caregiver, non si rilevano
cambiamenti a livello compor-
tamentale, né sintomi patologi-
cidegni di nota.

La somministrazione delle pro-
ve neurologiche formalizzate ha
evidenziato quanto segue.

A livello cognitivo, al MMSE e
alle Matrici Progressive di Ra-
ven, si rileva un adeguato fun-
zionamento cognitivo globale,
tenuto conto della scolarita e
del substrato culturale.

A livello attentivo, le prestazio-
ni si attestano nella norma in
compiti semplici e complessi di
attenzione selettiva (Matrici At-
tentive parte I e ll).

Allo screening per il funzio-
namento  esecutivo-frontale
(FAB) si evidenziano presta-
zioni ai limiti della norma con
una lieve difficolta nel control-
lo dell'inibizione, in presenza
di sensibilita all'interferenza
ambientale, mentre la ricer-
ca lessicale su base semanti-
ca e fonemica (Fluenze verbali)
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TEST SOMMINISTRATI P.G. P.C. P.E.
Efficienza cognitiva generale

MMSE 3 28,31 Nella norma
Matrici di Raven 33 335 4
Attenzione e Funzioni esecutive

Matrici Attentive

Parte | g cut-off 6/10 | Nella norma
Parte Il 36 32,4 2

Fluenza VVerbale Semantica | 24 20,75 4

Fluenza VVerbale Fonologica | 34 30,3 B

FAB 13 12,5 1

Memoria e Apprendimento

Digit Span

Diretto 6 592 4

Inverso 4 3,87 3

Test delle 15 Parole di Rey

Immediata 41 41,4 4

Differita g 9,0 4
Riconoscimento 15 cut-off 15 Nella norma
Abilita prassico-costruttive

A.C. di Milano 12 11 2

Scale funzionali

ADL

1/6 f. perse*

IADL

1/8f. perse*

Tono dell'umore

Assenza di contenuti

BDI-II 12 1d
depressivi
STAI
Forma Y-1 33 = Medio-basso
Forma Y-2 21 _ Nullo 0 molto
basso
Apathy Evaluation Scale 18* cut-off>14 | Fresenza
apatia
Test caregiver
* Richiesta
- 41 ) d'aiuto
BDI-II 19* _ Depressione
lieve
Tab. 1
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risulta nella norma.

Le abilita mnestiche risultano nella norma nella
componente di memoria a breve e a lungo termi-
ne (Digit Span diretto e inverso; Test delle 15 Pa-
role di Rey).

Le funzioni pratto-gnosiche misurate compi-
ti semplici, che non presentano elementi di pro-
grammazione (A.C. di Milano), si rilevano nella
norma, nonostante la forza globalmente ridotta a
livello degli arti superiori e atteggiamento ad arti-
glio della mano sx.

Sul piano clinico non si osserva-
no deflessione del tono dell'u-
more e livelli di ansia degni di
nota (BDI e STAI). Si osserva,
perd, uno stato di apatia confer-
mato dalla scala di riferimento
(Apathy Evaluation Scale), con
riferita perdita di interessi.
Dalle scale ADL e IADL, si regi-
stra una grave compromissione
delle autonomie personali e nel-
la gestione della vita quotidia-
na, condizione che ha avuto un
impatto notevole sul carico as-
sistenziale. Dalla somministra-
zione della CBI al caregiver, si
evidenzia, infatti, un punteggio
elevato, che sta a sottolineare
una richiesta d'aiuto e di sostegno. Inoltre, si rile-
va presenza dilieve depressione al BDI, con elevati
livelli di rabbia relativi e fisiologico processo di alla
mancata accettazione della malattia.

La riabilitazione neuropsicologica si pone l'obiet-
tivo di migliorare I'andamento funzionale della
paziente, nonostante la malattia cronica rara ed
ingravescente. L'azione riabilitativa, mira, infat-
ti, al potenziamento delle abilita residue in modo
da favorire l'accettazione e I'adattamento del pa-
ziente alla propria condizione. La disabilita conse-
guente a patologie neurodegenerative rare, come
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la SLA, puo portare all'insorgenza di sentimenti di
inutilita ed impotenza, sentimenti di vuoto croni-
co e deflessione del tono dell'umore, inducendo il
soggetto a ritirarsi socialmente.

In applicazione dei principi del’'OMS, nuovi LEA e
Piano Nazionale della Cronicita- accordo tra Sta-
to, Regioni e Prov. Autonome Trento e Bolzano del
15.09.2016, considerate la gravita e complessita
del caso, si é operato in parallelo con paziente, ca-
regiver, servizi sociali e terzo settore (Universita

della Terza Eta). E stato mutuato ed implementa-

to un progetto riabilitativo e di integrazione so-

cio-sanitaria, ispirato ad una buona prassi gia

sperimentata per un altro paziente allettato con

Sclerosi Multipla, preso in precedenza in carico

dallo stesso Servizio di Riabilitazione.

Gli obiettivi generali sono stati:

= migliorare 'andamento funzionale della paziente
nonostante la malattia cronica rara ed ingrave-
scente;

= potenziare le abilita residue in modo da favorire

I'accettazione e I'adattamento del paziente alla

propria condizione;

migliorare la qualita di vita di L. e del suo sistema

familiare, incrementando il suo grado di autono-

mia e gestione del tempo libero;



= diminuire i livelli di apatia accertati durante la va-
lutazione;
= sperimentare nuove forme di comunicazione, oc-
cupando il tempo libero, impegnandosi in attivita
ricreative grazie all'utilizzo di tecnologie assistive
e strategie di CAA ad alta tecnologia, come tablet
e puntatore binoculare.
Il trattamento é stato basato sulla multidimensio-
nalita, multiprofessionalita e presa in carico globale
della paziente in un'ottica biopsicosociale, secon-
do cuiil percorso della paziente é stato condiviso e
gestito da team di assistenza composto da infer-
miere, dietista, medico di base, specialista territo-
riale, assistente sociale, psicologo, fisioterapista,
logopedista.
Si é implementata una rete in grado di offrire alla
paziente e alla sua famiglia non solo risposte te-
rapeutiche efficaci integrate fra loro, ma altresi la
possibilita di essere accompagnati nel tempo (/i-
felong care) e permettere loro una gestione attiva
della disabilita.
Il trattamento é stato suddiviso in due fasi con
specifici obiettivi.
Nella prima fase, I'obiettivo é stato quello di ef-
fettuare colloqui psicologici di sostegno rivol-
ti alla paziente, orientati a migliorare il benessere
psicologico e il tono dell'umore; favorire una co-
noscenza pit profonda della malattia e una comu-
nicazione efficace col marito tramite puntatore
oculare e training sulla comunicazione assertiva.
Inoltre, sul piano riabilitativo, si & proceduto con la
stimolazione cognitiva, al fine di mantenere e po-
tenziare le capacita residue, le funzioni cognitive,
in particolare attenzione, memoria, percezione e
cognizione sociale.
L'obiettivo della seconda fase, oltre a proseguire
la stimolazione delle diverse aree, é stato quello
di realizzare un progetto d'integrazione socio-sa-
nitaria, avente quale scopo l'attivazione di una
rete con i servizi sociali e I'Universita della Terza
Eta, volta alla riduzione dell’isolamento e dei livel-
li di apatia, probabilmente correlati alla condizio-
ne della paziente e ai livelli di stress del caregiver
(Kaufer, 1998). A tal fine é stato richiesto alla ASL
un comunicatore a puntatore binoculare TM5, che

29 | PSICOPUGLIA

le ha permesso di accedere in autonomia a pro-
grammi e ad attivita desiderate, rendendo L. pit
indipendente dal caregiver. Tale supporto le ha
permesso, inoltre, d'interagire, tramite collega-
mento internet e webcam (CAA ad alta tecnolo-
gia), col mondo esterno; di assistere e partecipare
a distanza ad attivita e lezioni condivise, tenute
dall'Universita della Terza Eta; di aumentare con-
tatti sociali extra familiari; di accedere agli au-
diolibri (Libro Parlato Lions), servizio totalmente
gratuito promosso dal Lions Club (Verbania), che
mette a disposizione una audiobiblioteca, consi-
derata la sua passione per la lettura, resa, pero,
difficoltosa dalla sua condizione.

Si é proceduto, parallelamente, con colloqui di so-
stegno psicologico rivolti al caregiver, finalizzati a
fornirgli informazioni di carattere generale circa la
malattia; ridurre livelli di stress e rabbia percepiti e
favorire I'accettazione della malattia stessa; pro-
muovere una comunicazione efficace fra coniugi,
tramite un uso intelligente del puntatore ocula-
re, riducendo contrasti per mancata comprensio-
ne reciproca. Infine, sono state favorite strategie
di coping e di gestione della persona malata e mo-
menti di respite care.

CONCLUSIONI

Le malattie neurodegenerative non sono né pre-
vedibili né guaribili, ma lungo il decorso é possibi-
le porsi obiettivi terapeutici specifici che possano
rallentarne l'evoluzione, contenere alcuni dei sin-
tomi pit disturbanti o ridurne le ricadute.

Nel presente lavoro é stata descritta la valuta-
zione neuropsicologica di una paziente affetta da
Sclerosi Laterale Amiotrofica. Sulla base di tale
valutazione, e attraverso colloqui clinici con pa-
ziente e caregiver, é stato possibile individuare i
punti di forza e debolezza del soggetto, costruen-
do un profilo cognitivo e funzionale e un interven-
to riabilitativo e di integrazione socio-sanitaria in
un‘ottica multidimensionale e multiprofessionale
con obiettivi di tipo sanitario, psicologico-riabili-
tativo e sociale al fine di rallentarne I'evoluzione,
contenere sintomi disturbanti, ridurre le ricadute
e l'innesto di complicanze.
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| risultati raggiunti dalla paziente e caregiver pos-

sono essere cosi sintetizzati:

= Attivazione rete di sostegno ed inserimento della
paziente nel contesto sociale anche dal domicilio
con riduzione dei livelli d'apatia;

= Mantenimento e potenziamento delle funzioni
cognitive;

= Espressione e comunicazione efficace di bisogni
ed emozioni;

= Riduzione dei livelli di stress e rabbia;

= Maggiore accettazione della malattia;

= Acquisizione strategie di coping;

= Comunicazione efficace;

= Aumento di contatti sociali extra familiari.
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UNA MAPPA DEI BAMBINI

NEL

COMUNE DI FASANO

| DSA sono disturbi nell’apprendimento che inte-
ressano alcune abilita specifiche che devono es-
sere acquisite da bambini e ragazzi in eta scolare.
| disturbi specifici dell'apprendimento comporta-
no la non autosufficienza durante il percorso scola-
stico in quanto interessano nella maggior parte dei
casi le attivita di lettura, scrittura e calcolo.
L'indagine esplorativa, condotta nelle ultime clas-
si delle scuole materne del territorio Fasanese, ci
ha permesso di "fotografare” le abilita di apprendi-
mento dei bambini e di confrontarle con un campio-
ne normativo statistico. La presenza di bambini “a ri-
schio DSA” ci fa comprendere quanto sia importan-
te un intervento tempestivo di potenziamento oltre
che psicologico.

Quando un bambino con disturbo dell’apprendimento
non viene identificato precocemente, tende a credere
di essere diverso dagli altri, meno bravo e si sente ina-
deguato e frustrato. Spesso verra giudicato negativa-
mente dalle insegnanti, come svogliato o con scarsa
motivazione. Tutto questo lede profondamente I'au-
tostima del bambino e tende a porlo in una situazione
di rinuncia nei confronti del mondo scolastico.
L'individuazione di bambini potenzialmente “a ri-
schio DSA" deve essere uno dei punti fondamentali
della prevenzione scolastica.

DSA, Prevenzione, Difficolta dell'apprendimento,
Scuole, IPDA, Indagine esplorativa.
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Il progetto “Indicatori precoci di bisogni educati-
vi nei processi d'apprendimento” nasce da un idea
del Presidente del Rotary di Fasano Dott. Alber-
to Mavilio medico Oculista e il Dirigente Scolasti-
co del Primo Circolo Didattico Collodi Dott. Gennaro
Boggia con la stretta collaborazione della Dott.ssa
Florenza Prete Psicologa e Psicoterapeuta ASL BR,
sotto la sua attenta supervisione le indagini sono
state condotte dalle psicologhe Dott.ssa Emanue-
la Di Coste e la Dott.ssa Antonella Orsini. L'intento
dell'indagine € quello di esplorare sul territorio Fa-
sanese la percentuale di bambini “a rischio” di dif-
ficolta dell'apprendimento nelle ultime classi delle
scuole materne, con lo scopo principale di sensibi-
lizzare I'attenzione della comunita sulla prevenzio-
ne, fondamentale per la salute psicologica dei bam-
bini in formazione. La prevenzione in questo senso
conduce alla possibilita, qualora lo si desiderasse,
diintervenire precocemente con strategie mirate al
potenziamento di alcune abilita.

Lo strumento utilizzato & I'lPDA, "ldentificazione
precoce delle difficolta di apprendimento” (Que-
stionario Osservativo per I'ldentificazione precoce
delle Difficolta di Apprendimento).

L'indagine si propone di evidenziare, qualora ci fos-
sero, situazioni a “rischio” legate a percorsi di ap-
prendimento scolastico. Va fatta una specifica-
zione importante: il Questionario Osservativo non
ha il compito di diagnosticare un disturbo dell'ap-
prendimento, ma di portare alla luce la presenza di
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eventuali difficolta scolastiche che possono esse-
re legate sia a situazioni ambientali-emotive sia ad
una problematica di interesse clinico.

Vi & una sostanziale differenza tra la difficolta di
apprendimento e il disturbo dell'apprendimento.

Il primo caso riguarda una difficolta riscontrata dal-
lo studente nel suo iter scolastico, sia dovuta al
ragazzo, sia dovuta al contesto. Non & innata ma
dettata, il pit delle volte, da fattori emotivi, socia-
li, educativi.

Nel secondo caso invece si tratta di una patologia,
legata al processo di apprendimento dello studen-
te, soprattutto a difficolta nell'uso dell'abilita del
calcolo, della lettura, e della scrittura. Risulta quin-
di innato e indipendente dal contesto, anche se
quest'ultimo pud influire, in parte, sui risultati.

| risultati della nostra indagine con il Questionario
Osservativo, quindi, daranno informazioni riguardo
entrambe le difficolta, senza operare una distinzio-
ne tra esse.

L'indagine da noi condotta & dunque a carattere
esplorativo e non scientifico. In conclusione possia-
mo definire il nostro obiettivo come I'identificazio-
ne precoce di segnali di difficolta nell'apprendimen-
to e la valutazione della percentuale di diffusione.

METODOLOGIA E STRUMENTI

Lo strumento scelto per I'indagine pilota € il Que-
stionario osservativo IPDA. Lutilizzo del Questio-
nario consente di effettuare un primo screening per
I'individuazione dei bambini “a rischio” di difficolta
di apprendimento.

Lo strumento in questione é stato rivisitato in una
nuova versione pubblicata nel 2011, costruita ba-
sandosi sui risultati emersi in letteratura dalle ul-
time ricerche, e fa riferimento a un ampio campio-
ne normativo italiano. Un altro aspetto rilevante del
Questionario IPDA é dovuto alla compilazione dello
stesso da parte degli insegnanti che, stando a con-
tatto quotidianamente con i bambini, possono os-
servarli senza alterare il loro normale comporta-
mento spontaneo.
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| dati normativi del Questionario osservativo IPDA
si riferiscono ad un campione di 135 bambini di cui
68 maschi e 67 femmine, iscritti all'ultimo anno di
scuola materna. | bambini provengono da 7 scuo-
le del comune di Fasano, collocate sia in citta che in
zone rurali. Le classi esaminate sono 8, poiché una
scuola ha due sezioni.

Il questionario é strutturato in modo da descrivere

le capacita scolastiche del soggetto. Si compone di

43 item suddivisi in due sezioni principali:

= “abilita generali” relative alla Motricita, Com-
prensione linguistica, Espressione orale, Meta-
cognizione, Altre abilita cognitive.

= “abilita specifiche’, vale a dire i prerequisiti della
letto-scrittura e quelli della matematica.

Per ciascuna affermazione espressa negli item I'in-

segnante deve dare una valutazione utilizzando

una scala a quattro livelli:

1. per niente / mai

2. poco/avolte

3. abbastanza/ il pit delle volte

4. molto / sempre

Di seguito sono riportati alcuni item esemplificativi

del Questionario riguardanti le diverse abilita:

= “"Sa seguire un'attivita senza distrarsi o distrarre
i compagni”

= "Ha una buona capacita nella motricita fine (ad
esempio nell'utilizzo delle forbici o nell'infilare le
perline)”

= “Hauna buona capacita di raccontare un episodio
al quale ha assistito o al quale ha preso parte”

= "Riesce ad imparare brevi filastrocche a memoria”

“Dimostra di saper discriminare uditivamente le

differenze e le somiglianze nei suoni delle lettere

all'interno delle parole”

= “"Sa confrontare numerosita diverse tra due in-
siemi di oggetti, riconosce quale ne contiene di
pit e quale di meno”

Per ciascun bambino si richiede che il questionario



sia compilato da una sola insegnante, alla qua-
le pero é consentito consultarsi con altri docenti in
caso diincertezze. Le indicazioni fornite per la com-
pilazione sono le seguenti:
= sirichiede di leggere attentamente tutti gli item
del questionario,
= diosservare i bambini per almeno una settimana,
= di compilarlo considerando ciascun item indipen-
dentemente dagli altri.
Il periodo di osservazione consente eventualmente
di programmare alcune attivita ad hoc per poter va-
lutare abilita e comportamenti che non si ha avuto
modo di osservare in precedenza.
Le caratteristiche psicometriche dello strumen-
to hanno un‘alta attendibilita che é stata calcola-
ta tramite due stime: la valutazione dell'accordo
tra osservatori indipendenti e il test-retest. In en-
trambi i casi la buona attendibilita dello strumento
e stata confermata.

Analisi dei dati

| valori normativi del Questio-
nario IPDA fanno riferimento
al punteggio totale. Dato il ti-

Di seguito riportiamo i grafici ottenuti dall'anali-
si dei dati statistici del Questionario Osservativo
compilato a cura degli insegnanti.

Si considereranno a rischio i bambini che hanno ot-
tenuto dei punteggi globali al di sotto del 10° per-
centile.

Scuola numero 1

Nella scuola numero 1 il punteggio totale medio é di

119 su 23 bambini di cui:

= 10 soggetti presentano punteggi al di sotto del
10° percentile, quindi ad “alto rischio” e necessi-
terebbero di un intervento immediato;

= 7 soggettisi collocano tral'11° eil 19° percenti-
le, quindi “a rischio medio-alto”, sui quali sarebbe
opportuno prestare attenzione;

= 6 soggetti ottengono punteggi tra il 21° e il 40°
percentile, quindi “a rischio medio-basso”, rien-
trando nelle prestazioni sufficienti rispetto ai
criteri.

po di distribuzione ricavato dal-
la standardizzazione, che si pre-
senta con la maggior parte dei
punteggi accumulati nella parte
destra, si considera criterio pit
appropriato per stabilire il grup-
po “a rischio” quello che si basa
sulla distribuzione percentilare.
In base a questo, si considera-
no “a rischio” di difficolta di ap-
prendimento, tutti quei bambini
il cui punteggio totale risulti in-
feriore a quello corrispondente al 10° percentile.

Scuola numero 1

RISULTATI

Al fine di tutelare la privacy dei partecipanti, nei ri-
sultati dell'indagine esplorativa, si € preferito nu-
merare le scuole da 1a 7 e indicare i bambini con le
sole iniziali. La scuola numero 3 ha due sezioni che
sono state identificate con A e B.
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Scuola numero 2

Nella scuola numero 2 il punteggio totale medio &
di 169 su 24 bambini.

Come si pud notare dal grafico i punteggi cadono
tutti oltre il 50° percentile, i bambini sono quindi
tutti a "basso rischio”.

La maggioranza si concentra addirittura tra I'81°
e il 99° percentile, raggiungendo pienamente i ri-
sultati richiesti.
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Scuola numero 3 - Sezione A

Nella scuola numero 3 Sez. A, il

punteggio totale medio é di 121

su 8 bambini di cui:

= 3 soggetti al di sotto del 10°
percentile, quindi ad “alto
rischio” e necessiterebbe-
ro intervento immediato;

= 5soggettitrail 11° eil 20° per-
centile, quindi a rischio "me-
dio-alto” sui quali sarebbe ne-
cessario prestare attenzione.

Scuola numero 3 - Sezione B

Nella scuola numero 3 Sez. B, il

punteggio totale medio é di 120

su 8 bambini di cui:

= 3 soggetti presentano pun-
teggi al di sotto del 10° per-
centile, quindi ad "alto rischio”
e necessiterebbero di un inter-
vento immediato;

= 5soggettisicollocanotral11° e
il 20° percentile, quindi “a rischio
medio-alto’, sui quali sarebbe
opportuno prestare attenzione.

Scuola numero 4

Nella scuola n. 4 il punteggio tota-

le medio & 154 su 24 bambini cui:

= 2 soggetti presentano punteg-
gi al di sotto del 10° percentile,
quindi ad “alto rischio” e neces-
siterebbero di un intervento im-
mediato;

= 2 soggetti si collocano poco al di
sopra del 20° percentile, quindi
"a rischio medio-alto’, sui quali
sarebbe opportuno prestare at-
tenzione;

= 20 soggetti ottengono punteg-
gi al di sopra del 30° percentile,
quindi “a rischio medio-basso’,
rientrando nelle prestazioni suf-
ficienti rispetto ai criteri.
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quindi “a rischio medio-alto’, sui quali sarebbe op-
portuno prestare attenzione. Scuola numero 7
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CONCLUSIONI

Analizzando il campione nella sua totalita emerge
che il 33% di soggetti risulta a basso rischio di in-
contrare difficolta nell'apprendimento, soddisfa-
cendo pienamente i criteri richiesti, seguiti da una
percentuale altrettanto alta di soggetti a rischio
medio - basso, 31%, i quali raggiungono il criterio
in modo sufficiente. Le altre due porzioni del gra-
fico fanno riferimento, la prima, 22%, ad un rischio
medio-alto e risulta di cospicua rilevanza, la secon-
da (14%) a rischio alto. Sono porzioni che meritano
entrambe una alta attenzione ma soprattutto quel-
la ad alto rischio, poiché richiederebbe un interven-
to immediato.

RISCHIO
M aito
[ medioalto
medio basso
Il basso

Facendo un’analisi dei punteggi rispetto ai da-
ti delle singole scuole notiamo che cingue classi
risultano con un punteggio molto basso, due con
punteggio medio e solo una con punteggio alto.
Facendo invece un analisi dei risultati delle so-
le aree della pre-alfabetizzazione e della pre-ma-
tematica si nota che: la media del punteggio ot-
tenuto in tutte le scuole nell’area della pre-lettu-
ra é di 3 su 4, nell'area della pre-matematica é di
3,23 su 4.

Risulta quindi l'area della pre-alfabetizzazione
quella pit deficitaria tra le due, quella con un mag-
gior bisogno di potenziamento. Dai dati ottenuti si
potrebbe concludere e ipotizzare un intervento pre-
ventivo sulle classi che hanno manifestano un ri-
schio alto e medio alto, pensando di concentrare
I'attenzione e il potenziamento soprattutto sulle
abilita di pre-lettura.
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In conclusione l'indagine ha messo in evidenza un
14% del campione ad alto rischio DSA.

Ribadiamo che la nostra indagine ha uno scopo pu-
ramente esplorativo, per verificare la presenza e la
percentuale di situazioni di difficolta dell'apprendi-
mento nelle scuole materne. E stata appurata, gra-
zie al Questionario Osservativo IPDA, la presenza di
un gruppo di bambini al alto rischio.

Crediamo che la prevenzione possa favorire, gra-
zie ad interventi precoci, una maggiore indipen-
denza nei compiti, grazie a strategie compensa-
tive e di potenziamento, e possa favorire la salute
psicologica di questi bambini che, sentendosi aiu-
tati, avranno buone probabilita di non sviluppare
una concezione negativa di sé e delle propria ca-
pacita.
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WPRUFONDIMENTO

TEMATICO: LA

DISPRASSIA IN ETA

EVOLUTIVA

RIASSUNTO

La disprassia evolutiva costituisce nella ri-abilita-
zione neuropsicologica dell'eta evolutiva un ambi-
to di grande rilievo in vista delle molteplici dimen-
sioni cliniche in cui pud essere presente ovvero in
comorbidita: I'incapacita di compiere gesti, siano
essi simbolici o di adeguato utilizzo degli ogget-
ti, in assenza di deficit motori di tipo piramidale,
cerebellare o di disordini del movimento, conflig-
ge con un normale sviluppo delle funzioni cogni-
tive cosi come di quelle adattive altrimenti dette
prassie. Tuttavia, tra i disordini del neuro sviluppo
la disprassia € I'entita forse ancor oggi pit disat-
tesa, sottostimata, difficilmente riconosciuta no-
sograficamente o pit semplicemente assimilata
se non sovrascritta al disturbo della coordinazione
motoria.

Scopo del presente contributo é favorire la cono-
scenza dell’argomento nelle sue linee di definizio-
ne teorica parimenti alla necessita di porre come
buona prassi I'approfondimento psicodiagnostico
specifico che guardi a tale disturbo in un'ottica
non sono clinico/nosografica ma funzionale/ri-a-
bilitativa. Soltanto, infatti, un profilo chiaro rispet-
to alle competenze del soggetto negli schemi di
movimento e funzioni cognitivo-adattive (prassie)
permette al clinico di impostare un programma di
intervento funzionale al percorso abilitativo da ef-
fettuare.
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INTRODUZIONE

Nella pratica clinica & comune esperienza incontra-
re bambini caratterizzati da una difficolta cronica
ad apprendere atti complessi nuovi, da un‘abnorme
lentezza a renderli automatici una volta appresi, da
alterazione della qualita della coordinazione mo-
toria generale espressa in forma di goffaggine nel
correre, saltare arrampicarsi, ecc... e da una persi-
stente difficolta a copiare modelli bi e tridimensio-
nali.

Quanto esposto rimanda all'inquadramento no-
sografico di “Disprassia” intesa come “Difficolta a
rappresentarsi, programmare ed eseguire atti motori
consecutivi, deputati e finalizzati ad un preciso scopo
ed obiettivo” (Sabbadini, 1995).

In virtt delle molteplici ripercussioni che tale distur-
bo comporta sin dai primissimi anni di vita si ritiene
necessario un'individuazione quanto pit tempesti-
va da parte di realta territoriali di competenza al
fine di definire in primis un corretto inquadramento
nosografico mediante un percorso valutativo strut-
turato che si avvalga di strumenti specifici e che
punti ad identificare un piano di lavoro funzionale
allo sviluppo e integrazione delle funzioni neuropsi-
cologiche compromesse.


http://www.stateofmind.it/tag/disprassia-evolutiva/
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Inoltre la disabilita neuro-psicomotoria in eta evo-
lutiva presenta peculiarita che richiedono interventi
integrati e complessi, volti non solo alla riduzione
del danno, ma anche e soprattutto alla prevenzione
delle problematiche cosiddette d'innesto.

Le molteplici difficolta che possono investire la
sfera motorio-prassica nell'eta evolutiva vengono
solitamente e talora “superficialmente ricondotte”
all'etichetta diagnostica dei «Disturbi evolutivi spe-
cifici della funzione motoria» (ICD-10, DSM-V) al-
ternativamente indicato nella clinica con I'acronimo
DCD (Developmental Coordination Disorders).

L'IDENTIKIT DEL SOGGETTO DISPRASSICO
L'aspetto caratterizzante della disprassia € la scor-
retta esecuzione di una sequenza motoria che risul-
ta alterata nei requisiti spaziali, temporali e spesso
associata a movimenti non richiesti (paraprassie)
con la conseguenza che I'attivita motoria, sebbene
eseguita in modo apparentemente abile, pud esse-
re del tutto inefficace e scorretta nonostante siano
integre le funzioni volitive, la forza muscolare, la
coordinazione e la disposizione a collaborare.

La disprassia puo essere associata spesso a pro-
blemi di linguaggio, di percezione, di sensorialita,
deficit nelle funzioni esecutive, difficolta/disturbi
di apprendimento: il linguaggio puo risultare sem-
plificato nella struttura sintattico-grammaticale ed
alterato negli aspetti articolatori, la percezione ina-
deguata nell'integrare le informazioni periferiche
e nel correlarle all'azione, il pensiero scarsamente
organizzato nei vari contenuti.

Il bambino disprassico tende ad utilizzare le funzio-
ni che ha acquisito in modo stereotipato, con stra-
tegie povere e ridotte alternative. Tramite la pratica
continuativa puo acquisire funzioni e svolgere sen-
za grosse difficolta le attivita della vita quotidiana
tuttavia la poverta di strategie e le ridotte abilita di
generalizzazione rendono difficoltosa I'acquisizio-
ne di nuovi compiti e il trasferimento di soluzioni
strategiche gia acquisite.

Nel bambino disprassico si riscontra una ridotta
capacita di rappresentazione dell'oggetto su cui
agire, dell'intera azione e delle sequenze che la
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compongono: difficolta di pianificazione, ad avviare
i programmi, a prevedere il risultato, a controllare le
sequenze e |'intera attivita, a verificare e eventual-
mente correggere il piano d'azione.
All'osservazione il soggetto con sospetta dispras-
sia puo presentare:
= goffaggine: caratterizzata da movimenti impac-
ciati, alterati nelle sequenze temporali, maldestri
e poco o affatto efficaci;
posture inadeguate, dipendenti da scarsa consa-
pevolezza del proprio corpo, le quali interferisco-
no sia sul mantenimento di un buon equilibrio sia
sulla coordinazione del movimento;
= confusione della lateralita con difficolta ad orien-
tarsi nello spazio
= problemi di consapevolezza del tempo con diffi-
colta nel rispettare gli orari e ricordare i compiti
nella giornata;
ipersensibilita al contatto fisico e problemi a por-
tare vestiti in modo confortevole;
ridotto sviluppo delle capacita di organizzazione,
con conseguenti evidenti difficolta nell’eseguire
attivita che richiedono sequenze precise;
= facile stancabilita;
= scarsa consapevolezza dei pericoli.
Nei casi di disprassia “pura” il livello cognitivo &
nella norma e spesso il carico di frustrazione, ri-
spetto alla consapevolezza del proprio deficit,
é tale da portare questi soggetti verso disturbi
esternalizzanti (comportamentali o della condot-
ta). Tali difficolta fanno si che il bambino speri-
menti insuccessi e fallimenti che inevitabilmente
hanno un impatto sulla vita scolastica, nel rappor-
to con i pari e sull'autostima, a livello di psicopa-
tologie d'innesto (stati di ansia e/o depressione).

CAUSE ED EZIOLOGIA

L'eziologia della disprassia & ancora poco definita,
spesso nella raccolta anamnestica viene evidenzia-
ta una familiarita per tale tipo di disturbi che fareb-
be ipotizzare una componente genetica.

Le ricerche finora condotte suggeriscono una im-
maturita dello sviluppo neuronale nel sistema ner-
voso centrale.


http://www.stateofmind.it/tag/autostima/

Nel 50% dei casi sono riportati problemi durante la
gravidanza o il parto, quali anche lievi anossie peri-
natali, senza quindi segni conclamati di patologia,
spesso non considerati né riportati nella cartella
clinica (Dunn et al., 1986; Gubbay, 1985).

Altro dato presente in letteratura rimanda ai bam-
bini prematuri, come anche postmaturi (41-42°
settimana); in particolare la grossa incidenza ri-
guarda gli immaturi a basso peso dove é spesso
presente ipersensibilita o iposensibilita a stimoli
sensoriali.

Indagini diagnostiche (TAC, RMf, PET) hanno in al-
cuni casi messo in evidenza un'ecodensita periven-
tricolare della sostanza bianca e presenza di micro-
lesioni con assottigliamento della parte posteriore
del corpo calloso. Nella clinica troviamo soggetti
disprattici puri, senza segni neurologici evidenti o
sintomi associati, inquadrabili nella disprassia evo-
lutiva “specifica”.

L'ipotesi & che nel bambino disprattico alcune aree
del SNC non siano sufficientemente mature da per-
mettergli di pianificare, programmare ed eseguire
un'azione finalizzata. Sembrerebbe quindi che ci sia
un'interruzione nella rete sinaptica e che il processo
venga sfalsato per lentezza di trasmissione (Por-
twood, 1996). Infatti & evidente nella clinica che il
bambino disprattico, anche quando ha imparato ad
eseguire determinate azioni, necessita di tempi pit
lunghi e manifesta lentezza esecutiva sia in attivita
della vita quotidiana che in quelle scolastiche.

PRASSIE E SCHEMI MOTORI

Alla luce della fenomenologia clinica si ritiene sem-
pre pit necessario “raffinare” I'inquadramento del-
le difficolta del bambino nell'eta evolutiva mediante
la doverosa differenza tra disturbo della coordina-
zione motoria e disprassia.

Indispensabile chiarire in prima istanza cosa si in-
tenda per prassia: dal greco praxia, dal tema di
prasso, fare. In neurologia si definisce come la ca-
pacita di compiere correttamente gesti coordinati e
diretti a un determinato fine. Un gesto abituale non
deve essere pensato e monitorato, ma si realizza
senza controllo cognitivo (attentivo).
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Se il gesto & nuovo il soggetto deve invece selezio-
nare la sequenza degli atti e controllare il loro svol-
gimento per eventualmente modificarne il piano. Il
progetto d'azione deve cioé essere immaginato e
monitorato nell‘atto della realizzazione.
Nell'individuo con sviluppo tipico I'acquisizione di
un nuovo schema motorio progredisce attraverso
stadi in cui il movimento é controllato in modo at-
tivo e accurato. | singoli movimenti devono essere
prodotti lentamente prestando attenzione ad ogni
singola azione e alle sue conseguenze.

Ciascuna azione deve essere selezionata, la se-
quenza deve essere assemblata e immagazzi-
nata in memoria (ordine e timing). Con la pratica la
suddetta sequenza si consolida e diviene pertanto
automatica.

= Preparazione: I'azione viene eseguita molto len-
tamente, viene esercitato un forte controllo, ven-
gono curate le singole parti dell'azione;

= Composizione: I'azione viene eseguita pit velo-
cemente ma vengono commessi errori di esecu-
zione;

= Proceduralizzazione: a questo livello I'azione vie-
ne svolta fluentemente, in modo routinario, au-
tomatizzato.

LIMPORTANZA DELL'ATTIVITA INTENZIONALE

Agire sul mondo esterno e conoscerlo significa co-
struire strutture motorie (sequenze di movimenti
ordinati rispetto ad uno scopo e a specifiche esi-
genze adattive) o strutture percettive. Il bambino
possiede alla nascita un patrimonio di strutture ma
deve tuttavia continuamente costruirle e ricostruir-
le adattandole alle specifiche condizioni ambientali.
Il processo di ristrutturazione costituisce la con-
dizione per l'acquisizione di nuove conoscenze e
competenze, per lo sviluppo di una sempre mag-
gior destrezza e capacita di rappresentarsi il mondo
esterno, diriconoscerlo e di agirviin modo adattivo.
Un modo per organizzare la conoscenza € sicura-
mente |'azione e l'osservazione dei risultati del-
le proprie azioni. Immaginiamo l'importanza di
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quest'ultimo concetto nella sfera degli apprendi-
menti scolastici. La rappresentazione dello spazio si
costruisce tramite le azioni dirette esercitate sugli
oggetti; il confronto tra esperienze provenienti da
canali differenti offre la base per rendere coerenti
le esperienze e costruire categorie e concetti per
classificare e organizzare gli interventi sul mondo
esterno rendendo azioni e riconoscimenti sempre
pill precisi.
La rappresentazione costituisce quindi una costi-
tuente fondamentale del movimento intenzionale
(diretto a uno scopo). Differenti livelli di organizza-
zione (e di controllo) sottostanno alla realizzazione
del comportamento intenzionale:
= rappresentazione mentale dell'attivita e pia-
nificazione degli atti sequenziali indispensabili
per realizzarla (preparazione dell'azione) fe-
ed-forward
= controllo (feed-back) nel corso dell'azione ad
opera del sistema effettore
= verifica del risultato (feed-back a posteriori).

DISPRASSIA EVOLUTIVA ED EMBODIED
COGNITION

La disprassia evolutiva assume le caratteristiche
di un disturbo multisistemico in cui si rileva la pre-
senza di difficolta di coordinazione motoria genera-
le e fine, oltre a deficit percettivi, che si traducono
in difficolta nelle autonomie della vita quotidiana
e nell'apprendimento, in accordo con il modello
dell'embodied cognition (Thelen, 1995). Secondo
tale teoria lo sviluppo cognitivo dipende, infatti,
dall’avere un corpo competente dal punto di vista
motorio e percettivo, oltre che dalle esperienze che
esso pud compiere. La conoscenza deriva, dunque,
dalla possibilita di percepire gli stimoli e dall'agire in
conseguenza degli stessi.

Nelle ricerche degli ultimi anni basate sulle teorie
dell'embodied cognition (Thelen,1995) si ribadi-
sce sempre pit l'ipotesi che le esperienze rica-
vate dal corpo giocano un ruolo essenziale nello
sviluppo della mente, ovvero per lo sviluppo co-
gnitivo. Secondo questa nuova prospettiva, quin-
di, rispetto all'emergere di nuovi apprendimenti,
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viene enfatizzato lo stretto legame percezione-a-
zione-cognizione: la cognizione dipende dal fatto
di avere un corpo “capace” in termini di funzioni
percettive e motorie e soprattutto dal tipo di espe-
rienze che tale corpo ha avuto possibilita di com-
piere. Lo sviluppo va quindi inteso come capacita di
tenere insieme vari sistemi percettivi e motori, in
grado di attivare quello che il cervello pensa, quel-
lo che I'ambiente offre come stimolo e quello che
I'interazione tra I'organismo e I'ambiente richiede.
Esso é dunque frutto della capacita di usare i vari
sistemi con flessibilita, per I'esecuzione di differenti
azioni e la sensazione di poter utilizzare al meglio
il proprio corpo, incide anche sugli aspetti emotivi
ovvero sul personale livello di autostima.

LA VALUTAZIONE CLINICA

Al fine di procedere nell'analisi delle competenze
nei diversi ambiti dello sviluppo di un bambino con
sospetta diagnosi di disprassia é sicuramente utile
procedere secondo una metodologia di valutazio-
ne che tenga conto, mediante un‘accurata raccolta
anamnestica, di indici sia qualitativi che quantitativi,
La valutazione viene condotta da un'equipe multi-
disciplinare costituita da: neuropsichiatra infantile,
psicologi, logopedisti, terapisti della neuropsico-
motricita, che insieme collaborano per mettere
a punto un profilo funzionale del soggetto ai fini
sia della diagnosi che di un progetto di intervento
mirato. Sicuramente importante, anche se spesso
poco presente, I'apporto del pediatra quale prima
figura che possa individuare tempestivamente casi
sospetti durante visite di routine o bilanci di cresci-
ta.

Un'attenta osservazione spontanea di come si
comporta il bambino in prima visita, I'atteggia-
mento durante lo svolgimento di alcune consegne,
il grado di tolleranza alla eventuale frustrazione
per fallimenti in determinati compiti, la capacita
di attenzione sia rispetto alla durata (attenzione
sostenuta) che alla capacita di attenzione divisa
o simultanea costituisce gia un importante filtro
per il clinico che spesso si trova di fronte a bambi-
ni con riferita disregolazione comportamentale ed


http://www.stateofmind.it/tag/embodied-cognition/
http://www.stateofmind.it/tag/sviluppo-cognitivo/
http://www.stateofmind.it/tag/sviluppo-cognitivo/

emotiva, ipotetici disturbi dell'attivita e dell'atten-

zione poi diversamente ridefiniti in virtt dell'inca-

pacita di iniziare semplicemente un compito, poveri

di strategie di rappresentazione del compito e rela-

tiva organizzazione, dei processi di controllo e spe-

cifiche funzioni di base (gnosie-prassie).

Le funzioni principali da indagare per consentire un

inquadramento delle competenze implicate posso-

no essere:

= Livello intellettivo;

= Competenze vusuospaziali: assetto visuopercet-
tivo, memoria visiva e visuospaziale, integrazio-
ne intersensoriale delle afferenze;

= Assetto visuocostruttivo: disegno spontaneo e
su copia, costruzioni bi e tridimensionali;

= Prassie transitive e intransitive;

= Memoria procedurale;

= Processi elaborativi e inferenze (assetto compo-
nenti frontali).

Per quanto concerne la valutazione dell'input vi-
suopercettivo e l'integrazione visuomotoria il Test
of Visual Perceptual Skills-4th Edition (TVPS-4) e
il Test TPV - Percezione visiva e integrazione vi-
suo-motoria costituiscono due utili riferimenti.

Il TVPS (Gardner, 1982) esplora componenti
dell'ambito percettivo: a prove piu strettamente
percettive (riconoscimento visivo, figura/sfondo,
closure visivo, costanza della forma) si affiancano
due item di memoria (visiva e visuospaziale) e uno
centrato sull'analisi delle relazioni visuospaziali.

Il TVP (Hammil, Pearson e Voress, 1993) & invece
centrato sia sulle componenti percettive che su
quelle visuomotorie: coordinazione occhio/mano,
posizione nello spazio, copiatura/riproduzione, fi-
gura/sfondo, rapporti spaziali, completamento fi-
gura, velocita visuomotoria, costanza della forma,
richiedendo quindi in maggior misura un atto mo-
torio.

Tra le prove piu utilizzate per valutare le capacita
visuocostruttive basate su richieste di copia gra-
fica da modello, a livello diverso di complessita,
ci sono il VMI - Test of Visual Motor Integration
(Beery, 1997), il Santucci Bender, |a figura com-
plessa di Rey.
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La Valutazione della qualita grafica in moltissimi
casi compromessa nei soggetti disprassici avvie-
ne attraverso prove di dettato e prove di copia; gli
strumenti attualmente in uso in Italia sono: il BHK
- Scala sintetica per la valutazione della scrittura in
eta evolutiva (adattamento italiano dell'originale
olandese di Hamstra-Bletz, De Bie e Den Brinker,
a cura di Di Brina e Rossini, 2011), il DGM-P: test
per la valutazione delle difficolta grafo-motorie e
posturali della scrittura (Borean, Paciulli, Bravar e
Zoia, 2012), la BUSCO-2 Batteria per la valutazio-
ne della scrittura e della competenza ortografica-2
(Tressoldi, Cornoldi e Re, 2013).

Dal punto di vista testologico sicuramente uno de-
gli strumenti significativi di cui il clinico puo dispor-
re in sede di approfondimento psicodiagnostico &
I'APCM-2 - Abilita Prassiche e della Coordinazione
Motoria 2a Edizione (Sabbadini).

Tale strumento é utilizzabile nella clinica in casi in
cui si ipotizza deficit prassico e della coordinazione
motoria o in casi gia diagnosticati come DCD o DCM
e disprassia, per meglio evidenziare le aree e le sot-
tofunzioni pit problematiche.

La validita dello strumento é triplice:

- Individuazione precoce di problemi relativi
alla coordinazione-motoria-prassica: attraverso
I'APCM-2 vengono distinte le abilita strettamen-
te motorie dalle abilita prassiche, permettendo,
fin dalle fasce di eta pit basse, di distinguere una
diagnosi di ritardo della coordinazione motoria da
quella pit specifica di disprassia in eta evolutiva.
E dunque utilizzabile come protocollo di screening
nelle scuole e nei presidi territoriali, in particolare
nei consultori per le prime fasce d'eta e nei centri
di follow-up per bambini prematuri e/o immaturi
a basso peso (casistica particolarmente a rischio
per DCD).

- Individuazione delle aree di forza e di debolezza:
i punteggi allAPCM-2 permettono di visualizzare
il profilo funzionale di ogni singolo caso, ottenuto
calcolando la distanza dalla media normativa e fa-
cendo riferimento ai valori percentili (5°, 10°, 25°),
e quindi é possibile, per ogni scala individuare, quali
specifiche funzioni sono pitl integre o maggiormen-
te deficitarie.


https://www.google.it/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjG4PSo877ZAhWG_qQKHUJyBucQFggyMAE&url=http%3A%2F%2Fwww.academictherapy.com%2FdetailATP.tpl%3Feqskudatarq%3D2041-1&usg=AOvVaw3zwm3GcSBuUjMZLutLC_3y
https://www.google.it/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjG4PSo877ZAhWG_qQKHUJyBucQFggyMAE&url=http%3A%2F%2Fwww.academictherapy.com%2FdetailATP.tpl%3Feqskudatarq%3D2041-1&usg=AOvVaw3zwm3GcSBuUjMZLutLC_3y
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- Interventi mirati per singolo caso, anche in senso
longitudinale: tenendo conto delle singole cadute
evidenziate nei diversi settori, & possibile mettere
in atto progetti di terapia specifica e quindi control-
lare e confrontare nel tempo i miglioramenti otte-
nuti.

Il test & composto da 6 protocolli, utilizzabili da 2
a 8 anni, suddivisi al loro interno in diverse fasce
d'eta: i protocolli 2-3 anni (forma breve e forma
completa) e 37-48 mesi sono suddivisi in fasce di
3 mesi in 3 mesi; i protocolli 49-60 mesi e 61-72
mesi hanno una suddivisione in fasce di 6 mesiin 6
mesi; il protocollo 6.1-8 anni ha un‘unica fascia di 2
anni (con dati validati di 6 mesi in 6 mesi).

La forma breve 2-3 anni é stata pensata con fina-
lita di screening per rendere pit facile e veloce la
somministrazione nei presidi territoriali (nei centri
ospedalieri di follow-up per bambini nati prematuri
0 a basso peso, e negli asili nido), mentre la forma
completa 2-3 anni € consigliata nella clinica per il
personale medico e per i terapisti che hanno in ca-
rico il bambino.

Le aree di valutazione dei protocolli e gli item re-
lativi a queste sono stati suddivisi in due settori,
denominati Schemi di movimento e Funzioni co-
gnitivo-adattive ovvero Prassie.

IL TRATTAMENTO RI-ABILITATIVO

Una volta condotta la valutazione neuropsicologica
il terapista orientera il suo progetto di intervento
tenendo ben presenti i presupposti teorici alla base
delle scelte metodologiche che intendera operare
sul singolo caso. Obiettivo primario sicuramente il
raggiungimento di un buon adattamento dell'indi-
viduo rispetto alle richieste dell'ambiente ovvero lo
sviluppo di funzioni adattive col maggior grado di
flessibilita possibile da parte del terapista. Lo sco-
po della ri-abilitazione & intimamente connesso a
tali funzioni cosi da promuovere per il bambino e la
sua famiglia una migliore qualita di vita possibile. Le
strategie cognitive suggerite da parte del terapista
saranno dunque formulate in modo che il bambi-
no possa selezionare e dare significato a qualsiasi
esperienza in atto, considerandola e confrontando-
la con precedenti analoghe cosi da realizzare una
modalita attiva (stimolo - ambiente - risposta con-
sapevole) che rimanda ai principi della metacogni-
zione. Importante che ogni trattamento preveda la
definizione di misure d'esito mediante risommini-
strazione testologica specifica dopo mesi di inter-
vento atta a identificare le acquisizioni avvenute,
le competenze emergenti per le quali ottimizzare
I'intervento e quelle ancora deficitarie che saranno
oggetto di particolare riflessione.

Le scale In linea generale il progetto di terapia riprendera lo
schema adottato nella valuta-
2-3 3-6 6.1-8 zione tramite il protocollo APCM
anni  anni  anni e puntera sulle seguenti aree:
Equilibrio e coordinazione () ) () funzioni di base (ricettivita sen-
soriale, respirazione e controllo,
Schemi di Oculomozione ® ® ® atteggiamento posturale, movi-
movimento Sequenzialita o o menti fini)
Schemi di movimento (equilibrio
Movimenti mani e dita ® ® statico e dinamico e coordina-
Coordinazione dinamica ® ® ® zione; oculomozione ovvero
durata fissazione, movimenti di
. Abilita grafo-motorie ® O inseguimento sx/dx e viceversa,
(Prassie) mo e auto comando, movimenti
Gesti simbolici o o o schematici o saccadici per rag-
Abilita prassico-costruttive () o () glung.e.re _EStremlta del_ cém__
po visivo in tutte le direzioni,
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movimenti rotatori in senso orario e antiorario con
auto comando; lavoro sulla tonicita, tensione mu-
scolare, fluidita, precisione e sequenzialita; esercizi
di pianotages, dita delle mani, rotazione del polso)
Funzioni adattive (abilita grafo motorie, disegno su
copia, prassie costruttive con modelli bi e tridimen-
sionali, prassie dell'abbigliamento, abilita manuali,
gesti transitivi, intransitivi, simbolici)
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LA PRESA IN CARICO
PSICOLOGICA DELLE
DONNE OPERATE DI

La neoplasia mammaria influenza negativamente
la salute psicologica della donna, ma si conosce an-
cora poco rispetto ai fattori di rischio predisponenti
all'eventuale sviluppo di sintomatologia e alla sua
evoluzione temporale.

Il campione comprende 60 donne operate di neo-
plasia mammaria in situ. La somministrazione di
SAS, SDS, SCL-90-R é avvenuta su gruppi di donne
operate entro 1 mese, tra 2 e 6 mesi, tra 7 e 18
mesi, oltre 18 mesi.

Pit della meta del campione presenta vissuti di
ansia e depressione. Il 58,4% manifesta valori ele-
vati alle scale Disturbi del sonno e Psicoticismo. Lo
status di single, eta inferiore a 42 anni e pit alta
scolarita si associano a livelli significativamente pit
elevati di psicopatologia. La sintomatologia e Ia ri-
chiesta di supporto si evidenziano maggiormente
dal secondo mese successivo all'intervento e a 12
mesi.
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i risultati orientano verso percorsi di supporto psi-
cologico mirati.

Neoplasia mammaria, Psicopatologia, Supporto
psicologico, Eta, Cultura.

La diagnosi di cancro al seno altera il mondo psico-
logico della donna e della rete relazionale nella qua-
le & inserita. Ricerche condotte sulla popolazione
mondiale hanno dimostrato che la diagnosi di can-
cro e il relativo trattamento influenzano negativa-
mente la qualita di vita della donna provocando di-
sagio psicologico (Purkayastha et al., 2017; Carreira
et al., 2017; Reem et al, 2017; Gritti et al, 2011).
Diversi studi hanno dimostrato che, come avviene
anche per altre patologie organiche importanti, il
cancro al seno fa esperire stati di allarme e ansia,
con manifestazioni post traumatiche, in riferimento
per esempio all'interruzione della routine quotidia-
na o al dolore (Arnaboldi et al., 2017).

Le donne sperimentano livelli elevati di stress



emotivo e psicologico: mostrano sintomi clinici di
depressione successivamente alla diagnosi (Mari-
janovic et al, 2017) in un range compreso tra il 13%
e il 50% dei casi (Burgess et al., 2005).

Sebbene esista un grande mole di dati che eviden-
zia la presenza di patologia psicologica nelle donne
con tumore al seno in situ, si conosce ancora poco
rispetto ai fattori di rischio predisponenti allo svi-
luppo delle suddette patologie e, in modo partico-
lare, rispetto ai pattern temporali dello sviluppo ed
evoluzione dei sintomi (Yang et al.,2017).
Dettagliare la tipologia, i fattori di rischio e I'evo-
luzione temporale dei disturbi psicologici & impor-
tante per diverse ragioni: in primo luogo per sup-
portare |'esigenza, spesso celata, di presa in carico
psicologica della donna con neoplasia mammaria e
osservare i fattori predisponenti alla richiesta d'a-
iuto; in secondo luogo per creare percorsi di Psi-
concologia orientati verso specifiche popolazioni e
durante specifici momenti nel percorso clinico.
Almomento siriscontrano in letteratura pochi studi
orientati all'analisi di questi aspetti rilevanti in Psi-
concologia. La ricerca condotta intende pertanto
analizzare e migliorare nel futuro il servizio di sup-
porto psicologico rivolto ai principali “attori” della
suddetta malattia, al fine di garantire benessere
psicologico.

OBIETTIVI E IPOTESI DI RICERCA
La seguente ricerca intende valutare:

1. Livelli di ansia, depressione e altra sintomatolo-
gia psichiatrica nell'intero campione;

2. Livelli di ansia, depressione e altra sintomatolo-
gia psichiatrica durante il decorso della patolo-
gia;

3. | fattori di rischio allo sviluppo del distress psi-
cologico;

4. | fattori che predispongono alla richiesta d'aiuto
in ambito psicologico da parte delle donne.

Siipotizzano

= Elevati livelli di psicopatologia nelle donne ope-
rate di neoplasia mammaria, coerentemente alla
letteratura sul tema;
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= Differenze significative di tali livelli in fasi diverse
della storia clinica;

= Maggiore predisposizione alla richiesta d'aiuto
in ambito psicologico a fronte di un pit elevato
livello socio-culturale, e quindi di una capacita di
elaborazione maggiore dei propri vissuti;

= Differenze significative tra le variabili socio-de-
mografiche rispetto al distress psicologico.

MATERIALI E METODI

Il campione comprende 60 donne operate di neo-
plasia mammaria in situ con intervento di mastec-
tomia o quadrantectomia, di eta compresa tra 29 e
77 anni; in tutti i casi I'intervento era eseguito dopo
20 giorni dalla comunicazione della diagnosi.

La valutazione psicologica & avvenuta, previa sot-

toscrizione del consenso informato, precedente-

mente a qualsiasi intervento di supporto psicolo-
gico, ed é stata rivolta a donne che si trovavano in
diversi momenti successivi all'intervento chirurgico

di asportazione del tumore:

= Entro 1 mese

= Tra 2 e 6 mesi

= Tra7 e 18 mesi

= Oltre i 18 mesi Il campione é stato reclutato dal
gennaio 2015 al gennaio 2017 all'interno di 2 cli-
niche di Bari, sedi di servizi di diagnosi e tratta-
mento della neoplasia mammaria:

1. il Reparto di Senologia dell’Azienda Ospedaliera
Consorziale Policlinico di Bari nel contesto dello
sportello di supporto psicologico della Susan G.
Komen lItalia,

2. il Reparto di Senologia della Clinica privata con-
venzionata Santa Maria.

Per rilevare la presenza e I'entita dei problemi psi-
cologici e dei sintomi psicopatologici sono stati uti-
lizzati:

che valuta un ampio spettro di problemi psicologici
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e di sintomi psicopatologici, misurando tanto i sin-

tomi internalizzanti (depressione, somatizzazione,

ansia) quanto quelli esternalizzanti (aggressivita,

ostilita, impulsivita) di pazienti psichiatrici, di Medi-

cina Generale e soggetti non clinici. Concepita sot-

to forma di questionario a 90 item per riflettere la

configurazione di sintomi psicologici di soggetti non

clinici e clinici, la SCL-90-R valuta nove dimensioni

sintomatologiche primarie:

= Somatizzazione (SOM} riflette il disagio legato
alla percezione di disfunzioni nel proprio corpo; i
sintomi focalizzano sugli apparati cardiovascola-
re, gastrointestinale, respiratorio, ecc.

= Ossessivita-Compulsivita (0-C} focalizza sui pen-
sieri, sugli impulsi e sulle azioni sperimentati
come persistenti e irresistibili, di natura egodi-
stonica o indesiderati.

= Ipersensibilita interpersonale (I-S} punta sui sen-
timenti di inadeguatezza e inferiorita, in partico-
lare in confronto ad altre persone.

= Depressione (DEP} sono inclusi sentimenti di di-
sperazione, pensieri suicidari e altri correlati co-
gnitivi e somatici della depressione.

= Ansia (ANX}). comprende segni generali di ansia
come nervosismo, tensione, tremori, cosi come
attacchi di panico e sensazione di terrore.

= Ostilita (HOS} riflette pensieri, sentimenti, com-
portamenti caratteristici di uno stato affettivo
negativo di rabbia.

= Ansia fobica (PHOB}: definita come una persisten-
te reazione di paura a una specifica persona, luo-
g0, oggetto o situazione, percepita come irrazio-
nale o sproporzionata rispetto allo stimolo.

= Ideazione paranoide (PAR} pensiero proiettivo,
ostilita, sospettosita, grandiosita, riferimento a
Sé, paura di perdita dell'autonomia e deliri sono
tutti espressioni primarie di questo disturbo.

= Psicoticismo (PSY} rappresenta il costrutto come
una dimensione continua dell'esperienza umana
e contiene item indicativi di ritiro e isolamento
cosi come sintomi di primo rango della schizo-
frenia.

Sono presenti anche sette item addizionali (OTHER)
che valutano disturbi dell’appetito e del sonno.
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Tre indici globali completano la valutazione:

il migliore indicatore globale dell'intensita del li-
vello di disagio psichico lamentato dal soggetto.

rappresentato dal numero di sintomi riportati dal
soggetto.

utilizzato come indice dello stile di risposta.
Gli indici globali offrono maggiore flessibilita nella
valutazione complessiva dello stato psicopatolo-
gico del paziente, permettendo di disporre di indi-
catori di gravita sintomatologica e disagio psichico.
Si é scelto di includere nell'analisi il Profilo gene-
rale secondo una nuova struttura fattoriale della
SCL-90-R in Italia, che comprende le scale (Disagio
relazionale (DR), Lamentele somatiche (LS), Ansia
(ANS), Aggressivita/Ostilita (A-0), Disforia (DI), Ide-
azione depressiva (ID), Ossessivita-Compulsivita
(0S-CO), Disturbi del sonno (DS)
= Self rating Anxiety Scale (SAS) di Zung (1971),
composta da 20 item, che esplorano I'affettivi-
ta (2 items), gli aspetti somatici (8 items) e quelli
psicologici dell'ansia (10 items) su di una scala a
4 punti, che corrispondono a: 1 = “per niente” o
“solo per poco tempo”; 2 = "per un po’ di tempo”;
3 = "per una buona parte del tempo”; 4 = “conti-
nuamente o per gran parte del tempo”. Un pun-
teggio inferiore a 50 indica assenza di ansia, tra
50 e 59 indica presenza di ansia lieve/media, tra
60 e 69 di ansia moderata/grave, e maggiore di
70 di ansia grave (Conti, 2002). Il periodo di riferi-
mento é quello relativo alla settimana preceden-
te all'intervista. La SAS esplora la sintomatologia
ansiosa intesa come disturbo psicopatologico (e
cioé ansia di stato), piuttosto che come tratto di
personalita.
= Self rating Depression Scale (SDS) di Zung
(1974), composta da 20 item che esplorano I'af-
fettivita (2 items), gli aspetti somatici (8 items) e
quelli psicologici (10 items) della depressione. Gli
items sono valutati su di una scala a 4 punti, che



corrispondono a: 1 = "per niente” o “solo per poco
tempo”; 2 = "per un po’ di tempo”; 3 = “per una
buona parte del tempo”; 4 = “continuamente” o

“per gran parte del tempo”. Un punteggio inferio-
re a 50 indica assenza di depressione, tra 50 e 59
indica presenza di depressione lieve/media, tra
60 e 69 di depressione moderata/grave e mag-
giore di 70 di depressione grave (Conti, 2002). II
periodo di riferimento & quello relativo alla setti-
mana precedente all'intervista.

Il disegno di ricerca utilizzato & il Cross Sectional
Study.

Per una prima analisi esplorativa, sono state uti-
lizzate tecniche proprie della statistica descrittiva,
accompagnate, ai fini di una migliore comprensio-
ne dell'entita delle relazioni tra le diverse variabili
di volta in volta esaminate, da opportune verifiche
inferenziali.

Il test statistico utilizzato nell'analisi descrittiva in-
ferenziale preliminare € il Q.

Qz=i§(n; _*nih) -n

=1 h=1 nih

M

s 2
1h
E n

h=n

IlPearsonhapropostountestperverificarel'ipotesidiomogeneita
fra pit campioni basato sul confronto tra frequenze empiriche e
frequenze teoriche che per grandi campioni si distribuisce come
unav. c. (s-1).

Il lavoro si completa con la costruzione di diversi
modelli di regressione lineare.

RISULTATI

Livelli di psicopatologia nell'intero campione

Il 57% del campione presenta livelli clinici di De-
pressione e il 55% livelli clinici di Ansia sulla base
dei punteggi alle scale SDS e SAS; coerentemente
si rilevano rispettivamente il 50% e il 58,4% di De-
pressione e Ansia rilevati dalle sottoscale dell'SCL-
90-R. Nello specifico, la Sottoscala Ansia rileva un
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picco del 21,7% di livelli elevatissimi di ansia.

Gli indici globali dell'SCL-90-R rilevano il 63,3% di
presenza di sintomatologia da moderata a molto
elevata (scala PositiveSymptomTotalPST); tutte le
scale cliniche rilevano livelli elevati di psicopatolo-
gia nella meta del campione (dal 58,4% alla scala
Disturbi del sonno e Psicoticismo, al 38,3% della
scala Ostilita). Facendo un‘analisi della gravita dei
sintomi, si rilevano elevazioni in particolare alle
scale generali GlobalSeverityIndexGSI (16,7% del
campione) e alle sottoscale Ipesensibilita inter-
personale (16,7%), Disagio relazionale (18,3%) e
Psicoticismo (16,7% del campione).

Diversi pattern nei diversi momenti della fase
post-chirurgica

Vi sono differenze significative nella distribuzione
interna ai livelli di psicopatologia rispetto al tempo
intercorso dall'intervento chirurgico di asportazio-
ne del tumore: i valori del Global Severity Index
(GSI) si elevano a partire dal secondo mese dopo
I'intervento, raggiungendo livelli progressivamente
pit elevati ai 12-18 mesi dall'intervento. Durante il
primo mese, al contrario, vi € assenza o comungue
presenza di livelli di patologia moderati. Lo stesso
pattern sirileva nelle singole sottoscale: Ipersensi-
bilita interpersonale e Disagio relazionale, Ansia,
Disforia. In misura ancor pit marcata Depressione
e Lamentele somatiche sono significativamente
pit elevate a partire dal secondo mese dopo l'inter-
vento chirurgico e in particolare nella fascia 12-18
mesi.

Tra le variabili psicosociali, lo status di single si as-
socia a frequenza significativamente pit elevata di
Psicopatologia Generale (indice PST), e di Ideazione
Paranoide, sebbene I'intensita dei sintomi espressi
dalla scala Ideazione Paranoide sia pit frequente
nello status di coniuge.
Alla luce di quanto emerso dalla prima analisi de-
scrittiva/inferenziale si é verificato se:
. Nell'interazione tra la condizione single/
coniugata e la variabile “Positive Symptom Total”
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possa intervenire la variabile eta.
Tutti i modelli di regressione sono stati costruiti
fissando il p-Value a 0,05, utilizzando la procedura
Backward Elimination ed escludendo l'intercetta nel
modello di regressione.
Il primo modello é stato costruito considerando
come variabile dipendente la scala Positive Symp-
tom e come indipendenti lo Stato Civile della pa-
ziente e I'Eta.
Come mostrato in tabella 1, tutte le variabili espli-
cative risultano statisticamente significative, e il
loro legame con la variabile dipendente risulta po-
sitivo a eccezione dell’eta all'intervento.
Inoltre I'adattamento ai dati & buono (R2=0,929):
oltre il 90% della variabilita complessiva dei livelli di
psicopatologia € spiegata dal fattore eta.

Tra le ulteriori variabili psicosociali il non avere fi-
gli, o peri livelli pit estremi di patologia averne solo
uno, si associa a una maggiore manifestazione di
distress psicologico, con livelli di significativita rag-
giunti per le scale GSI (p=0,006), Ideazione Para-
noide (p=0,02), Psicoticismo (p=0,008) e Disforia
(p=0,02). Anche la scala globale PST (p=0,01) ri-
leva poi livelli elevati ed estremi per la categoria
Nessun Numero di Figli.

Inoltre, sempre alla luce di quanto emerso dalla
prima analisi descrittiva/inferenziale si é verifica-
to se:

nelle interazioni Numero di Figli e Livello di Psico-
patologia risultate significative alle scale cliniche
Global Severity Index (GSI), Positive Symptom
Total (PST), Ossessivita compulsivita (0C), Ide-
azione paranoide (PAR), Psicoticismo (PSY), Di-
sforia (DI), possa in realta esser determinante lo
stato Single/Coniugata.

modelli sono stati costruiti considerando come
variabili dipendenti le scale cliniche risultate signi-
ficative, e come variabili indipendenti /o Stato Civile
della paziente e il Numero di figli.

Tutti i modelli esibiscono una buona capacita
esplicativa: siregistrano infatti sempre valori di R?
prossimi a 0,9. In tutti i modelli risulta statistica-
mente significativa la variabile Stato Civile.

| modelli riescono a isolare un legame lineare
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positivo tra l'unica variabile esplicativa risultata
statisticamente significativa e la variabile rispo-
sta. Possiamo spiegarcil'esclusione della variabile
numero di figl dal modello considerando il legame
molto forte tra le due variabili esplicative (multi-
collinearita).

Come visto precedentemente la variabile eta (in-
tesa qui come eta al momento dell’evento neo-
plastico) risulta correlare significativamente con
pit elevati livelli di distress psicologico; in partico-
lare livelli elevati di Depressione rilevati alla SDS
si distribuiscono maggiormente nella fascia di eta
inferiore ai 42 anni, riducendosi notevolmente e
progressivamente dai 43 anni (p=0,08). Lindagi-
ne effettuata attraverso I'SCL-90-R mostra livelli
estremi di Somatizzazione, Lamentele somatiche e
Ansia (p=0,001) oltre che per la fascia < 42, anche
per la fascia 43-52 anni. Al contrario la fascia d'eta
tra53-59 anni e sopra i 60 anni presenta |" assenza
di livelli elevati nelle scale citate. Un trend diverso
di distribuzione si rileva invece per |a sottoscala Di-
sturbi del Sonno, i cui valori sono elevati per I'intero
campione clinico e in misura estrema per le fasce
d'eta <42 aa e 53-59 anni (p=0,003).

Anche la variabile scolarita correla significativa-
mente con pit elevati punteggi alle scale cliniche:
la categoria di donne con diploma superiore e lau-
rea presenta livelli della categoria pit elevata alla
scala GSI (p= 0.002). A sostegno del dato, il 75%
del sottocampione con licenza elementare mani-
festa assenza di sintomatologia psichica. Il trend
si conferma nelle sottoscale cliniche Somatizza-
zione e Lamentele Somatiche, in cui all'assenza di
sintomatologia per le donne con licenza elemen-
tare si accompagnano elevatissimi livelli patologici
esclusivamente nel sottocampione con diploma. Al
contrario, il sottocampione con laurea presenta una
maggiore distribuzione esclusivamente nella scala
Ostilita, Disagio Relazionale e Disforia.

Rispetto all'intero campione, il 58,3% di donne ha
richiesto un supporto psicologico (eta media di
50 aa). Coerentemente con le attese, valori clinici



di Depressione rilevati dalla scala Zung SDS pre-
dispongono alla richiesta d'aiuto, cosi come, e in
modo particolarmente significativo, tutte le scale
cliniche dell'SCL-90, a eccezione dell’Ansia Fobica e
Ossessivita-Compulsivita e delle Lamentele Soma-
tiche (queste ultime comuni a tutte le donne che ri-
chiedono o meno un supporto psicologico). La scala
SAS non rileva invece differenze statisticamente
significative tra i 2 campioni esaminati.
Parzialmente in divergenza rispetto a quanto de-
scritto nel paragrafo precedente, larichiesta di sup-
porto risulta essere significativamente associata a
2 specifici momenti della fase post-operatoria: dal
2° al 6° mese successivo all'operazione e oltre i 12
mesi. Il tempo intercorso tra la diagnosi e la richie-
sta d'aiuto é esattamente del 50% entro 6 mesi e
del 45.5% dopo pitl di un anno.

Le altre variabili socio-demografiche indagate non
risultano significative rispetto alla richiesta d'aiuto.

DISCUSSIONE

Come confermano precedenti dati di letteratura,
I'evento di una diagnosi di neoplasia mammaria é
accompagnata in pit della meta del campione da
vissuti di allarme, con manifestazioni di Ansia e
Depressione, che sovente raggiungono livelli im-
portanti (piti di 1 donna su 4 presenta livelli estremi
di Ansia). Il dato é coerente con una review rela-
tiva all'incidenza della depressione in donne con
neoplasia mammaria, che rileva dal 13% al 56% di
presenza di psicopatologia, variabilita determinata
dall'utilizzo di differenti strumenti di misurazione
(Zainal et al, 2013; Reem Akel et al., 2017).

Il numero di sintomi nelle diverse manifestazioni
psicopatologiche é elevato nel 63% del nostro
campione. La sintomatologia piu frequente nelle
donne dello stesso é riferita alla sfera dei Disturbi
del Sonno. Il dato relativo alla manifestazione di
distress psicologico sull'intero campione suppor-
ta dati di letteratura secondo cui da 1/3 a meta
della popolazione di donne operate di carcinoma
mammario presentano disagio psicologico (Pur-
kayastha et al.2017; Xiong-Fei Pan et al,, 2013).
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La prevalenza dei disturbi del sonno € coerente
con una reazione di allarme successivamente
all'evento morboso, ed é trasversale sia alle diverse
fasce d'eta considerate (anche in quelle che non
manifestano Ansia e Depressione) sia al tempo in-
tercorrente dall'intervento. Questi ultimi dati sono
supportati dalla letteratura, cherileva la prevalenza
di Disturbi del Sonno anche a 10 anni post-trat-
tamento e indipendentemente dalla presenza di
sintomi depressivi.

L'analisi da noi condotta tuttavia arricchisce la
letteratura (Yang et al, 2017), permettendo di
discriminare differenti momenti, successivi all'a-
sportazione del tumore, in cui si manifestano vari
vissuti emotivi, ma anche pattern differenti in rela-
zione all’etg, allo stato civile e, conseguentemente,
al il numero dei figli. L'analisi condotta ci permette
diindividuare specifici fattori di rischio indipendenti
associati allo sviluppo di manifestazioni psicopa-
tologiche a seguito di una neoplasia mammaria,
orientando i nostri interventi relativi a una specifica
popolazione.

L'accesso allo sportello di supporto psicologico o la
richiesta d'aiuto raccolta in ambulatorio sono risul-
tati essere molto rari nel primo mese successivo
all'intervento, e quando allora presenti esclusiva-
mente associati a precedenti disturbi psicologici
conclamati. D'altronde le scale cliniche sommini-
strate rilevano in questo primo mese manifestazio-
ni sintomatologiche molto poco frequenti. Tale dato
puo essere letto alla luce dell'attenzione posta ge-
neralmente in prevalenza sulla malattia del corpo e
sulle conseguenze fisiche prodotte dall'intervento
chirurgico (drenaggio, dolore). In questo primo mese
non si ha probabilmente modo e tempo di focaliz-
zarsi sui propri vissuti psicologici, che emergono
invece preponderanti a partire dal secondo mese
dopo l'intervento. In questa fase le donne entrano
in contatto con la fase del trattamento medico, che
puo essere anche a lungo termine (chemioterapia,
radioterapia o terapia ormonale), oltre che con lievi,
ma presenti, disabilita fisiche. In questa fase si re-
alizza un cambiamento in relazione alla percezione
del proprio corpo e alla propria femminilita.
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Tale dato potrebbe essere letto alla luce dell'au-
mento di alcuni bisogni a partire da questa fase
della storia clinica, che, misconosciuti nella fase
precedente, appaiono evidenziarsi durante il tratta-
mento, o in misura ancor maggiore al termine dello
stesso (Harrison et al, 2009). Precedenti ricerche
rilevavano un tasso di Ansia e Depressione del
50% del campione nel primo anno successivo alla
diagnosi, che diminuiva nel tempo fino a raggiun-
gere una prevalenza del 25% negli anni successivi
(Burgess C et al., 2005). | dati relativi all'evoluzione
del disagio psicologico successivo al primo anno di
malattia appaiono controversi: alcuni studi sosten-
gono una risoluzione dei sintomi psicologici (Cohen
etal., 2000), mentre altri rilevano un peggioramen-
to del benessere psicologico nella fascia 2-5 anni
post diagnosi (Reem Akel et al., 2017; Suppli et al.,
2014). | nostri dati supportano le ultime ricerche
citate, poiché nella fascia >18 mesi dall'intervento
si registrano peggioramento dello stato clinico
psicologico e aumento di richieste di supporto psi-
cologico. In questa fase probabilmente si riduce il
supporto garantito dai sanitari attraverso controlli
e visite cadenzate previste dal protocollo; comincia
in questa fase, per permanere anche dopo molti
anni, la preoccupazione di avere una recidiva (An-
nunziata et al., 2012), che la paziente deve gestire
in autonomia. La recente letteratura supporta
I'ipotesi dimostrando che il bisogno non accolto
pit frequentemente lamentato é la necessita di un
dialogo continuo con i sanitari relativamente agli
aggiornamenti medici, alla gestione degli effetti
collaterali e alla rassicurazione circa I'efficacia delle
cure (Ellegaard et al., 2017). Tanto che, quando le
richieste di rassicurazione giunte ai sanitari sono
dagli stessi avvertite come eccessive si favorisce
I'invio ai servizi di supporto psicologico. Parallela-
mente tale fenomeno si osserva anche nei riguardi
delle relazioni fra paziente e contesto familiare in
sincronia con il decorso di malattia: la fase acuta
segnata da una maggiore disponibilita al supporto
alla paziente, a cui segue un‘attenzione vigile al
decorso della malattia, per poi giungere ad un
distanziamento emotivo (Arnaboldi et al., 2017). Il
rischio di sviluppare sintomi di ansia, depressione
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o0 stress-relati & massimo nei mesi successivi alla
diagnosi, mantenendosi tuttavia elevato anche a
5 anni dall’'evento, in particolare nei casi di ulteriori
recidive o invasivita del tumore (Yang et al., 2017).

| dati da noi rilevati non supportano precedenti
risultati (Kus T et al., 2017) che non hanno rilevato
significativita tra 3 diverse fasce di tempo inter-
corso dall'intervento (6 mesi-2 anni, 2-5 anni, >5
anni) probabilmente per una divergenza nella scelta
del timing di rilevazione: il nostro parte infatti dalle
prime settimane successive all'intervento per giun-
gere ai 5 anni, mentre per la ricerca citata lo stesso
parte dai 6 mesi per giungere ai 12 anni.

Coerentemente con recenti studi (Yang et al.,2017;
Hamer et al., 2017; Reem Akel et al.,, 2017;) nella
nostra ricerca la giovane etgq, fascia fino a 42 anni,
é associata con il rischio di Ansia, Depressione
e altre forme di psicopatologia. Tale fattore di
rischio, come confermano i nostri risultati, incre-
menta l'incidenza dei sintomi, per i tumori in situ,
esclusivamente durante i primi 6 mesi successivi
alla diagnosi. | nostri dati confermano precedenti
ricerche dalle quali emergeva un maggiore tasso di
depressione nella fascia d'eta tra 18 e 40 anni, con
una netta riduzione dopo i 60 anni (Purkayastha
et al., 2017; Fiszer et al, 2014). Diversamente da
precedenti ricerche, tuttavia, il nostro dato appare
statisticamente significativo. Cio pud essere forse
spiegato alla luce della considerazione che fino ai
40 anni si é piu attenti alla propria desiderabilita
fisica e all'attenzione verso il giudizio sociale circa
il proprio corpo, e quindi maggiormente vulnerabili
agli effetti collaterali visibili delle terapie del cancro.
Tra questi ultimi la menopausa precoce indotta
dalle terapie ormonali potrebbe poi giocare un
ruolo rilevante nell'aspettativa delle giovani donne
di poter avere un figlio. Tale ipotesi & supportata da
recenti indagini presenti in letteratura che rilevano
un aumento dei livelli di Ansia e Depressione dal
primo al sesto mese successivo alla chirurgia, in
relazione alla percezione di scarsa possibilita di
raggiungere importanti mete personali (Stefanic et
al,, 2016).

Altre ricerche che rilevano forte correlazione tra



Ansia/Depressione e giovane eta inseriscono nella
spiegazione causale la variabile Percezione di Ma-
lattia, influenzata a sua volta dalla Percezione di
Supporto Sociale (Kus et al., 2017).

Il contesto sociale, e in particolare familiare, in-
fluenza la manifestazione della sintomatologia psi-
cologica in relazione alla percezione del supporto
emotivo ricevuto. Coerentemente con precedenti
ricerche che rilevano manifestazioni di Ansia e De-
pressione piu elevate e croniche in assenza di un
partner (Burgess, 2005; Fafouti, 2010) e in assenza
di supporto emotivo in ambito familiare (Lueboon-
thavatchai P, 2007), i nostri dati riscontrano tassi
pill elevati di psicopatologia nella condizione di
single, o comunque in donne con un solo bambino.
Tale dato é stato oggetto di ulteriori analisi statisti-
che, da cui si evince che tale variabilita é determi-
nata dal fattore eta: il dato quindi potrebbe essere
letto nel contesto di una famiglia ancora da creare
0 comunque appena creata con un solo bambino in
tenera eta di cui doversi occupare.

Relativamente al livello socio-culturale, il nostro
dato é coerente con diversi studi, che rilevano come
donne con elevati livelli di istruzione presentano
maggiore presenza di bisogni di natura psicologi-
ca, purtroppo spesso non riconosciuti dal sistema
sanitario (Pérez-Fortis et al, 2016). Tale dato &, tut-
tavia, in contrasto con altre ricerche (Brédart et al,
2013) che rilevano una riduzione dei livelli di Ansia
nelle donne maggiormente scolarizzate (Fafouti
M, 2010). Un‘analisi pit puntuale dei dati rilevati
attraverso la presente ricerca, mette in luce che
un livello di istruzione medio-alto (maturita) é pit
associato a distress psicologico, mentre il pit alto
livello di istruzione non presenta livelli estremi di
patologia, probabilmente in relazione ad una mag-
giore consapevolezza di sé e una percezione piu
contenuta di stigma sociale. Quest'ultimo costrutto
pare, tuttavia correlare positivamente in precedenti
ricerche con livelli di Ansia e Depressione (Tripathi
etal, 2017).

Nella ricerca di Schmid-Biichi, Halfens, Miiller,
Dassen, e van den Borne (2013) pitl elevati livelli di
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Ansia, Depressione e altre psicopatologie si asso-
ciano alla richiesta di supporto psicologico, mentre
nessuna altra variabile socio-demografica, nean-
che la scolarita, si associa alla richiesta d'aiuto.

| nostri dati offrono una prima panoramica rela-
tiva alla traiettoria e alla modifica dinamica dei
bisogni di presa in carico psicologica, sostenendo,
in linea con altre ricerche (Brandao et al.,, 2017), la
valutazione di alcune variabili tra cui i tratti d'ansia
(Keyzer-Dekker, et al., 2014) gia al momento della
diagnosi, in modo da prevenire outcome patologici.
Precedenti ricerche concordano nel considerare tra
i fattori di rischio per lo sviluppo di sintomi depres-
sivi specifiche condizioni precancerose piuttosto
che caratteristiche mediche della patologia (Chri-
stensen et al., 2009).

| nostri dati supportano la necessita di interventi
gia dalle prime settimane successive alla dia-
gnosi orientati in particolare alle giovani donne
con ridotto supporto sociale. Si auspica pertanto
la stesura di linee guida per il trattamento delle
donne operate che contemplino anche la figura
dello psicologo, cosi come avvenuto in Germania
(Reese et al.,, 2016). Orientare, in particolare, gli
interventi di Psiconcologia verso questa specifica
popolazione ha un duplice ritorno nella pratica
clinica: la possibilita di fornire una presa in carico
psicologica nei primi 3 mesi post-chirurgia, o sem-
plicemente di occuparsi dei bisogni non espressi
da parte delle pazienti, & associata ad una riduzio-
ne della sintomatologia psicologica, in particolare
ansiosa dopo i 3 mesi dall'intervento (Liao et al,
2014). In altri termini le pazienti con pit alti livelli
di Depressione hanno anche manifestato nume-
rosi bisogni non riconosciuti dagli attuali percorsi
di cura (Pérez-Fortis et al., 2017). Una recente
review italiana ha sostenuto il ruolo di un approc-
cio multidisciplinare per migliorare I'outcame di
donne operate di neoplasia mammaria (D'Egidio
etal, 2017).

Ulteriori ricerche sono necessarie per dettaglia-
re il ruolo dei fattori di rischio rilevati a breve e a
lungo termine, e comprendere se la considerazione
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prestata ai fattori di rischio e al trattamento psi-
cologico possano giocare un ruolo rilevante anche
nella prevenzione direcidive, o, in generale, comun-
que nel miglioramento dei valori organici.

LIMITAZIONI

Per sviluppifuturidel presente lavoro sarebbe anche
auspicabile rilevare la correlazione tra specifici dati
clinici obiettivi e lo sviluppo di distress psicologico,
sebbene la letteratura concordi sull’'assenza di tale
correlazione se non come fattori di rischio diversi
da quelli psicologici e socio-demografici (Christen-
sen S et al,, 2009; Arnaboldi P el al., 2017).
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GAP

LINFELICITA DI

Al giorno d'oggi le problematiche afferenti il gioco
d'azzardo patologico rappresentano una costante
crescita tra gli utenti del servizio pubblico del Di-
partimento delle dipendenze patologiche dell'Asl
di Bari dove questa ricerca é stata effettuata.

Le motivazionialla base di questa continua ascen-
denza del fenomeno sono ovviamente numerose
ma tra le pit ricorrenti si é fatto riferimento spes-
so all'eterna crisi economica che da ormai 10 anni
occupa quasi quotidianamente le pagine dei gior-
nali e sicuramente la promessa di “vincere facile”
per cosirisolvere i propri problemi economici.

Qualunque sia poi I'angolatura da cui si osserva il
fenomeno, le certezze di vincita al contrario, sono
davvero poche, 1) la ludopatia & sempre pit pre-
sente nelle famiglie italiane e 2) muove introiti
per miliardi di euro ogni anno. Basti pensare che
ad oggi il portale delle Agenzie delle Dogane e dei
Monopoli (ARAMS - I'ente statale titolare delle con-
cessioni sul gioco) annovera un numero impressio-
nante di “servizi” * e tra le sole lotterie istantanee,

dott. Ricco
psicologo clinico / psicoterapeuta
in formazione

dott.ssa Tambone
psicologa / psicoterapeuta DDP
As| Ba

dott. Taranto
psichiatra direttore DDP Asl Ba

ad esempio, lo stesso portale ne riporta 69.
Inquadrato in ottica aziendale la crescita in per-
centuale degli introiti farebbe sorridere qualsiasi
Amministratore Delegato (in questo caso lo Sta-
to) ma la realta ci restituisce una situazione ben
diversa. In una nota del 13/02/2017 € la stessa
AAMS a precisare che nel 2016 la spesa degli ita-
liani in "giocate” ha toccato I'impressionante cifra
di 19 miliardi di euro (pit di un punto dell'intero
P.I.L.) che perd rappresentano solo la differenza
tra quanto realmente “puntato” dai nostri conna-
zionali ovvero 96 miliardi di euro e la redistribu-
zione delle vincite 77 miliardi di euro con numeri
che nello stesso 2017 hanno subito una leggera
crescita.

Il costante aumento dell'offerta, abbinato al pen-
siero magico di cambiare la propria vita é alla base
del fenomeno soprattutto nelle fasce pit deboli
della popolazione (ragazzi, adulti in difficolta eco-
nomiche, anziani).

| risultati della ricerca offrono spunti di rifles-
sione per la sensibilizzazione della popolazione

* Gioco del Lottoin unclick, Lotto, 10 e Lotto, Giochi numerici a totalizzatore in un click, Superenalotto, Superstar, SiVinceTutto Supe-
renalotto, Eurojackpot, Win for life, Giochia base sportivain un click, Totocalcio e il 9, Totogol, Scommesse a quota fissa, Scommesse
virtuali, Big Match, Big Race, Giochi a base ippica in un click, Ippica nazionale, Ippica internazionale, Apparecchi da intrattenimento
in un click, Newslot, Sistemi di gioco VLT, Apparecchi da divertimento senza vincita in denaro, Giochi di abilita, Carte, Sorte a quota
fissainunclick, Lotteriein un click, Lotterie istantanee, Lotterie istantanee telematiche, Lotterie tradizionali, Bingo in un click, Bingo

adistanza, Bingo di sala, Gioco a distanza,
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scientifica e non, volta soprattutto a prevenire I'a-
cuirsi delle problematiche e I'ulteriore diffusione
del fenomeno.

PAROLE CHIAVE
Gioco d'azzardo patologico, gambling, diagnosi,
gruppi terapeutici, servizio dipendenze.

INTRODUZIONE

La presente ricerca nasce da un'esperienza di tiroci-

nio quale psicoterapeuta sistemico relazionale pres-

so il Serd di Bari. La curiosita di voler meglio com-

prendere i meccanismi disfunzionali dietro I'azione

del gioco d'azzardo é stato uno dei motivi principali

che ha portato alla stesura del presente lavoro.

Il primo step é stato quello di cercare di inquadra-

re la mission del servizio: ovvero il trattamento e

la cura della persona nel tentativo di individuare,

anche attraverso la logica del sintomo, il livello di

aderenza alla realta del richiedente aiuto.

L'analisi della problematica esposta dallo stesso,

raccolta attraverso il colloquio clinico ed abbinata

all'analisi del risultato derivante dal test psico-

diagnostico adottato - MMPI2 -, sono state poi le

fondamenta su cui si & incentrata la ricerca.

I colloquio clinico ed il test psicodiagnostico sono

stati quindi letti cosi come sintomatologicamente

classificato nel DSM V, ovvero:

= |l gioco di azzardo patologico € inquadrato qua-
le "disturbo correlato a quello delle sostanze
(chimiche, etiliche, etc. - N.D.R.) poiché riesce
ad attivare sistemi di ricompensa simili a quelli
attivati dalle sostanze di abuso e produce alcuni
sintomi comportamentali ipoteticamente com-
parabili a quelli prodotti dalle stesse sostanze”

= in ambito clinico, il disturbo da gioco d'azzar-
do risulta articolato in precisi criteri diagnostici
presenti nell'individuo (quattro o pit condizioni)
e persistenti per un periodo di almeno 12 mesi,
egli:

1. ha bisogno di giocare e di crescenti quantita di
denaro per ottenere I'eccitazione desiderata;

2. eirrequieto ed irritabile nel tentativo di smettere
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di giocare;

3. ha alle spalle ripetuti tentativi, infruttuosi, di
controllare, ridurre o smettere di giocare;

4. soffre di preoccupazione legata al gioco (es,
pensieri persistenti legati ad esperienze di gioco
passate, analisi di ostacoli e pianificazione della
future giocate o sui modi di ottenere il denaro);

5. gioca se legato a condizioni di disagio (es. sentir-
si indifeso, colpevole, ansioso, depresso);

6. dopo aver perduto del denaro spesso torna
un‘altra volta per ritentare rincorrendo cosi le
proprie perdite;

7. mente per occultare I'entita del coinvolgimento
nel gioco d'azzardo;

8. pud mettere in pericolo o ha perduto una rela-
zione significativa, il lavoro, un'opportunita di
studio e di carriera a causa del gioco che induce
all'isolamento;

9. conta sugli altri per procurare il denaro necessa-
rio a risollevare situazioni finanziarie disperate
causate dal gioco d'azzardo. (DSM V -pp 681-
682).

Nel nostro caso ci si € avvalsi del solo colloquio cli-
nico e dello strumento psicodiagnostico dell'MM-
P12, tralasciando specifici test per la formulazione
della diagnosi di Gap, perché I'utente che si rivolge
al Servizio porta in carico sempre una richiesta di
cura correlata alle perdite economiche a seguito
del gioco.
Il motivo della scelta del'MMPI2 é legato al fatto
che esso permette di avere immediata contezza
delle aree eventualmente intaccate e/o compro-
messe nei pazienti con diagnosi primaria di Gap,
mentre attraverso la storia clinica si verifica il dato di
realta che puo aver spinto il soggetto verso il gioco.
Tra le pit frequentemente riportate ci sono state
ad esempio: la spinta da una situazione economica
difficile, I'esposizione a frequenti messaggi pub-
blicizzanti un “gioco responsabile”. Tutto questo,
in realta, porta la persona ad un maggior isola-
mento famigliare ed amicale ed ad una perdita
economica.

Un ulteriore dato ricavato e che a differenza degli

utenti con acclarate dipendenze da sostanze e/o

da alcol, i "gamblers” quasi sempre presentano



infatti un'aderenza alla realta migliore e conduco-
no una vita senza apparente riferimento alla pro-
blematica del gioco.

Questo lavoro si basa su un centinaio di casi clinici
trattati trail 2016 ed il 2017.

Tenendo fede alla mission del servizio ed avendo
conto delle storie personali dei pazienti, si & pro-
ceduto con l'analisi del campione a disposizione
cercando di individuare I'eventuale punto di con-
tatto trale storie dei giocatori e la lettura per pun-
te del test psicodiagnostico che potessero fornire
maggiori informazioni sul fenomeno.

IL CAMPIONE SPERIMENTALE

Il campione sperimentale é stato selezionato tra gli
utenti afferenti il Servizio Dipendenze Patologiche
dell’Azienda Sanitaria di Bari che da circa 2 anni ha
istituito un apposito spazio per cercare di controlla-
re e contenere il dilagante fenomeno del gambling
sul territorio attraverso un lavoro di prevenzioni,
diagnosi e cura, svolto da una équipe multiprofes-
sionale (uno psichiatra, uno psicologo, etc.).

L'IPOTESI

Lo scopo principale dello studio & quello di con-
frontare le punte significative del test e le storie
comuni tra i pazienti Gap. Non é stato possibile
trovare unriferimento in letteratura che soddisfa-
cesse |'ipotesi iniziale e si & pertanto proceduto ad
analizzare tutti i risultati ottenuti da un gruppo di
94 pazienti eterogeneo.

La diversificazione é stato I'elemento determi-
nante proprio per avere la certezza che I'eventuale
punto discriminante prescindesse dalle condizioni
personali dei soggetti.

Si é poi proceduto a quantificare I'eventuale dato
significativo cercando di determinarne I'incidenza
sugli stessi individui.

LO STRUMENTO
I MMPI-2 & un test ad ampio spettro utiliz-
zato per valutare le principali caratteristiche
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strutturali di personalita ed i disordini di tipo
emotivo. Il MMPI-2 é la pit recente formulazione
del test psicodiagnostico a cui sono stati aggiunti
nuovi indicatori di validita, scale supplementari,
le sottoscale Harris-Lingoes e Si e le sottoscale
delle componenti di contenuto, e un nuovo grup-
po discale, le PSY-5.

Il test & sempre stato somministrato in presenza
diuno psicologo che ha fornito supporto agli uten-
ti che ne avessero bisogno senza perd mai indiriz-
zarne e/o orientarne la risposta. Tutti i test sono
stati somministrati in una sessione unica, a volte
con piccole pause, ma sempre nella finestra tem-
porale ricompresa trale 2 e 4 ore.

SOGGETTI

Il campione & composto da nr. 94 soggetti, il pit

eterogenei possibile:

= 81 uomini e 13 donne;

= Paziente ricompresi trai 21 edi 73 anni(con una
media quindi di 47 anni);

= per mera comodita statistica il campione é stato

suddiviso in condizione duale per il dato relativo

allo stato civile e quello relativo al titolo di studio:

75 single, 19 in coppig;

= 46 con scuola dell'obbligo, 48 con scuola secon-
daria.
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Tab 1 - scala MMPI2
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Fig. 1 - grafico medie lasche

ANALISI DEL CAMPIONE

Il dato relativo al campione é stato raccolto in una
tabella (Tab 1) sulle cui righe sono state riportate
le scale del MMPI2 mentre sulle colonne é stato
disposto il dato relativo ai pazienti.(Fig. 7).

Il dato é stato processato con il software SPSS®
mentre i grafici sono stati realizzati con I'applica-
tivo Microsoft® Excel.

Per determinare i valori di “normalita” e per I'indi-
viduazione dei range si é fatto riferimento al dato
di validazione italiana dello stesso MMPI2.

Una prima analisi dei soli indici di posizione della
media, della mediana e della moda ha restituito
valori sopra scala e sotto scala del campione com-
plessivo poco significativi. In particolare, come
si pud facilmente ricavare dal grafico cartesiano
avente per ascissa i riferimenti delle varie scale
di cui si compone il MMPI2 e per ordinate gli indici

numerici da 0 a 80 ottenuti dai
pazienti, con la tripartizione
atta a suddivide il campione in
sotto la media (Y<=39), nella
media (40<=Y<=65) ed infine

——Media
iy S0P la media (Y>=66) (Fig.1).
Una prima analisi ha restituito
= quindi una realtd fatta di valo-
= A ri medi nel range di validazione
range dello strumento psicodiagnostico

(40<=Y<=65) fatta eccezione di
quelli relativi alla "F=70" "D =66"
"Pd=68" "Pa=68" Sc=67"(Tab.2).

Al fine di trovare conferma nei

primi risultati ottenuti attraverso

lo studio delle medie lasche si &
proceduto nel calcolo della devianza, della deviazio-
ne standard, e dei valori minimi e massimi del dato.
Il risultato emerso dall'analisi ha restituito perd una
distribuzione disomogenea del dato non armonico di
cui si riportano i soli indici statistici (Tab.3).

Si é quindi ritenuto necessario procedere con l'analisi
di tabelle di contingenza per individuare la reale in-
cidenza statistica del dato tenendo conto delle reali
sottoscale correlate alla particolarita del range ricom-
preso (in media) tra due valori (40,65) raccogliendo il
dato complessivo in una tabella numerico/statisticain
cuilo stesso dato é stato inquadrato in 3 differentiin-
dici attestanti(in ordine crescente) valore inferiore alla
media, valore di normalita, valore superiore alla media
da cui @ emerso quanto riportato che in realta le sole
scale non inquadrabili nella media sono solo tre:"K-
Pd-Pa" che analizzate nel dettaglio hanno disconfer-
mato latendenza della meraanalisi delle medie lasche

Tab. 2 - tabella medie lasche

58 | PSICOPUGLIA

K-
infrequenz Hy - isteria

F- a, D- di Pd- M- Sc- Si-
L- correzione | simulazion| Hs-  |depression|conversion | deviazione [mascolinita|  Pa- Pt-  [schizofreni| Ma- |introversion
menzogna | o difesa e ipocondria e e psicopatica|/femminilita| parancia (psicastenia a ipomania | e sociale
Media 51 70 44 62 66 58 68 51 68 65 67 63 55
Mediana 49 64 40) 59 64, 58/ 68 50, 66 63 63 63 53
Moda 40 47 38 60) 54 61 il 45 60) 50, 49 63 49




K-
infrequenz Hy - isteria
F- a, D- I Pd- M- Sc- Si-
L- correzione |simulazion| Hs-  |depression|conversion| deviazione |mascolinita|  Pa- Pt- schizofreni|  Ma-  |introversion|
menzogna| o difesa e ipocondria e psicopatica|femminilita] paranoia |psicastenia a ipomania | e sociale

Deviazione std. 15 24 12| 22 14 14 15 10) 19 16| 2 14] 12)
Varianza o8 s s ass]  tes] 1w 2t oo a0l a0 e e
Minimo 25 37 2 27| 39] 2 3| 14] 3] 3] T 3 B

Tab. 3 - analisi delle varianze e deviazione standard

L_tip F_trip Ktip | HStrip | D.trip | HY trip | PD_frip | MF_trip | PAtip | PT tip | SC_tip | IPOM. trip | Sl trip

Mediana 20 20 10] 20 20 20 3,0 20 25 20 20 2,0 20

Tab. 4 tabella riepilogativa numerico statistica devianza/deviazione standard

restituendo il quadro reale della distribuzione. (Tab. 4)

In particolare sono stati riportati i dati tripartiti della
mediana che hanno lasciato emergere una lieve varia-
zione statistica rispettivamente nei valori K (sotto la
media), Pd (sopra lamedia) e Pa (soprala media) (Tab.4).

Individuati i valori “sotto e sopra la media” si & pas-
sati ad analizzarli nel dettaglio. Il primo elemento
scomposto é stato quello relativo alla “simulazio-
ne" - "K" che vede pit della meta della popolazione

Valido | Frequenza | Percentuale Per\;::l?gla.lale F;E;cneurr;lt-li?llae
1,00 48 511 51,1 511
2,00 40 42,6 42,6 93,6
3,00 6 6,4 6,4 100,0

Totale 9L 100,0 100,0

Tab 5 - analisi scala correzione

Fig. 2 - grafico scala correzione
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aver restituito risposte compiacenti. (Tab.5 - Fig.2).

Il 2° valore esaminato é stato quello della devian-
za psicotica /antisocialita che restituisce una real-
ta statistica in cui pit della meta del campione (il
58,5%) riporta un valore pit alto rispetto alla me-

Valido | Frequenza | Percentuale Per\f:lrigcgale F;ﬁ;ﬁi?;gslae
1,00 2 21 21 21
2,00 37 394 394 415
3,00 55 58,5 58,5 100,0

Totale 94 100,0 100,0

Tab.6 - analisi scala deviazione psicotica/antisocialita

2,1

0

Fig. 3 - grafico scala deviazione psicotica/antisocialita

dia del gruppo di controllo. (Tab.6 - Fig.3).

In ultima analisi si & passato sotto la lente d'in-
grandimento il valore della Pa (paranoia) la cui
tendenza sembra accomunare i soggetti nella
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norma a quelli fuori range. Cio evidenzia quanto
nelle risposte il livello di paranoia sia presente nei
giocatori. (Tab.7 - Fig.4).

Valido | Frequenza | Percentuale Per\fslriwdtgale Eﬁi’g‘tﬁf
1,00 3 32 32 32
2,00 [ 46,8 46,8 50,0
3,00 47 50,0 50,0 100,0

Totale o4 100,0 100,0

Tab. 7 - tabella scala paranoia
70 -

60 -
50 -
40 -

30 -

Fig. 4 - grafico scala paranoia

RISULTATI

L'ipotesi alla base del presente articolo é incentra-
ta sulla possibilita che ci potessero essere tratti
comuni ai giocatori d'azzardo presi in carico dal
servizio pubblico attraverso le storie dagli stessi
riportate e I'analisi dei risultati ottenuti dallo stru-
mento psicodiagnostico.

Quanto analizzato ha fatto affiorare perd solo
una leggera differenza nei punteggi ottenuti dal
campione sperimentale messo a confronto con il
gruppo di controllo restituendo una realta stati-
sticamente poco significativa.

E emerso infatti che, fatta eccezione di alcuni va-
lori relativi alle scale di controllo sopra/sotto la
media, quanto il paziente tipo non si discosti dalla
normalita

Nel dettaglio, la lettura del dato ha messo in luce
una tendenza, del giocatore patologico:
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alla menzogna (scala K), cosi come riportato al
punto 7) del DSM V, spesso dovuta al costante uso
della falsita nella realta quotidiana;

alla devianza psicotica/antisocialita (scala Pd), di
certo correlata al pensiero magico della vincita
che pud accompagnare il giocatore verso una re-
alta distorta e travisata che, cosi come riportato ai
punti 2) e 6) del DSM V, che correntemente induco-
no il giocatore ad allontanarsi da amici e familiari
portandolo financo al ritiro sociale;

alla paranoia (Pa) la cui alterazione lascia trape-
lare il conflitto tra il senso di colpa nel continua-
re a giocare e l'impulso nel rifugiarsi in questa
realta artefatta sfuggendo quindi la vita reale,
cosi come riportato ai punti 2) ed 8) del DSM V.
Il tratto paranoideo riscontrato denota anche un
sentimento di “sfortuna” rispetto al "gioco facile”
pubblicizzato.

DISCUSSIONE

Le conclusioni a cui si & giunti non vogliono rap-
presentare un risultato fine a sé stesso ma offrire
un ulteriore spunto alla comunita scientifica sotto
il profilo ermeneutico specie per l'interpretazio-
ne di un quadro clinico rinveniente dall'analisi del
percorso di cura sia in chiave clinica che psicote-
rapeutica.

E evidente, infatti, che il colloquio clinico & parte
imprescindibile ed integrante della formulazione
di una corretta diagnosi e che non andrebbe mai
sostituito dall'esclusivo uso di uno strumento psi-
codiagnostico che dovrebbe fornire elementi di
supporto al clinico.

Un ulteriore spunto di riflessione potrebbe foca-
lizzarsi sul perché il soggetto possa cadere nella
trappola del gioco patologico. Molti individui, fi-
dandosi infatti della pubblicita che spesso viene
trasmessain fascia protetta, si affidano al pensie-
ro magico che vede nellavincita e nel rito della gio-
cata la risoluzione di una serie di problematiche.
L'analisi economico/sociologica del campione ha
lasciato emergere che la maggior parte dell'uten-
za afferente il Servizio appartiene alla cosiddet-
ta “"fascia debole": giovani, adulti con difficolta a



reinserirsi nel contesto lavorativo, donne, famiglie
poco abbienti. Per queste persone, quindi, il pen-
siero magico é il solo "faro” verso una rotta che
pero li conduce, come dei false friends, a deraglia-
re dal contesto sociale finendo per rovinarsi nel
tentativo di fuga da una realta troppo dolorosa,
spesso fatta di insanabili debiti spesso affidati ad
usurai senza scrupoli.

Una ridefinizione della situazione familiari e so-
ciale attraverso il percorso clinico spesso riattiva
le risorse personali e familiari che consentono un
recupero del sé ed una ridefinizione delle relazioni
familiari.

Un ulteriore dato positivo emerso corrobora e giu-
stifica un percorso di recupero "breve” che porta
gliindividui ad una quasi totale remissione dal sin-
tomo anche grazie al tentativo di intervenire sulla
scala dell'antisocialita attraverso la formazione di
gruppi terapeutici, attivi presso la struttura sani-
taria da qualche anno.

V/a precisato che il lavoro di gruppo non va pero
a sostituire la terapia familiare, ma ad essa si
affianca. E uno strumento molto utile, in quanto
attiva "una sfida” a cui il giocatore é molto legato,
cioé essere "vincente” nel gruppo stesso. Il gruppo
diviene quindi contenimento e sfida perché larica-
duta e vissuta come un'ulteriore “perdita”.

Questa volta pero invece di parlare di denaro
parliamo di tutte le dinamiche sottostanti il gio-
co quindi ad esempio giocare dopo una lite con il
partner. Mentre prima il giocatore non capiva le
dinamiche che lo portavano allo scarico pulsionale
del gioco, attraverso una lettura del sintomo e la

sua contestualizzazione, il paziente diviene sem-
pre pit consapevole delle dinamiche sottostanti il
gioco.

Il lavoro terapeutico al di la delle differenti storie,
rende quindi il giocatore pit consapevole dei pro-
pri stati emotivi e questo lo rende pit forte rispet-
to al sintomo e lo rende pit capace di gestirlo.
Naturalmente il lavoro terapeutico passa attra-
verso le ricadute ma alla fine se la famigliariesce a
collaborare con il paziente si attiva una maggiore
comunicazione che va a sostituire la rabbia, il do-
lore e la confusione ed apre le porte ad una con-
sapevolezza condivisa che rende la famiglia pit
forte e capace di risolvere le problematiche sot-
tostanti che fino a quel momento erano rimaste
sottostanti.
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LAPPROCCIO

EVOLUZIONISTICO
AL BENESSERE

SOGGETTIVO

RIASSUNTO

Il presente lavoro propone un approccio evoluzioni-
stico all'indagine psicologica sul benessere soggetti-
vo. Dopo una introduzione al concetto di benessere
e agli assunti fondamentali della Psicologia Evolu-
zionistica, vengono presentati i principali "ostaco-
li di rilevanza evoluzionistica” al raggiungimento
della felicita nella vita contemporanea, e si discute
su come sia possibile superare tali ostacoli per mi-
gliorare la qualita della vita e il benessere percepito.
Partendo dalla teoria evoluzionistica delle emozioni,
si definiscono alcuni importanti traguardi di natura
sociale associati a emozioni positive, e si presen-
tano i risultati delle ricerche che hanno evidenziato
I'esistenza di una correlazione tra il raggiungimento
di questi traguardi e il benessere soggettivo.

PAROLE CHIAVE

Benessere soggettivo (SWB-Social Well-Being),
qualita della vita, Psicologia Evoluzionistica, adat-
tamento, emozioni.

IL BENESSERE SOGGETTIVO

Lo studio del benessere soggettivo (Subjective Well
Being- SWB) comprende le valutazioni che le per-
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sone fanno sulla propria vita, sia nel momento pre-
sente che per periodi pit lunghi. Queste valutazioni
includono le reazioni emotive agli eventi,gli stati
d'animo e i giudizi sulla soddisfazione per la vita,
quindi cio che si potrebbe definire “felicita” (Diener
et al,, 2003; Kim-Prieto et al., 2005).

Diverse linee di ricerca si fondo nello studio del
benessere, dagli studi sociologici che cercano di
individuare come fattori demografici (per es. red-
dito e stato civile) influenzano la qualita della vita,
alle indagini nel campo della salute mentale, in cui
il benessere coincide con I'assenza di sintomatolo-
gia, agli studi della psicologia della personalita, che
hanno indagato i tratti di personalita degli individui
classificati come “felici” e infelici". La confluenza
di vari settori di ricerca ha comportato I'utilizzo di
metodi diversificati (sondaggi, questionari, espe-
rimenti) nello studio del benessere (Diener et al.,
2003).

Molteplici sono le definzioni proposte del concet-
to di benessere psicologico, che hanno chiamato in
causa aspetti diversificati e talvolta difficilmente
integrabili (Diener, 1984).

Un filone di ricerca ha indagato il modo in cui le
persone valutano globalmente la qualita della pro-



pria vita, arrivando alla individuazione di alcuni
strumenti psicometrici specifici (per es. il Life Sati-
sfaction Index di Neugarten e la Satisfaction with Life
Scale (SWLS) di Diener et al.).

Altre indagini hanno enfatizzato la prevalenza di
emotivita positiva rispetto a quella negativa: se-
condo Bradburn (1969), il livello di benessere spe-
rimentato da un individuo dipende da quanto “/af-
fect” positivo supera quello negativo.

Il modello del benessere psicologico proposto da
Ryff (1989, 1995) individua nel costrutto di be-
nessere psicologico un processo dinamico che
coinvolge sei dimensioni: padronanza ambienta-
le, crescita personale, scopi di vita, autonomia,
accettazione di sé, relazioni positive con gli altri.
Studi recenti hanno dimostrato la superiorita dei
modelli multidimensionali per lo studio del benes-
sere rispetto a quelli a un singolo fattore (Ruini et
al., 2003).

In una prospettiva simile, Kim-Prieto e collaboratori
(2005) hanno proposto un modello del benessere
soggettivo in cui fanno confluire in maniera sequen-
ziale gli eventi e le circostanze della vita, le reazioni
emotive a tali eventi e circostanze, la memoria del-
le emozioni provate e una valutazione globale del
senso di soddisfazione per la propria vita. Secondo
gli autori la sequenzialita di questo modello ha il
vantaggio di rappresentare un ventaglio temporale
sufficientemente ampio dell’'esperienza e di consi-
derare l'influenza di fattori come la personalita e la
cultura sulla valutazione soggettiva del benessere,
elementi che secondo loro mancano nelle passate
concettualizzazioni del SWB.

LA PSICOLOGIA EVOLUZIONISTICA

La Psicologia Evoluzionistica & una disciplina rela-
tivamente recente, che si fonda sul tentativo di
integrazione concettuale della psicologia con la
biologia, principalmente con il campo della biolo-
gia evoluzionistica, ma non pud prescindere nelle
sue assunzioni fondamentali anche dall'apporto
di altre discipline quali I'antropologia culturale,
la paleoantropologia e la psicologia cognitiva. In
sintesi la Psicologia Evoluzionistica studia la men-
te umana indagando i processi che nel corso della
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filogenesi ne hanno determinato I'architettura
(Adenzato e Meini, 2006). L'attenzione é rivolta
anche ai comportamenti, intesi come il prodotto
dell'interazione dei tratti adattativi mentali (mec-
canismi psicologici evoluti) con I'ambiente (Tooby e
Cosmides, 1992).

Nell'indagine evoluzionistica sulla mente e sul
comportamento € fondamentale la distinzio-
ne tra cause prossime e cause remote. Le cause
prossime di un fenomeno sono quelle valide ora e
per sempre, cioé i vari fattori (morfologici, fisio-
logici, genetici, biochimici e ambientali) alla base
di quel determinato fenomeno, che definiscono
il come quel fenomeno si verifica. Le cause remo-
te (o cause storiche evoluzionistiche) si riferiscono
invece alla ricostruzione delle particolari trasfor-
mazioni ambientali e biologiche succedutesi ne/
corso delle generazioni che sono alla base delle
caratteristiche degli individui di una determinata
specie. Esse sono valide solo allora e uniche per
ciascuna specie, e definiscono il perché un deter-
minato fenomeno si manifesta (Comparini e Co-
sta, 2000).

La psicologia evoluzionistica afferma che alla
base del comportamento degli esseri umani (la
scelta di un partner, la richiesta di cure, la forma-
zione di alleanze, ma anche comportamenti pit
complessi) ci sono dei meccanismi mentali a fun-
zione specifica (m.f.s.) che sono stati selezionati
nel nostro passato evoluzionistico perché hanno
consentito una maggior fitness (= successo ripro-
duttivo) all'interno dell'ambiente di adattamento
della nostra specie, cioé si sono evoluti per se-
lezione naturale per risolvere particolari problemi
adattativi. Un problema adattativo € una particola-
re condizione ricorrente e relativamente costan-
te, condivisa, generazione dopo generazione, dai
nostri progenitori ancestrali nel periodo rilevante
per la nostra storia evoluzionistica. Si assume che
tale periodo sia il Pleistocene, che va da circa 2
milioni a 10 mila anni fa, in cui € accertato che i
nostri antenati hanno vissuto in piccole bande
nomadi di cacciatori-raccoglitori prevalentemen-
te nell'ambiente della savana africana (Comparini
e Costa, 2000).
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IL BENESSERE SOGGETTIVO

IN OTTICA PSICO-EVOLUZIONISTICA

L'analisi sul benessere in ottica psico-evoluzionisti-
ca compiuta da Buss (2000) ha individuato alcuni
ostacoli di rilevanza evoluzionistica al raggiungi-
mento della felicita.

Primo tra questi, l'effetto della discrepanza spesso
notevole tra ambiente attuale e ambiente di vita
ancestrale. L'ipotesi del “mismatch” ambientale, un
punto centrale delle spiegazioni evoluzionistiche
sulla psicopatologia, sostiene infatti che lo “svin-
colarsi” dell'evoluzione culturale dall'evoluzione
biologica dell'uomo ha fatto si che noi esseri umani,
biologicamente adattati alle condizioni di vita del
Pleistocene, ci troviamo a vivere in un ambiente (sia
fisico che sociale) profondamente modificato. Pro-
prio il trovarsi a dover rispondere a condizioni am-
bientali al di fuori della “norma di reazione"” nell'am-
bito della quale i nostri tratti adattativi funzionano
adeguatamente, porterebbe a stress e disfunzioni
(Crawford, 1998). Il divario tra I'ambiente di vita
attuale e quello di evoluzione della nostra specie
interessa diversi aspetti dell'esistenza umana.
Innanzitutto Buss (2000) mette in risalto le dif-
ferenze nella caratterizzazione della vita sociale.
Mentre i nostri progenitori ancestrali vivevano
in piccole bande di circa 50-100 membri, di solito
strettamente imparentati tra loro e uniti da le-
gami di reciproca conoscenza e interdipendenza,
attualmente la nostra vita si svolge sempre piu
spesso in citta e metropoli, e le nostre interazio-
ni avvengono in maniera molto pit superficiale
all'interno di una folla anonima di individui solita-
ri. Inoltre, non solo & scomparso il modello della
famiglia allargata tipico della vita nel Pleistocene,
ma anche la famiglia nucleare sta attraversando
una crisi profonda, mentre si affaccia sulla scena
sociale il modello della famiglia “monoparentale’,
risultato dell'alto numero dei casi di separazione
coniugale e delle nuove tecniche di fecondazione.
Le moderne condizioni di vita sembrano deprivare
gli individui dell'intimita e del supporto sociale che
pare aver caratterizzato la loro evoluzione (Nesse
e Williams, 2012), e in questo modo interferiscono
negativamente con il raggiungimento della felicita
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(si veda pit avanti I'importanza dell'influenza del
supporto sociale sul benessere). Questa ipotesi &
parzialmente confermata dai dati che indicano
I'aumento della prevalenza di disturbi depressivi
nelle societa contemporanee (Buss, 2000; Nesse
e Williams, 2012).

Molte ricerche (vd. per una breve rassegna Csiks-
zentmihalyi, 1999) hanno evidenziato che spesso
I'aumentare di risorse o di ricompense materiali
non ha un corrispettivo in un'aumentata felicita
delle persone; al contrario, sembrerebbe innescar-
si un meccanismo di “escalation delle aspettative’,
una tendenza a volere sempre di pit. Una simile
disposizione non solo ha alla base un certo effetto
di abituazione, ma sembra fomentata dalla disegua-
glianza esistente nella distribuzione di ricchezze e
dirisorse: é per questo che le persone valutano cio
che hanno non in termini di cio di cui hanno biso-
gno, ma effettuando dei confronti con chi ha pit di
loro, e desiderando sempre di piti non raggiungono
mai la tanto anelata felicita. E chiaro che questo
ostacolo al benessere & un impedimento tipico
dei nostri giorni, dato che sembra ormai accertato
che la vita nel Pleistocene si svolgesse all'interno
di una struttura sociale per lo pil egualitaria, in cui
non esisteva una gerarchia di potere formalizza-
ta o una proprieta privata: tutti avevano accesso
alle stesse risorse (Sahlins, 1980; Comparini e Co-
sta, 2000). Il perseguire risorse materiali sempre
maggiori, inoltre, toglie inevitabilmente tempo
alle altre cose, principalmente a quegli importanti
traguardi a breve termine di natura sociale (per es.
la vita di coppia, la relazione con i figli, I'amicizia,
ecc.) chiaramente relati al benessere psicologico.
Un altro ostacolo al raggiungimento della felicita
é l'eccessivo peso che viene dato al denaro nella
societa evoluta (Csikszentmihalyi, 1999). Anche
questo @ un aspetto tipico dei nostri tempi: I'uo-
mo del Pleistocene sembra essere stato un uomo
“non economico” (Sahlins, 1980); effettivamente,
in una societa in cui manca la specializzazione del
lavoro (se non nella forma di una spartizione dei
compiti tra maschi e femmine) e a tutti & garantito
il libero accesso alle risorse, non esistono differen-
ze tra produttori e consumatori in quanto ognuno



é in grado di produrre cid che & necessario per la
propria sussistenza (Arioti, 1980).

Inoltre, come riportato da Buss (1998, 2000), sem-
bra che negli esseri umani si siano evoluti dei mec-
canismi psicologici "designati” a causare sofferenza
soggettiva in particolari circostanze. Cio significa
che stati d'animo soggettivamente negativi posso-
no aver svolto una funzione adattativa durante l'e-
voluzione della nostra specie, e per questo motivo i
meccanismi ad essi sottostanti si sono conservati.
Esempi di questi meccanismi sono quelli sotto-
stanti alla depressione, alla gelosia nella coppia, a
varie manifestazioni di ansia, e a specifiche forme
di paura e fobia o di rabbia e collera (si rimanda alle
specifiche spiegazioni evoluzionistiche di questi
stati per una loro pit profonda comprensione, per
es. in McGuire e Troisi, 1998; Adenzato e Meini,
2006).

Lo stesso meccanismo alla base della selezione na-
turale implica che il vantaggio di un individuo signi-
fichi perdita per un altro, cosicché gli esseri umani
posseggono degli adattamenti per la competizione,
dei meccanismi psicologici designati a infliggere
costi agli altri, a guadagnare vantaggi a spese altrui,
a godere delle perdite degli altri e a provare invidia
per coloro che hanno pitl successo nel raggiungere
gli obiettivi a cui si aspira (Buss, 2000).

Infine, dal momento che le emozioni sono state de-
finite dei “processi di adattamento”, i meccanismi
mentali alla base dei quali sono stati selezionati per
organizzare il comportamento in maniera adatta-
tiva, e data la necessita di una gamma di cambia-
menti comportamentali abbastanza frequenti per
far fronte ai vari problemi adattativi incontrati nel
corso dell’'evoluzione, viene da sé che nessuno sta-
to affettivo, nemmeno la felicita, pud essere sta-
to adattativo per pit di un breve periodo. Infatti, la
felicita “perpetua” avrebbe inevitabilmente guidato
a comportamenti maladattativi: la stessa reazione
ad una minaccia e alla presenza di un partner o di
amici, al veleno e al cibo, ad un terreno arido e ad
un ambiente con indicatori di acqua, cibo e riparo,
non avrebbe infatti consentito di distinguere le si-
tuazioni favorevoli da quelle svantaggiose e di rei-
terare i comportamenti adattativi (Barkow, 1997).
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Dopo aver descritto quali ostacoli di rilevanza evo-
luzionistica intralciano il raggiungimento della fe-
licita, Buss (2000) ha evidenziato anche come sia
possibile aggirare questi ostacoli e intervenire per
migliorare la qualita della vita.

Innanzitutto sarebbe auspicabile cercare di ridurre
quanto pit possibile il divario esistente tra I'am-
biente di vita attuale e I'ambiente di evoluzione
della nostra specie; questo & un fondamentale
obiettivo dell'approccio evoluzionistico in gene-
rale.

In secondo luogo € importante riuscire a ridurre le
cause di sofferenza soggettiva che hanno alla base
dei meccanismi evoluti; per esempio, selezionare
un partner simile a noi riduce la gelosia e I'infedelta,
nonché il rischio di separazioni, e quindi aumenta
la possibilita di avere figli e di costruire una fami-
glia stabile (sebbene esposto qui in modo molto
semplice, questo concetto puod essere ritrovato in
maniera pit approfondita e interessante in alcuni
assunti della teoria della selezione sessuale, per la
cui esposizione si rimanda, per es., a Buss, 1995,
2006).

Un intervento adeguato a livello sociale dovrebbe
anche coinvolgere quei comportamenti che han-
no alla base meccanismi competitivi evoluti, per
esempio attraverso il sostegno e la promozione
della cooperazione.

Il pitlimportante contributo dell'approccio evoluzio-
nistico al benessere ci proviene sicuramente dallo
studio dei “traguardi a breve termine” (Comparini e
Costa, 2000). La Psicologia Evoluzionistica sostie-
ne che una serie di meccanismi psicologici a funzione
specifica si sono evoluti per selezione naturale in
quanto sottostavano a comportamenti finalizzati
al raggiungimento individuale di specifici traguar-
di a breve termine, che nell'ambiente di evoluzione
della nostra specie era indirettamente associato ad
una maggiore fitness (successo riproduttivo), e su-
scitava quindi sensazioni ed emozioni positive (per
approfondimenti si veda pit nel dettaglio la teoria
evoluzionistica delle emozioni, per es. in Comparini
e Costa, 2000; Liotti et al., 2017). Esempi di que-
sti traguardi sono la scelta di cibi con determinate
caratteristiche nutritive, la scelta dell’'habitat piu
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idoneo alla sopravvivenza, I'evitamento di condi-
zioni ambientali sfavorevoli; traguardi di natura pit
tipicamente "sociale” possono essere la scelta del
partner e l'accoppiamento, la richiesta di cure, I'in-
tegrazione in un gruppo, la formazione di alleanze
reciproche, e cosi via. In pratica, il raggiungimento
di questi obiettivi sarebbe stato (e sarebbe anco-
ra oggi) seguito da emozioni positive in quanto in-
dicativo di un aumento della fitness individuale. In
questi termini, la Psicologia Evoluzionistica ci aiuta
a chiarire e illustrare quali sono le potenzialita che
dobbiamo soddisfare per poter provare sensazioni
di felicita e benessere. Una serie di studi sul benes-
sere mette chiaramente in evidenza come la feli-
cita soggettiva sia spesso legata al raggiungimento
di questi traguardi. Di seguito si descrivono alcuni di
questi traguardi di natura sociale, e i risultati delle
ricerche che definiscono la loro correlazione con il
benessere soggettivo.

La vita di coppia

Un numero considerevole di studi evidenzia che
le persone sposate riferiscono livelli maggiori di
benessere (misurati con scale di misurazione del
benessere soggettivo) rispetto alle persone non
sposate o separate o vedove, anche quando il peso
di altre variabili (come educazione, reddito e status
occupazionale) é tenuto sotto controllo (Diener,
1984; Diener et al.,, 1999; Kim e McKenry, 2002).
Inoltre, sembra che tra le persone sposate vi siano
tassi di malattia fisica, malattia mentale e mortalita
pit bassi rispetto a quelle non sposate (Gove e Shin,
1989), e in generale una ricorrenza significativa-
mente pit bassa di ricoveri in strutture istituzionali
(Gove et al., 1990).

Il matrimonio e la soddisfazione familiare, cosi
come pit in generale la soddisfazione in campo
sentimentale, sono quindi importanti predittori di
benessere. Questo ha un senso in ottica evoluzio-
nistica, in quanto I'accoppiamento e la procreazione
hanno sempre rappresentato i comportamenti pit
direttamente associati all'aumento della fitness,
consentendo la trasmissione del proprio materiale
genetico.

In questa prospettiva, dovremmo aspettarci che
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I'importanza attribuita alla vita coniugale cresca
con il progredire dell'etd, dato che diminuisce la
possibilita di trovare un partner sano ed attraen-
te e di riprodursi con successo, e di conseguenza
si tende ad investire maggiormente in quello che
gia si ha (in termini di partner e progenie). D'altra
parte, la sofferenza associata alla perdita di un
partner dovrebbe essere maggiore in giovane eta,
quando sono pit forti la spinta e la potenzialita di
riproduzione: I'improvvisa e non voluta condizione
di solitudine comporta la perdita dellimmediata
possibilita di raggiungere un obiettivo biologico
fondamentale a quell’'eta. Queste ipotesi sembrano
parzialmente confermate da uno studio di George e
collaboratori (1985), che ha evidenziato, tra le altre
cose, che l'essere vedovi & una condizione vissuta
peggio dalle persone pil giovani.

La relazione tra status coniugale e benessere sog-
gettivo & molto simile nelle varie culture (Diener et
al., 2000), conclusione chiaramente in linea con le
principali ipotesi evoluzionistiche.

Lo stato occupazionale

Seguendo una prospettiva evoluzionistica, si puo
ipotizzare anche l'esistenza di una associazione
tra benessere e stato occupazionale, dal momento
che I'avere un lavoro comporta la possibilita di ac-
cumulare risorse e quindi una maggiore possibilita
di attrarre un partner. Alcuni studi hanno per esem-
pio messo in evidenza che le persone disoccupate
mostrano indici pit bassi di “life satisfaction” e al
contrario piu elevati livelli di stress e percentuali di
suicidio (in Diener et al.,, 1999), e maggiori tassi di
depressione e alcolismo (Argyle, 1987). Linsicu-
rezza lavorativa minaccia l'identita sociale di una
personga, e questo influenza il benessere percepito
(Selenko et al., 2017).

In ottica evoluzionistica si sono indagate molto
le differenze nei due sessi relativamente alle ca-
ratteristiche che I'individuo valuta pit importanti
nella scelta di un partner a lungo termine (vd. per
esempio Buss e coll., 1989, 1992, 1998). Le don-
ne valutano come molto importanti e desiderabili
nel partner indicatori di una buona capacita di ac-
cumulare risorse (tra cui avere un‘occupazione e



qualita associabili a buone prospettive finanziarie,
come ambizione e industriosita). Uno studio sulle
percentuali di risposta agli annunci matrimoniali
(Baize e Schroeder, 1995) ha evidenziato che gl
uomini che dichiaravano eccellenti risorse finan-
ziarie tra le loro caratteristiche ricevevano un
numero significativamente pit alto di richieste
rispetto a coloro che non menzionavano tale at-
tributo. Sono stati condotti studi sulle strategie
comportamentali per attrarre i partner (per una
sintesi si veda Buss, 1995), che hanno eviden-
ziato che una frequente “strategia di conquista”
tipicamente maschile consiste nel mettere in mo-
stra le proprie ricchezze (per es. spendendo molto
per le potenziali partners) e nel denigrare i propri
presunti rivali contestandone le prospettive e le
ambizioni professionali. Da quanto affermato, ci
si dovrebbe aspettare che I'avere un‘occupazione
stabile sia associata a piu alti livelli di benessere
negli uomini rispetto alle donne, e sarebbero inte-
ressanti ulteriori ricerche in questa direzione.

1l supporto sociale

Barkow (1997) consiglia di dare pit peso, nei pro-
tocolli di valutazione della qualita della vita, all'im-
portanza del supporto sociale, in quanto questo ha
rappresentato un elemento fondamentale nella
vita dei nostri progenitori ancestrali. Sulla base dei
reperti antropologici che possediamo attualmente,
sembra infatti ragionevole ritenere che I'ambiente
sociale al quale noi esseri umani siamo “genetica-
mente predisposti” € quello del piccolo gruppo. Que-
sto avrebbe comportato la selezione di meccanismi
mentali necessari per la vita in questa struttura
sociale, come quelli sottostanti ad un certo grado
di interdipendenza reciproca, ad una tendenza alla
cooperazione e al conformismo di gruppo e una
certa predisposizione a lealta, cooperativita e timo-
re di esclusione sociale (Buss, 1990; Comparini e
Costa, 2000; Cavalli-Sforza, 1993). Di conseguen-
za, il sentirsi parte di una comunita in cui esiste
un adeguato supporto sociale rappresenterebbe il
soddisfacimento di un bisogno primordiale e sareb-
be quindi seguito da emozioni e sentimenti positivi.
Effettivamente, sono molte le ricerche che testi-
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moniano l'esistenza di un certo legame tra soste-
gno sociale e benessere, sia psicologico (felicita)
che fisico (salute).

Alcuni studi hanno evidenziato che tra i correlati
"esterni” del benessere (quelli non direttamente
controllabili perché implicano il coinvolgimento di
altre persone), il supporto sociale sembra esse-
re quello pit rilevante (Dolan, Peasgood e White,
2008; Diener, 2009)

House et al. (1988) e Berkman (1985), hanno ana-
lizzato le teorie e le ricerche che evidenziano I'im-
patto delle relazioni sociali sulla salute; dalle analisi
& emerso che le persone socialmente meno integrate
o isolate godono di minore salute (sia in termini fi-
sici che psicologici) e manifestano maggiori tassi di
mortalita.

Uno studio di Webster et al. (2000) sulla misura del
supporto sociale durante la gravidanza ha eviden-
ziato che le donne con basso supporto sociale du-
rante la gravidanza sembrano accostarsi pit tardi ai
controlli prenatali, riportano pit problemi di salute
durante il parto e nel post-parto e mostrano pit
frequenti diagnosi di depressione post-parto.

Pit in generale, alcuni studi longitudinali hanno
evidenziato che intensificazioni o riduzioni del con-
tatto sociale sono accompagnati da concomitanti
cambiamenti nel benessere soggettivo (Diener,
1984), sebbene l'interpretazione dei risultati non
appare chiaramente unidirezionale: é legittimo in-
fatti chiedersi se é l'esistenza di un valido supporto
sociale che rende le persone pit felici, o se non pud
essere vero il contrario, e cioé che le persone pit fe-
lici ricercano pit attivamente il contatto con gli altri.
Prima di considerare il significato evoluzionisti-
co del supporto sociale e il legame di questo con
il benessere, bisognerebbe quindi riuscire a di-
stricarsi nella grande mole di studi che sono stati
condotti. Innanzitutto occorrerebbe dare una defi-
nizione quanto piu possibile univoca di cosa si in-
tenda per supporto sociale. Per esempio, mentre
Fernandez-Ballestreros (2000) fa riferimento sia
alla “struttura” della vita sociale dell'individuo (la
composizione del nucleo familiare, la frequenza e
il tipo di contatti sociali -con amici, vicini o altri co-
noscenti), sia ad aspetti pit emotivi, come il livello
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di soddisfazione per i propri contatti sociali e la pre-
senza/assenza di sentimenti di solitudine, secondo
Norwood (1996) il supporto sociale & pit sempli-
cemente percepito su una base unidimensionale dal
ricevente: egli si sente o non si sente supportato.
Cohen e Syme (1985), invece, definiscono il suppor-
to sociale in maniera molto ampia, come l'insieme
di risorse fornito da altre persone (familiari, amici,
conoscenti, istituzioni sociali).

Inoltre, mi sembra utile ricordare che la relazio-
ne positiva esistente tra benessere e supporto
sociale é stata spiegata in due modi principali
(Cohen & Syme, 1985). Secondo /'ipotesi dell'effet-
to diretto, il supporto sociale agisce direttamente
aumentando lo stato di salute e il benessere, indi-
pendentemente dal livello di stress dell'individuo:
il sentirsi parte integrante di una rete sociale e il
percepire che gli altri sono disposti a fornirci aiuto
nel momento del bisogno potrebbe avere come
conseguenza l'affermarsi di un umore general-
mente positivo, oltre che di un maggiore senso
di autostima, stabilita e controllo sull’'ambiente.
Questi stati psicologici possono a loro volta in-
fluenzare la suscettibilita alla malattia fisica attra-
verso i loro effetti sul funzionamento del sistema
neuroendocrino e immunitario, oppure innescan-
do comportamenti di promozione della salute (per
esempio, ridurre il fumo di sigaretta e il consumo
di alcool, migliorare la dieta, praticare esercizio
fisico). L'ipotesi dell'effetto di attenuazione sostie-
ne che il supporto sociale & un importante fatto-
re di protezione contro gli effetti patogeni degli
eventi stressanti che gli individui incontrano nella
loro vita; questa prospettiva ha quindi studiato
gli effetti del supporto sociale fondamentalmente
in situazioni di stress. Come appare chiaro, que-
ste due ipotesi non si escludono a vicenda, ma
la loro integrazione puo rappresentare un valido
aiuto alla comprensione della relazione tra sup-
porto sociale e benessere, anche da un punto di
vista evoluzionistico. Molti studi hanno infatti
evidenziato che I'impatto del supporto sociale sul
benessere pud avvenire in entrambi i modi: il sup-
porto sociale pud ridurre direttamente la compar-
sa di sintomi di vario genere, cosi come puo atte-
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nuare le conseguenze psicologiche di circostanze
stressanti (Sarason & Sarason, 1985).

L'ambiente

Secondo Buss (2000), un altro traguardo il cui rag-
giungimento pud promuovere il benessere é rap-
presentato dalla ricerca di ambienti con caratteri-
stiche similia quelle dell'ambiente in cui si € evoluta
la nostra specie. Lipotesi evoluzionistica sostiene
I'esistenza di una tendenza pressoché universale
degli esseri umani a preferire ambienti con caratte-
ristiche che durante I'evoluzione della nostra specie
erano verosimilmente associate ad una maggio-
re fitness, tra cui la possibilita di esplorare senza
essere visti e di nascondersi dai predatori (cfr. la
teoria della prospettiva-rifugio di Appleton, 1975)
e la presenza di cibo e acqua o di elementi che fun-
gono da “indicatori” di queste risorse (Orians e He-
erwagen, 1992). In generale, sembra che vi sia una
certa tendenza a preferire ambienti naturalirispetto
a quelli urbani (Baroni, 1998), e che gli ambienti na-
turali abbiano degli effetti benefici sulla salute e sul
benessere (Ulrich, 1981, 1984; Ulrich et al., 1991;
Ulrich e Perkins, 2017; Hartig et al., 1991).
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CONSIDERAZIONI

IN TEMA DI

RESPONSABILITA
PROFESSIONALE
DELLO PSICOLOGO

RIASSUNTO

Il settore della responsabilita professionale sanitaria é
sicuramente quello che sembra risentire maggiormente
delle problematiche legate all'accertamento del nesso
di causalita che collega I'errore commesso dallo psico-
logo e il danno conseguente. L'entrata in vigore del co-
dice deontologico degli psicologi italiani ha garantito un
nuovo tipo di sistemazione a quel corpo di regole di con-
dotta professionale che gid facevano parte del patrimo-
nio etico della categoria. Gli autori hanno inteso fornire
un contributo diriflessione casistica, evidenziando erro-
ri di maggior frequenza nell‘attivita dello psicologo che
opera nellambito forense. Le manchevolezze tecniche
in questione possono sia inficiare la fruibilita della valu-
tazione, in quanto forniscono alla committenza un ela-
borato viziato da errori di metodo e di comportamento,
sia possono esporre il professionista al concreto rischio
di incorrere in illeciti perseguibili in sede giudiziaria.

PAROLE CHIAVE

responsabilita professionale, responsabilita civile e
penale, deontologia, errore, danno
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INTRODUZIONE

Si é solito ritenere per "malpractice” tutto cio che
puo essere rapportato a diagnosi e terapie inesat-
te per carenza di conoscenza o di cultura, per I'ap-
plicazione sconsiderata o insufficiente di metodi
diagnostici o per la superficialita nell'approccio dia-
gnostico. Sia I'errore in fase diagnostica che quello
in fase terapeutica possono influire, singolarmente
o congiuntamente, sul risultato sfavorevole del-
la prestazione tecnica e pud concretizzarsi in un
danno. Nella la sentenza n. 184/86 della Corte Co-
stituzionale il danno alla salute viene inteso come
“menomazione dell'integrita psicofisica della per-
sona in sé e per sé considerata, che non si esauri-
sce nella sola attitudine a produrre ricchezza, ma si
collega alla somma delle funzioni naturali afferenti
al soggetto nell'ambiente in cui la vita si esplica
ed aventi rilevanza non solo economica, ma anche
biologica, culturale ed estetica” Secondo Bianchi
(2005), per poter meglio comprendere la nozione
di danno alla persona, & necessario prendere in
considerazione tutte le componenti implicate nella
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sua insorgenza e nel suo mantenimento nel tem-
po: alcune di queste componenti sono di natura
esclusivamente biologica, mentre altre chiamano in
causa la totalita della personalita individuale e del-
le sue relazioni sociali, che a loro volta rimodellano
lo stesso substrato biologico dal quale emergono.
La modificazione peggiorativa assume significato
medico-legale quando ad essa si collega un effetto
giuridico; percio il danno alla persona consta di due
componenti:
= |l danno biologico, o materiale: questo tipo di
danno é rappresentato da un'alterazione di ordi-
ne fisico o psichico dell'organismo;
= |l danno giuridico, o formale: é rappresentato dal
bene o interesse tutelato dalla legge, il cui pre-
giudizio suscita una reazione dell'ordinamento
giuridico rivolta alla riparazione del danno.
Chi cagiona un danno alla persona, compromet-
tendone lo stato di salute, lede un diritto costitu-
zionalmente garantito ed é pertanto chiamato a
rispondere di un'eventuale azione od omissione
ed é proprio I'errore commesso, infatti, a costitui-
re la fonte dalla quale scaturisce la responsabilita
professionale. Per attribuire un fatto alla condot-
ta dell'uomo e risalire alla responsabilita penale o
civile del soggetto agente nell'ambito del diritto &
fondamentale individuare il nesso di causa, la quale
puo essere definita come I'antecedente necessario
e sufficiente a produrre I'effetto, cioé idonea sia in
senso qualitativo, che quantitativo e modale. La re-
sponsabilita civile sussiste quando un certo evento
dannoso puo essere qualificato come danno ingiu-
sto o inadempimento e se questo pud essere im-
putato ad un soggetto responsabile. La funzione
della responsabilita civile & quella di individuare un
responsabile su cui cade I'obbligo del risarcimento
in caso di danno provocato a terzi. Tale responsa-
bilita svolge la funzione di pareggiare la perdita
della vittima qualificata come danno. E necessario
distinguere la responsabilita extra-contrattuale
(2043 c.c.) e la responsabilita contrattuale (1218
c.c.): nel primo caso si sara chiamati a rispondere
per essere venuti meno all'obbligazione di carat-
tere generale di non arrecare danno ad alcuno, nel
secondo, invece, si sara chiamati a rispondere per
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non avere adempiuto all’'obbligazione oggetto del
contratto. La responsabilita penale, invece, mira a
punire e a rieducare il reo, nonché a garantire la tu-
tela della collettivita. Questo tipo di responsabilita
sorge quando la violazione dei doveri costituisce
un reato previsto dal Codice penale o da altre leggi
dello Stato e dipende dall'inosservanza di divieti o
dall'inadempienza ad obblighi inerenti all'esercizio
della professione. Questa responsabilita é dolosa,
preterintenzionale o colposa a seconda dell'inten-
zionalita del colpevole (art. 42 c.p.). Nel primo caso
si tratta di trasgressioni volontarie e coscienti, tali
da presupporre il dolo e risultano collegate all'eser-
cizio della professione e riguardano fatti di natura
delittuosa, commissivi od omissivi, di diversa natu-
ra; per quanto riguarda la responsabilita preterin-
tenzionale I'azione é voluta ma I'evento é previsto
in forma meno grave di quella che poi in realta si
verifica; la responsabilita colposa si pud presentare
quando, senza volerlo (per negligenza, imprudenza
o0 imperizia, ovvero per inosservanza di leggi o re-
golamenti) si cagiona la lesione personale o la mor-
te del paziente (art. 43 c.p.).

Lo strumento che stabilisce le concrete regole di
condotta nell'esercizio di una specifica attivita pro-
fessionale € il "Codice Deontologico” | contenuti
dei codici deontologici possono comunque essere
presentati con riferimento ai seguenti parametri:
indicazioni riguardanti le caratteristiche generali
dell'esercizio della specifica professione (il segreto
professionale, la riservatezza e I'anonimato); indi-
cazioni di comportamento in situazioni specifiche
(pubblicita sanitaria); valutazione di aspetti pret-
tamente etici (la tutela della vita e della salute, il
rispetto della dignita, dell'autonomia, della liberta
e dei diritti umani); infine, richiamo alle conseguen-
ze disciplinari, infatti, la violazione delle norme &
punibile con sanzioni disciplinari e il professionista
sanitario deve sempre manifestare consapevolezza
e maturita e considerare il codice come una guida
per un comportamento responsabile. In particolare,
le sanzioni disciplinari contemplate dall’art. 40 del
d.P.R. 221 del 1950, sono "avvertimento, la censu-
ra, la sospensione (da uno a sei mesi) dall'esercizio
della professione, e la radiazione (secondo l'art. 41



del d.P.R. 221 “la radiazione & pronunciata contro
I'iscritto che con la sua condotta abbia compromes-
so gravemente la sua reputazione e la dignita della
classe sanitaria”).
In particolar modo nell'elaborazione del Codice De-
ontologico degli psicologi italiani (42 articoli) sono
state individuate quattro finalita principali:
= La tutela del cliente, inteso sia come commit-
tente che come utente dei servizi professionali
dello psicologo, come persona o ente che entra
in relazione con il professionista per portare ad
esso una sua domanda teso a soddisfare un suo
bisogno;
= La tutela del professionista nei confronti dei col-
leghi, direttamente collegata al principio di soli-
darieta;
= La tutela del gruppo professionale, considera-
to come il complesso di regole che riguardano il
decoro e la dignita della professione, I'autonomia
nei confronti di altre professioni (art.6), o I'obbli-
go di denunciare casi di abusivismo (art. 8);
= La responsabilita nei confronti della societa, re-
sponsabilita dalla quale discende il dovere di uti-
lizzare le conoscenze sul comportamento umano
per promuovere il benessere psicologico dell'in-
dividuo, del gruppo e della comunita (artt. 3, 34).
Vi sono poi una serie di strumenti che a livello Ordi-
nistico ed a livello di Societa Scientifiche, forniscono
un ottimo contributo per orientare, valutare, indi-
rizzare le attivita professionali di coloro che sono
iscritti all'albo degli Psicologi, ad esempio la legge
del 18 febbraio 1989, n. 56 (Ordinamento della pro-
fessione di psicologo), “la professione di psicologo
comprende l'uso degli strumenti conoscitivi e di in-
tervento per la prevenzione, la diagnosi, le attivita
di abilitazione-riabilitazione e di sostegno in ambito
psicologico rivolte alla persona, al gruppo, agli or-
ganismi sociali e alle comunita. Comprende altresi
le attivita di sperimentazione, ricerca e didattica in
tale ambito” e la "Diligenza nell'inadempimento”
del primo comma dell'art. 1176 c.c. Sono, inoltre,
rilevanti le Linee guida sull'ascolto del minore te-
stimone che hanno come oggetto la partecipazione
attiva del minore e implicano, di conseguenza, di-
verse forme di ascolto, cosi come differenti sono gli
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effetti che I'ascolto medesimo pud avere nel pro-
cesso. |l principio di base é che la salute e I'integrita
psichica del bambino siano da considerarsi come un
“bene superiore” che va tutelato esponendo il mi-
nore al pit ridotto numero di situazioni stressanti.
Vi sono poi le Linee guida sull'ascolto del minore nei
casi di separazioni e divorzi che focalizzarsi sui suoi
bisogni, per una riduzione dell'intensita e della du-
rata del conflitto genitoriale, per uno sviluppo della
resilienza e per la percezione di miglioramento del-
la relazione con i genitori. Vi sono, inoltre, “Le linee
guida per lo psicologo forense” (approvate dal Con-
siglio Direttivo nell’Associazione Italiana di Psicolo-
gia Giuridica a Roma il 17 gennaio 1999) che hanno
lo scopo di definire il ruolo dello psicologo nelle aule
di giustizia e di facilitare la capacita di assumere
e mantenere un comportamento corretto e sono
composte da 17 articoli cui attenersi nell’'esercizio
dell'attivita psicologica in ambito giuridico. Un altro
strumento fondamentale, infine, & rappresenta-
to dalla “Carta di Noto" che ha il fine di garantire
I'attendibilita dei risultati degli accertamenti tecnici
e la genuinita delle dichiarazioni, assicurando nel
contempo al minore la protezione psicologica, nel
rispetto dei principi costituzionali del giusto pro-
cesso e degli strumenti del diritto internazionale.
Le Buone Prassi per lo psicologo che viene nomina-
to consulente tecnico d'ufficio o consulente tecnico
di parte in ambito civile, elaborate da uno specifico
Gruppo di Lavoro dell'Ordine degli Psicologi della
Toscana, vogliono essere un riferimento per chi gia
opera o intende operare in tale contesto. Raccolgo-
no una sintesi delle norme condivise e gia diffuse
attraverso testi, linee guida, documenti e risponde
all'esigenza di fornire risposte chiarificatrici ai molti
quesiti che e alle frequenti domande e problemati-
che, anche di natura deontologica, legate alla cre-
scente richiesta di prestazioni psicologiche prove-
nienti dal mondo giudiziario.

CASISTICA

Si presentano di seguito quattro situazioni in cui
un'inadeguata formazione o formulazioni di giudizi
tecnicamente erronei o ancora illeciti professionali
da parte di psicologi, siano state tradotte in azioni
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penali contro gli stessi.

Caso 1(2017). La quinta penale della Corte di Cas-
sazione (sentenza 40291/17) ha annullato il pro-
scioglimento del Gip di Arezzo nei confronti di due
dirigenti scolastici, una psicologa e due insegnanti,
accusati dai genitori di un bambino di sette anni,
con presunti problemi comportamentali. Lo psico-
logo avrebbe compiuto una vera e propria “analisi”,
durata due mesi, sul bambino, della quale i genitori
dello stesso ne sarebbero stati informati solamen-
te al termine dell'anno scolastico, durante un col-
loquio con l'insegnante. La Cassazione ha, quindi,
dichiarando che la presenza di uno psicologo in
aula scolastica senza consenso é “violenza priva-
ta” e costituisce reato. Trattandosi poi di un‘attivita
svolta da pubblico ufficiale, la mancata registrazio-
ne nel protocollo dell'istituto rappresenta un falso
per soppressione. Non &, infatti, ammissibile in al-
cun modo che altre figure, dirigenti e/o insegnanti,
possano avvalersi dell'osservazione in via precau-
zionale da parte dello psicologo per la valutazione
clinica di un minore.

Caso 2 (2010). Caso di affidamento di minore nel
contesto di una causa particolarmente conflittua-
le. Due coniugi, genitori di due bambini, si separano
dopo circa 10 anni di matrimonio. \Viene nominato
C.T.U. uno psicologo che redige una relazione nella
quale sono molto evidenti I'incapacita di mantene-
re il dovuto ruolo di terzieta e la palese collusione
acritica con una delle parti. A tale errore metodo-
logico seguono una serie di errori di tipo deontolo-
gico e procedurale, quali la mancata conoscenza e
inosservanza delle norme giuridico-procedurali che
regolano l'attivita peritale, 'omessa valutazione di
importanti documenti contenuti nel fascicolo pro-
cessuale (documentazione medica e testimonianze
dei minori stessi), la manipolazione del contenu-
to dei colloqui, un'erronea, e percio inutilizzabile,
risposta ai quesiti posti dal giudice (valutazione
centrata sulla presunta capacita coniugale e non
sulla capacita genitoriale, sulla quale unicamente
verteva il quesito) ed, infine, un‘evidente confusio-
ne tra ruolo terapeutico e ruolo peritale (dopo aver
consegnato la consulenza d'ufficio, lo psicologo si
offriva di prendere in cura i due minori). Tali errori
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hanno avuto come conseguenza non solo il fatto
che il giudice abbia disatteso le conclusioni della
consulenza d'ufficio, ma anche successive denun-
ce all'Ordine Professionale degli Psicologi, nonché
querele penali contro lo psicologo C.T.U. Colluden-
do con le emozioni e le aspettative di un genitore,
quindi, lo psicologo in questione non ha solo dero-
gato al proprio ruolo, ma ha nel contempo cagiona-
to un ulteriore aumento del tasso di conflittualita,
invece di favorirne I'attenuazione, senza badare alla
vera finalita dell'accertamento tecnico indicato dal
giudice, ovvero il bene esclusivo del minore.

Caso 3 (2010). Viene nominato come CT del pubbli-
co ministero uno psicologo, per quanto riguarda il
caso di un uomo denunciato per abuso sessuale su
due fratellini con alle spalle una prolungata storia di
maltrattamenti e abbandoni e che, proprio per que-
sto, erano ospiti nella struttura nella quale costui
operava. La relazione dello psicologo fu contraddi-
stinta da una serie di gravi errori metodologici, che
consisteva essenzialmente nella mancata cono-
scenza della criteriologia medico-legale in tema di
nesso di causalita tra esperienze riferite e sintomi
non allegati, specie in ordine al misconoscimento
del criterio di esclusione di altre cause, oltre che
nelle seguenti manchevolezze:

omissione dell'indagine anamnestica sulle presun-
te vittime; interpretazione aprioristica ed unidire-
zionale del significato dei sintomi lamentati; inade-
guate modalita di colloquio con le presunte vittime
(ad esempio formulazione di domande suggestive,
presenza di commenti inferenziali, ecc...); credibilita
dei minori valutata in assenza di un valido criterio di
falsificazione (ad esempio racconti giudicati atten-
dibili soltanto sulla base di descrizioni accurate e
precise del contesto ambientale, peraltro poi risul-
tate false); assenza di consapevolezza della diver-
sita del proprio ruolo, rispetto a quello dell’organo
giudicante, sostanziata dall'assunzione di un atteg-
giamento di costante verifica unidirezionale della
colpevolezza dell'imputato; valutazione inappro-
priata degli indici di abuso, che pit comunemente
vengono identificati in disturbi di tipo ansioso-de-
pressivo, disturbi della sfera alimentare, disturbi
comportamentali e difficolta cognitive.



Caso 4 (2003). La consulenza in questione é richie-
sta dal PM relativamente all'ipotesi di abuso ses-
suale subito da una minore, la quale accusa il nonno
paterno. L'elaborato peritale dei C.T.U presenta una
serie di imprecisioni e inesattezze:

1.

N

Il colloquio e la somministrazione dei test alla
minore sono avvenuti in presenza dei genitori
e non &, inoltre, stato precisato quanti colloqui
siano stati effettuati, né se ai test sia stata de-
dicata una seduta a parte; é stato anche effet-
tuato un colloquio con i genitori, sua sulla storia
della bambina, sia per sentire la loro visione dei
fatti; non &, perd, specificato se la minore fosse
0 meno presente;

Per guanto riguarda le modalita di conduzione
del colloquio, i C.T.U. hanno chiesto alla minore
di “raccontare i fatti in forma cinematografica
ovvero tramite scene che illustrano l'accadu-
to in maniera sequenziale” e non é chiaro se il
resoconto sia stato ricavato esclusivamente da
questo metodo o se vi sia stato anche, in un
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momento diverso, il colloquio vero e proprio.
Tale metodo ha valenza altamente induttiva e
suggestiva, poiché é noto che, soprattutto in eta
evolutiva, i bambini possono confondere strut-
turalmente la realta dalla fantasia e per questo
tale procedura non garantisce assolutamente
maggiore credibilita al racconto ma, al contrario,
potrebbe esasperarne gli eventuali aspetti fan-
tastici. Nel resoconto, inoltre, non si sofferma
su alcuni elementi biografici emersi quali segni
di disagio citati dalla minore in eta precedente
all'episodio in questione;

. Non & poi chiaro se per i test utilizzati sia sta-

ta dedicata almeno una seduta apposita; sono
stati, inoltre, citati test grafici non allegati all'e-
laborato. Per quanto riguarda il test di Rorscha-
ch, manca il protocollo in allegato e l'interpre-
tazione del test sembra essere stata condotta
seguendo i medesimi criteri che si utilizzano per
gli adulti, senza tener conto dell'esistenza di un
apposito materiale per i bambini. I materiale
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raccolto sembra essere stato utilizzato per ave-
re conferma circa I'identita dell’autore del reato.
Trattandosi, inoltre, di una perizia per valutare
I'attendibilita, sarebbe stato preferibile effet-
tuare anche un test di livello per ricavare l'eta
mentale della testimone e dedurne la compe-
tenza a livello critico.

4. Infine, le conclusioni dell'elaborato sono ambi-
valenti e contengono incongruenze riguardo gli
stati emotivi della minore.

In conclusione, tale consulenza era stata richiesta

per valutare I'attendibilita della testimone, ma i

C.T.U. hanno focalizzato I'attenzione sulla veridicita

del racconto, fino a spingersi all'individuazione del

colpevole.

RISULTATI

Sulla base della casistica esemplificativamente
presentata e dei documenti e protocolli operativi
internazionali e nazionali, & evidente che in ambito
forense ogni intervento psicologico deve necessa-
riamente presupporre una rigorosa distinzione tra
attivita di ordine clinico e di ordine valutativo, un
adeguato utilizzo delle metodologie e il rispetto di
vincoli sia normativi appartenenti ai codici di proce-
dura che riguardano la perizia, che di quelli apparte-
nenti ai codici deontologici.

Discussione

L'eticita del comportamento del professionista, so-
prattutto in ambito sanitario, risiede essenzialmen-
te nel corretto adempimento professionale. Il bene
del malato consiste senza dubbio nella vita e nella
salute, con l'aggiunta di correttezze professionali,
ad esempio il segreto professionale. L'obbligo dello
psicologo di adottare un comportamento diligen-
te corrisponde all'obbligo dello stesso di ricorrere a
tutti quegli accorgimenti e all'utilizzo attento dell'at-
trezzatura professionale in funzione di obiettivi
definiti nel modo pitl rigoroso, fondato e razionale.
Comportarsi in maniera diligente significa, quin-
di, adeguarsi ad una serie di regole di condotta per
rendere realizzabile la migliore tutela dell'interesse
del cliente. In caso contrario s'incorrera nella colpa
professionale che consistera in quei comportamenti
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che non si presentano come idonei a permettere |l
raggiungimento delle finalita del singolo caso cui si
rivolge I'opera del professionista/psicologo, il quale
é tenuto a scegliere quelle modalita di intervento
che trovano un preciso riscontro nella scienza uffi-
ciale. La non osservanza, da parte dello psicologo,
della diligenza professionale nello svolgimento della
sua attivita, sfocia nella colpa professionale, ovvero
nell'osservanza di quelle regole di condotta che non
rientrano nei doveri di comportamento cui & neces-
sario fare riferimento. In qualunque ambito di azione
professionale sanitaria & necessario, in conclusione,
che venga adoperata una certa correttezza delle
procedure e coerenza delle metodologie.
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LA PSICOPATIA:
UNA REVIEW DI
LETTERATURA

RIASSUNTO

Il presente lavoro nasce dal desiderio di realizzare
una review di letteratura su un'anomalia patologi-
ca della personalita, la psicopatia, e dalla volonta di
elaborare nello specifico un confronto tra la psico-
patia e il disturbo antisociale di personalita, fornen-
do chiarificazioni sull'uso di tali termini in ambito
clinico e forense

PAROLE CHIAVE

Psicopatia, psicopatologia forense, psicologia fo-
rense, criminologia clinica, disturbo antisociale di
personalita.

ANALISISTORICA

La storia del concetto di psicopatia é lunga e tor-
mentata e risale alla storia del pensiero filosofico;
fin dall'antichita, gli uomini di scienza cercarono di
comprendere le motivazioni che portavano alcuni
soggetti a compiere crimini efferati, sperando di
poterle connettere a qualche segno esteriore rico-
noscibile a prima vista, prima che i delitti fossero
compiuti, 0 associando l'indole degli uomini al tipo
di umori che predominavano all'interno del loro
corpo, determinandone il temperamento (Vegetti,
1976). Anche nell'eta classica, Romani e Greci ten-
tarono di definire il furor, inteso come forma di follia
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che induceva soggetti “furiosi” a commettere reati
e ad agire senza rispettare le regole e i diritti altrui.
| tentativi di associare un determinato prototipo
fisico alla criminalita proseguirono fino all'ideazio-
ne di una teoria che legava l'aspetto esteriore alla
pazzia e al genio, ma anche alle condotte devianti e
criminali; veniva delineato il profilo del "delinquente
dalla nascita”, caratterizzato da specifici tratti co-
stituzionali e morfologici: mascella inferiore larga,
orecchie spiegate, fronte bassa, corporatura ro-
busta, mancinismo, agilita muscolare, insensibili-
ta tattile e precoce sviluppo sessuale (Lombroso,
1876). Il paziente delinquente di Lombroso veniva
pesato, misurato ed esaminato in ogni suo aspetto
fisico, morale e mentale. La difficolta con I'utilizzo
del termine “psicopatia”’, dunque, & molto antica,
a partire dalla stessa etimologia: deriva infatti dal
greco psyché (anima, mente) e pathia (passione,
malattia) ed é stato per molto tempo associato
ad una qualsiasi sofferenza mentale, senza con-
notazioni specifiche. | principali filoni del pensiero
psichiatrico idearono diverse teorie per cercare una
spiegazione alle condotte devianti. Nella psichiatria
tedesca il concetto generico di psicopatia veniva
accostato alla “personalita psicopatica’, nel gran-
de contenitore della "degenerazione” (Kraepelin,
1883); inizialmente, la malattia mentale era stret-
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tamente legata alla presenza di una sottostante
lesione cerebrale, idea che permise a Kraepelin di
identificare la dementia praecox e la mania depressi-
va (Pintus e Maggini, 2001). Lo stesso autore ripre-
se quella che venne chiamata “inferiorita psicopa-
tica” (Koch, 1891), rielaborandola nella definizione
dei suoi “stati psicopatici’, espressione che utilizzo
solo nelle prime edizioni del suo trattato. Nell'ambi-
to delle personalita abnormi, Schneider isol6 come
psicopatiche quelle che per la loro abnormita sof-
frivano o facevano soffrire la societa, due tipologie
che si sovrapponevano tra loro (Schneider, 1950).
Nella psichiatria francese il concetto di psicopatia
inizio a definirsi nella seconda meta dell’800, come
evoluzione di alcune dottrine allora alquanto accre-
ditate: di spicco fu la nuova classificazione di certe
malattie mentali come la “mania senza delirio”, ca-
ratterizzata da facolta cognitive non compromesse,
alterazioni dell'affettivita e atti violenti, in assenza
di un'idea dominante che spinga a compiere que-
sti atti (Pinel, 1801). Divenne diffusa la teoria della
degenerazione che raggruppava i soggetti bizzarri,
eccentrici, di intelligenza vivace, a comportamento
asociale o antisociale (Morel, 1857). Anche in Fran-
cia, quindi, all'inizio del ‘900, il termine psicopatia
si riferiva ad un qualsiasi disturbo di personalita,
diventando in seguito sempre pit simile a quel-
lo di soggetto antisociale. Infine, nella psichiatria
anglo-sassone, gli psicopatici erano considerati
"individui con principi morali fortemente perverti-
ti o depravati, incapaci non di parlare o ragionare,
ma di condursi con decenza e proprieta nelle cose
della vita"” (Prichard, 1835); pit avanti fu evidenzia-
to il fatto che non si conoscevano spiegazioni circa
I'origine di tale disturbo e che mancavano adeguati
provvedimenti di natura preventiva e curativa con
metodi sociali, penali e medici (Henderson, 1939).
Successivamente Cleckley,importante riferimento
clinico per gran parte della ricerca scientifica sulla
psicopatia condotta negli ultimi venticinque anni,
individud come aspetto caratteristico un deficit
nel processamento emozionale: I'autore ipotizzo
che I'elemento chiave del disturbo fosse la poverta
emotiva, evidenziando come gli psicopatici riuscis-
sero a riprodurre una pantomima delle emozioni,
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pur senza sperimentarle davvero. Egli utilizzo il
concetto di “emozione paradosso” per esprimere la
mancata associazione tra la componente cognitiva,
soggettiva e fisiologica delle emozioni, descrisse
sedici tratti specifici del disturbo, riferibili non solo
al comportamento, ma anche alle modalita rela-
zionali e alla vita affettiva e delined questi pazienti
come individui senza sentimenti, impulsivi, privi di
legami di attaccamento e pronte a sfruttare a pro-
prio vantaggio qualsiasi debolezza del prossimo
senza rimorso o senso di colpa (Arieti, 1969). Negli
gli anni successivi, lo psicopatico veniva conside-
rato “una persona asociale, aggressiva, altamente
impulsiva, con poco o nessun senso di colpa ed in-
capace di allacciare legami affettivi con altri esseri
umani” (McCord e McCord, 1971); numerosi studi
continuavano ad essere condotti sui deficit di pro-
cessamento delle informazioni emozionali e alcuni
si concentrarono in particolare sulla produzione lin-
guistica di parole emotivamente connotate da par-
te di individui psicopatici, riscontrando una riduzio-
ne nell'espressione prosodica emozionale rispetto
ai soggetti di controllo e minori abilita nella com-
prensione linguistica di informazioni emozionali a
partire da stimoli vocali, come la percezione in par-
ticolare della paura (Blair, Mitchell, Kelly, Richell e
Leoonard, 2002; Hasting, Tangey e Stuewig, 2008;
Louth, Williamson, Alpert, Pouget e Hare, 1998).
Emerse percio che gli psicopatici sperimentavano
rabbia, vendetta, ingiustizia e irritabilita con inten-
sita elevata secondo le misure self-report fisiolo-
giche e comportamentali e a conferma di questa
selettivita, diversi studi rilevarono che gli psicopa-
tici non mostravano nessun deficit per le emozioni
positive come il piacere o la felicita, anzi, evidenzia-
vano un'aumentata emozionalita positiva e appari-
vano piuttosto orientati alla ricompensa (Newman,
Patterson e Kosson, 1987). Il deficit nell'esperienza
emozionale potrebbe addirittura essere alla base
del successo spesso ottenuto dagli psicopatici nel
manipolare gli altri e mentire: la mancanza o la ri-
duzione dell'intensita con cui vengono sperimenta-
te alcune o tutte le emozioni, potrebbe comportare
una riduzione dell'interferenza emozionale tra le
emozioni esibite e quelle soggettivamente prova-
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te durante la simulazione e questo causerebbe la
mancanza di una reale emozione; cosi, 'emozione
soggettivamente esperita dallo psicopatico trape-
lerebbe meno dall'espressione simulata rispetto a
come invece si verifica in altri individui, e tutto que-
sto renderebbe questi individui pi convincenti e
persuasivi agli occhi degli altri.

RASSEGNA DI TEORIE

Tra i numerosi studi condotti nel corso del tempo,
rilevante é la teoria che considerava la psicopatia
come uno dei profili del disturbo narcisistico, nello
specifico quello a carattere psicopatico. Gli individui
con tale struttura di personalita, mossi da un'insta-
bilita emotiva di fondo, sarebbero continuamente
alla ricerca di affetto ed in particolare dell'atten-
zione dell'oggetto d'amore dal quale si sentono di-
menticati e non amati; in questo caso € la pulsione
aggressiva a divenire lo strumento principale per
richiamare a sé 'oggetto d'amore e per rivendicar-
ne 'affetto non ricevuto. Inoltre, I'autore sottolinea
come i comportamenti aggressivi di questi soggetti
possano anche essere autodiretti e suicidari, in li-
nea con la sottostante struttura depressiva tipica
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dei tratti narcisistici (Bergeret, 1974). Sulla scia di
questa teoria, molti autori hanno proseguito nell’i-
potizzare un continuum tra il disturbo narcisistico
di personalita e la psicopatia, su cui compaiono ad
un estremo forme gravi di narcisismo caratteriz-
zate da invidia, inosservanza delle regole sociali,
sfruttamento interpersonale ed egocentrismo
marcato, e all'altro estremo la psicopatia vera e
propria (Dazzi e Madeddu, 2009; Gabbard, 2005;
Kernberg, 1984). Sulla base di un'ampia gamma di
studi e ricerche,Hare (1993) suddivise gli individui
psicopatici in tre categorie: primari, considerati i
“veri psicopatici’, che si presentano come educati,
socievoli, padroni di sé e capaci di suscitare emo-
zioni positive negli interlocutori, essendo in real-
ta crudeli, estremamente manipolativi, egoisti e
menzogneri; secondario nevrotici, contraddistinti da
impulsivita e crudelta pit manifeste, autori di reati
per cui non provano rimorso o sensi di colpa e che
vengono pill spesso in contatto con la legge; disso-
ciali o antisociali, descritti come delinquenti che in-
staurano relazioni affettive e che provano senso di
colpa,spinti alla devianza dall’ambiente sociale cir-
costante e da modelli operativi interni disfunzionali
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appresi dalle figure significative, tanto che, secon-
do Hare, potrebbero essere spiegati con la Teoria
dell’Apprendimento Sociale di Bandura. Pit tardi,fu
elaborata una classificazione della psicopatia capa-
ce di spiegare dettagliatamente le evidenze cliniche
dei soggetti psicopatici e distinguendone due sot-
togruppi: il primo che comprende gli psicopatici ag-
gressivi, esplosivi, predatori e violenti e il secondo
cheinclude gli psicopatici meno aggressivi, dediti ad
uno stile di vita parassitario, dipendente e basato
sull'inganno; vennero successivamente classificati
dieci tipi di psicopatici in base a caratteristiche ca-
ratteriali e comportamentali, mettendo in evidenza
per ogni categoria caratteristiche psicodinamiche e
meccanismi di difesa adottati dai soggetti psicopa-
tici (Millon e Davis, 1995). Una caratteristica della
maggior parte dei comportamenti antisociali degli
psicopatici riguardava l'essere di natura estrema-
mente strumentale, diretti cioé verso un obiettivo
come l'ottenere denaro, opportunita sessuali o
accrescimento di status (Cornell et al., 1996) e cid
avrebbe potuto interferire con il processo di socia-
lizzazione dell'individuo.

Pit recentemente, invece, é stata elaborata una
scala gerarchica di grande interesse che compren-
de ventidue categorie di psicopatici e che permette
di distinguere con molta precisione i soggetti trat-
tabili da quelli intrattabili; il parametro generale uti-
lizzato per comporre tale classificazione & quello
della disumanitd, ovvero dell'assenza di compassio-
ne, da un estremo che si potrebbe definire lieve fino
a quadri caratterizzati da un'estrema violenza e da
noncuranza assoluta per I'altro (Stone, 2009). Mol-
ti riferimenti usati per comporre la scala provengo-
no da un'attenta analisi delle biografie di persone
che si sono macchiate di crimini atroci ed efferati,
per questo motivo Stone ha chiamato la sua classi-
fica “Gradations of Evil'; Nella classifica, gli psicopa-
tici sono disposti in ordine gerarchico dai meno gra-
vi ai pit gravi, e sono presenti quadri che includono
parametri quali I'impulsivita, i tratti del carattere, i
contesti evolutivi di provenienza, la percezione
dell'oggetto, la natura dei legami ed altri aspetti. Un
altro argomento su cui sono statti condotti molte-
plici studi e I'origine della psicopatia: in ambito so-
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cio-economico il soggetto psicopatico sembra
commettere i propri crimini né per un bisogno eco-
nomico, né per conformarsi ad un modello devian-
te, ma semplicemente per soddisfare un proprio
bisogno interno (Hare, 1993). Un‘ipotesi tra le pil
diffuse, considerava psicopatici criminali solo quelli
che fallivano nel loro tentativo di passare inosser-
vati, che non riuscivano cioé ad integrarsi nella so-
cieta in modo sufficiente per evitare le conseguen-
ze delle loro condotte antisociali (McWilliams,
1999). Altri studi ipotizzavano che il legame di at-
taccamento potesse essere un fattore rilevante
nell'espressione del disturbo psicopatico e che po-
tesse agire da mediatore nel suo sviluppo: secondo
questa visione diventavano psicopatici criminali
soltanto quegli individui che non avevano speri-
mentato legami di attaccamento sicuri in ambito
familiare; d'altra parte era gia stato suggerito che
disturbi dell'attaccamento durante I'infanzia pote-
vano condurre verso modalita relazionali distan-
zianti, fredde e anaffettive in eta adulta (Bowlby,
1944) e anche pili recentemente questa tendenza &
stata confermata su base empirica e sperimentale
(Sabatello, 2010). Sebbene un ambiente familiare
che produca legami di attaccamento insicuri possa
essere un fattore di rischio,alcuni studi hanno rile-
vato che nella storia degli psicopatici esiste spesso
un pregresso traumatico (Warren e South, 2006): le
azioni violente possono essere considerate come
modalita disfunzionali volte a riparare questi trau-
mi, come un tentativo di ricompensare esperienze
di rabbia legate a maltrattamenti, trascuratezza,
abuso o rifiuti e tentando di uscire dal ruolo della
vittima sperimentato in passato. Tali comporta-
menti dimostrerebbero una compromissione delle
capacitariflessive e dunque, un'impossibilita a spe-
rimentare empaticamente i vissuti altrui (Fonagy,
1999). L'assenza di empatia, intesa come la capaci-
ta di riconoscere i pensieri e le emozioni altrui e di
reagire ad essi con sentimenti consoni, & uno dei
sintomi principali nella diagnosi di psicopatia e da
cio deriva la capacita di questi individui di compiere
azioni contro delle vittime che considerano come
degli oggetti, senza provare rimorso o senso di col-
pa. E stato evidenziato che essi tendono ad affer-



mare e simulare la sperimentazione di queste emo-
zioni, senza perd esperirle soggettivamente:
potrebbero dunque affermare di essere dispiaciuti
per le proprie azioni o apparire empatici con la vitti-
ma, senza pero provare cio in modo reale. Proprio
per questo Cleckley parlo di maschera di sanita, rife-
rendosi a parole e azioni degli psicopatici che non
riflettono affatto il loro mondo interno: essi com-
prendono quello che gli altri provano, ma non reagi-
scono emozionalmente a queste esperienze (Cleck-
ley, 1976). Tra gli studi del tempo sull'empatia,
furono individuate due componenti principali: quel-
la cognitiva, per comprendere i sentimenti altrui,
mettersi nei loro panni e prevedere il comporta-
mento o lo stato mentale altrui e quella affettiva,
per reagire in maniera emotivamente adeguata allo
stato psichico dell'interlocutore;si riteneva che gli
psicopatici mancassero solo della componente af-
fettiva dell'empatia, essendo invece perfettamente
capaci di “leggere la mente” in modo freddo e di-
staccato. Ancora, cercarono di spiegare la relazione
inversa tra empatia e aggressione: secondo gli stu-
diosi, assistere a conseguenze dei comportamenti
aggressivi, produce uno stato di eccitazione affetti-
va nell'osservatore empatico, stato che in seguito
diventa una conseguenza spiacevole del comporta-
mento aggressivo, che funziona da inibitore della
violenza e furono distinte tre forme di aggressione,
emozionale, strumentale e ostile, specificando gli ef-
fetti dell'empatia (Miller e Eisenberg, 1988). Un'ul-
teriore spiegazione alla mancanza di risposte em-
patiche negli individui aggressivi sosteneva la
presenza di un'eccitazione emotiva aberrante o
inappropriata e in particolare si ipotizzava che le
emozioni esperite da questi individui fossero di di-
rezione contraria a quelle manifestate dall‘altro; un
caso estremo di questa forma di empatia potrebbe
essere il sadismo, esempio di un individuo in grado
di provare piacere per il dolore di un altro. Sulla base
di questa ipotesi dunque, alcuni individui userebbe-
ro la violenza per ottenere gratificazione personale,
usandola come conseguenza di una risposta empa-
tica contraria in cui gli stimoli di sofferenza di un
altro fungono da stimolo e provocano un'eccitazio-
ne affettiva con valenza positiva (Stotland, 1969).
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Inoltre, sembra che nell'espressione dei tratti anti-
sociali del disturbo psicopatico siano rilevantii sen-
timenti di vergogna, dell'indegnita, del non sentirsi
all'altezza e la sensazione di essere svalutati o poco
considerati dagli altri: gli psicopatici non riuscireb-
bero a sopportare I'idea di essere ritenuti dagli altri
meno “speciali’, si tratti di membri della famiglia,
partner o sconosciuti, come possono dimostrare
eventi tragici con protagonisti psicopatici spesso
iniziate per motivi futili legati al rispetto o al biso-
gno di dimostrare il proprio valore, anche inteso
come la capacita di imporre la propria volonta sugli
altri anche mediante I'uso della forza. La tendenza
alla manipolazione e all'inganno, d'altra parte, po-
trebbero essere ulteriori modi di dimostrarsi pit
scaltri delle proprie vittime, e quindi “migliori” (Me-
loy, 2002). E stata ipotizzata inoltre un‘incapacita
dello psicopatico di regolare in modo efficace gli
affetti negativi: questa tendenza alla disregolazio-
ne affettiva, probabilmente effetto dei fallimentari
legami di attaccamento, porterebbe lo psicopatico
ad agire immediatamente come risposta; una volta
scaricato I'impulso, lo psicopatico € capace di ritor-
nare regolarmente alla sua quotidianita e una volta
riacquisito lo stato di affettivita neutra, non sente
pit il bisogno di continuare I'azione, né é cosciente
della sensazione che ha causato la condotta stessa
(Newman, 1998). Gli schemi di sé, degli altri e del
mondo sembrano essere piuttosto rigidi e inflessi-
bili: o psicopatico percepisce sé stesso come forte
e autonomo da solo, mentre gli altri vengono av-
vertiti come sfruttatori o da sfruttare, deboli e vul-
nerabili; sembrava essere piuttosto caratteristico
un bias cognitivo nel percepire intenti malevoli da
parte degli altri, la necessita di fare attenzione a
chiunque, evitare le vittimizzazioni diventando ag-
gressori o sfruttatori e il percepito diritto o noncu-
ranza nel violare le regole sociali per raggiungere i
propri obiettivi (Blackburn e Lee-Evans, 1985). Es-
sendo gli psicopatici noti per il comportamento par-
ticolarmente immorale, un‘altra questione rilevan-
te riguardava la loro capacita di distinguere cio che
é giusto da cio che é sbagliato e dunque la capacita
di normale giudizio morale: tuttavia, i dati speri-
mentali erano piuttosto limitati e mentre molti stu-
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di presentarono conclusioni contrastanti, altri mo-
strarono come gli individui senza psicopatia
giudicassero le trasgressioni morali pit gravi e
meno dipendenti dall'autorita rispetto a quelle con-
venzionali, mentre gli psicopatici non distingueva-
no queste due forme di trasgressione. In anni pit
recenti, la presa di decisione morale é stata testata
distinguendo il danno personale, che implica un
contatto fisico e quello impersonale, che riguarda
azioni meno dirette o violazioni delle regole, per
esplorare i processi psicologici e neurobiologici sot-
tostanti al giudizio morale (Greene, Nystrom, En-
gell, Darley, e Cohen, 2004): non furono trovate
differenze nel giudizio morale utilitario tra psicopa-
tici e non psicopatici, ma lo studio evidenzio la ge-
nerale tendenza degli psicopatici a favorire danni
impersonali o violazione delle regole come mezzo
per ottenere dei vantaggi.

ASPETTI PECULIARI

Cercando di individuare le principali e pit attuali ca-
ratteristiche di un soggetto psicopatico, si fa riferi-
mento soprattutto a quella che é la sua vita affettiva,
0 pitl precisamente alla distorsione di quest'ultima:
I'individuo € incapace di creare e gestire legami
emotivi autentici e non riconosce alcuna figura af-
fettiva di riferimento. Oltre ad un deficit affettivo/
interpersonale, nella panoramica generale posso-
no essere incluse altre particolarita tra cui il senso
grandioso del sé, la menzogna patologica senza
esitazioni, I'assenza di senso di colpa e rimorso, la
difficolta nel processare le informazioni emozionali
e nel rispondere empaticamente agli altri,I'insensi-
bilita e I'impulsivita (Hare, 1993). Decisamente ele-
vata é la propensione al comportamento criminale,
specie quello premeditato e violento e I'assenza di
vita emotiva sembra particolarmente evidente nel-
la modalita di attuazione di questa criminalita: tali
reati vengono compiuti senza alcuna partecipazio-
ne emotiva e sono spesso il risultato di esplosioni
di impulsi momentanei, passati i quali solitamente
si ripristina il regolare andamento della quotidiani-
ta, come se niente fosse accaduto (Meloy, 2002).
Lo psicopatico non si preoccupa delle conseguenze
delle proprie azioni, neppure se queste coinvolgono
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il proprio nucleo familiare, e spesso non accetta la
responsabilita dei crimini commessi, attribuendoli
con facilita a cattiva sorte 0 addossando la colpa alle
vittime, che in qualche modo avrebbero quindi me-
ritato la condotta violenta. Quello che rende il sog-
getto psicopatico pericoloso a livello sociale perd &
la notevole capacita di manipolare e ammaliare le
vittime: spesso riescono infatti a “distrarre” rispetto
ai contenuti dei propri discorsi, parlando ad esempio
a velocita molto elevate e in modo plateale, utiliz-
zando parti dei discorsi con lo scopo di sedurre e
manipolare l'interlocutore, senza far emergere le
contraddizioni interne (Hare,1993); dopo diversi
minuti di conversazione con uno psicopatico, ci si
puo cosi rendere conto di non aver ottenuto alcuna
informazione utile, ma solo parole prive di profon-
dita. Inoltre, per quanto lo psicopatico possa esser
privo della capacita di leggere i propri stati mentali,
sembra invece capace di comprendere abbastanza
bene quelli altrui, anzi, la manipolazione degli altri
potrebbe derivare proprio da un'elevata capacita di
intendere gli stati mentali altrui per sfruttarli a pro-
prio vantaggio, ma senza entrare in contatto con le
vittime e senza empatia (Dadds et al., 2009): questa
dannosa combinazione, unita alla percezione degli
altri come oggetti parziali, renderebbero lo psicopa-
tico capace di condotte irragionevoli per cui non pro-
va rimorso. E stata riscontrata inoltre una rilevante
insensibilita alle punizioni, cosa che renderebbe allo
psicopatico particolarmente difficile apprendere
dall'esperienza (Caretti e Craparo, 2010).

SCALE DI VALUTAZIONE

Quando Hare (1993) inizio il suo lavoro nelle carce-
ri, venne a contatto con la particolare categoria dei
criminali psicopatici e, una volta consultata la lette-
ratura precedente, si rese immediatamente conto
che, oltre ad essere molto diversi dai criminali co-
muni e spesso confusi con i soggetti antisociali, non
esisteva una misura di valutazione clinica affidabile
utile ad effettuare una diagnosi di psicopatia, anche
perché tale categoria psicopatologica non esisteva
nei manuali diagnostici. La soluzione che decise di
adottare fu quella di operazionalizzare i sedici tratti
specifici del disturbo individuati da Cleckley (1976)



e costruire quindi uno strumento, denominato
Psychopathy Checklist, che avrebbe permesso la va-
lutazione clinica del grado di psicopatia nei detenu-
ti. Il risultato iniziale fu una procedura clinica con la
quale valutare i carcerati su una scala a sette punti,
integrando pero in un unico punteggio i dati prove-
nienti dalle cartelle cliniche e da interviste molto
lunghe: le valutazioni si erano dimostrate molto
valide, ma era difficile determinare precisamente
quali avvenimenti della storia personale del sog-
getto dovessero entrare a far parte delle valutazio-
ni 0 meno. Hare inizia cosi a lavorare allo sviluppo
di nuove procedure di assessment eseguendo una
valutazione psicometrica dei criteri di Cleckley: dei
pit di cento item iniziali considerati, molti vennero
eliminati poiché ridondanti o difficili da misurare.
Degli item rimanenti, sottoposti ad analisi stati-
stiche volte a determinare quali di questi avessero
le migliori proprieta psicometriche e quindi discri-
minassero meglio, ne vennero infine mantenuti
ventidue; questi venivano misurati utilizzando una
scala Likert a tre punti in base alla presenza o as-
senza della caratteristica, mostravano una buona
attendibilita e il punteggio totale era altamente
correlato alle valutazioni globali della psicopatia.
Dal momento in cui questo strumento fu costruito
e validato nella popolazione statunitense, carcera-
ria e non solo, diventod lo strumento pit utilizzato
e affidabile nelle ricerche sulla psicopatia (Hare e
Neumann, 2006) sia perché, evitando la pit sem-
plice soluzione del self-report, permetteva una va-
lutazione esterna e maggiormente obiettiva e sia
perché consentiva di ottenere informazioni anche
da altre fonti oltre al soggetto,ad esempio rapporti
di polizia, atti giudiziari, fascicoli del carcere, dichia-
razioni di parenti o del personale delle strutture,
per confrontare le diverse versioni della storia e
scoprire eventuali incongruenze o contraddizioni.
Inoltre, era possibile effettuare una valutazione dal
punto di vista dimensionale piuttosto che catego-
riale, definendo un soggetto psicopatico non solo
in base al suo comportamento deviante, ma anche
in base alle sue caratteristiche interpersonali (Coid,
1993). Dopo diversi anni di utilizzo, Hare decise di
apportare alcune modifiche allo strumento, senza
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perd comprometterne gli intenti originali: vennero
cosi eliminati due item e ad altri venne cambiato il
nome, senza alterarne la natura. In questa seconda
versione, la descrizione degli item e le procedure di
scoring vennero descritte in modo pit dettagliato,
furono eliminate alcune incongruenze e gli item
vennero valutati in base ai contenuti di un'intervi-
sta semi-strutturata somministrata e in base alle
informazioni collaterali ottenute, valutando i sog-
getti lungo un continuum che spaziava dalla po-
polazione normale, alla popolazione criminale, ai
criminali psicopatici; i singoli item venivano poi mi-
surati in base ad alcuni criteri enunciati in un appo-
sito manuale per la siglatura. La pit attuale versio-
ne dello strumento, adesso noto come Psychopathy
Checklist-Revised, & stata validata in diversi paesi
oltre quelli compresi nei campioni di validazione
originari; i venti item che comprende sono la loqua-
cita/fascino superficiale, il senso grandioso del sé,
il bisogno di stimoli/propensione alla noia, la men-
zogna patologica, I'essere impostore/manipolativo,
I'assenza di rimorso o senso di colpa, I'affettivita
superficiale, I'insensibilita/assenza di empatia, lo
stile di vita parassitario, il deficit del controllo com-
portamentale, il comportamento sessuale promi-
scuo, le problematiche comportamentali precoci,
|'assenza di obiettivi realistici/a lungo termine, I'im-
pulsivita, I'irresponsabilita, I'incapacita di accettare
la responsabilita delle proprie azioni, i numerosi
rapporti di coppia di breve durata, la delinquenza in
eta giovanile, la revoca della liberta condizionale e
la versatilita criminale. Un'altra versione é stata poi
elaborata per la misurazione dei tratti psicopatici
in eta evolutiva in popolazioni di bambini e adole-
scenti,Psychopathy Checklist-Youth Version (Forth,
Kosson e Hare, 2003), dimostratosi strumento no-
tevolmente utile anche nella valutazione del rischio
di recidiva in giovani autori di reati sessuali.

NESSI E DIVERSITA TRA PSICOPATIA E
DISTURBO ANTISOCIALE DI PERSONALITA

Viste le sostanziali differenze tra il disturbo psico-
patico e gli altri disturbi di personalita che possono
associarsi a condotte violente, appare necessaria
una diagnosi differenziale per individuare gli aspet-
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ti che permettono di distinguere accuratamente la
psicopatia da altri disturbi di personalita. In partico-
lare, la psicopatia € stata da sempre spesso confu-
sa con il disturbo antisociale di personalita, che fa
esplicitamente riferimento alle condotte criminali e
che caratterizza quei soggetti che mettono volon-
tariamente in atto comportamenti devianti e col-
pevolmente pericolosi per gli altri; la maggior parte
dei criteri diagnostici del disturbo si riferiscono al
comportamento osservabile dell'individuo. Alla luce
di cio, € piuttosto semplice affermare che la maggior
parte dei criminali possa rientrare in una diagnosi di
disturbo antisociale, ma questa diagnosi non con-
sente di discriminare, ad esempio, tra un ladro ed un
serial killer. Esiste un'ampia letteratura riguardo al
disturbo antisociale e alla psicopatia, ma si assiste
ancora oggi ad una notevole confusione relativa alla
terminologia, essendo spesso i termini usati come
sinonimi, e cid non favorisce la loro differenziazio-
ne: lo stesso Hare e molti altri autori, invitavano i
clinici a non utilizzare acriticamente il DSM nel valu-
tare un soggetto responsabile di atti criminali (Hare,
1996). Quello della scarsa specificita e sensibilita
delle diagnosi di personalita relativamente ai sog-
getti devianti € un problema ampiamente rilevato
gia da tempo: in particolare, il disturbo antisociale di
personalita comprende principalmente le caratteri-
stiche pit comportamentali della psicopatia e indi-
vidua solo nove delle venti caratteristiche che Hare
utilizza per valutarla e di questi requisiti individuati,
sei riguardano lo stile di vita dell'individuo e le sue
condotte antisociali e solo tre si riferiscono alla vita
affettiva del soggetto psicopatico (Ogloff, 2006).
Questo appare particolarmente importante alla luce
delle affermazioni di autori come Cleckley e altri che
sostenevano che i deficit affettivi dovevano essere
considerati caratteristiche centrali della psicopatia.
Le differenze nelle caratteristiche che identificano
i soggetti definiti come antisociali e quelli definiti
come psicopatici appaiono di grande significativita,
specialmente se si considerano le diverse modalita
con cui i due individui mettono in atto le condotte
devianti: ad esempio, in entrambi i disturbi é pre-
sente una forte propensione alla violenza, ma, men-
tre i soggetti antisociali tendono a mettere in atto
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una violenza esclusivamente di tipo affettivo, come
puo essere una reazione ad una minaccia percepita,
quelli psicopatici attuano indistintamente la violen-
za di tipo affettivo e quella di tipo predatorio/stru-
mentale, come ad esempio l'esecuzione di una vio-
lenza per uno scopo specifico e priva di componenti
emotive (Meloy, 2002). Inoltre, mentre le azioni del
soggetto antisociale sono dettate dall'impulsivita
fine a sé stessa, nello psicopatico si ritrovano invece
pensieri finalizzati all'azione, forme di progettazio-
ne dettagliate ed elaborate, sempre tese al proprio
guadagno e al danneggiamento altrui, che nascono
comunque da impulsi improvvisi. Entrambi i disturbi
sono contraddistinti da un pattern durevole di com-
portamenti antisociali che iniziano durante I'infan-
zia, ma l'attenzione viene concentrata su aspetti
differenti: nell'antisociale si fa maggiormente riferi-
mento al comportamento del soggetto e al fatto che
egli abbia la tendenza a mettere in pratica tuttii suoi
impulsi, mentre nel caso dello psicopatico ci si con-
centra principalmente sulla presenza di una gamma
di sintomi pit ampia, incentrata sulla dimensione
affettiva ed interpersonale e sull'instaurazione di
relazioni dannose con gli altri. Si ricorda, inoltre, la
specifica capacita dello psicopatico di simulazione
delle emozioni, e, conseguentemente, di manipola-
re gli altri, essendo particolarmente capace di rico-
noscere cio che gli altri provano dal punto di vista
intellettivo, benché privo di empatia. Si ha dunque il
quadro di un individuo molto pit freddo, impulsivo e
privo di legami rispetto ad un comune individuo an-
tisociale; infatti, per uno psicopatico é impossibile
far parte di una sottocultura criminale, aspetto sto-
ricamente legato anche al costrutto di sociopatia,
proprio perché non ha la capacita di creare legami
né di sottostare a regole diverse dalle proprie, per
quanto devianti queste possano essere.

LA PSICOPATIA NEL DSM

Col passare del tempo, definendo con maggiore
precisione i diversi disturbi di personalita e per far
fronte alle incalzanti esigenze organizzative della
sanita e dell'assistenza, appariva evidente la ne-
cessita di classificare no solo logicamente tutti i
disturbi in modo accurato, inclusi quei soggetti che



venivano definiti psicopatici. La prima definizione
del disturbo risale ad un precursore del Manuale
diagnostico e statistico dei disturbi mentali(DSM), che
defini i soggetti con queste caratteristiche come
affetti da personalita psicopatica. Nel 1952, nella
prima edizione del DSM, lo stesso disturbo venne
invece denominato come Disturbo sociopatico di
personalitd ed é solo con la versione del DSM-IIdel
1968 che si giunse ad una diagnosi di specifico di-
sturbo antisociale nella nuova sessione dedicata ai
disturbi della personalita, in cui apparve I'evidente
influenza dei lavori di Cleckley. Il modello di perso-
nalita antisociale che emerge conseguentemente al
1980, dall'edizione del DSM-IIl in poi, si baso essen-
zialmente sulle ricerche empiriche di Robins (1966),
che tento di definire gli antecedenti della psicopatia
e del comportamento antisociale adulto nellin-
fanzia e nell'adolescenza; questi studi mostrarono
stabilita e continuita evolutiva dei pattern com-
portamentali antisociali e I'emergere di psicopatia
in eta adulta. | dati provenienti da queste ricerche
furono scelti, nel DSM-IIl, come basi di riflessione
per la categoria diagnostica connessa all'antisocia-
lita: le differenze tra i due disturbi erano sostanziali
e tra i punti cardine della nosologia, un accento fu
posto sul comportamento rispetto agli elementi
strutturati della personalita, e cid generd un'ampia
serie di dibattiti riguardanti la necessita di distin-
guere due categorie diagnostiche nel manuale, una
dell'antisocialita, che tenga conto di pattern di agiti
che infrangono le norme sociali e una pitl legata alla
psicopatia, che contenga la definizione di una se-
rie di tratti alla base della personalita sottostante.
A supportare la differenziazione tra i due disturbi
contribuirono anche alcuni significativi studi effet-
tuati su popolazioni di adulti aventi problemi con la
legge: fu rilevato che, quando i criteri del DSM-III
venivano applicati a criminali in carcere, nella mag-
gior parte dei casi era possibile diagnosticare un
disturbo antisociale (Hare, 1985), mentre risultati
nettamente diversi si ottenevano utilizzando criteri
diagnostici pit strettamente in accordo con quanto
esposto da Cleckley, che enfatizzavano la psicopa-
tia. Nel DSM-IV e nel DSM-IV-R, intorno al 1994,
fu inserito il criterio del senso di colpa. Infine, forti
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sostegni empirici al disturbo psicopatico di perso-
nalita sono alla base della proposta di distinguere
sottotipi di un unico disturbo di personalita (anti-
sociale/psicopatico) avanzata dal gruppo di lavoro
del 2013 per il DSM-V dell’APA, all'interno di un pit
ampio modello di revisione dei disturbi di persona-
lita. La base teorica di questa proposta é il modello
di psicopatia di Patrick e collaboratori (2009), ca-
ratterizzato dall'individuazione di tre componenti
comportamentali: disinibizione (o disposizione ad
esternalizzare) che riflette la mancanza di controllo
emotivo e comportamentale, sfrontatezza (o domi-
nanza senza paura) che é definita come il coraggio
negli ambiti sociali, emotivi e comportamentali e
meschinitd (o superficialita e assenza di emozioni)
che é definita come la ricerca aggressiva di risorse
senza considerazione per gli altri. Questo "modello
alternativo” é stato pero rifiutato proprio nelle fasi
finali dell'elaborazione del DSM-V ed é stato man-
tenuto I'approccio categoriale con gli stessi dieci
disturbi di personalita del DSM-IV, decisione che
sembra essere fondata sull'insufficiente suppor-
to empirico del modello, ma che risulta comunque
attualmente incluso nella Sezione Il del manuale
dedicata ai modelli emergenti e misure (APA, 2013).

CONCLUSIONI

Nonostante il concetto di psicopatia sia da secoli
discusso nella letteratura psichiatrica, la mancan-
za di una specifica categorizzazione nosografica
nei manuali diagnostici, nonché I'errata sovrap-
posizione con altri disturbi clinici e in particolare
con il disturbo antisociale di personalita, hanno
contribuito a creare notevole confusione riguardo
I'utilizzo appropriato del termine, sebbene la dif-
ferenziazione sia necessaria. In questo lavoro, le
caratteristiche della personalita psicopatica sono
state confrontate nello specifico con quelle del
disturbo antisociale di personalita, allo scopo di
chiarire quegli aspetti psicopatologici e comporta-
mentali peculiari della psicopatia che consentono
di effettuare una diagnosi differenziale. Si rileva
che, in linea con teorie e ricerche empiriche svi-
luppate nel corso del tempo, alcuni dei tratti com-
portamentali caratteristici del disturbo antisociale
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sono certamente inclusi nella psicopatia, ma ne
costituiscono soltanto una parte, forse nemmeno
la pit importante. In conclusione, quindi, si pud
affermare che la psicopatia presenta delle sovrap-
posizioni con altri disturbi del cluster B dei disturbi
di personalita e specialmente con il disturbo anti-
sociale, ma non é affatto sovrapponibile ad esso:
la psicopatia € un disturbo totalmente differente
che dovrebbe essere trattato come costrutto a sé
stante, considerando che i soggetti psicopatici sol-
levano problematiche particolarmente complesse
sul piano sociale, dell'assessment clinico e dell'e-
ventuale trattamento, decisamente diverse da
quelle poste da altre categorie diagnostiche con le
quali la psicopatia viene spesso confusa.
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CHI CHIAMI CATTIVO?

CHI MIRA SOLTANTO AD INCUTERE VERGOGNA.

QUALE E PER TE IL GESTO PID UMANO?
RISPARMIARE VERGOGNA A QUALCUNO.

QUALE IL SIGILLO DELLA RAGGIUNTA LIBERTA?
NON PROVARE VERGOGNA DINANZI A SE STESSI.

FWNETZSCHE, LA

\ SCIENZA

SPLENDIDO - DISSE, E MI AMMALIO CON UNA

RISATA CARICA DI TUTT'UN ALTRO TIPO, UNA RISATA
CARICA DI AMORE PER LA VITA E PER TUTTE LE SUE
INSOSPETTABILI ATTRATTIVE. IN QUEL MOMENTO SI
SAREBBE PENSATO CHE OLIVIA FOSSE TUTTA IN QUELLA
RISATA, MENTRE INVECE ERA TUTTA NELLA SUA

CICATRICE. - - HT- NEGNA /DN

RIASSUNTO

Il seguente articolo si propone di effettuare un'ana-
lisi approfondita della vergogna e delle dinamiche
ad essa correlate. Partendo da una descrizione del-
lo stato fisiologico che accompagna tale emozione,
I'analisi prende spunto dalla letteratura per analiz-
zare sul piano filosofico e fenomenologico la ver-
gogna come componente essenziale ed ineludibile
dell'essere-al-mondo.

PAROLE CHIAVE
\lergogna, Fenomenologia, lo-Tu, Emozioni.

DIMORARE NELLA VULNERABILITA

Chi sei tu che ti accingi a leggere queste righe? Il tuo
sguardo, la tua mano che volta le pagine, i tuoi pen-
sieri che stanno prendendo forma. Sei nell'intimita
della lettura, seduto al tuo solito posto. Perché ti
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ostini a non cambiarlo mai? Ed io, i cui occhi non hai
mai incontrato, la cui voce non hai mai udito, io ti
guardo. E ti sento. Con insistenza, con prepotenza.
La tua figura é nell’orizzonte del mio campo visivo e
nulla potra distogliermi da te e dal tuo non vedermi.
Sto varcando ogni soglia comunemente accetta-
ta di spazio vitale, il mio sguardo ti & prossimo da
qualsiasi angolo tu pensi di poter sfuggire ad esso.
Ti sto osservando da prima ancora che iniziassi a
leggermi e ho visto cosa hai fatto mentre pensavi di
essere solo ed inosservato. E disgustoso. Tuttavia,
I'ho fatto anch’io quando, a mia volta, mi credevo
lontano da sguardi estranei.

Un'esperienza pervasiva e avvolgente. Il nostro
corpo sperimenta dei mutamenti fisiologici tal-
mente rapidi, che I'idea di poter esercitare una in-
tenzionalita ed un controllo su cid che penetra la
nostra intimita e il nostro spirito, pare un'impresa



di assai difficile realizzazione. Se fossimo mona-
di di leibniziana memoria ed esclusi da una realta
di reciproco scambio sociale, non conosceremmo
una delle emozioni caratterizzanti il nostro essere
umani e animati: la vergogna. Il volto, latore di una
maghnifica potenza espressiva, tradisce un rossore
0 si nasconde dietro mani sempre troppo piccole
per contenere interamente tutta la vergogna di cui
si tinge. Da dove giunge questo precipitato emoti-
vo? chilo innesca?

Nel momento in cui l'incontro con I'altro diventa
misura del nostro stare al mondo, la sua presenza
ci pone nella condizione di vergognarci. In un‘opera
di raffinata analisi esistenziale, il filosofo Jean Paul
Sartre ne Lessere e il Nulla descrive I'esperienza
della vergogna come un modo di coscienza ed un
esempio vibrante di cio che una certa filosofia te-
desca suole chiamare Erlebnis.

Mi trovo per caso o no a compiere un gesto malde-
stro o volgare, sono nell'intimita della mia persona.
Quel gesto, aderisce a me e per tale motivo non
lo giudico: mi limito a viverlo e a compierlo. D'un
tratto, sollevo lo sguardo ed ecco: qualcuno era [i
e ha visto. E questo I'istante in cui il mio agire, ini-
zialmente non ricoperto dal giudizio, mi risulta, allo
sguardo altrui, vergognoso. La mia vergogna non
ha nulla di riflessivo perché non nasce nella solitu-
dine della mia coscienza ma davanti alla presenza
altrui. Lo sguardo che si & posato sulla mia persona
mi fa precipitare in un abisso che é vergogna di me-
di-fronte-ad-altri.

UNA STORIA DI AMORE E VERGOGNA

David Lurie, un 50 enne docente all'universita di Cit-
ta del Capo, dopo il secondo divorzio conduce una
esistenza piuttosto ritirata. L'unica occasione che
si concede per sfuggire alla monotonia quotidiana
risiede nella frequentazione di diverse partner ses-
suali. Invaghitosi di una sua allieva, David oltrepas-
sa la soglia del consentito lasciandosi trasportare
dalla passione per la giovanissima Melanie che, pur
non respingendolo, lo denuncia per molestie ses-
suali, costringendolo ad abbandonare la docenza.
Affatto pentito del suo gesto, David é piuttosto di-
sgustato dall'ipocrisia dell'ambiente universitario e
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dei suoi colleghi. Libero dagli incarichi istituzionali,
decide di approfittare del congedo per recarsi in vi-
sita della sua unica figlia Lucy che, trasferitasi in un
piccolo villaggio dell'entroterra sudafricano, gesti-
sce da sola una fattoria.

Accolto in un'atmosfera semplice e rurale, David
non immagina ancora la terribile trama che il de-
stino gli sta tessendo contro: una sera, tre giovani
uomini si presentano alla fattoria, fanno razzia e
violentano ripetutamente Lucy che in seguito sco-
prira di essere incinta.

David, bloccato e rinchiuso dai tre malfattori in uno
stanzino, intuisce perfettamente il dramma che si
sta consumando sulla pelle della propria figlia. Ten-
ta di liberarsi, ma vano risulta ogni suo tentativo.
Quando David esorta Lucy a denunciare gli aggres-
sori e a lascarsi alle spalle il luogo della violenza, la
ragazza rifiuta di seguirlo e decide di non interrom-
pere la gravidanza. Un tremendo senso di colpa lace-
ra I'animo di Lucy che si vergogna per quello che ha
patito e si chiude in un silenzio impenetrabile. Ancora
pit grave hinquietudine che pesa sul cuore di David
che da abusatore di una ragazza, si ritrova a metabo-
lizzare il dolore di sapere la sua stessa figlia vittima
di stupro. Sembra prendere corpo una punizione che
richiama la dantesca legge del contrappasso.
Scegliendo di far passare I'accaduto sotto silenzio
e di non giudicare i criminali, o sguardo di Lucy si
riempie di dolore e rabbia: non pu6 assecondare un
padre che tenta di proteggerla da un crimine di cui
egli stesso si € macchiato.

E proprio questa impossibilita di guardarsi e di par-
lare sinceramente ad edificare un muro di gravi si-
lenzi e, ancora peggio, a sostanziare una vergogna
che prende il nome dell'impronunciabile e dell'indi-
cibile tra padre e figlia.

L'ESSERE DELLA VERGOGNA

Per una comprensione ontologica della vergogna,
come essenza stessa dell'uomo contaminato da
una consapevolezza che viene prima di ogni (cat-
tiva) azione, F.W. Nietzsche spiega che la vergogna
dipende non gia da un'essenza, ma dalla mia po-
sizione di io ad un tempo al mondo e di fronte ad
altri. Nel movimento dell’andare incontro ad altri e
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quindi nell'entrare in rapporto, la presenza di Altri
si pone come se il mio evidente diritto all’'essere
divenisse improvvisamente problematico e il mio
essere-al-mondo si distinguesse come posizione
senza fondamento.

Nella vergogna, afferma la psichiatra Ronald Laing, si
esperisce il “riempimento” di sé a cui le posture cor-
poree fungono da cornice ad un sé proteso a scom-
parire. tale immagine richiama quella dell'accartoc-
ciarsi che a giudizio di Eugene Minkowski caratterizza
quel soggetto che vede l'avvenire corrergli incontro
come un inarrestabile ed incontenibile fiume in piena.
I'esperienza fenomenologica di colui che vie la ver-
gogna potrebbe essere descritta come un desiderio
di nascondersi di fronte allo sguardo sartriano, di
diventare in-visibile o al pitt morire.

Esiliando I'individuo in uno stato di con-fusione di
parole e pensieri, la vergogna produce un effettivo
blocco nel normale corso dell‘attivita distinguendo-
si come uno stato negativo e doloroso.

Lo psicologo Michael Lewis nel testo // SE nudo pa-
ragona la vergogna ad una particella subatomica di
cui non conosciamo che le tracce residue.
Generandosi alla presenza dello sguardo altrui, la
vergogna si pone quasi come una invisibile late-
bravolta a proteggere o al contrario, a renderci chia-
ramente vulnerabili dinanzi al Altro. Per tale ragione
il desiderio di nascondersi descrive una componente
dominante tale esperienza emotiva accompagnata
da rabbia, dolore e forte senso di disagio.

Nella paralisi della vergogna il Sé, soggetto e og-
getto di questo modo di coscienza, rimane impri-
gionato in un legame che arresta 'azione per rivol-
gere a sé tutta |'attenzione.

Il risultato & un generale disorientamento che sul
piano fenomenologico differenzia la vergogna dal
senso di colpa il cui oggetto si pone nella sua evi-
denza e risulta eterno al sé.

A giudizio della letteratura fenomenologica esi-
stono almeno tre distinzioni: una “angoscia di ver-
gogna” descrivibile come una angoscia riguardo a
qualcosa che sta per accadere e viene percepito
come estremamente minaccioso. In secondo luogo
vi & la vergogna stricto sensu la quale configura una
reazione riguardo ad un evento che é gia accaduto.
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Infine, la vergogna come formazione reattiva che
coinvolge un atteggiamento caratteriale fungente
da ostacolo ai primi due.

Denunciandosi di fronte ad altri, la vergogna ci apre
paradossalmente alla pit profonda comunicazione,
all'intimita e all'incontro autentico. Essa e vulnus,
ferita attraverso cui il mondo fa il proprio ingresso
in noi e noi dialoghiamo con il mondo.

Se esiste un principio di intenzionalita che guida la
relazione lo-Tu, & probabile che nella vergogna si
possa scorgere, in maniera primordiale e prerifles-
siva, I'autoaccrescimento della reciprocita. Nel rap-
porto di scambio lo e Tu non stanno reciprocamente
I'uno di fronte all'altro come soggetto e oggetto, ma
come doppio infinito: un doppio che significa dare e
ricevere, un decisivo innalzarsi verso forme sempre
nuove della reazione e della doppia ricettivita.
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COME AIUTARE

| BAMBINI

A SUPERARE

UNLUTTO

RIASSUNTO

La morte resta ancora oggi uno dei pit grandi tabu,
qualcosa di “innominabile”. La nostra societa & pro-
iettata al culto del bello e del successo, pertanto
nasconde sofferenza e morte, considerate come un
fallimento della medicina e della tecnologia.

In questo clima culturale sembra impensabile par-
lare della morte ai bambini; un argomento su cui
I'educazione tende a tacere.

Il lutto si impone tuttavia sia all’adulto che al bam-
bino, impegnati ad affrontare lo smarrimento ed il
vuoto, che ne derivano.

L'adulto & portato a sottovalutare la compren-
sione che il bambino pud avere della morte, pro-
babilmente poiché in modo difensivo, tende a
“rimuovere” un problema a cui lui stesso non ha
trovato pienamente una soluzione. In realta, i
bambini hanno bisogno di sapere le cose impor-
tanti, che accadono alle persone che amanao. Il si-
lenzio, il mascheramento, il non dire li fa sentire
pit soli e smarriti, poiché non c'é nessuno a cui
chiedere e da cui ricevere aiuto.

La sincerita e la vicinanza, invece, attenuano I'an-
goscia del bambino, che si sentira pit libero di
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esprimere la sua sofferenza, in un clima di condivi-
sione e non di reticenza.

La morte rappresenta quella parte di vita a cui ci
sforziamo di non pensare, ma che & comune a tut-
ti. Pertanto € importante supportare i bambini nel
processo di elaborazione del lutto, conoscere gli
strumenti educativi e terapeutici per occuparsi del-
la loro reazione emotiva e favorire I'adattamento
ad una nuova vita.

PAROLE CHIAVE
Lutto, Elaborazione del lutto, Psicoterapia Cogniti-
va, EMDR.

INTRODUZIONE

La perdita di una persona cara, come pud essere
anche la morte di un animale domestico, le malat-
tie o la perdita del lavoro, fa parte di quegli eventi
dolorosi con cui gli esseri umani si confrontano
nel corso della loro vita e che possono mandare in
crisi il normale funzionamento psicologico di una
persona.

John Bowlby (1980), con la sua teoria etologica
dell’attaccamento, ha descritto le varie reazioni
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che compaiono dopo la perdita di una figura signi-
ficativa; I'assenza di tale figura attiva il sistema
motivazionale dell'attaccamento, un sistema mo-
tivazionale innato (Liotti, 2001), che spinge I'indi-
viduo alla ricerca della persona assente e a fare
qualungue cosa sia possibile per riottenere la sua
vicinanza e le sue cure. Quando gli sforzi falliscono
compare una profonda tristezza ed un sentimen-
to di disperazione. Nell'opera “La perdita’; Bowlby
distingue nel cordoglio quattro fasi, dai contorni
sfumati:

1. Stordimento ed incredulita: questa prima fase
puo durare da qualche ora ad una settimana ed
@ caratterizzata da uno stato di shock, in cui la
persona sembra non comprendere la realta del-
la perdita, evento molto doloroso e per questo
incomprensibile. Compaiono emozioni di ira e
dolore intenso.

2. Struggimento per la persona perduta: questa

fase puo durare mesi, spesso anche anni; da

un lato la persona inizia a prendere atto del-

la realta, reagendo con dolore, disperazione e

disorientamento, dall'altro continua la ricerca

della persona persa, per un bisogno estremo

di riaverla con sé. Predominano altresi reazio-

ni di ira e collera, che secondo Bowlby hanno

la funzione di conferire energia ai tentativi di

recuperare la figura d'attaccamento perdu-

ta e convincerla a non rinnovare I'abbandono

(1980).

Disorganizzazione e disperazione: & la fase piu

lunga e delicata del processo di elaborazio-

ne; la ricerca della persona cara pone in luce
la sua definitiva assenza, vissuta con una ge-
neralizzata tristezza ed un persistente umore
depresso. Lo stato di vigilanza della preceden-

te fase lascia il posto ad un minore arousal e

un apparente disinteresse verso tutto cio che

accade.

4. Riorganizzazione: rappresenta la fase della "ri-
strutturazione”; si realizza il distacco dalla
persona scomparsa ed un progressivo riadat-
tamento alla realt3, con il graduale recupero di
interessi e relazioni sociali. Questa “ridefinizio-
ne" comporta un atto cognitivo, non solo emo-

w
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tivo, di costruzione di nuovi schemi rappresen-
tativi interni di sé e della persona persa, con la
definitiva consapevolezza dell'irreversibilita del-
la morte.

COSA CAPISCONO | BAMBINI DELLA MORTE

La costruzione del concetto di morte nel bambino
& un processo che implica diverse tappe del pen-
siero, che progressivamente si succedono e che
conducono alla possibilita di dare un pieno signifi-
cato all'evento della perdita intorno ai cinque anni
(Verardo e Russo, 2008).

Prima dei cinque/sei anni difficilmente il bambi-
no ha una comprensione cognitiva del concetto di
morte, che viene paragonata al semplice dormire
e quindi percepita come uno stato temporaneo e
reversibile. | bambini piccoli, tuttavia, percepisco-
no intensamente le emozioni dei propri genitori e
il clima emotivo del contesto familiare, che vive il
lutto.

| cambiamenti dell'ambiente domestico turbano
il mondo delle loro sicurezze e possono manife-
starsi una maggiore irritabilita, disturbi del sonno,
dell'alimentazione, variazioni del modo di piange-
re e giochi ripetitivi.

In seguito, in eta scolare, al concetto di morte si ag-
giunge la caratteristica di inevitabilita. Nonostante
le speranze di un ritorno, i bambini vivono intensa-
mente la perdita e il dolore, perché sono in grado di
capire cosa sia la sofferenza.

Negli anni della preadolescenza emerge un'idea pit
realistica della morte, vista come parte integrante
della vita.

A questa eta di solito emerge un interessamento
per i dettagli legati all’evento, come il funerale ed il
rito di sepoltura ed una curiosita, sollecitata talvol-
ta dall'educazione religiosa, sul perché si muore e
su cosa ci sia dopo la morte.

Nell'adolescenza i ragazzi sono in grado di com-
prendere la morte in termini “adulti’, in manie-
ra pit matura e profonda. Il lutto di un genitore,
di una persona significativa, di un compagno di
scuola, perd, pud configurarsi come un'esperien-
za di difficile gestione, poiché va a collocarsi in
una fase di passaggio, che implica gia comples-



si mutamenti a livello fisiologico, psicologico ed
emotivo.

LE REAZIONI EMOTIVE DEI BAMBINI E DEGLI
ADOLESCENTI

Nell'infanzia non si pud parlare di “fasi’, poiché il
bambino entra ed esce dal lutto privo di una strut-
tura cognitiva ed emotiva, tale da renderlo in grado
di sostenere per lungo tempo il dolore. | tempi del
lutto sono pit brevi inoltre per il minore, a causa
delle sue difese che lo portano a distogliere subito
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il pensiero dalla perdita e a staccarsi da tale realta,
per non soffrire troppo.

Qualora il processo di elaborazione del lutto avven-
ga in modo adeguato, il bambino comincera a di-
sinvestire le energie sulla persona cara defunta e a
focalizzarle su nuove relazioni con gli altri (Bowlby,
1980).

Solitamente i bambini pit piccoli esprimono la tri-
stezza a tratti, a intervalli, poiché non riescono
a tollerare a lungo una forte emozione negativa;
questo fenomeno viene chiamato “short sadness
span’, ovvero breve periodo di tristezza.

Possono essere molto confusi e non capire quello
che sta accadendo.

Non avendo raggiunto una padronanza completa
del linguaggio, non riescono ad esprimere verbal-
mente le proprie emozioni e manifestano la sof-
ferenza attraverso il comportamento (Ronchetti,
2012).

Nei pit grandi differentemente vi & una tendenza
ad isolarsi, una scarsa capacita di concentrazione,
inappetenza o eccessivo appetito, difficolta nel
dormire, diminuito interesse per cio che accade in-
torno. Talvolta il bisogno impellente di piangere po-
tra suscitare allo stesso tempo un senso di vergo-
gna, attribuendo tale comportamento tipicamente
ai bambini pitl piccoli.

E importante quindi normalizzare e validare tale re-
azione emotiva, rassicurando il minore sulla com-
prensibilita di questi sentimenti in una situazione
cosi dolorosa.

Le reazioni emotive pill comuni sono: la negazione,
un importante meccanismo di difesa che riflette il
desiderio di voler allontanare I'accaduto doloroso
dai propri occhi e dal proprio cuore; la rabbia come
reazione alla perdita, che serve per portare energia
ai tentativi che il bambino compie per recuperare
la persona persa; il senso di colpa ed il rimpianto;
la paura che viene generalizzata alle altre figure
di riferimento ed anche a se stesso; uno stato di
confusione, a causa delle diverse emozioni che si
alternano repentinamente ed anche si mescolano
insieme.

Sono molteplici i fattori, interni ed esterni, che pos-
sono determinare reazioni differenti al lutto nei
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bambini, implicando maggiore o minore rischio di

esiti psicopatologici:

= caratteristiche personali e psicologiche del bam-
bino (eta, maturita affettiva e sociale, tempera-
mento);

= risorse della famiglia (clima affettivo, capacita
comunicative, status socio-economico);

= persona che si occupa del bambino durante que-
sto processo;

= il grado di parentela e la tipologia del legame di
attaccamento con la persona defunta;

« informazioni ricevute sulla morte;

= modalita di manifestazione del dolore e parteci-
pazione al lutto familiare;

= modalita in cui é avvenuta la perdita;

= religiosita o spiritualita manifestate dalla fami-
glia di appartenenza.

II'lutto di un genitore rappresenta cio che Bowl-
by (1980) ha definito “trauma della perdita”: il
bambino che attraverso la relazione con la sua
figura d'attaccamento stava modellando il suo
Sé, perde alcune modalita di relazione affettiva,
che costituiscono la struttura per il senso del Sé
stesso.

Il dolore & intenso e duraturo e rappresenta un
fattore di rischio per uno sviluppo sano, se il
bambino non viene sostenuto nel processo di
elaborazione del lutto. Oltre a perdere un “ogget-
to d'amore”, si rimane privi di un supporto iden-
tificatorio.

Il suicidio, altresi, rappresenta una morte inaspet-
tata, violenta e traumatica; il dolore e il senso di
perdita che fanno seguito, durano pit a lungo. |
sopravvissuti si sentono spesso abbandonati e ri-
fiutati dalla persona cara e provano un sentimento
di rabbia.

In particolare il bambino deve essere informato

94 | PSICOPUGLIA

di questa morte al pil presto possibile; non con-
tano i particolari, quanto le risposte semplici ed
essenziali.

E importante riferire da subito che & stata la per-
sona cara a decidere di togliersi la vita, che non é
riuscita ad evitare di farlo e che, se avesse saputo
come fare, avrebbe preferito rimanere con i suoi
parenti.

Bisogna puntare su una duplice spiegazione, da
un lato che il suicida aveva una malattia della
mente che non gli permetteva di vivere bene,
dall'altro che abbia commesso un errore, facen-
dosi cosi male da uccidersi. E opportuno chiari-
re che & una cosa difficile da capire, che non ha
niente a che fare con il bambino e che non é as-
solutamente colpa sua se la persona si é tolta la
vita.

COME INTERVENIRE

Durante il processo di elaborazione del lutto, pos-
sono avere un ruolo importante gli interventi di
supporto forniti sia ai bambini sia ai genitori.

Lo scopo di tali interventi sara quello di ridurre
I'impatto potenzialmente negativo della perdita
e di evitare lo sviluppo di un trauma psicologico.
E necessario sostenere i genitori mentre accom-
pagnano il bambino lungo le fasi del lutto, ri-
cordando loro che le tre cose di cui il piccolo ha
bisogno sono il supporto, I'ascolto, la continuita
(Verardo A.R., 2015).

Qualunque sia il lutto cui va incontro il bambino, egli
non deve mai essere lasciato solo con il proprio do-
lore o con la presupposta assenza di dolore.
Listinto genitoriale é tentato a proteggerlo dalla
morte di una persona cara, ma in realta il tenere
nascosta la verita serve solo ad alimentare I'insi-
curezza ed il clima di sospettosita, impedendo un
lineare processo di elaborazione del lutto.

Non bisogna ingannare i bambini, isolandoli dalla
realta e dicendo loro cose non vere, ma parlare con
semplicita e sincerita di cio che é accaduto. | bambi-
ni hanno bisogno di sapere che non verranno tenuti
all'oscuro di cose importanti.

Questa consapevolezza risparmiera loro un‘ansia
senza fine e sapranno che potranno contare su



persone degne di fiducia e disponibili. Questo sen-
so di sicurezza € vitale in un momento in cui si sta
affrontando una perdita.

Bisogna ricordare ai piccoli che le persone che sono
venute a mancare ci vogliono ancora bene ed anche
se non si possono vedere, continuano ad essere
vive nei cuori, attraverso il ricordo.

Un interrogativo molto comune riguarda l'oppor-
tunita o meno di portare i bambini ai funerali, pre-
occupandosi dell'effetto di un evento cosi triste sul
loro benessere.

| funerali, tuttavia, sono importanti e sono per
chi resta; simbolicamente rappresentano I'ultimo
saluto alla persona amata, I'ultima occasione per
dirle addio.

In linea di massima, il bambino dovrebbe par-
tecipare al rito funebre, per non privarlo della
possibilita di piangere quel caro scomparso e di
condividere insieme agli altri familiari il proprio
dolore.

E fondamentale, innanzitutto, condividere con il
bambino la decisione di partecipare al funerale e
non forzarlo se si rifiuta di andarci. Il minore va
reso partecipe del rituale, per questo deve essere
preparato e informato in modo preciso di quel-
lo che accadra, di come si svolgera la cerimonia,
passo dopo passo, in modo che possa familiariz-
zare con il nuovo ambiente. Si possono affidare
ai bambini anche dei semplici compiti, che diano
valore alla loro presenza, come offrire un piccolo
dono al defunto, per esempio dei fiori, un disegno
o scrivere un bigliettino per esprimere un partico-
lare addio.

Dopo la sepoltura, € consigliabile ritornare a visitare
la tomba della persona defunta, almeno una volta,
soprattutto per quei bambini che non hanno parte-
cipato al rito funebre. Il cimitero e quindi la tomba
favoriscono I'idea di cosa significhi essere “morto”
e soprattutto di dove vanno a finire i corpi di coloro
che non ci sono pit.

La visita al cimitero si pud condividere con il bambi-
no e puo essere pianificata con anticipo; la perma-
nenza vicino alla tomba puo essere breve, anche di
dieci minuti. Si possono portare dei fiori ed anche
lasciare dei bigliettini.
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PROPOSTE DI INTERVENTI

Il tema della morte pud essere introdotto anche
attraverso la letture di fiabe e/o la visione di car-
toni animati, che hanno lo scopo pedagogico di
familiarizzare con questa tematica e lenire il dolo-
re: la storia di “Stellina” (Elschner e Scwarz, 2002)
racconta la vita e la morte nella natura umana;
“Una mamma come il vento” (Bertron, 2001), una
fiaba breve, adatta anche per i pit piccoli; la sto-
ria “Nic e la Nonna. Quando si perde una persona
cara” (Luciani, 2011) in cui si affronta il delica-
to tema della perdita, attraverso il protagonista
Nic, un topolino che perde la sua amata nonna; il
cartone animato “Bambi” di Walt Disney (1943),
in cui un cerbiatto di nome Bambi, perde la sua
mamma, uccisa dai cacciatori; il film d'animazio-
ne “Koda Fratello Orso” di Walt Disney (2003), in
cui si racconta la storia di Sitka, Denahi e Kenai,
tre fratelli che vengono divisi per sempre da una
tragedia.

E utile impostare un lavoro di psicoeducazione, ri-
correndo anche al disegno. Una proposta puo es-
sere quella di far costruire il cosiddetto “orologio
dei sentimenti” per facilitare il dialogo con I'adulto.
Il bambino guardera I'orologio di giorno in giorno e
manifestera attraverso di esso i suoi sentimenti,
imparando cosi a nominarli, a prenderne consape-
volezza e a condividerli con una persona di riferi-
mento.

Per la reazione emotiva di tristezza e depressione
potrebbe essere utile costruire una “scatola dei
ricordi”; bisognera raccogliere insieme al bambino
delle foto che preferisce della persona defunta,
magari qualche cartolina che gli aveva inviato, gli
oggetti che ricordano di lui/lei. La scatola sara di-
versa per ciascun componente della famiglia, ci sa-
ranno scatole molto piene, altre meno, ma non per
questo di minor valore.

L'espressione emotiva, inoltre, pud essere favorita
da attivita di scrittura, che incoraggino il bambino ad
esporre pensieri, domande e sentimenti sulla per-
sona scomparsa, come ad esempio la scrittura di
un diario.

Un‘altra attivita utile & modellare I'argilla o la
creta, che ai bambini generalmente piace. At-
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traverso questi materiali si pud dar forma ad un
loro desiderio: creare la persona che non c'é pit
o fare un oggetto da portare come dono al ci-
mitero.

Il bambino potrebbe realizzare anche qualcosa
che lo faccia arrabbiare, condividendo il motivo
della sua scelta ed essere poi libero di decidere
cosa fare dell'oggetto. Potrebbe volerlo distrug-
gere o semplicemente non fare niente, costruire
e parlare; qualsiasi azione rappresenta un suo
modo di scaricare la rabbia e questo puo essergli
utile.

Per lavorare sul senso di colpa, un'attivita carina
e rappresentata dal “palloncino porta messaggi™
si fa scrivere al bambino un messaggio che vuole
mandare al suo caro, si arrotola il bigliettino e lo
si lega, con un filo, alla parte finale del pallonci-
no, gonfiato con I'elio. Il bambino alla fine lascia
andare il palloncino e con esso il suo messag-
gio. Il pallone ovviamente sara solo un media-
tore simbolico, ma procurera una certa serenita,
permettendo di portare a conclusione un‘azione
lasciata in sospeso.

Non si vuole far credere che dal cielo una mano
prenda il biglietto, quanto lasciar passare il mes-
saggio che la morte non interrompa tutto e che,
in qualche modo, si puod raggiungere il cuore di
chi vogliamo bene, che non c'é piu.

Per aiutare i bambini a gestire le proprie emozioni,
possono essere utili inoltre diverse discipline e tec-
niche, che vanno dalla respirazione, al massaggio,
allo yoga, al rilassamento, alla mindfulness.

Si tratta di interventi che sono finalizzati ad incre-
mentare |a consapevolezza delle proprie percezioni
corporee ed emozionali e a controllarle.

La mindfulness, ad esempio, abitua i pitu piccoli
a coltivare la propria presenza mentale, fisica ed
emotiva.

Si potrebbe anche chiamare “heartfulness’, cioé
presenza del cuore e quindi delle emozioni, poiché
il concetto riguarda il nostro intero essere (Ka-
bat-zinn ., 2013).

Gli studi in ambito medico e scientifico dimostra-
no che la mindfulness & una capacita essenziale
nella vita e pud avere conseguenze determinanti
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per la nostra salute fisica e mentale. Tale tecnica
sostiene e potenzia I'apprendimento, l'intelligen-
za emotiva ed il benessere generale. Programmi
educativi che mirano alla consapevolezza sono
sempre pit diffusi nelle scuole ed inseriti nei per-
corsi didattici.

Gli esercizi di respirazione, in cui i bambini impa-
rano a prendere contatto con il proprio respiro, a
sentire cosa succede dentro di loro, ad osservare i
pensieri andare e venire, senza reagire in maniera
automatica, si possono rilevare molto utili. In un
momento difficile, quale quello del lutto, tali eser-
cizi offrono un'ancora di salvezza per superare la
tempesta interiore ed imparare a gestire le emo-
zioni difficili.

L'EMDR NEL TRATTAMENTO CON BAMBINI E
ADOLESCENTI

L'Eye Movement Desensitization and Reproces-
sing (EMDR), ovvero desensibilizzazione e riela-
borazione attraverso i movimenti oculari, € una
tecnica psicoterapeutica, inizialmente nata per
il trattamento del Disturbo Post Traumatico da
Stress, ma oggi usata per affrontare diversi di-
sturbi clinici, conseguenti ad esperienze trauma-
tiche.

Le basi teoriche dell’'EMDR risiedono nel Modello
dell’Adaptive Information Processing (AIP), ov-
vero il Modello di Elaborazione Adattiva delle In-
formazioni, adottato da Shapiro (1995), che pre-
suppone che in tutti gli esseri umani esista una
funzione neurobiologica innata che tende all'ela-
borazione dell'informazione. Questo implica che,
in condizioni normali, le informazioni in entrata,
vengono elaborate e si trasformano in materia-
le adattivo, che si integra in maniera funzionale
con le esperienze e le informazioni del passato
(Dworkin, 2010).

| problemi di questo processo possono sorgere
quando l'esperienza non é adeguatamente ela-
borata, come nelle esperienze traumatiche. In
questi casi I'elaborazione dell'informazione non
avviene in maniera adattiva e le informazioni ri-
mangono isolate nelle proprie reti neurali, non
essendo in grado di connettersi con altre reti di



memoria, che contengono informazioni pit adat-
tive. Viene quindi compromessa la possibilita di
integrazione, con la conseguenza che le infor-
mazioni rimangono racchiuse nel cervello nella
loro forma specifica, ovvero immagazzinate come
sono state provate al momento dell'esperienza,
con le stesse componenti emotive, sensoriali, co-
gnitive e fisiche.

Impiegando I'EMDR in psicoterapia & possibile
accedere alle informazioni memorizzate in ma-
niera disfunzionale, andando ad attivare l'innato
sistema che permette di elaborare le informa-
zioni.

Questa attivazione pud avvenire grazie alla pro-
cedura del protocollo standard dellEMDR, carat-
terizzato, in particolare modo, dalla stimolazione
bilaterale degli occhi; I'obiettivo & quello di creare
collegamenti tra le reti mnestiche e una memoriz-
zazione pill adattiva delle informazioni (Solomon e
Shapiro, 2008).

Il protocollo standard del'EMDR subisce delle mo-
difiche quando viene applicato ai bambini e agli
adolescenti, poiché il lavoro con i soggetti nell'eta
evolutiva richiede maggiori attenzioni. In particola-
re, @ necessario collaborare con i genitori durante
tutto il trattamento terapeutico, sviluppare e man-
tenere viva la motivazione, in quanto non é il bam-
bino che ha chiesto di andare in terapia.

| tempi di attenzione dei bambini, inoltre, sono piu
brevi ed é presente anche una difficolta nella ver-
balizzazione, per cui é importante essere pil con-
creti e privilegiare il lavoro sulle immagini, anziché
sulle cognizioni e le emozioni. Bisogna altresi uti-
lizzare tecniche alternative per indurre i movimenti
oculari, inserire elementi di gioco, essere flessibili,
pieni di risorse e attenti alle esigenze del bambino
(Greenwald, 2000).

Nel caso di lutti, I'intervento EMDR sara volto a svi-
luppare la narrativa del bambino rispetto alla sua
esperienza di perdita, laddove presenti dei punti
non integrati o delle lacune; l'esplicitazione in for-
ma dichiarativa di quello che prova, sara di per sé
molto terapeutica. Tale approccio facilita le fasi del
processo di elaborazione del lutto, non eliminando
il dolore, ma aiutando il bambino a non sviluppa-
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re credenze disfunzionali ed a non generalizzare il
senso di insicurezza e pericolo alle altre figure di ri-
ferimento (Verardo e Russo, 2008). In questo modo
potra altresi recuperare i ricordi positivi della perso-
na che non c'é pit.

CONCLUSIONI

| bambini hanno bisogno di sapere cos'é la morte,
da cosa é causata, cosa succede dopo e gli adulti
di riferimento devono con delicatezza supportarliin
questo lungo cammino.

Ogni bambino € diverso e quindi anche la sua rea-
zione ad un lutto non sara la stessa di un altro mi-
nore, di fronte ad una situazione di perdita.

E importante, pertanto, preservarne la soggettivi-
ta e pianificare progetti educativi e terapeutici che
tengano conto delle diversita e siano calibrati sulle
particolari esigenze del bambino.

L'infanzia viene spesso considerata come un mo-
mento felice, da proteggere dal dolore; ma la soffe-
renza e |a tristezza fanno parte di ogni eta e spetta
a noi adulti aiutare i pit piccoli a familiarizzare con
queste reazioni emotive.

E importante dare speranza al bambino, dar-
gli fiducia che la morte di una persona cara non
annulla I'affetto, i ricordi, che continuano anche
dopo.

E un percorso certamente complicato, a volte lon-
tano dalla risoluzione, ma che con pazienza e cura
arrivera a vedere la luce.

Il lutto € un tema triste, ma d'altro canto evidenzia
come i legami importanti e significativi non trovano
fine neanche con la morte, ma si trasformano e ri-
mangono impressi nei cuori.

«Dove vive la nonna ora che se ne é andata? “Non sot-
to terra’; dice il nonno, "perché non amava né i vermi né
le talpe. Né vola in cielo tra le nuvole, perché non ce la
farebbe con i suoi 85 chili’" E se fosse sempre nel suo
giardino, leggera come la carezza di una farfalla?..»
(Voltz, 2005, pp.16-22).
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EMOTIONAL SUITE:
ARTE E PSIGOLOGIA
PER LA RIDUZIONE

DELLO STRESS.

UGENE IONESCO

RIASSUNTO

Emotional Suite & un progetto ideato in ottica wel-
Ibeing, con lo scopo principale di ridurre in modo
significativo il livello di stress percepito/vissuto
dalla persona. Nasce dall'esperienza professio-
nale in ambito antistress in contesti lavorativi e
nel settore turistico-ricettivo e dalla necessita
di combinare tecniche psicologiche all’arte e alla
musica.

Emotional Suite & uno spazio in cui colori, forme,
arte, suoni, musiche si incontrano e si mescolano
magicamente, come un connubio pragmatico tra
cromoterapia e musicoterapia, portando il fruito-
re, progressivamente, a vivere uno stato emotivo
esplorativo, rivalutativo e direi simil riabilitativo
(Turco, 2017).
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arte, psicologia, antistress, benessere, psicofisiolo-
gia, colore, emotional suite.
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TRA ARTE E PSICOLOGIA

L'Arte & un'esperienza universale, accessibile e
fruibile da tutti, in ogni tempo, in ogni spazio. E il
miglior mezzo di comunicazione. L'Arte veicola, in-
venta, crea, ricostruisce significati e nuove realta.
Al contempo, rappresenta un bisogno, una normale
necessita dell’animo umano, una vera motivazione
intrinseca (Arieti S., 1990; Arnheim R., 1969; Bate-
son G., Bateson, M.C,,1989; Carotenuto A., 1991;
Cavallo M., Salis I., 2000; Dewey J., 1966; Fornaril F.,
1982; Kris E., 1962; Jung G., 1988; Lorenzetti L.M,,
1995; \lygotskij L.S.,1976, 1993; Storr A.,1973).
Usando le parole dello scrittore e poeta R.M.Rilke
in Letters to a Young Poet: Lasciar compiersi ogni
impressione e ogni germe di un sentimento dentro di
s€, nel buio, nell'indicibile, nell'inconscio irraggiungibile
alla propria ragione, e attendere con profonda umilta e
pazienza l'ora del parto d'una nuova chiarezza; questo
solo si chiama vivere da artista: nel comprendere come
nel creare.
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Attraverso I'Arte pud mutare il presente e contem-
poraneamente ci si pud volgere al futuro, al tempo
che sarg, raggiungendo nuovi livelli di conoscenza,
proprio attraverso l'immaginazione, la fantasia,
I'atto creativo. Limmaginazione diventa fonda-
mentale nell'arte cosi come nella conoscenza.
L'Arte € un processo psicologico e terapeutico
complesso, poiché mescola, unisce, sovrappone,
consolida, affianca, sentimenti e aspetti consci e
inconsci, razionali e simbolici, in un serio gioco tra
infantilita, adultita e genitorialita (Bateson G., Ba-
teson, M.C.,1989; Carotenuto A., 1991; Freud S,
1908, 1914, 1919, 1976; Jung G., 1982; Lacan J.,
1974).

Il significato dell’Arte non si palesa solo attraver-
so la forma, il compiuto logico, ma investe artista
e fruitore con i movimenti, le direzioni dell'animo,
i colori delle passioni che sono anche ansie, paure,
prospettive ... L'Arte come lavoro dell'animo uma-
no e trasformazione (Bion W.R.,1970, 1972, 1973,
1990; Callieri B., 1992; Chasseguet-Smirgel .,
1973; Di Benedetto A.; 1993a,b; Frances R., 1969;.
Freud S., 1908, 1914, 1919, 1976; Jung G., 1982;
Lacan J., 1974; Laplanche & Pontalis, 1993; Loe-
wald HW., 1992; Rank 0.,1986; Marino L., 1982;
Segal H., 1980).

Durante I'atto creativo spirito e corpo si uniscono
in un unico processo di conoscenza e approfon-
dimento, attraverso un vero contatto interattivo
profondo. L'artista si muove per scuotere lo stesso
animo (suo e del fruitore), accelerando un vissuto
che é anche esperienza corporea, oltre il semplice
automatismo razionale e abitudinale, attingendo
soprattutto al non noto. Si va oltre la percezione
ovvia. L'Arte come contatto corporeo, viscerale, an-
che primordiale (Dewey J., 1966; Fornari F., 1982;
Kris E., 1962; Jung G., 1988; Lorenzetti L.M., 1995;
Vlygotskij L.S.,1976; Laplanche & Pontalis, 1993;
Loewald HW., 1992; Rank 0.,1986; Marino L.,
1982; Segal H., 1980).

Se gia Freud si chiedeva da dove avesse origine la
materia dell'opera, si pud proprio riflettere sul con-
cetto di gioco e fantasia infantile. La fantasia come
sfogo di tensione, di desideri insoddisfatti. L'artista
si serve anche di cio, di ricordi, di unioni e commi-
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stioni originarie, biologiche, simboliche. La psiche,
forse, & naturalmente propensa ad essere impres-
sionata e scioccata dall’'esperienza artistica, proprio
davanti a rappresentazioni cromatiche. L'arte anche
come sublimazione, come retorica dell'inconscio.
Nell’Arte lo stesso inconscio si manifesta, diven-
ta ammissibile, scappa dalle briglie superegoiche
(Freud S., 1908, 1914, 1919, 1976).

L'Arte anche come catarsi, vera purificazione, libe-
razione dalle passioni e dai capricci dell'animo uma-
no, in un progressivo aumentare di consapevolezza.
Gli affetti nell'Arte possono trovare una scarica e
preservano dalle azioni patologiche e patogene.
L'Arte come partecipazione emozionale attraverso
manifestazioni passate e fantasmatiche, attraver-
so la riattualizzazione di scenari, attori, spettatori
e fantasmi.

Un processo che si verifica anche in trance, in stato
di parziale disattivazione del razionale e del logico.
L'Arte come catarsi ma anche come trasposizione,
ovvero trasformazione dalla natura all‘arte.

L'Arte appare anche come liberazione da un conflit-
to, un peso, un agente patogeno ma anche come
accrescimento dell'ideale dell'io, creando valore,
amplificando l'individualita e il senso dell'essere.
Le angosce della posizione depressiva e il conse-
guente pressante bisogno di riparare, appaiono
radici della creativita. L'artista crea, forse, una re-
alta parallela, una ricreazione di un tempo integro
e amato ma poi smarrito, perduto, rovinato. L'Arte
come ricostruzione interiore dunque, come mez-
zo per superare |'ansia e l'angoscia. L'Arte come
espressione nevrotica (Freud S., 1908, 1914, 1919,
1976).

L'Arte come trasformazione, come graduale pro-
cesso conoscitivo, dall'idea all'emozione che si-
nergicamente formano l'ispirazione. La creazione
artistica continua pero oltre I'evidente. Creazione,
fruizione e ricreazione, in continui sconvolgimenti
dell’animo. L'Arte come punto di arrivo e di ripar-
tenza.

L'opera artistica contiene anche il passato e la sto-
ria dell'autore ma la conoscenza dello stesso non
trapela solo dall'evidenza storica. L'Arte anche
come grammatica dell'animo umano, poiché forse,



appare pit rilevante non tanto quello che I'autore
dice ma come lo dice.

L'Arte & anche opera nuova di realta, realta nuova
come opera. Lo scopo é anche quello di dominare
le cose, costruendole e annientandole contempo-
raneamente. L'Arte come non copia della realta ma
come realta creata, come manifestazione simil psi-
cotica.

L'essenza dell'arte forse rimarra sempre fumosa,
ingannevole, poco definita e definibile. L'artista vie-
ne risucchiato dall'ispirazione profonda, come un
complesso autonomo, simile alla malattia. L'opera
portata a termine diventa un simbolo legato ad un
archetipo, ad una mitologia inconscia le cui “imma-
gini primordiali sono proprieta comune dell'uma-
nita" L'opera d'arte prodotta non é simbolica ma
sintomatica. Si tratta di immagini mnemoniche non
innate ma ereditate. Tali rappresentazioni pongo-
no dunque dei limiti alla presunta fantasia (Arieti
S., 1990; Arnheim R., 1969; Bateson G., Bateson,
M.C.,1989; Carotenuto A., 1991; Cavallo M., Salis
I, 2000; Dewey J., 1966; Fornaril F., 1982; Kris E.,
1962; Jung G., 1988; Laplanche & Pontalis, 1993;
Loewald HW., 1992; Lorenzetti L.M., 1995; Mari-
no L., 1982; Rank 0.,1986; Segal H., 1980; Storr
A.,1973; Vygotskij L.S.,1976, 1993).

L'Arte come relazione archetipica che commuove,
che trascende le esperienze di vita e il periodo sto-
rico di riferimento, risvegliando un significato che &
patrimonio comune, collettivo, universale.

TIME ACTION PAINING. 'APPROCCIO PSICO-
ARTISTICO DEL PROGETTO EMOTIONAL SUITE
“LArte di Mirco Turco viene fuori con lirruenza dell‘atti-
mo, dell’istante, quasi vomito dell'lnconscio, coinvolgen-
do l'essere nella sua totalita e diventando tuttuno con
la materia circostante che viene chiamata a partecipare,
a prendere forma, a dare sostanza all'opera. Il colore si
addensa sulla tela, corposo, dando alla superficie piana
un aspetto tridimensionale che quasi spinge l'occhio a
voler penetrare per scrutare i meandri del significato, del
messaggio. Contemporaneamente, la mano vorrebbe
saggiare I'emozione dello spessore, il contrasto della
superficie, afferrare le linee, seguire le direttrici, infilar-
si nelle fratture e rimarginare le lesioni, assaporando e
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annusando virtualmente, con il conforto di tutti i sensi,
l'energia che le ha messe in vita ... in un‘esperienza che
non é pit solo visiva, ma multisensoriale. La mente ne
viene fuori sconfitta, stremata dai tentativi di riuscire
a dare forma a cio che forma non ha, di incasellare ra-
zionalmente cio che razionale non é, e quasi si arrende,
lasciandosi trasportare laddove non esistono argini e
confini, ma solo scorrere incessante di emozioni e sen-
sazioni... al di la del tempo e del senno ... (Dr.ssa Paola
Greco, Ministero Pubblica Istruzione, Beni Culturali).

MOTIVAZIONI PSICOFISIOLOGICHE

SULL'USO DEL COLORE

L'uso del colore per comunicare informazioni emo-
tive e simboli per scuotere la memoria dello spetta-
tore. In tal modo si sollecita la risposta emozionale
inconscia (Kandel E.R., 2012; Muret M., 1991; Segal
H.; 1971; Winnicott, D.W., 1932).

Da tali considerazione psicofisiologiche prende
spunto la mia motivazione pittorica e psico-artisti-
ca. Lo scopo e quello di suscitare un senso ricercato
di incertezza e ansia, proprio considerando che le
immagini emotivamente cariche (di colore) induco-
no uno stato di eccitazione nell'osservatore e mi-
gliorano I'acquisizione di informazioni sensoriali.
La prima fase, detta scansione percettiva, comporta
una visione globale dell'opera. La seconda fase, di
riflessione e immaginazione, comporta la costruzio-
ne forzata di persone, luoghi, oggetti reali o simil
reali. In tale fase l'osservatore afferra, capisce ed
empatizza con la natura espressiva dell'opera. La
terza fase € la risposta estetica che riflette i senti-
menti dello spettatore.

Figure apparentemente semplici, come quelle
astratte, hanno un minore numero di caratteristi-
che in competizione per I'attenzione, e quindi, ad
esse viene dedicato pit tempo (Kandel E.R., 2012).
Inoltre, nella percezione di tali opere lo spettatore
cerca di trovare, quasi a forza, un significato pro-
fondo, dedicandovi quindi pit tempo. D'altra parte,
non si tratta solo di percepire ma di vivere un'espe-
rienza emotiva.

Il colore assume strategica importanza nel cervello
dei primati, al pari delle rappresentazioni dei visi e
delle mani. | segnali di colore vengono trattati nel
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cervello in modo differente rispetto a luce e forme.
Noi percepiamo i colori come dotati di specifiche
caratteristiche emotive e le nostra reazione a tali
caratteristiche varia a seconda dell'umore del mo-
mento. Il colore pud quindi significare cose diverse
per persone diverse. Ecco I'esperienza soggettiva.

| colori mescolati e trattati in modo istintivo hanno
lo scopo di creare nuove sensazioni di colore secon-
do regole quasi matematiche. “E il colore a fare di
tutto ... per suggerire il riposo o il sonno in generale ...”
(van Gogh).

La liberta cromatica diventa liberta dell'animo
umano. Spazio anche al contrasto e alle svariate lu-
minosita poiché le basi neurali della percezione dei
colori, dimostrano che il nostro cervello percepisce
le forme in gran parte grazie ai valori di luminosita.
Inoltre, noi percepiamo il colore di un oggetto circa
100 millesecondi prima della sua forma o del suo
movimento (Kandel E.R., 2012).

Il nostro cervello elabora gli aspetti dell'immagine
relativi alla percezione emotiva pit rapidamente
degli aspetti relativi alla forma.

Scopo diventa, allora, quello di realizzare un'e-
splosiva gamma cromatica ed una consequenziale
spinta emozionale, senza precedenti ...

IL COLORE: RIFLESSIONI TRA SIMBOLI

E ARCHETIPI

| colori comunicano valori emotivi, rapporti e con-
trasti, forti sensazioni e tensioni, nonché le pro-
prieta della materia, i suoi processi e trasmutazioni.
Sono in grado di evocare un temperamento, uno
stile, una vocazione o un ordine gerarchico. Riesco-
no a definire, differenziare, mescolare.

| colori hanno un ruolo centrale nell'opus alchemica.
Paradossalmente, era proprio I'amarezza dell’esi-
stenza a generarli, un “veleno” in grado di tingere. Il
significato attribuito a questo fatto dagli alchimisti
é che nella personalita la massa caotica di affetti,
desideri insoddisfatti, imperfezioni morali e disillu-
sioni veniva attivata dal calore e bruciata nel pro-
cesso di conoscenza di sé stessi. Il residuo, immagi-
nato come sale bianco o cenere, rappresentava sia
le scorie corrosive di questi elementi contrastanti
sia il rilascio dello spirito ermetico di trasformazio-
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ne che li differenziava e sintetizzava in uno spettro
unificato di colori o qualita dell'anima (The Archive
for Research in Archetypal Symbolism, pag. 636).

Il colore & una risposta neurale, una reazione bio-
chimica e un fenomeno psicologico e ha a che fare
con la complessita della cultura e del linguaggio.
Esso esercita un influsso su di noi, riecheggiando
nella memoria, negli istinti, nel corpo e in tuttii cin-
que sensi.

A proposito del colore blu, sovente, definito il co-
lore antistress, Goethe ha scritto “.. una superficie
blu sembra allontanarsi da noi ... ci trascina al suo
seguito”. Ma anche al suo interno: nel lontano cielo
azzurro, nel profondo blu del mare. Il blu non & un
colore terrestre e, ad eccezione proprio del cielo e
il mare, e il pit raro in natura. Il blu € legato anche
all'eternita, all'oscuro oltretomba, alla bellezza so-
vrannaturale, alla trascendenza religiosa, alla di-
mensione spirituale e mentale. Allo stesso tempo,
il blu dona un'impressione di freddezza. Raffredda
e calma. La luce blu rallenta il battito cardiaco e la
pressione sanguigna. La nota blu, una nota bemol-
lizzata inserita in una melodia in chiave maggiore
e un segno distintivo del jazz. Il blu pud essere, al
contempo, una via di mezzo tra la dera dispera-
zione e il bianco della speranza e della chiarezza,
evocando uno stato di riflessione e distacco. Il blu
conferisce sempre profondita ... (The Archive for
Research in Archetypal Symbolism, pag. 650).

IL PERCORSO EMOTIONAL SUITE

| 5 quadri, tele in acrilico e malta, sono state realiz-
zate secondo un personale approccio definito Time
Action Painting e sono disposte in sequenza, cre-
ando un naturale “percorso emotivo” sino ad uno
stato progressivo di rilassamento (Turco, 2017).
Per le tre tele con i colori prevalenti (rosso, viola e
azzurro) sono state abbinate delle musiche volte a
smuovere prima I'animo umano, le emozioni, i ri-
cordi, per poi condurlo lentamente in uno stato di
maggior quiete, rilassamento psicofisico, armonia,
tranquillita.

Il percorso esperienziale viene suggellato dalla mi-
surazione di alcuni parametri fisiologici che posso-
no essere indicativi del livello di stress (pressione



arteriosa e frequenza cardiaca) e le misurazioni

vengono effettuate prima e dopo tale esperienza,

al fine di avere una prima evidenza oggettiva sulla

praticita e utilita del percorso.

In Emotional Suite & quindi importante fermarsi,

respirare consapevolmente, vivendo pienamente

le emozioni, tra ricordi, suoni e colori che hanno,

ovviamente un alto impatto psichico. Di seguito, il

vissuto psicologico dei colori prevalenti utilizzati:

= rosso: eccitazione, attivita, entusiasmo, affetti-
vita, forza;

= viola: trasformazione, mistero, ricerca, fascino,
suggestione;

= blu: rilassamento, calma, serenita, armonia, ap-
pagamenti;

Le musiche scelte abbinate alle tre tele principali
sono: “La frequenza dei ricordi; Time e Weight Less”
| due quadri aggiuntivi, senza musica abbinata, rin-
forzano I'esperienza estetica del fruitore ed hanno
lo scopo di attivare ulteriormente I'inconscio della
persona: una tela grigia ed una marrone. // grigio
che puo trasferire vissuti di maturita, dignita, intel-
ligenza ma anche blocco o spinta all'azione; il mar-
rone, invece, come materia, simbolismo materno,
rigenerazione, interiorita, accoglienza.

Sequenza del percorso Emotional Suite:

Tele principali:

1. Me te ora senza fine (tela con il colore rosso pre-
valente).

2. Lavaggio dei pensieri (tela con il colore viola pre-
valente).

3. La pazienza del tempo (tela con il colore blu pre-
valente).

4, Tele "neutre™:

5. Il tempo di nessuno (tela con il colore grigio pre-
valente).

6. Reset (tela con il colore marrone prevalente).

L'esperienza antistress ha una durata di circa 20 minuti,
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Me-Te-Ora senza Fine
Acrilico su tela, 2013, 80x90
Progetto grafico utilizzato per il testo «Mente Criminale», 2014

Il Lavaggio dei Pensieri
Acrilico su tela, 2012, 90x90
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La Pazienza del Tempo
Acrilico su tela, 2014.90x90

oltre al tempo dedicato alla misurazione dei parametri
fisiologici e ad uno scambio di feedback post esperien-
za. | partecipanti parlano di “esperienza interessantissi-
ma, inconsueta, rilassante e profondamente toccante’!
L'attivita di Emotional Suite é stata condotta per un
primo periodo di due mesi, su un campione di circa
100 persone. Lo spazio dell'attivita é stato strut-
turato all'interno di un‘area relax, Energy Center,
adibito presso un Resort Antistress sito in Ugento,
Lecce. Ovvi approfondimenti e specifiche seguiran-
no a tale prima innovativa esperienza.

CONSIDERAZIONI NON CONCLUSIVE

Non possiamo trarre, a momento, delle conclusioni
certe, anche perché quando concludiamo significhera
che i siamo stancati di pensare! E indubbio, perd, che
musica e arte insieme costituiscano un ottimo e sano
rimedio antistress, considerando non solo il vissuto e
le testimonianze dirette dei fruitori ma anche I'eviden-
za di alcuni dati fisiologici. In circa il 98% delle persone
che hanno provato Emotional Suite, infatti, si & consta-
tato una riduzione della percezione/vissuto di stress
con un mutamento significativo dei parametri fisiolo-
gici (pressione e frequenza cardiaca). Inoltre, ulteriori
considerazioni interessanti, degne di ulteriori appro-
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fondimenti, possiamo fare in base alla preferenza del-
le tele utilizzate. Ad esempio, coloro che mostravano
segnali di maggior stress (pressione pit alta e frequen-
za cardiaca sopra la norma) hanno preferito la tela bly,
definita "tela antistress” Coloro che gia avevano pa-
rametri fisiologici medio-bassi, invece, preferivano la
tela rossa o viola, definite “piti cariche e motivazionali”
Interessante anche l'interpretazione delle tele astratte.
Coloro che si sentivano pit stressati, tendevano a mani-
festare una necessita di scovare forzatamente un signi-
ficato, dando una interpretazione pit razionale. Coloro
che, invece, si sentivano rilassati, sembravano non avere
tale necessita di interpretare le tele, mostrando una vera
e propria tolleranza all'ambiguita. Tali riflessioni sono in
armonia con alcuni studi in materia di difesa e facilitazio-
ne percettiva in condizioni di stress e comfort. Nell'im-
mediato futuro I'esperienza verra ripresentata e appro-
fondita, con lo scopo di amplificarne non solo i benefici
ma anche la risonanza in termini scientifici e culturali.
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RIASSUNTO

L'autore descrive tre concetti significativi per la psi-
cologia e per la psicoanalisi, articolandoli sul piano
clinico e approfondendo la loro interazione secondo
un orientamento psicodiagnostico e psicoterapeu-
tico psicodinamico. La percezione, la proiezione e
la rappresentazione vengono delineati ed elaborati
con un breve excursus storico psicologico e psicoa-
nalitico, da Freud alla psicoanalisi contemporanea,
fino ad una configurazione in cui sono in correla-
zione nella declinazione clinica psicodinamica psi-
coevoluzionista, attraverso un contributo di metodi
innovativi di analisi e interpretazione in un quadro
composito teorico — metodologico moderno.

PAROLE CHIAVE
Psicodiagnosi e Psicoterapia Psicodinamica.

L'orientamento psicodinamico nell'ambito clinico
psicodiagnostico e psicoterapeutico pud essere
sviluppato nella direzione di una graduale estensio-
ne teorica e applicativa di alcuni concetti traducibili
nella prassi. Una direzione che propongo si articola
su tre concetti: percezione, proiezione e rappresen-
tazione. L'approfondimento che gradualmente si
sviluppera, potra rendere evidenti le correlazioni tra
i tre concetti dapprima presentati, quindi confron-
tati su piani differenti e, infine, rielaborati rispetto
ad interventi clinici psicodinamici.

Una prima descrizione della percezione proviene da
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Dalla Volta (1974) che sostiene che la percezione &
un "processo con cui l'organismo, a seguito dell'ec-
citamento dei recettori sensoriali e con l'intervento
di altre variabili, acquista consapevolezza dell'am-
biente, cosi da poter reagire adeguatamente ri-
spetto a oggetti, qualita o eventi che lo contrad-
distinguono. Non appartengono alla percezione le
immagini mentali, le quali non sono provocate di-
rettamente da impressioni sensoriali.

La percezione é da sempre selettiva nel senso che
degli oggetti, qualita o eventi, che possono in un
dato momento agire come stimoli, ne é avverti-
ta soltanto una parte. E la selezione € legata non
soltanto a caratteristiche degli stimoli, ma anche
a fattori personali. Operano come fattori personali
tendenze e motivi, fisiologici e sociali, in particola-
re, a proposito della percezione ambigua afferma:
“L'organizzazione percettiva, quanto pit gli stimoli
sono debolmente strutturati, tanto pit € instabile e
influenzabile dai determinanti personali del proces-
so. E appunto questa condizione da luogo al pro-
cesso di proiezione ... Percezioni visive di carattere
ambiguo sono soprattutto frequenti quando I'illu-
minazione degli oggetti é insufficiente o la distan-
za eccessiva, od anche quando la presentazione &
troppo rapida.

Alcune volte, a parte queste condizioni, aspetti par-
ticolare della configurazione degli oggetti possono
dar luogo a fenomeni di ambiguita percettiva. In
questi casi, forme di significato indefinito possono



successivamente assumere gli aspetti pit disparati
... Il processo percettivo ambiguo si verifica tipi-
camente nella prova Rorschach e in altre tecniche
proiettive simili, eseguite con macchie. Meno stu-
diate sono le percezione ambigue in situazioni na-
turali. Esse si verificano piu facilmente negli stati
emotivi, specialmente in quelli ansiosi, come |'atte-
sa e la paura, che ne influenzano in modo caratteri-
stico il significato”.

La psicologia della Gestalt approfondisce molteplici
aspetti della percezione. Gerbino (1983) rileva che:
“Le percezioni di totalita organizzate su piu livelli
di articolazioni parti/tutto sono altrettanto diret-
te delle cosiddette sensazioni; cioé di quelle im-
pressioni che si danno con stimoli molto impove-
riti, ma che comunque costituiscono un elaborato
rendimento visivo. D'altra parte, proprio perché la
struttura dell’esperienza viene attribuita esclusiva-
mente al funzionamento del sistema sensoriale, si
ammette che la percezione € mediata da processi
capaci di aggiungere significato ad un materiale che
originariamente ne & privo ... Riconoscendo la re-
alta fenomenica delle relazioni strutturali tra parti
e tutto, Wertheimer (1923) individud alcuni fatto-
ri di organizzazione formale, i quali costituiscono
una prova diretta del fatto che I'analisi elementare
dell'informazione ottica é insufficiente. Varie di-
mostrazioni di Wertheimer sono costituite proprio
in modo da mettere in evidenza che nell'ambito
dell'esperienza fenomenica non esistono soltanto
degli elementi isolati, nemmeno quando si vede
bene che essi sono isolati ... Da parte degli psico-
logi della Gestalt (Kohler 1947) si sottolinea con
forza che I'informazione ottica & una collezione di
elementi indipendenti, raggi che viaggiano verso il
punto di vista rimanendo ignari I'uno del percorso
dell'altro: la formazione di unita, di ordine pit eleva-
to di quello degli elementi puntiformi, e le proprieta
strutturali, che cosi emergono, sono una prerogati-
va del sistema sensoriale”.

Lo psicoanalista Musatti (1931) dice: "l raggruppa-
menti formali che si costituiscono nel complessi-
Vo campo percettivo si realizzano in modo che gl
elementi parziali, i quali vengono a costituire una
forma determinata, presentano fra loro una deter-
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minata specie di omogeneita e risultano eterogenei
con gli elementi che rimangono esclusi e distinti da
quella forma”

Freud delinea la percezione interna e la percezione
esterna: “.. La percezione interna fornisce sensa-
zioni relative a processi appartenenti ai pit svariati,
e certamente anche pit profondi strati dell'appa-
rato psichico. Di tali sensazioni si sa poco; la cosa
migliore & ancora rifarsi al modello costituito dalla
serie piacere-dispiacere. Queste sensazioni sono
pit primordiali, pit elementari delle sensazioni pro-
venienti dall'esterno, e possono prodursi anche in
stati di coscienza crepuscolare. Mi sono occupato
altrove della loro grandissima importanza eco-
nomica e del loro fondamento metapsicologico.
Sono sensazioni plurilocalizzate al modo stesso
delle percezioni esterne, e possono provenire con-
temporaneamente da luoghi diversi, per cui le loro
qualita possono essere diverse e perfino tra loro
opposte ... al problema dello scopo e delle finalita
della vita avremmo dato una risposta “dualistica”
(Freud S., 1923).

Proseguiamo su una precisazione di Dalla Volta
(1974) riguardante le proiezione rispetto alla per-
cezione: "Il termine proiezione spesso si estende,
oltre alle reazioni percettive e ai sentimenti e alle
emozioni che l'accompagnano, a valutazioni di
comportamenti e di giudizi in genere, nonché alle
condotte che ne derivano. Secondo la psicoanalisi,
si tratta di un meccanismo inconscio attraverso il
quale contenuti mentali repressi vengono attribuiti
ad altre persone od oggetti. Generalmente questo
meccanismo é utilizzato a scopo di difesa contro
impulsi inaccettabili da parte dell'ego. Si presenta
prevalentemente nella paranoia e I'esempio tipico
e costituito dal delirio di persecuzione”.

Il confronto sulla dinamica del soggetto che perce-
pisce e della proiezione puo articolarsi ampiamente
negli ambiti della psicologia e della psicoanalisi. A
questo riguardo Laplanche e Pontalis (1967) affer-
mano: “In psicologia si parla di proiezione per desi-
gnare i processi seguenti: a) il soggetto percepisce
I'ambiente e risponde a esso in funzione dei propri
interessi, attitudini, abitudini stati affettivi duraturi
o momentanei, attese, desideri, ecc. Tale correla-
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zione tra Innenwelt e Umewelt & una delle acqui-
sizioni della biologia e della psicologia moderne,
specie sotto I'impulso della psicologia della forma.
Essa si verifica a tuttii livellidel comportamento: un
animale ritaglia nel campo percettivo alcuni stimo-
li privilegiati che orientano tutto il suo comporta-
mento; un uomo d'affari considerera tutti i suoi og-
getti dal punto di vista di cid che si pud acquistare o
vendere (“deformazione professionale”); la persona
di buon umore € incline a vedere tutto roseo, ecc.
Pit profondamente, strutture o tratti essenziali
della personalita possono comparire nel compor-
tamento manifesto. Questo fatto é alla base delle
tecniche proiettive: il disegno del bambino rivela la
sua personalita; nelle prove standardizzate costitu-
ite dai test proiettivi propriamente detti (Rorscha-
ch, TAT, per esempio) il soggetto & messo di fronte
a situazioni poco strutturate e a stimoli ambigui, il
che consente «di leggere, secondo regole di deco-
dificazione proprie del tipo di materiale e di attivita
creativa proposto, alcuni tratti del suo carattere e
alcuni sistemi di organizzazione della sua condot-
ta e delle sue emozioni». b) il soggetto mostra col
suo atteggiamento che egli assimila una persona a
un‘altra: si dice allora, per esempio, che egli «pro-
ietta» I'immagine di suo padre sul suo principale.
Viene denominato cosi, in modo poco appropriato,
un fenomeno che la psicoanalisi ha scoperto sotto il
nome di transfert. c) il soggetto si assimila a perso-
ne estranee o, inversamente, assimila a sé stesso
persone, esseri animati o inanimati. Per esempio,
si dice correntemente che il letto di romanzi si pro-
iettain questo o in quell'eroe e, nell'altro senso, che
La Fontaine, ha proiettato negli animali che com-
paiono nelle sue favole sentimenti e ragionamenti
antropomorfici. Tale processo dovrebbe essere in-
cluso piuttosto nel campo di cio che gli psicoanalisti
chiamano identificazione. d) il soggetto attribuisce
ad altri le tendenze, i desideri, ecc. che egli non rico-
nosce in se stesso: il razzista, per esempio, proietta
sul gruppo disprezzato le proprie colpe e le proprie
inclinazioni inconfessate, Questo senso, che Engli-
sh e English denominano disowning projection, sem-
bra il pit vicino a quello che Freud ha descritto col
nome di proiezione”.
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Su un piano psicodinamico il soggetto “porta fuo-
ri da sé&" e dispone nell'altro, persona o cosa delle
immagini, delle fantasie, dei simboli, dei sentimen-
ti, dei desideri e ogni forma di «oggetto». Possono
essere attribuiti, quindi, ad una persona, ad un og-
getto o ad un ambiente, in varia forma, dimensione
e misura, elementi rappresentativi, fantastici, sim-
bolici, affettivi, sentimentali, emotivi, cognitivi, che
riguardano solo la personalita del soggetto.

“La proiezione trova il suo principio pit generale
nella concezione freudiana della pulsione. E noto
che, per Freud, I'organismo é sottoposto a due tipi
di eccitamenti generatori di tensioni: quelli che esso
puo fuggire e da cui pud proteggersi, e quelli che
non pud fuggire e contro i quali non esiste all'ini-
zio uno scudo antistimolo; & questo il primo criterio
della distinzione tra interno ed esterno. La proie-
zione appare quindi come il mezzo di difesa origi-
naria contro gli eccitamenti interni che sono troppo
spiacevoli a causa della loro intensita: il soggetto li
proietta all'esterno, il che gli permette di fuggirli e di
proteggersi da essi: «...si instaura la propensione a
considerarli come se non agissero dall’interno, ma
dall'esterno, al fine di poter usare contro di essi gli
stessi mezzi di difesa con sui il sistema si protegge
dagli stimoli esterni. E questa l'origine della proie-
zione». La contropartita di tale beneficio &, come
nota Freud, che il soggetto si trova costretto ad
accordare piena fiducia a cid che ormai sottoposto
alle categorie del reale.

Freud fa svolgere un ruolo essenziale alla proie-
zione, accoppiata con l'introiezione, nella genesi
dell'opposizione soggetto (lo)- oggetto (mondo
esterno). Il soggetto «... assume in sé gli oggetti
offertigli, in quanto costituiscono fonti di piacere, i
introietta, e caccia d'altra parte fuori di sé cio che
nel suo stesso interno diventa occasione di dispia-
cere (meccanismo della proiezione)». Questo pro-
cesso di introiezione e proiezione si esprime «nel
linguaggio dei pitl antichi moti pulsionali orali» con
I'opposizione di ingerire-rigettare. E questa la fase
di cio che Freud ha chiamato «I'lo-piacere allo stato
puro».

Gli autori che considerano questa concezione freu-
diana in una prospettiva cronologica si chiedono se



il movimento proiezione- introiezione presupponga
e produca la differenziazione tra interno ed esterno.
Anna Freud per esempio scrive che «... la proiezio-
ne e l'introiezione sono metodi che si basano sulla
differenziazione dell'lo dal mondo esterno». Essa si
oppone quindi alla scuola di Melanie Klein che ha
messo in primo piano la dialettica dell'introiezio-
ne- proiezione dell'oggetto «buono» e «cattivo» e
ci ha visto la stessa base della differenziazione in-
terno-esterno.

Inun senso paragonabile a quello cinematografico, il
soggetto invia al di fuori I'immagine di cio che esiste
in lui in modo inconscio. La proiezione consiste qui
in una forma di misconoscimento, cui corrisponde,
come contropartita, la conoscenza nell'altro proprio
di cid che viene misconosciuto nel soggetto. Come
un processo di espulsione quasi reale, il soggetto
getta fuori di sé cid che non vuole e lo ritrova poi nel
mondo esterno. Schematicamente, si potrebbe dire
che qui la proiezione é definita non come un 'non
voler conoscere; ma un ‘non voler essere’ La prima
prospettiva riduce la proiezione ad un'illusione, la
seconda la innesta in una bipartizione originaria tra
soggetto e mondo esterno.

A proposito dei test proiettivi, si potrebbe mostrare
facilmente che non si tratta soltanto di struttura-
zione di stimoli in corrisponde con la struttura di
personalita: il soggetto, nelle tavole del TAT in par-
ticolare, proietta certamente cid che &, anche cid
che rifiuta di essere” (Laplanche e Pontalis, 1967).
Riprenderei, ora, alcuni riferimenti tratti dalla psi-
codiagnostica, che ho elaborato, per svilupparli
nell’analisi e nella valutazione clinica psicodinamica
psicoevoluzionista.

Brelet (1986) afferma che: “Nel T.AT., come nel
Rorschach, I""espressione” che viene data al moto
inconscio deve passare attraverso il contenuto
della tavola. Nei termini propri al T.AT., la storia co-
struita deve essere "a una buona distanza” dal con-
tenuto latente della tavola e deve trovare in esso
la propria fonte, dunque lasciandone trasparire, in
modo sufficientemente velato ma comunque pre-
sente, la risonanza fantasmatica ... || movimento
di proiezione, che normalmente ci si attende du-
rante il test, costituisce uno spazio — di sogno, di

109 | PSICOPUGLIA

gioco, di proiezione — in relazione con il materiale
della tavola proposto dallo psicologo. Le due forze
si deformano I'una in funzione dell'altra, sulla base
di un modello simile a quello indicato da Winnicott
a proposito dell'area transazionale, e creano uno
spazio fantasmatico, che & contemporaneamente
“lo e non-l0” In un certo numero dei nostri proto-
colli, questo movimento di proiezione di quanto é
fantasmatizzato all'esterno (“Non sono io, é l'eroe
di questa tavola) sembra mal “distaccarsi” dal sog-
getto, o ritornargli nel corso dell'elaborazione della
storia (secondo un meccanismo d'identificazione
proiettiva in senso kleiniano questa volta)"

Per Murray (1938, 1943) é la proiezione immagi-
nativa, rispetto alla proiezione cognitiva, piu diret-
tamente interessata nelle tecniche proiettive, ed
in particolare nel TAT.,; Murray, inoltre caratteriz-
za la proiezione supplementare rispetto a quel-
la complementare. La prima si riferisce a: storia,
personaggio, pulsioni, bisogni, desideri, timori; la
seconda ai ‘costituenti della figura; cioé tendenze
e qualita delle figure che compongono il pensiero
del soggetto con il quale dispone la relazione nella
sua fantasia.

Sceglierei quanto viene affermato da Bohm sulla
tecnica del test di Rorschach a proposito dei feno-
meni particolari: “Lo choc-colore & il pit frequente
ed anche il pitl importante per la pratica tra i feno-
meni del Rorschach. Si tratta di un comportamento
provocato dallo stupore suscitato dall'azione dei
colori sull'affettivita; questo comportamento as-
sume una forma meno pronunciata che nel rifiuto,
Ma in molti casi, lo stupore pud diventare cosi for-
te che esso giunge allora al rifiuto... // fenomeno di
interferenza. Osserviamo in alcuni soggetti (non in
tutti), che presentano, a volte lo choc allo scuro e lo
choc-colore, prodursi un fenomeno caratteristico:
gli effetti dei due choc interferiscono I'uno con I'al-
tro. Un effetto ritardato molto naturale dello choc
allo scuro é di far sentire I'apparizione dei colori co-
muni come un sollievo. L'incubo del colore scuro si
allontana; il soggetto posa in qualche modo il pie-
de «sulla terra ferma» e il corso delle associazioni
é di nuovo pit facile” (Bohm, 1969). Altri fenomeni
particolari descritti da Bohm sono le combinazioni
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simultanee e successive, la fusione figura-sfondo, e
altri ancora (Frateschi M., 2012).
In psicodiagnostica, in riferimento al TAT,, la siste-
matica di Bellak (1944, 1952, 1954) fornisce uno
schema interpretativo dei meccanismi elementari
che stanno alla base della proiezione e che pud ser-
vire a spiegare qualunque comportamento proiet-
tivo, da quello di fronte ad un test, fino a quello del
paranoico.

La sequenza ¢ la seguente:

1. Presenza di un certo atteggiamento, sentimen-
to, pensiero, pulsione, ecc.,

2. Sua inibizione da parte dell’'Ego e del Superego;
esclusione dalla coscienza e dalla motilita;

3. Persistere di uno stato di prontezza recettiva
(disposizione, set) ad agire in accordo a questo
atteggiamento, sentimento, pensiero ecc.,

4. Percezione di uno stimolo, di solito incapace, o
anche capace di suscitare ed attivare quelle spe-
cifiche attitudini, sentimenti, pensieri, ecc.,

5. Inibizione di questa azione da parte dell'Ego e
del Superego, a causa delle possibili conseguen-
ze morali e pratiche; e inibizione del riconosci-
mento di questo atteggiamento come proprio;

6. Aumentata recettivita a percepire qualunque
stimolo come fosse collegato a quella pulsione
e generalizzazione; fino al punto che quasi ogni
stimolo & pill 0 meno associato con quell'atteg-
giamento inibito.

Bellak riprende il termine di ‘appercezione’ secondo
Hebart: “processo per cui una nuova esperienza é
assimilata e trasformata ad opera di tutto il resto
della passata esperienza di un individuo, per for-
mare una nuova globalita. Il residuo della passa-
ta esperienza é detta massa appercettiva”. Si puo
presumere, quindi, una percezione oggettiva di uno
stimolo con un’ interpretazione successiva in ter-
mini di distorsione appercettiva.

Sul piano psicoterapeutico psicodinamico si puo

rilevare reciprocita e interazione della percezione

e della proiezione. Un fenomeno che prendiamo in

considerazione é quello della “identita di percezio-

ne" (Wahrehmungsidentitdt), tratto da Freud, come
riportato da Nunberg (1951) che si riferisce al fat-
to che: "una percezione attuale di un'idea ravviva
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idee 0 emozioni antiche, inconsce, rimosse, a un
grado che esse sono percepite come immagini at-
tuali, sebbene il loro significato non sia riconosciu-
to dall'apparato psichico cosciente cosi le idee e le
emozioni presenti e quelle antiche diventano per un
momento identiche”. Nunberg, in riferimento alla
proiezione del Super-lo sull'analista, dice che: “me-
diante questa proiezione, ‘I'immagine del padre’ é
esteriorizzata e cosi percepita come quasi-realta”
Egli insiste sulla proiezione, dunque, considerando
il transfert in termini di distorsione della percezio-
ne.

"Il soggetto di fronte alla sovrastimolazione della
fantasmatica inconscia provocata dalle tavole del
T.AT. reagisce con le stesse difese che utilizza in
altre circostanze della vita e delle quali si avvale nel
raccontare la storia, modalita espressive che sono
I'analogon delle modalita di funzionamento della
difesa e della pulsione. Alcuni soggetti, certamen-
te, "proiettano”cio che rifiutano d'essere nella sto-
ria TA.T. ma cid deve essere allora attribuibile alla
loro modalita personale di funzionamento, alla loro
specifica reazione, al loro modo di 'tirarsi fuori’ din-
nanzi al sovraccarico di eccitazioni” (Brelet, 1986).
Per Laplanche e Pontalis (1967) : “Ci si potrebbe
perfino chiedere se la tecnica proiettiva non susciti
prevalentemente il meccanismo di proiezione del
‘cattivo’ al di fuori’, dovrebbe allora ottenere una
risposta pit sfumata: le tecniche proiettive favori-
scono in effetti il funzionamento di tipo primitivo,
per riprendere il termine di Freud. Ma nel soggetto
cosiddetto nevrotico, questi procedimenti vengono
coperti da altri, nettamente pitl economici, mentre
essi appaiono chiaramente solo nei protocolli dei
soggetti con una modalita di funzionamento psico-
tica, narcisistica, depressiva o al limite.

Brelet, inoltre, sostiene che: “La proiezione diviene
conoscenza potenziale ‘del sentimento inconscio!
Laplanche e Pontalis, nell'articolo dell’Enciclopedia
della psicanalisi (1967), sottolineano il ‘carattere
normale’ che ha per Freud il meccanismo della pro-
iezione, ad esempio nella superstizione, nella mito-
logia, nell'animismo: L'oscura conoscenza di fattori
e rapporti psichici inerenti all'inconscio si rispecchia
nella costruzione di una realta sovrasensibile, che



la scienza deve ritrasformare in psicologia dellin-
conscio (Freud, 1901).

La proiezione, in questo senso pit ampio cosiddet-
to ‘'normale; permetterebbe di esprimere in imma-
gini o di mettere in scena, di esprimere in parole
o di dare un significato a un'oscura conoscenza, a
una percezione endopsichica. Essa avra a che vede-
re con la costituzione di uno spazio di elaborazione
psichica, di uno schermo di proiezione. In ‘Totem e
Tabu' (Freud, 1912), la nozione di proiezione appare
dapprima in occasione di un lavoro di comprensione
del timore della morte nell'uomo primitivo e di evi-
denziazione dell'ambivalenza. Ovviamente, essa &
considerata un processo difensivo”.

Per ampliare la comprensione dei rapporti tra pro-
iezione, percezione e rappresentazione riprendia-
mo una riflessione di Freud (1912) sull'evoluzione
umana: “La proiezione tuttavia non é stata creata
per la difesa, essa si verifica la dove non vi sono
conflitti. La proiezione all'esterno di percezioni in-
terne € un meccanismo primitivo cui soggiacciono,
per esempio, anche le nostre percezioni sensoriali;
ad esso va quindi normalmente attribuita una par-
te rilevantissima nella configurazione del nostro
mondo interno. In condizioni la cui natura non é
stata ancora sufficientemente precisata, vengono
proiettate verso l'esterno, allo stesso modo delle
percezioni sensoriali, anche percezioni interne di
processi emotivi e mentali; in tal modo vengono
utilizzate per configurare il mondo esterno.

Cio e forse connesso geneticamente col fatto che la
funzione dell'attenzione era diretta in origine non
al mondo interno, bensi agli stimoli che affluiscono
dal mondo esterno, e che ad essa i processi ‘en-
dopsichici’ venivano resi noti solo attraverso sen-
sazioni di piacere e di dispiacere. Fu necessaria la
formazione di un linguaggio intellettuale astratto,
fu cioé necessario stabilire un nesso fra i residui
sensoriali delle rappresentazioni verbali e i processi
interni, affinché questi si rendessero gradualmen-
te percepibili. Prima di allora gli uomini primitivi
avevano sviluppato, mediante |a proiezione di per-
cezioni interne verso l'esterno. Un'immagine del
mondo esterno che noi ora, essendosi affinata la
nostra percezione cosciente, dobbiamo ritradurre
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in psicologia ... Cio che noi, in stretta analogia con
I'uomo primitivo, proiettiamo sulla realta esterna
puo essere altro che il riconoscimento della situa-
zione in virtt della quale da un lato, una cosa che
risulti ai sensi e alla coscienza é presente, e d'altro
lato la stessa cosa, in condizioni diverse € latente
ma puo riemergere”.

Sulla proiezione come modalita di conoscenza, sul-
lo schermo proiettivo e lo schermo del sogno Brelet
(1986) aggiunge: “In luogo dell'esigenza interna che
mirava a tenerlo occupato é intervenuta un'espe-
rienza esterna le cui pretese sono state soddisfat-
te. Un sogno é dunque anche una proiezione, una
esteriorizzazione di un processo interno (Freud,
1915). Questo modello consente di far avanzare la
comprensione del processo T.AT.. Si pud fare I'ipo-
tesi che nel TAT. la tavola agisca come un residuo
diurno, venendo annessa al moto pulsionale, edipi-
co, con il quale é entrata in risonanza, e venendo da
esso fagocitata.

Freud scrive: "Si verifica il medesimo decisivo pro-
gresso in direzione della formazione del sogno:
si forma il desiderio onirico preconscio il quale da
espressione all'impulso inconscio tramite il mate-
riale dei residui diurni preconsci” (Freud, 1915).

Nel T.AT., come nel Rorschach, I' “espressione” che
viene data al moto inconscio deve passare attra-
verso il contenuto della tavola. Nei termini propri
al TAT. la storia costruita deve essere “a una buo-
na distanza” dal contenuto latente della tavola e
trovare in esso la propria fonte, dunque lasciando
trasparire, in modo sufficientemente velato ma co-
munque presente, la risonanza fantasmatica”.
Nella concezione del tempo, dello spazio e della
qualita assume centralita la percezione della tavola
“proiettiva” (Frateschi M., 2017).

“L'lo invia piccole quantita di investimento nel si-
stema percettivo, mediante le quali assaggia gli
stimoli esterni per poi ritrarsi dopo ogni puntata di
questo genere (Freud, 1920)".

“Ma cido dopo aver osservato che questo stesso
lo ha sviluppato il suo funzionamento secondo un
certo processo: per lui inizialmente avrebbe impor-
tanza solo sapere se una cosa possieda “la qualita
buona’, vale a dire meriti di essere accolta nell'lo.
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Successivamente & anche importante per lui sa-
pere “se esista nel mondo esterno” ed & importan-
te "non trovare nella percezione reale un oggetto
corrispondente al rappresentato, bensi ritrovarlo,
convincersi che & ancora presente” (Freud, 1925).
Brelet (1986) completa con i quadri psicodinamici
psicoanalitici clinici di tipo nevrotico e di tipo psi-
cotico: “ ... ciascun soggetto percepisce la tavola
investendone preferenzialmente alcuni elementi.
Le fantasmatiche di tipo nevrotico conducono il
soggetto a privilegiare certi elementi del contenuto
manifesto. Essi si insinuano facilmente, non sen-
za angoscia, nella messa in scena conflittualizzata
dei personaggi presenti. | funzionamenti psicotici si
differiscono clinicamente non soltanto negli indici
formali del discorso, ma anche nell'alterazione del-
la percezione, dal momento che la pregnanza dei
fantasmi inconsci rende difficoltoso il loro esame
direalta”

Segal scrive che, nell'analisi dei bambini, Melanie
Klein ha messo in luce il meccanismo difensivo di
“identificazione proiettiva”, in cui “parti del Sé e degli
oggetti interni sono scissi e proiettati sull'oggetto
esterno, che diventa allora posseduto e controllato
dalle parti proiettate, con le quali viene inoltre iden-
tificato”, poi la Segal, in riferimento all'identificazio-
ne proiettiva patologica, esprime che «l'esperienza
della realta é sentita ... come una persecuzione ...
La frantumazione dell’lo & un tentativo di liberarsi
di ogni percezione ... Nello stesso tempo |'oggetto
che é responsabile della percezione é odiato, e la
proiezione mira a distruggere quel pezzetto di real-
ta — 'oggetto odiato — nonché a liberarsi dell'appa-
rato percettivo che lo percepiva» (Segal H., 1968).
Nella mia esperienza clinica uno strumento di va-
lutazione psicodiagnostica e di trattamento psi-
coterapeutico € lo Scenotest di Von Staabs (1947,
1952), una tecnica proiettiva riguardante gli oggetti
nello studio della personalita, che risulta pregevole
per le possibilita di approfondimenti interpretati-
vi sugli atteggiamenti interiori dei soggetti verso
il mondo esterno, verso gli uomini e le cose, sulla
percezione, sulla proiezione e sulla rappresenta-
zione, sulle dipendenze e sui conflitti. Il soggetto
nella costruzione delle scene rivela dinamiche con-
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sapevoli e inconsapevoli, riguardanti le relazioni tra
il mondo interno e il mondo esterno; un aspetto
dinamico specifico é la dipendenza in rapporto al
conflitto, che ho avuto modo di constatare e veri-
ficare sul piano clinico.

Un contributo fondamentale psicoanalitico sull’i-
dentificazione proiettiva & portato da Melanie Klein
(1955): “Lidentificazione proiettiva & connessa con
processi di sviluppo che si instaurano durante i pri-
mi tre o quattro mesi di vita quando la scissione &
al culmine e predomina I'ansia persecutoria. L'lo &
ancora in gran parte non integrato, ed & percio sog-
getto a scindere se stesso, le sue emozioni e i suoi
oggetti interni ed esterni, ma la scissione & anche
una delle difese fondamentali contro I'ansia perse-
cutoria. Altri mezzi di difesa che insorgono in questa
fase sono l'idealizzazione, il diniego, e il controllo
onnipotente degli oggetti interni ed esterni. L'iden-
tificazione mediante proiezione implica che alcune
parti del Sé siano non soltanto scisse, ma anche
proiettate su di (o meglio in) un‘altra persona”.

“In particolare, la Klein descrive la proiezione come
una difesa arcaica contro I'angoscia di annienta-
mento e l'identificazione proiettiva come una carat-
teristica della posizione schizoparanoide. Lidentifi-
cazione proiettiva viene definita (Klein, 1946) come
il prototipo della relazione oggettuale aggressiva,
che rappresenta un attacco anale contro un ogget-
to attraverso l'introduzione forzata in esso di parti
dell'lo, allo scopo di assumere il controllo dei suoi
contenuti o di dominarlo; un attacco che si verifica
nella posizione schizoparanoide fin dalla nascita.
Con il termine identificazione proiettiva, Melanie
Klein si riferisce a un processo fantastico mediante
il quale il bambino di pochi mesi mette nel seno del-
la madre le sue feci, la sua urina e parti di sé cattive,
che ha scisso dalle altre e per mezzo delle quali ag-
gredisce e controlla il suo oggetto. In conseguenza
di questo processo, il bambino sente che la madre
é gli elementi da lui proiettati. In tal modo, la Klein
propone che esista fin dai primi stadi di vita un pro-
cesso psichico attraverso il quale aspetti del Sé non
sono semplicemente proiettati sulla rappresenta-
zione psichica dell'oggetto ma dentro l'oggetto, in
modo tale da controllare l'oggetto dall'interno e



giungere all'esperienza dell'oggetto come parte di
sé” (Lingiardi /., Madeddu F., 2002).

In psicoterapia psicodinamica, le fasi dell'identifica-
zione proiettiva secondo Gabbard (1994) sono cosi
distinte: fase 1, il paziente disconosce e proietta nel
terapeuta il proprio oggetto interno cattivo; fase
2, il terapeuta inconsciamente inizia a sentirsi e/o
comportarsi come l'oggetto cattivo proiettato, in ri-
sposta alla pressione interpersonale esercitata dal
paziente (“controidentificazione proiettiva”); fase
3, il terapeuta contiene e modifica I'oggetto catti-
vo proiettato, che viene successivamente reintro-
iettato e assimilato dal paziente ("identificazione
introiettiva”).

Si rivela I'importanza per lo psicoterapeuta psi-
codinamico dell'attenzione puntuale sul contro-
transfert. Come sostengono Lingiardi V., Madeddu
F. (2002): "Per questa ragione, un terapeuta puo
dedurre dai propri sentimenti di controtransfert
quali sono le caratteristiche delle parti di sé (con-
trontransfert concordante), o degli oggetti interni
(controtransfert complementare), che il paziente ha
collocato in lui mediante I'identificazione proiettiva.
La capacita del terapeuta di contenere e riflettere
su tali rappresentazioni identificate proiettivamen-
tein lui, senza agire i sentimenti a esse connesse, &
fondamentale per il lavoro terapeutico”.

Tornando sul mondo interno del bambino e sulla
proiezione, possiamo riprendere quanto delineato
da Klein: “Il mondo interno del bambino é rappre-
sentato sin dall'inizio come un contenitore, a parti-
re dal corpo, che egli parifica nella struttura e fun-
zioni a quello della madre e possiamo immaginare
un flusso continuo, un passaggio dall'uno all'altro di
elementi psichici: prodotti o parti del corpo, oggetti,
impulsi, parti del Sé, i quali vengono dal bambino
proiettati nell'oggetto o introiettati, dentro di Sé.
Ricordiamo anche la duplice spinta verso I'iden-
tificazione proiettiva, proveniente dalla pulsione
epistemofilica (Klein, 1921, 1931) e dall'angoscia
dominante in quel momento, inteso quest'ultimo
sia come istante sia come posizione in cui si trova
il bambino.

La proiezione perde il suo limite di scarica e assume
il significato e la funzione di difesa dall'angoscia di
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morte, intollerabile per la fragilita strutturale dell'lo
infantile, che si libera della parte distruttiva del Sé,
depositandola nell'oggetto, trasformandolo e poi,
re-introiettato, trasformando se stesso, il suo lo,
tutti gli elementi prima proiettati e le relazioni tra
loro.

L'eccessiva scissione ed espulsione di componenti
del Sé nel mondo esterno indebolisce considerevol-
mente I'lo, inoltre l'identificazione di un oggetto con
le parti odiate del Sé contribuisce a intensificare I'o-
dio contro altre persone. L'espulsione e la proiezio-
ne di parti del Sé non concernono solo componenti
cattive ma anche buone. In quest'ultimo caso, le
parti dell’lo che sono espulse e proiettate nell'og-
getto rappresentano le parti buone del Sé” (Laga-
che,1952).

Winnicott (1971) evidenzia che: “Non vi & possibilita
alcuna per il bambino di procedere dal principio del
piacere al principio di realta, o verso e oltre I'iden-
tificazione primaria (vedi Freud, 1923), a meno che
non vi sia una madre sufficientemente buona. La
"madre” sufficientemente buona (non necessaria-
mente la madre vera del bambino) & una madre che
attivamente si adatta ai bisogni del bambino, un
adattamento attivo che a poco a poco diminuisce
a seconda della capacita del bambino che cresce di
rendersi conto del venir meno dell'adattamento e di
tollerare i risultati della frustrazione. Naturalmente
& pit facile che la madre vera del bambino sia ab-
bastanza buona che non qualche altra persona, dal
momento che questo adattamento attivo richiede
una preoccupazione nei riguardi del bambino natu-
rale e senza risentimento; in realta il successo nella
cura di un bambino dipende dal senso di devozione,
non dall'abilita e dalla informazione intellettiva”
“Quando il bambino volge lo sguardo al seno, co-
struisce I' “identita percettiva” dell'oggetto ester-
no, ed inizia a produrre un investimento affettivo
sull'oggetto, in realta a lui esterno. Con il passare
dei mesi cid procura angoscia, proprio mentre, di-
rezionato dalla Motivazione Intrinseca Strutturale,
esplora nuove mete, nuovi oggetti investiti di ener-
gia. Per acquietare l'angoscia, relativa alla consa-
pevolezza della separazione dall'oggetto libidico
affettivo, madre — seno, alimentata da riflessi in-
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volutivi del Condizionamento Arcaico, il bambino &
costretto ad impegnarsi verso uno sforzo evoluti-
Vo, in un nuovo slancio vitale, per un investimento
di forze vettoriali e di energie, amoroso nel mondo
esterno, che deve essere ricambiato da colei, che
cosi diventa figura affettiva primaria femminile.
Quindi, lo scambio affettivo amoroso gratifica in
modo adeguato il bambino, che pud procedere, nei
successivi investimenti libidici, verso la madre, vi-
vendo una separazione graduale, fiduciosa e dina-
mica” (Frateschi, 2007).

Il rapporto dinamico tra rappresentazione e di-
fesa per Laplanche J. e Pontalis J. B. (1967) & un:
“Complesso di operazioni la cui finalita é di ridurre
e sopprimere ogni modificazione che possa mette-
re in pericolo l'integrita e la costanza dell'individuo
biopsicologico. In quanto istanza che incarna que-
sta costanza e cerca di mantenerla, I'lo puo essere
descritto come la posta in gioco e I'agente di tali
operazioni. La difesa € rivolta, in generale, contro
I'eccitamento interno (pulsione) e, elettivamente,
contro una rappresentazione (ricordo, fantasma)
legata all’eccitamento & incompatibile con I'equi-
librio interno e quindi spiacevole per I'lo. La difesa
puo essere diretta anche contro gli affetti spiacevoli
che sono motivi o segnali della difesa. Il processo
difensivo utilizza determinati meccanismi di difesa
pil 0 meno integrati nell'lo. Segnalata e permeata
dalla pulsione, contro cui é diretta in ultima analisi,
la difesa assume spesso un andamento coatto e
opera almeno parzialmente in modo inconscio”
Quindi, attraverso un approfondimento del sistema
strategico psicoevolutivo difensivo, riferito alla psicoe-
voluzione (Frateschi M., 1989), possiamo configura-
re una circolarita dei processi tra percezione—rap-
presentazione-autopercezione: “.. presentandosi
un'interferenza visiva nel mondo esterno, o presen-
tandosi una perturbazione percettiva nel mondo
interno, I'osservazione non potrebbe essere svolta
senza un tempo — durata, del fenomeno o dei feno-
meni; l'osservazione, tra I'altro non riguarderebbe
solo I'oggetto, eventualmente presente e visto nel
mondo esterno, ma anche le dimensioni interne
spazio-tempo, che creano continuamente rappre-
sentazioni mentali di figure e sfondi nel mondo in-
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terno, riguardanti parti di una autopercezione, oltre
che di una percezione verso il mondo esterno. Il Si-
stema Strategico Psicoevolutivo Difensivo elabora
sicuramente l'interferenza visiva, anche se presen-
te per una durata di una frazione infinitesimale di
tempo, perché non crei squilibri psichici, pur minimi
o lievi, dando correzione immediata segnaletica
agli altri sistemi complessi del campo organismo,
e tendendo all'equilibrio dinamico percettivo ed
emotivo” (Frateschi M., 2012).

Prendiamo, ora, in considerazione alcuni aspetti
della “"rappresentazione”. Amadei G., Cavanna D.,
Zavattini G.C. (2015) sostengono che: “Lo struttu-
rarsi delle rappresentazioni implica un legame tra
soggetto e oggetto che si delinea in modo stabile,
continuativo e affettivamente denso, proprio grazie
alla specificita e all'unicita dell'oggetto. In questo
senso l'investimento nella relazione con l'oggetto
diventa automaticamente l'investimento ogget-
tuale tout court, dove i cambiamenti individuali che
si verificano a livello emotivo ne costituiscono la
forza motrice.

La rappresentazione presenta due facce della
stessa medaglia: da un lato & un complesso in-
sieme di regole che da ordine agli stimoli esterni
e interni e dunque, nel fare cid, mette in atto un
meccanismo regolatore inconsapevole. Questo
significato di "struttura” € cid che Sandler defini-
sce non esperienziale: la rappresentazione di sé
sarebbe alla stregua di quella che generalmente
chiamiamo “immagine corporea’, ossia uno sche-
ma organizzato che esiste al di fuori dell'esperien-
za soggettiva. L'altro aspetto ha a che vedere con
una dimensione contenutistica, o esperienziale:
cioé lo schema che organizza I'esperienza esiste in
funziona di qualcosa di sostanziale, ossia dell'im-
magine interna dell'oggetto, il contenuto percet-
tivo o ideativo della rappresentazione stessa ...
Dunque rappresentazione come schema organiz-
zativo del Sé, non esperienziale, e al tempo stesso
come contenuto o campo di esperienza. Questi
due ambiti sono sempre in stretta interconnes-
sione tra loro, per cui il contenuto delle vicende
soggettive influenza I'organizzazione e i processi
non esperienziali, analogamente a come questi



ultimi si organizzano e plasmano cio che € oggetto
dell'esperienza soggettiva.

Questa posizione rappresenta uno spartiacque
tra le posizioni pit classiche derivanti dal pensiero
freudiano e dalla teoria delle relazioni oggettuali e
allo stesso tempo indica il tentativo di sottolineare
il valore della fantasia dei desideri come nel model-
lo classico della psicoanalisi, tuttavia pone al cen-
tro dell'indagine la ricerca della sicurezza dell'altro
"reale” come messo in evidenza dagli autori che
dagli anni ‘50 hanno sottolineato la specificita e
I'influenza dell'oggetto e il ruolo delle failures geni-
toriali (Zavattini, 1999).

Il concetto di “"mondo rappresentazionale” assu-
me la funzione di coniugare diversi aspetti, de-
finendo uno spazio intrapsichico nella relazione
oggettuale, al cuiinterno il Sé trova spazio per dia-
logare con i suoi oggetti, sia interni che esterni, ri-
conoscendone il valore e il significato. Pertanto gl
oggetti, interni e esterni, in grado di corrispondere
alle richieste del Sé diventano gli oggetti del desi-
derio, o in altri termini, di attaccamento del bam-
bino, fondamentalmente concepiti in interazione
tra loro. Le rappresentazione del Sé e dell'oggetto
altro non sono che rappresentazioni della loro re-
ciproca interazione e la funzione adattiva centrale
che I'lo deve compiere per mantenere il proprio
senso di sicurezza é relativo alla regolazione dei
propri stati affettivi...".

Freud distingue due tipi di rappresentazioni: la
rappresentazione della cosa, e la rappresentazio-
ne della parola. Laplanche J. e Pontalis J. B. (1967)
dicono che sono: “Termini utilizzati da Freud nei
suoi testi metapsicologici per distinguere due tipi di
"rappresentazioni”, quella — essenzialmente visiva
— che deriva dalla cosa e quella — essenzialmente
uditiva — che deriva dalla parola. Questa distinzione
ha per lui una portata meta psicologica, in quanto il
legame tra la rappresentazione della cosa e la rap-
presentazione della parola corrispondente caratte-
rizza il sistema preconscio-conscio a differenza del
sistema inconscio che comprende soltanto rappre-
sentazioni della cosa.

La distinzione tra rappresentazione della cosa e
rappresentazione della parola ha origine nelle ri-
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cerche del giovane Freud sull'afasia. L'idea di rap-

presentazione della cosa & presente molto pre-

sto nella dottrina col termine "tracce mnestiche™:
queste si depositano nei diversi sistemi mnestici.

In Linterpretazione delle afasie (1891) si incontra il

termine Objektvorstellung; in Linterpretazione dei

sogni (1899) quello di Dingvorstellung. Una delle
definizioni pit precise che Freud ha dato di questo
concetto € la seguente: la rappresentazione della

cosa “..consiste nell'investimento, se non delle di-

rette immagini mnestiche della cosa, almeno del-

le tracce mnestiche pit lontane che derivano da
quelle immagini”. Questa definizione richiede due
osservazioni:

1. La rappresentazione & qui nettamente distinta
dalla traccia mnestica: essa reinveste, ravviva la
traccia mnestica, che in se stessa non é altro che
la descrizione dell’evento.

2. La rappresentazione della cosa non va intesa
come un analogo mentale dell'insieme del-
la cosa. La cosa é presente in diversi sistemi o
complessi associativi a seconda dei suoi aspetti.

Le rappresentazioni della parola sono introdotte

in una concezione che lega la verbalizzazione e la

presa di coscienza. Gia nel Progetto di una psicolo-
gia (1895) si incontra l'idea che I'immagine mne-
stica acquista "il segno di qualita” specifico della
coscienza associandosi a una immagine verbale.

Tale idea rimarra costante in Freud. Essa é fonda-

mentale per comprendere il passaggio dal proces-

so primario al processo secondario, dall'identita di

percezione all'identita di pensiero.

La si trova in Linconscio (1915) nella forma se-

guente, che ne accentua il valore topico: “.. la rap-

presentazione conscia comprende la rappresen-
tazione della cosa pit la rappresentazione della
parola corrispondente, mentre quella inconscia &
la rappresentazione della cosa e basta”. Il privile-
gio della rappresentazione della parola non é ridu-
cibile a una supremazia dell'udito sulla vista. Non
si tratta soltanto di una differenza tra gli apparati
sensoriali. Freud ha mostrato che nella schizofre-
nia le rappresentazioni della parola sono anch’es-
se trattate come rappresentazioni della cosa, cioé
secondo le leggi del processo primario; cio avviene
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anche nel sogno, in cui certe frasi pronunciate allo
stato di veglia sono sottoposte alla condensazio-
ne e allo spostamento al pari delle rappresenta-
zioni della cosa”

Un altro aspetto che collega la percezione, |a proie-
zione e la rappresentazione, secondo la psicotera-
pia psicodinamica psicoevoluzionista, é ricavato dal
metodo de
[I'analisi e dell'interpretazione della percezione
psicoevoluzionista delle scene (Frateschi M., 1988,
1989) che include, tra I'altro, I'analisi, I'elaborazio-
ne e l'interpretazione di due tipi specifici di Rappre-
sentazione: Mentale e Scenica.

La Rappresentazione Mentale riguardante |'im-
magine di Sé, costruisce schema, conoscenza, im-
magine di Sé e ogni Ruolo agito nel mondo ad un
livello di realta tendenzialmente stabile, tale da
non provocare nel mondo interno inquietitudini, per
oscillazioni verso estremi opposti, tutto o nulla, che
provocherebbero angosce profonde nel nucleo d'i-
dentita.

La Rappresentazione Scenica proveniente dalla
dinamica e dalle interazioni dei campi “setting in-
terno” e "setting esterno”, configura I'analisi e I'in-
terpretazione dei fenomeni e degli eventi percepiti,
proiettati e rappresentati, della rappresentazione di
Sé e delle relazioni soggetto-oggetto.

La rappresentazione di sé e la rappresentazione
dell'oggetto vengono trattate da Kernberg, anche
in riferimento alle funzioni degli affetti. “Secondo
Kernberg, gli affetti, oltre ad avere una fondamen-
tale funzione comunicativa, evidente fin dai primi
scambi della diade bambino-caregiver, hanno an-
che una funzione chiave quali organizzatori delle
relazioni oggettuali interiorizzate delle pulsioni e
delle rappresentazioni. Egli ritiene, infatti, che la
struttura psichica degli affetti sia composta da una
combinazione di:

1. Rappresentazione di sé;

2. Rappresentazione dell'oggetto;

3. Stato affettivo che li lega (che definisce anche
una relazione).

Le emozioni primitive sono sempre accompagna-
te da una cognizione, che consente di sapere se |l
mondo sia un luogo buono o cattivo, o se ci sen-
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tiamo bene o male, o se vogliamo essere pil vicini
o pit lontani a un dato stimolo. In quest'ottica, gli
affetti fungono da sistemi motivazionali primari
(Kernberg 1982; 2001), nel senso che la loro inte-
grazione (affetti positivi e negativi) fissa la libido e
I'aggressivita come sistemi motivazionali sovraor-
dinati. Allo stesso tempo, essi contribuiscono all’or-
ganizzazione di un mondo interiorizzato di relazio-
ni oggettuali — nella misura in cui gli stati affettivi
organizzano l'interiorizzazione della relazione tra
il Sé e gli oggetti, sotto forma di rappresentazioni
affettivamente investite” (Amadei G., Cavanna D.,
Zavattini G.C., 2015).

Altri contributi clinici dell'orientamento psicodina-
mico riguardanti la rappresentazione dell'oggetto
e il disturbo narcisistico di personalita provengono
da Gabbard (2015) che afferma: “Le principali con-
troversie rispetto alla comprensione psicodinami-
ca del disturbo narcisistico di personalita si sono
incentrate attorno ai modelli di Kohut e Kernberg.
Elsa Ronningstam (2011) ha osservato che tra gli
autori psicoanalitici il disaccordo teorico verte prin-
cipalmente sulla rappresentazione dell'oggetto.
Mentre Kernberg ha differenziato l'oggetto del Sé
e ha suggerito un maggior grado di separatezza
interna, gli psicologi del Sé vedono I'oggetto come
un'estensione del Sé che fornisce al paziente fun-
zioni mancanti.

Secondo Kohut (1971, 1977, 1984) gli individui
narcisisticamente disturbati si sono arrestati da un
punto di vista evolutivo a uno stadio in cui hanno
bisogno di specifiche risposte dalle persone del loro
ambiente per mantenere un Sé coeso. In mancanza
di tali risposte, questi individui tendono alla fram-
mentazione del Sé. Kohut spiegava questo stato di
cose come il risultato di fallimenti empatici genito-
riali. In particolare i genitori non avevano risposto
alle manifestazioni di esibizionismo del bambino,
adeguate rispetto alla sua fase di sviluppo, con
validazione e ammirazione, non avevano offer-
to esperienze gemellari, e non avevano fornito al
bambino modelli di idealizzazione. Queste carenze
si manifestano nella tendenza del paziente narcisi-
sta a generare un transfert speculare, gemellare, o
idealizzante"



Sul campo della rappresentazione e dell'emergenza
proiettiva Green (2016) espone che: “Bisogna allar-
gare lo spettro della rappresentazione come ha fat-
to Freud, in maniera tale da estendere |'ampiezza
del suo ventaglio dal corpo al pensiero. In questo
modo la rappresentazione é collocata in un campo
al centro del quale si situera I'emergenza proiettiva
che ne deriva. Questa non si limita a modificare cio
che é gia psichico, ma mira a circoscrivere gli svi-
luppi, le concatenazione, le rimozioni, i destini (delle
pulsioni), le modificazioni del registro, che cercano
un esito accettabile per la psiche.

Queste diversificazioni sopravvengono a causa del-
la natura composita e scomponibile del materiale,
che si trasforma e trova una realizzazione provvi-
soria nell'emergenza proiettiva. Parlo di emergen-
za perché non é la totalita della proiezione che si
puo cogliere nella forma sotto la quale appare, in
guanto una parte importante resta largamente in-
conscia, dipendente da sorgenti che restano scono-
sciute; tanto che la sua singolarita e i suoi contor-
ni, quando si cerchi di circoscriverli per darne una
rappresentazione figurata e isolarne il nodo attivo,
suggeriscono che devono essere piuttosto diversi
della loro espressione conclusiva”

“Allargare l'insieme delle componenti delle rap-
presentazioni potrebbe corrispondere in ambi-
to clinico psicodinamico psicoevoluzionista ad
estendere in uno sfondo campo organismo le figu-
re interne del corpo e del pensiero, delle fantasie e
degli oggetti, in cui la dinamica di proiezione delle
figure interne e parziali compone una percezione
di riflessi inconsci sugli schermi — specchi mul-
tipli di eventi e fenomeni significativi del vissuto
(Frateschi M., 2018). Un contributo alla ricerca di
queste sorgenti sconosciute della proiezione pro-
viene dagli studi della psicoevoluzione, riguardanti
la percezione del mondo interno del neonato nella
progressione evolutiva del tempo e dello spazio
soggettivo. “Dal momento della nascita in poi, fino
al termine della vita, le sintonie, le oscillazioni e i
conflitti tra coscienza e inconscio non cesseranno
mai, di giorno e di notte, nel sonno e nella veglia,
e in qualsiasi spazio. Il tempo e lo spazio soggetti-
vi, interni nel proprio mondo, nel proprio ambien-
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te psicologico, potranno essere dapprima intuiti,
quindi percepiti con progressiva consapevolezza.
Percepire il proprio organismo negli andamenti ci-
clici o frammentari e di parte, negli eventi critici o
normali delle parti di sé & un impegno conside-
revole, ma di grande rilievo per la salute .... Len-
tamente il vissuto psichico e fisico si produce in
tutta I'estensione e profondita dell’organismo. Il
vissuto si incrementa inarrestabile, anche quando
subentrano le patologie psichiche e fisiche. Eventi
del mondo esterno possono essere determinanti
nello scatenamento di psicotraumi e psicomicro-
traumi, infatti dal primo verificarsi delle conse-
guenze, anche solo di lievi riflessi o evocazioni
nel mondo interno dell’'organismo, tutto potrebbe
essere percepito attraverso scene interne dense
di umori, impressioni, sensazioni e ancora impulsi,
istinti, pulsioni ... La scena interna va posta in os-
servazione naturale, va lasciata inalterata, senza
invasioni interpretative; solo ipotesi ben costruite
con la trama del vissuto, e dei significati essenziali
delle scene integre, andrebbero prese in conside-
razione” (Frateschi M., 2012).

Sulla proiezione, sulla forma figurabile e sulla mo-
dalita di esternalizzazione Green dice: "Come se il
percorso della proiezione, della sua sorgente nel-
le regioni psichiche pitl 0 meno distanti dalla co-
scienza fino al suo manifestarsi, rendesse i suoi
aspetti originali irriconoscibili a causa degli spo-
stamenti e delle agglomerazioni di tratti apparte-
nenti a diversi periodi della storia che entrano in
comunicazione con altri contenuti simili o antago-
nisti, e che testimoniano della pressione esercita-
ta da cio che li anima alla ricerca di una forma di
espressione che maschera le loro origini. Perché,
se la forma figurabile é cid che rende la proiezio-
ne pit adatta alla comunicazione, si pud supporre
anche che la maniera dinamica attraverso la quale
si manifesta potrebbe essere riconducibile ad un
movimento corporeo. Quest'ultimo non sposereb-
be le forme concepibili della nostra immaginazio-
ne se non attraverso le vicissitudini che le rendono
presentabili per gli altri restando del tutto suffi-
cientemente mascherate. E infatti, la loro tradu-
zione in parole non chiarisce che in maniera assai
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insufficiente la loro ragione di essere, mentre cio
che mette in evidenza il sollievo affettivo-corpo-
reo che accompagna la loro trasmissione conferi-
sce loro un senso che non era apparente. Preciso
che, per me, la proiezione non si limita a qualcosa
di cui la psiche vorrebbe sbarazzarsi — che é quello
che puod desiderare spesso in maniera prevalente.
lo la vedo come una modalita d'esternalizzazione
dei processi psichici interni marcati dal sigillo della
loro origine pulsionale e inconscia. Ora la proie-
zione mira sempre a un oggetto, anche se tende
a dissimularlo. Sarebbe troppo lungo descrivere
i rapporti della proiezione e del suo oggetto. L'ho
gia fatto altrove. Mi basta ricordare che a questo
polo soggettivo si oppone un polo reale, prove-
niente dall'oggetto, che ci limiteremo a designare
come cio che non pud essere totalmente inglobato
nella proiezione, anche se essa ne da un'idea par-
zialmente pit 0o meno ricca ...

L'essenziale € la relazione della proiezione e del suo
punto di vista doppiamente situato, al suo arrivo
(presso il destinatario) e alla sua sorgente (presso
il suo emissario-enunciatore), tra il suo dispiega-
mento e la sua estinzione. Tra il fuori-di-sé verso
il quale € orientata e gli strati dello psichismo che
attraversa senza saperlo, essa appare dilaniata
dall’ambivalenza. Si immagina che saranno solle-
vate necessariamente le questioni sull'accessibili-
ta o non accessibilita della sua analisi per la via del
transfert, ma bisognera anche interrogarsi per sa-
pere se non sarebbe meglio considerarla dal pun-
to di vista della sua generativita diretta e riflessa,
considerando gli effetti di fecondazione che essa
induce nell'analista” (Green, 2016).

Ai fini del trattamento psicoterapeutico psicodina-
mico, si pud considerare I'importanza del metodo di
interpretazione del sogno riguardante, per esem-
pio, le rappresentazioni di tipo patologico. Freud
sostiene che interpretare un sogno significa indi-
carne il senso, e che un procedimento scientifico
nell'interpretazione del sogno € possibile. Facendo
riferimento a rappresentazioni patologiche come
quelle ossessive, Freud dice: "Se si riesce a ricon-
durre una di queste rappresentazioni patologiche
agli elementi dai quali € sorta nella vita psichica
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dell'ammalato, essa si scompone e 'ammalato ne
risulta liberato” (Freud S., 1899).

Proviamo a riprendere il collegamento presente sul
piano clinico sull'andamento in parallelo tra psico-
diagnosi e psicoterapia psicodinamica riferendoci a
quanto asserito da Brelet sulla patologia della pro-
iezione, per cio che concerne il TAT. e a Kernberg.
“... Negli esami clinici dello status psichico, i pazienti
con un'organizzazione di personalita caso al limite
raramente danno prova di disturbo formale nei loro
processi di pensiero. Tuttavia, durante i reattivi pro-
iettivi e particolarmente in reazione a stimoli non
strutturati, il tipo di pensiero del processo primario
tende a manifestarsi sotto forma di fantasie primi-
tive, con una diminuita capacita di adattarsi ai dati
formali del materiale reattivo, e particolarmen-
te con l'uso di verbalizzazioni peculiari (Kernberg,
1975).

Questo brano tratto da “L'organizzazione della
personalita marginale” di Otto Kernberg, mette in
luce una particolare prossimita tra la pratica di un
clinico, quella di esperti in tecniche proiettive ed
alcune delle nostre conclusioni ... Nel TAT. la pa-
tologia della proiezione sembra importante quan-
to la scissione. Se la costituzione di immagini del
Sé e dell'oggetto é presente, queste sono tuttavia
poco salde: la loro scissione in “buono” e “catti-
vo" sancisce il loro destino, che & quello di essere
oggetto di attacchi da parte dell’'odio e dell'invidia
che lo costituisce e dunque d'essere perpetuamen-
te passibili di eclissi. Lo sforzo difensivo mantiene
separato il "buono” e il “cattivo”, senza alcuna dia-
lettica né compromesso, capovolge bruscamente il
“buono” nell'altro estremo e viceversa, proietta in
modo diretto I'i'mmagine cattiva che diviene cosi
minacciante, vi si identifica per poterla controlla-
re meglio: tutte queste sono risposte all'angoscia
e movimenti individuabili nell'organizzazione della
storia del TAT.

Ma I'impatto all'attacco d'odio non si limita alle rap-
presentazioni di sé e dell'oggetto. La traduzione del
vissuto in termini di vita o di vuoto, di freddo o di
caldo, di nero o di luminoso richiama un mondo in
cui regna la dicotomia presenza-assenza; cosicché
le classificazioni pit complesse sembrano poco in-



vestite. Le categorie dello spazio e del tempo sono
intaccate insieme a tutto cio che potrebbe soste-
nere la nozione di costanza dell'oggetto e rinviare
il soggetto al riconoscimento di un oggetto totale,
che rischia di essere perduto, e alla posizione de-
pressiva.

Ma pit ancora, & il mondo psichico, l'investimen-
to del pensare e del fantasmatizzare che sono
minacciati, minaccia che le angosce di crollo, di
caduta, di venir inghiottito, o abbagliato in modo
mortifero, di svuotamento, tentano di rappresen-
tare. Mondo fantasmatico che assume in modo
insufficiente la funzione di para-eccitazione, che
vive nel pericolo di essere spazzato via da un im-
patto traumatico”.

Lagache rende molto chiarii riferimenti a Bion sul-
la funzione alfa, sugli elementi beta, e in particola-
re, per il profilo clinico, sull'identificazione proiet-
tiva, sulla rappresentazione e sulla percezione, e
ancora, sull'allucinazione e sul sogno nello psicoti-
co. Egli sostiene che: "La difettualita della funzio-
ne alfa produce elementi beta. Se la funzione alfa
non genera trasformazioni della percezione emo-
tiva utili a dotare la mente degli elementi che co-
struiscono il pensiero, in essa le emozioni derivan-
ti dalle impressioni sensoriali permangono come
“fatti”, e sono sentite come cose-in-sé, che non
possono essere pensate, sognate, o digerite (gli
elementi alfa corrispondono a quello che in Kant
é il "fenomeno”; gli elementi beta a quello che &
il “"noumeno”). Gli elementi beta, dati emozionali
grezzi che abitano nel (corpo del) bambino, di cui
egli tende a sbarazzarsi mediante I'identificazio-
ne proiettiva, sono caratterizzati dall'indistinzione
del peso delle impressioni sensoriali e del peso
delle emozioni: rappresentano una condizione
in cui non c'é la trasformazione delle sensazioni
in emozioni e in pensiero. La loro caratteristica &
quella di non possedere una capacita di coesio-
ne: rimangono in uno stato di agglomerazione, e
questo determinail loro destino. In quanto oggetti
interni carichi di emozione d'angoscia indistinte
da impressioni sensoriali, possono essere solo
evacuati, espulsi dallo spazio interno e proiettati
nell’esterno.
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La distanza a cui giunge questa proiezione nella
dimensione spazio-temporale & indicativa del-
la violenza espulsiva-evacuativa e dunque della
necessita, della impellenza patologica di liberar-
si dall'angoscia che li connota. Nel fare questo la
parte psicotica della personalita espelle e proietta
le funzioni della personalita, primariamente quelle
della coscienza attivata dalla presenza delle esi-
genze della realta, e soprattutto il pensiero verbale
in quanto funzione deputata a gestire, anticipan-
dola nella rappresentazione, |'azione utile a scari-
care la tensione impulsiva. Anche i moti corporei
del paziente sono interpretabili come fenomeni
psichici risalenti a potenti dinamiche di scissione e
frantumazioni di parti della personalita, evacuate
poi nel mondo esterno attraverso gli organi della
percezione: infatti tali dinamiche possono produrre
un‘allucinazione in ragione dell’'uso reversibile delle
innervazioni degli organi di senso.

Nello psicotico I'allucinazione & al posto del sogno:
la sua incapacita di sognare, per carenza o inversio-
ne della funzione alfa, é sostituita dall’'espulsione di
elementi beta, |a cui proiezione nel mondo esterno
costruisce non un mondo di sogni ma un mondo di
oggetti bizzarri, ossia di oggetti che per la persona-
lita non psicotica sono la mobilia del sogno” (Laga-
che D., 1952).

In conclusione, Musatti nel suo Trattato di Psicoa-
nalisi (1949) sostiene che: “Freud ha dotato, con i
suoi metodi esplorativi, I'indagine psicologica di
strumenti nuovi: che permettono a quell'indagine
di giungere la dove prima non era possibile arrivare.
All'esame condotto con quegli strumenti di analisi,
una molteplicita di fatti della vita psichica che ap-
parivano incidentali e privi di significato, rivelano il
meccanismo causale che li determina, e mostrano
di avere un loro significato, e una loro funzione per
la vita psichica” Green (2016) dice che: “ ... Si aveva
dunque consapevolezza, gia all'epoca di Freud, che
in alcune configurazioni cliniche i disturbi dell'lo do-
vevano essere oggetto di un esame attento, con-
giuntamente alle fissazioni sessuali e in relazione
con esse ... Sul piano clinico dobbiamo considerare
il problema da diversi punti di vista. E impossibile
farne una sola descrizione categorica. Sappiamo
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bene che bisognera comprendere le caratteristiche
cliniche come una combinazione di numerosi fattori
che appartengono a entita meta psicologiche dif-
ferenti” e Wallerstein (2006), nel testo La rilevanza
della psicoanalisi nel ventunesimo secolo, afferma
che la psicoanalisi come scienza "pud essere incre-
mentata dal sostegno della ricerca concettuale ed
empirica”

Le configurazioni cliniche psicodiagnostiche e psi-
coterapeutiche nell'orientamento psicodinamico
possono comprendere concetti descrittivi ed espli-
cativi analizzati e rielaborati utilmente, per favorire
un profilo di evoluzione psicologica del soggetto e
per promuovere la sua condizione di salute e be-
nessere umano.
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LE FAMIGLIE DEI MILITARI E LA
CRISI DEL MASCHILE: PROBLEMI
PSICO-SOCIALI E IPOTESI DI
INTERVENTO PSICOLOGICO

RIASSUNTO

L'articolo prende in esame |'esperienza di vita del
cittadino militare, che deve rispondere contempo-
raneamente alle istanze di due importanti istitu-
zioni: quella militare e quella familiare. Vengono
prese in esame le caratteristiche principali della
vita della famiglia del militare, approfondendone
le criticita, legate in particolar modo ai periodi di
lontananza, ai frequenti trasferimenti, al pendo-
larismo, che mettono in crisi le relazioni familiari.
Una disamina sulla nascita e sullo sviluppo degli
interventi di sostegno predisposti da parte dell'i-
stituzione militare in favore della famiglia, anticipa
una descrizione del contesto italiano attuale. Alla
crisi dell'uvomo militare viene associato il muta-
mento culturale e sociale intervenuto attorno alla
figura del padre, per lungo tempo portatore del-
le istanze "maschili” di autorita, regola, controllo.
L'articolo descrive infine la difficolta del militare
nel gestire tali spinte contrapposte, quelle del mu-
tamento sociologico e quelle del contesto lavora-
tivo, che spesso seguono tempi e modalita diffe-
renti, ed auspica un incremento degli interventi di
assistenza psicologica, anche in considerazione
della recente introduzione del supporto psicologi-
co nei LEA.

PAROLE CHIAVE

Famiglia del militare, Supporto psicologico in ambi-
to militare, Maschile.
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INTRODUZIONE

Il mondo militare ha subito negli ultimi decenni nu-
merosi sconvolgimenti, che rispecchiano in larga
parte i repentini cambiamenti che hanno investito
la nostra societa. Le istituzioni militari hanno pro-
gressivamente accolto i principali mutamenti so-
ciali e civili, evolvendosi nel tempo.

L'immissione delle donne in ruoli operativi, la na-
scita delle rappresentanze sindacali di categoria, il
termine della leva obbligatoria sono chiari esempi
di tale cambiamento.

Ben consci che tale mutamento ha reso attuale la
compresenza di uomini e donne nei corpi militari (e
che molte delle problematiche che verranno esposte
possono essere osservate dal punto di vista delle di-
namiche intervenienti nelle dimensioni del maschile e
del femminile), la presente trattazione approfondira
esclusivamente l'area del “maschile”; ovvero, I'm-
patto che le trasformazioni sociali hanno prodotto
sull'uomo militare, sulle problematiche psicologiche
cheloriguardano in quanto persona e militare, sul suo
ruolo relazionale all'interno della famiglia, sulla sua
personale percezione di uomo e di quale ruolo “ma-
schile” egli debba ritagliarsi nei suoi contesti di vita.

| PROBLEMI CONTINGENTI
DELLE FAMIGLIE MILITARI
[l militare € un cittadino con uno status “speciale”: il
suo ruolo gli impone alcune limitazioni nell’ambito
delle scelte e dei progetti personali, e la sua fami-



glia — oltre a dover affrontare quotidianamente la
preoccupazione per le sorti del proprio caro, spes-
so lontano o comunque impegnato in un compito
rischioso — sperimenta difficolta legate a esigen-
ze organizzative istituzionali (che sono peraltro
in qualche misura di natura analoga a quelle spe-
rimentate dalle famiglie di altri lavoratori, in par-
ticolare quelli impegnati nei corpi intermedi della
societa — insegnanti, giudici, sanitari, ecc. -, ma di
entita ben pit profonda).

L'apparato familiare & in primo luogo messo a dura
prova dalla diminuzione — in termini di tempo ma
anche di pura disponibilita psicologica — del pieno
esercizio del proprio ruolo all'interno della famiglia
da parte del suo membro militare, stretto tra due
istituzioni — famiglia e corpo militare — che richie-
dono entrambe dedizione ed attenzione massi-
ma; ma I'una con la forza di dinamiche affettive e
pulsionali, I'altra ormai quasi con la sola cogenza
delle leggi. La sostanziale lontananza del militare
dalla sua famiglia che pud dunque derivarne - fi-
sica e/o psicologica — pud tradursi in una riduzione
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della disponibilita al dialogo da parte del congiunto
militare, che pud ripercuotersi emotivamente su
mogli e coniugi, innescando una spirale di incomu-
nicabilita che alla lunga sortisce effetti relazionali
disgreganti.

Oltre a cio, anche i frequenti trasferimenti per
motivi legati al servizio influiscono enormemente
sull'equilibrio della famiglia del militare, determi-
nando la necessita di un cambio improvviso di abi-
tudini, di stili di vita, di scenario e ambiente (casa,
scuola, amici, vita quotidiana), ed im-
ponendo dunque una riorganizzazio-
ne emotiva (e non solo) a tutti i suoi
componenti, che devono adattarsi
alla nuova soluzione trovata e ricre-
arsi un proprio ambiente, per poi do-
vervi magari nuovamente rinunciare
dopo poco tempo; non potendo in tal
modo contare sulla forza rasserena-
trice dell'abitudine, e dovendo fron-
teggiare sia le frustrazioni continue
per le continue cesure nelle relazioni
costruite, sia la solitudine e la man-
canza di punti di riferimento che ne
derivano.

Peraltro, I'aiuto da parte delle istitu-
zioni, se non in casi gravi, sembra in
Italia generalmente non risolutivo: se
é vero infatti che nei casi in cui lo spo-
stamento della famiglia possa rivelar-
si eccessivamente gravoso (ad esem-
pio quando i figli superano I'eta della
scuola dell'obbligo) & previsto che il
militare possa essere autorizzato ad alloggiare fuo-
ri dalla sede di servizio, & vero anche che l'ingresso
in tal modo del pendolarismo nella vita familiare
comporta a sua volta l'introduzione di nuove dif-
ficolta specifiche, notoriamente ad esso correlate
(stanchezza, irritabilita, difficolta di comunicazione,
ecc.), che possono sfociare in problematiche cor-
relate allo stress (depressione, traumi e disturbi
psicofisici di vario genere) sia in tutti i membri della
famiglia sia direttamente nel militare, minando co-
munque in entrambi i casi la sua serenita mentale,
e intaccando conseguentemente la concentrazione
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che gli & necessaria per affrontare il proprio lavoro
in modo efficiente e sicuro.

MILITARI E FAMIGLIA:

LA SCOMPARSA DEL PADRE

E LE DINAMICHE

PSICO-SOCIOLOGICHE

DI FONDO

Oltre a tali difficolta organizzative e contingen-
ti — cui dunque potrebbe essere messo qualche
riparo con idonei provvedimenti istituzionali e ri-
organizzativi — il militare con famiglia sperimenta
anche altre difficolta, forse meno passibili di so-
luzione semplice, legate agli assetti complessivi
socio-culturali ed ai mutamenti delle societa con-
temporanee.

Pur senza volersi addentrare in una analisi socio-
logica dettagliata, si pud perd facilmente rilevare
come la "filosofia” e i valori sottesi alla famiglia tra-
dizionale, gia in discussione a partire dall'inizio del
XX secolo, abbiano subito gli assalti di una aperta
crisi a partire dal secondo dopoguerra. In tale cri-
si, fenomeni culturali e sociali di ampia portata e
profondita (quali, tra gli altri, il femminismo, I'an-
tiautoritarismo, la crisi del sacro e delle religioni, il
relativismo culturale) hanno condotto ad una ridi-
scussione di convinzioni che sembravano radicate
in maniera ineliminabile nel vivere civile delle no-
stre societa occidentali.

Pur avendo in qualche modo tali dinamiche in-
vestito anche le istituzioni militari (basti pensare
ad esempio all'immissione delle donne in ruoli
operativi, alla nascita di rappresentanze sindacali
riconosciute, alla fine della leva obbligatoria, alla
demilitarizzazione di corpi di antica tradizione), al
soldato continuano pero in larga misura ad esse-
re richiesti atteggiamenti, convinzioni e compor-
tamenti per cosi dire “tradizionali’, che possono
dunque confliggere — talora in maniera striden-
te — con quelli modernamente richiesti dagli altri
ruoli sociali che egli si trova a ricoprire nel mondo
“civile”.

Il ruolo del militare, per come & venuto strutturan-
dosi culturalmente ed operativamente nel corso
dei secoli, & per definizione e necessariamente
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caratterizzato dalla esecuzione rapida e fedele di
compiti assegnati (“obbedire agli ordini”); e, anche
se tale esecuzione oggi non é piu obbligatoria-
mente richiesta come “cieca, pronta e assoluta”,
purtuttavia l'istanza e la capacita critica ad essa
connessa (che mette al riparo, oggi ancor pit che
nel passato, dall'esecuzione di ordini eventual-
mente in contrasto con le fondamentali norme
etiche o con leggi militari e generali, nazionali e in-
ternazionali) & perd forse ancora in qualche misu-
ra meno enfatizzata di quanto lo sia nella societa
civile.

Il nodo che sembra cruciale, dunque, nel segnare
una pit o meno grande distanza culturale e psico-
logica tra mondo militare e non militare & proprio
quello delle norme, delle regole, delle indicazioni
operative, che per un militare devono ancora essere
— necessariamente, va ripetuto — oggetto dirispet-
to prima che di discussione e, in caso di trasgres-
sione, occasione di sanzioni certe e non discutibili, a
fronte di una societa meno esigente sul piano delle
norme.

Il ruolo del militare, per definizione “paterno” (rego-
latore-sanzionatore) pud trovarsi cioé oggi a soffri-
re I'incontro con una societa civile sempre pit “ma-
ternizzata” (accoglitrice-perdonatrice). Il militare,
dunque, puo sperimentare una difficolta nel dover
interpretare entrambi i ruoli, parzialmente conflig-
genti, che gli vengono modernamente richiesti: I'u-
no sul lavoro, I'altro nella famiglia.

Ulteriore difficolta giunge peraltro oggi al militare
dal doversi confrontare con tale contraddizione non
solo in una dinamica dentro/fuori rispetto al suo
mondo lavorativo, ma anche all'interno stesso di
esso. Il mondo delle forze armate, infatti, vede nei
Paesi occidentali I'aumento dell'impegno militare
in operazioni di supporto alla protezione civile in
caso di calamita naturali sul suolo nazionale, o di
supporto alla pace e stabilizzazione d'area — peace
keeeping — in teatri esteri, che richiedono entrambe
militari addestrati non pit solo a guerre tradizionali,
ma anche alla gestione di crisi primariamente uma-
nitarie.

In questo tipo di interventi, la capacita di "accudi-
mento” e di flessibilita contrattuale “materna” della



risorsa umana assume dunque una rilevanza fon-
damentale, permettendo di agire in modo empatico
e di attivare una comunicazione con la popolazione
che ci si trova davanti ben pit complessa e profon-
da rispetto alla comunicazione tecnica e minimale,
e fondamentalmente unidirezionale, necessaria in
caso di guerra.

Una lunga serie di studi — almeno dalle riflessio-
ni classiche di Alexander Mitscherlich (1970) fino
ai lavori recenti di Massimo Recalcati (2011) e in
particolare di Luigi Zoja (2016) — hanno descrit-
to la de-paternizzazione delle societa occidentali
contemporanee (che si potrebbe a questo punto
definire in qualche modo anche “de-militarizza-
zione", dal punto di vista culturale); che ha fra i
suoi epifenomeni de-militarizzanti — per citarne
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solo alcuni — in una certa de-virilizzazione, che
assegna anche all'uomo caratteristiche un tem-
po esclusivamente femminili, quali ad esempio la
cura dei figli, I'attenzione al corpo (cosmesi, me-
dicina estetica, ecc.), la libera espressione delle
emozioni, ben lontane, se non decisamente op-
poste, all'immaginario collettivo e al repertorio
comportamentale "marziale” come classicamente
inteso.

Con il termine de-paternizzazione, peraltro, non ci
si vuol riferire ad un fenomeno di lotta alla figura
del padre per sostituirla con un‘altra figura premi-
nente, ad esempio femminile, ma proprio ad una
dissoluzione dell'idea stessa che possa esistere
nella societa e nella famiglia una figura o un ruolo
dominante, regolatore, normativo, specie se legato
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al genere, che interferisca — frapponendovi ostacoli
etici e restrizioni diverse — con quella che é dive-
nuta nel corso del tempo |'aspirazione suprema
dell'uomo contemporaneo nelle societa post-ca-
pitalistiche: seguire il proprio desiderio (Cfr. Bucci e
Calamo-Specchia, 2015).

In tal senso, le cause della de-paternizzazione (che
si conferma quindi anche e soprattutto una de-nor-
mazione) possono essere in particolare cercate
nella fine del mandato religioso, e dunque del ruolo
preminente dell'uomo in essa come mandato an-
cestrale alla divisione dei ruoli tra 'uomo cacciato-
re/guerriero e la donna agricoltrice/allevatrice, un
tempo alla base esclusiva della costituzione della
famiglia e della societa.

La morte del padre, provocata e accompagnata
dalla "morte di Dio"” (non a caso definito “Padre
nostro”) preconizzata da Nietzsche, ha posto I'uo-
mo moderno di fronte alla gestione autonoma —
per cosi dire — delle proprie responsabilita, della
propria coscienza, e di una enorme liberta indivi-
duale.

La de-paternizzazione si rivela dunque anche una
de-oggettivizzazione della societa, che si spinge
verso frontiere sempre pitl avanzate di soggettivi-
ta e concorre a disegnare un quadro di sostanziale
rifiuto di qualsiasi riferimento comune e condiviso
— etico e culturale o anche solo organizzativo — e di
ogni apparato di mediazione e integrazione sociale,
dallo Stato alla famiglia, dalla scienza alla cultura,
dalla giustizia alla sanita, dalla politica alla forma-
zione.

Cio lascia oggi ogni individuo senza appoggi di alcun
genere (religiosi, ma anche tradizionali o istituzio-
nali, o perfino semplicemente collettivi) su cui fon-
dare il proprio auto-riconoscimento, che non siano
sé stesso; in una auto-divinizzazione dell'io che
appare uno dei tratti pit caratteristici della nostra
epoca.

In assenza di riferimenti altri/superiori, al model-
lo patriarcale/etico (rinuncia, sacrificio, giustizia),
fondato sul padre come incarnazione della verita
rivelata/trasmessa, si @ sostituito, secondo Mit-
scherlich (1970), un modello “fratriarcale” (desi-
derio, felicita, utilita) regolato non dalla gerarchia
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rispetto al padre normatore, ma da una compe-
titivita orizzontale esasperata, tipica dei fratelli;
modello nel quale “il conflitto principale non é ca-
ratterizzato dalla rivalita edipica, che contende al pa-
dre i privilegi del potere e della liberta, ma dall'invidia
fraterna verso il vicino, il concorrente che ha avuto
dipia”

Alla “patria” — col “patrimonio’, appunto, di valo-
ri condivisi e di acquisizioni che il sistema militare
ha il compito di “sorvegliare e difendere”, per pa-
rafrasare Foucault (1976) — si sostituisce dunque
la "fratria’, con le sue dinamiche di lotta per bande
senza capi certi né regole date; ai militari, ai profes-
sori, ai medici, ai giudici, ai politici e alle loro compe-
tenze certificate si sostituisce I'autocertificazione
(di natura narcisistica) dei componenti della societa
contemporanea.

Diritti pit che doveri, individuo pit che Stato o
societa, autoreferenzialita pit che trasmissione
di un patrimonio collettivo di competenze e co-
noscenze, relativismo pit che norme: quale spa-
zio per il padre in tale contesto? E quale spazio
per il militare in questo scenario e soprattutto
quali conseguenze, quali “costi”, tra i militari, per
Iirruzione di tale contesto nella propria esisten-
za, in particolare attraverso la costituzione di una
famiglia che da esso é ormai grandemente orien-
tata?

DALLA PARTE DELLE FAMIGLIE

Supporto alle famiglie in ambito militare:

origini e storia degli interventi

Secondo una lunga consuetudine, le forze armate
di ogni Paese hanno scoraggiato sostanzialmen-
te i militari — in modo pit 0o meno esplicito — dal
costituirsi un nucleo familiare proprio e stabi-
le, considerato un impedimento al lavoro e alla
piena produttivita del soldato, perché passibile
di frapporre le preoccupazioni “maternali” del-
la famiglia o per la famiglia al completo dispie-
gamento dell'impeto guerresco “paterno”. Cio é
confermato dal rilievo che tale divieto sia stato
storicamente sempre particolarmente stringen-
te per i pit giovani di eta e i pit bassi in grado,



che costituiscono il nucleo di ogni forza d'assalto;
mentre esistono numerose testimonianze stori-
che di ufficiali pit alti in grado con nuclei familia-
ri regolarmente formati, e talora al loro seguito
nelle imprese belliche.

Le prime reali attenzioni ai problemi delle fami-
glie militari si sono registrate dopo la seconda
guerra mondiale negli Stati Uniti, quando si inizio
a comprendere il potenziale ruolo che la famiglia
poteva assumere come sistema di supporto per
i soldati al fronte. Attenzioni peraltro in qual-
che modo semplicemente “strumentali’, perché
mirate sul benessere psicologico delle famiglie
non “in sé", ma in quanto considerate parte fon-
damentale del benessere del militare e, dunque,
responsabili in modo diretto del suo atteggia-
mento positivo e della sua concentrazione nel
lavoro.

Le basi militari americane iniziarono dunque ad
ospitare nel secondo dopoguerra non solo i soldati,
ma anche le loro famiglie; e gia negli
anni ‘50 entro in vigore la norma per
cui alle famiglie dei militari trasferiti
di base in base fu permesso di segui-
re i loro congiunti, e furono forniti una
casa e sussidi speciali governativi di
vario genere presso la base di residen-
za.

Nel 1965, sempre negli USA, con ['i-
nizio di un piano organico di aiuti per
i nuclei familiari dei soldati, si noto
un significativo miglioramento del-
le prestazioni di questi ultimi, e una
maggior dedizione alle attivita da
svolgere; mentre i congiunti riscon-
travano d'altra parte una maggior at-
tenzione del coniuge/padre alla vita
familiare.

In quella che per molti studiosi co-
stituisce una delle acquisizioni pit
importanti della sociologia militare,
si arrivo dunque a comprendere che
la famiglia doveva essere preparata
a sostenere il peso di una missione
tanto quanto il soldato, e che dove-
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va essere messa in grado di adattarsi ai cambia-
menti e alle problematiche delle strutture e degli
ambienti militari.

Riconoscendo dunque alle famiglie un fondamen-
tale ruolo di supporto all'intero sistema militare,
il governo USA istitui diversi servizi destinati ad
aiutarle (aiuti finanziari, supporto psicologico,
servizi logistici, servizi per l'istruzione dei figli,
agevolazioni di vario genere, ecc.).

Dagli anni '90, con un clima internazionale muta-
to dopo la Guerra Fredda degli anni ‘50, inizid poi
I'era degli interventi di Peace Keeping e Peace-en-
forcing; e proprio come il soldato dovette riadat-
tare il suo ruolo alle mutate richieste operative,
cosi anche le famiglie furono chiamate a suppor-
tarlo, accogliendo lo stress generato da tale ria-
dattamento.

Ai giorni nostri, & acquisizione ormai comune che
la famiglia militare costituisca un aspetto di vitale
importanza per le forze armate; di conseguenza, €
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ritenuto di fondamentale importanza supportarle,
in particolare con l'obiettivo — sempre sostanzial-
mente strumentale — di sviluppare e sostenere
I'azione di supporto che esse a loro volta svolgono
con il militare, che ne trae un aumento dimostrato
di efficacia ed efficienza operativa.

Diversi modelli di supporto per le

famiglie militari

Il supporto per le famiglie militari si basa “strate-
gicamente” sulla necessita di creare un equilibrio
duraturo tra le esigenze familiari e quelle dell'orga-
nizzazione militare, mitigando le difficolta principali
per i congiunti dei soldati, derivanti da alcune tra
le caratteristiche dell'impegno militare cui si & gia
fatto riferimento in precedenza, e cioé il pericolo
di essere feriti o uccisi, la necessita di spostamenti
— anche frequenti — in citta diverse o in alcuni casi
Paesi diversi, e la separazione prolungata dai nuclei
familiari per missioni lontano dalla residenza fami-
liare.

Per far cio, oltre a mettere in campo tutti i prov-
vedimenti necessari a garantire nel massimo grado
compatibile con le esigenze di servizio il benessere
fisico e la sicurezza dei militari, sono stati speri-
mentati vari interventi di sostegno per le loro fami-
glie: dagli incontri e dalle riunioni, alla diffusione di
materiale documentario e informativo per spiegare
a mogli e figli lo scopo della missione in cui era im-
pegnato il consorte o il genitore, ai primi centrali-
ni telefonici di smistamento per le chiamate dalla
patria verso i soldati in missione all'estero, con lo
scopo di rendere pit sopportabile la lontananza dai
propri cari.

Quest'ultimo provvedimento ha costituito un
passo di straordinaria efficacia, se comparato
alla lunga era delle lettere scritte a mano, magari
con qualche foto allegata. Una semplice telefona-
ta o I'uso di tutte le nuove tecnologie disponibili
— e-mail, telefonate satellitari, skype, whats app,
internet, ecc. — sono ormai fondamentali per con-
sentire a militari e familiari di rimanere in contatto
emotivo reciproco.

Uno studio di De Soir (2000) ha proposto un mo-
dello in sette stadi che ripercorre I'evoluzione
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nell'esperienza di stress della famiglia militare
dall'inizio alla fine di una missione operativa di un
congiunto: la protesta derivante dallo shock ini-
ziale; il disimpegno alienato; la disorganizzazione
emotiva; la ripresa; la stabilizzazione; I'anticipa-
zione del ritorno; la riunione e nuova stabilizza-
zione.

Per rispondere a tale situazione di privazione
vissuta dalle famiglie militari, Moelker (2003) ha
proposto un modello a quattro strategie, che indi-
vidua due dimensioni nelle possibilita di reazione
da parte delle famiglie alle proprie situazioni pro-
blematiche: la dipendenza o indipendenza nel pro-
curarsi un aiuto, e l'orientamento individualistico
o0 al contrario comunitario nella natura dell'aiuto
scelto.

Queste dimensioni si possono vicendevolmente
incrociare, dando vita a quattro modelli di strate-
gie di soluzioni dei problemi per le famiglie mili-
tari:

= modello individualistico/indipendente: soluzioni
basate su conoscenze private della famiglia e
a cui questa fa riferimento contando solo sulle
proprie forze (ad esempio avvalersi di baby-sit-
ter);

= modello individualistico/dipendente: le famiglie
fanno ricorso autonomamente a personale spe-
cializzato nel tipo di problema che intendono
risolvere (ad esempio a legali, medici, psicologi,
ecc.);

= modello comunitario/dipendente: |'istituzione mili-
tare fornisce supporti interni e forme istituzionali
di aiuto alle famiglie del proprio personale mili-
tare;

= modello comunitario/indipendente: vengono atti-
vate reti sociali di sostegno, basate sul principio
della reciprocita (trovarsi nella stessa situazione),
che permettono alle famiglie di darsi supporto in
modo vicendevole.

Queste tipologie di supporto presentano evidente-



mente livelli di efficacia diversi e variabili a seconda
dei problemi che & necessario affrontare, delle ca-
ratteristiche dei nuclei familiari coinvolti, del conte-
sto sociale in cui questi vivono, ecc.

In una esperienza riportata da Sertorio e Nuciari
(2009) sono presentate alcune soluzioni che si ri-
chiamano alla tipologia delle quattro strategie so-
pra accennate, e precisamente:

= un‘organizzazione istituzionale, interna e costru-
ita secondo un formato unitario, ma diffusa e
gestita localmente presso ogni reparto militare,
in grado di fornire assistenza e aiuto in diversi
campi professionali (medico, socio-psicologico,
assistenziale, legale...);

» un'associazione volontaria, esterna all'lstituzio-
ne, autonoma e senza legami o vincoli di alcun
tipo con l'organizzazione militare;

= un'associazione volontaria che perd riceve rico-
noscimento e sostegno istituzionale a livello lo-
cale, ovvero dal reparto presso il quale sorge e
opera, utilizzando spazi, mezzi di comunicazione
e supporto logistico interni;

= una sorta di «sportello» dove chiedere e ricevere
informazioni, appositamente istituito e dedicato
alle famiglie dei militari, con personale militare
specializzato nel fornire informazioni e indicazio-
ni (@d esempio, nell'indirizzare verso prestazioni
di esperti o nell'eseguire qualche procedura bu-
rocratica complicata).

Tuttavia, va sottolineato che nonostante I'ampio
ventaglio di opzioni presentate, alcuni nuclei fami-
liari possono non sentire la necessita di condividere
le difficolta scaturite dalla momentanea assenza di
uno dei componenti con nessuna altra persona, né
di avvalersi di supporti esterni.

Cio puo accadere soprattutto quando il ruolo all'in-
terno della gerarchia militare é piuttosto elevato o
viceversa molto basso. In queste due situazioni si
puo temere che la diffusione di notizie o difficolta (o
lamentele) del militare possa nuocere alla carriera
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del soggetto interessato.

Altri motivi di rifiuto di aggregazione possono es-
sere anche la totale autonomia gestionale dei sup-
porti domestici e famigliari, magari sostenuti da
una famiglia allargata (nonni, zii, cugini, ecc.), o an-
che semplicemente il desiderio di marcare un netto
distacco tra il lavoro e la famiglia, pur trovandosi in
condizioni di difficolta.

Il contesto italiano

Nel nostro paese la politica di supporto alle famiglie
militari risente di qualche ritardo e non si segnala-
no significative forme istituzionali di supporto e di
aggregazione.

Tale ritardo si fonda anche su un comune sentire
che ritiene che le famiglie che al loro interno hanno
un militare "sapevano a cosa andavano incontro”, o
che giustifica in qualche modo le difficolta o i disa-
gi del militare in missione con I'aumento della sua
paga; e riduce cosi il supporto per queste famiglie
ad una esigenza estemporanea e del tutto esclu-
dibile dal processo complessivo di welfare state, ed
ha tra le sue conseguenze piu gravi l'insorgenza
di disagi familiari tali da condurre spesso alla fine
della relazione coniugale (forse non a caso, il tasso
di divorzi tra i membri delle Forze Armate ha indici
altissimi in Italia).

Per ovviare alla carenza istituzionale di un supporto
materiale e psicologico, molte famiglie militari han-
no quindi attivato iniziative di supporto in qualche
modo “fai da te”, dando vita a numerose forme di
associazionismo.

Nel 1993, alcune giovani mogli e fidanzate si sono
unite in gruppi di supporto denominati “3M" — Mo-
glie, Marina, Militare — ad oggi ancora pienamente
operativi nel supporto alle famiglie con un membro
afferente alla Marina; pit di recente — nel 2013
— dalla condivisione di diverse decine di mogli e
fidanzate di militari @ nata I'associazione “L'altra
meta della divisa” che accoglie famiglie di ogni for-
za armata.

AMD - questo I'acronimo con cui viene normal-
mente riconosciuta l'associazione — si pone I'ob-
biettivo di creare una rete di supporto per le fami-
glie dei militari ufficialmente riconosciuta a livello
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nazionale e che sia un punto di riferimento per
sostenere a vari livelli ciascun componente della
famiglia del militare attraverso attivita di vario
genere, ricreative e non, e servendosi dell’aiuto di
consulenti ed esperti di diversi settori (psicologi e
psicoterapeuti, un servizio legale accessibile per
qualsiasi questione, consulenze di vario tipo utili
per le famiglie, ecc.). Inoltre, la rete dell’AMD in
tutta Italia permette alle giovani famiglie in pro-
cinto di trasferirsi o appena trasferite di conosce-
re altre famiglie che vivono la loro stessa situa-
zione.

In questo modo, il militare pud svolgere il proprio
impiego con maggiore concentrazione, grazie alla
tranquillita e serenita generata dalla consapevo-
lezza che le persone a lui care non verranno mai
lasciate sole, e che verra loro garantito I'aiuto ade-
guato, in ogni momento della loro vita.

CONCLUSIONI: LA NECESSITA
DELL'INTERVENTO PSICOLOGICO

Nel quadro complessivo di “maternizzazione” del-
la societa occidentale contemporanea, il mondo
militare resta un baluardo residuo di “paterniz-
zazione”, un fortino assediato di doveri pit che di
diritti.

Va detto che nel nostro Paese questo “assedio” ha
una lunga storia: come gia suaccennato in nota,
una secolare tradizione “maternale” ha sempre
reso possibile ai militari italiani una ottima ge-
stione del conflitto tra incombenze operative e
istanze umanitarie; sono rari, ad esempio, i casi
di atrocita legate al rispetto cieco degli ordini, o di
vessazioni delle popolazioni civili, e la complessiva
“umanita” del militare italiano & universalmente
riconosciuta.

Lo scioglimento dei conflitti psicologici odierni po-
trebbe dunque forse essere ricercato proprio in tale
retaggio; “sdoganando” e rivalutando questa antica
attitudine italiana, appoggiandosi ad essa; ricono-
scendo pero un elemento unificante tra modello
paterno e materno nell'essere entrambi fonda-
mentali principi ordinatori, di contenuto diverso ma
di senso e natura simile.

Perché se per un militare lo sforzo di ridefinire I'i-
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dea di giusto pud essere difficile ma accettabile, cid
che non gli potrebbe mai essere tollerabile sarebbe
ammettere che non esista pit I'idea stessa di giu-
stizia. Si tratta dunque di costruire insieme un nuo-
vo “giusto”, accettando il “preferibile” contingente,
ma principalmente come tappa nell'avvicinamento
ad esso.

Tale costruzione pud essere possibile anche e so-
pratutto incrementando il servizio e lo spazio di as-
sistenza psicologica, ad oggi non del tutto sufficien-
te per fornire riparo dai mutamenti di cui € investito
il militare e la sua famiglia. L'esigenza di supporto
psicologico si avvalora alla luce dell'approvazione
dei nuovi L.E.A. (D.P.C.M. del 12/01/2017), i Livelli
Essenziali di Assistenza, che sanciscono il diritto
delle persone (minori o adulti), delle coppie, delle
famiglie in situazioni di disagio psicologico, di otte-
nere un intervento psicologico.

Se col padre é scomparso il guerriero e il giudice,
con la madre sopravvive I'accudimento e il perdo-
no; ma cio che conta é che entrambi si muovono
alla luce di una idea del mondo e di cid che € giusto
o ingiusto che in esso accada, ossia se sia giusto
esservi pill severi (anche le madri puniscono) o pit
compassionevoli (anche i padri perdonano).

Si tratta ciog, da un lato di ridefinire I'idea di padre
e di militare, inserendovi forti istanze materne, e di
ridefinire la maternalita non come remissivita ar-
rendevole e acritica ma come accompagnamento
comprensivo verso il giusto. Si tratta di accoppia-
re all'autorita paterna, fondata sul crisma ester-
no, l'autorevolezza legata alla relazione emotiva
materna, anche per evitare che allo sradicamento
dell'autorita, padri e militari reagiscano con incon-
grui tentativi di restaurazione basati sulla pura
violenza (si pensi, ad esempio, al femminicidio,
agli abusi su arrestati detenuti, al fenomeno del
nonnismo).

Si tratta di proporre schemi altri di fondazio-
ne dell'autorita che non siano le percosse o la
sopraffazione; che non siano necessariamente
maschili o femminili, ma che siano equi, perché
condivisi.

Si tratta dunque di un appello e di una educazio-
ne alla relazionalita profonda ed alla reciprocita,



che scongiuri presso i padri I'altro pericolo (oltre a
quello della violenza) legato alla sconfitta della loro
figura, e cioe il quello di rifugiarsi nel relativismo
della fratria.

Si tratta di rifondare la figura del padre, e gli schemi
per tale rifondazione sono di fatto gia presenti nella
ricca tradizione italiana di relazione, in cui la media-
zione materna tempera I'assertivita del padre, ed in
cui tale visione condivisa costituisce il linguaggio e
I'orizzonte comune indispensabili per potersi com-
prendere in profondita.

In definitiva, occorre ricostruire una immagine forte
di militare come garante del rispetto della umanita
di tutti e sollecito del loro benessere (come peace
keeper piu che come warrior), e di neo-padre fles-
sibile, per meglio resistere al vento del relativismo,
che nel rispetto della umanita dei figli gestisce I'e-
ventuale conflitto dialogando, alla ricerca di una
soluzione condivisa, che gradualmente avvicini alla
soluzione ideale, che rappresenti una tappa lungo
un cammino comune di ricerca, pitl che un armisti-
zio in un conflitto.

Di fronte ai cosiddetti “nuovi padri”~ padri che ab-
bracciano i figli come un tempo facevano solo le
madri, padri molto giovani, che aiutano le madri
nella primissima fase dell'accudimento e dell’edu-
cazione, padri in congedo parentale, padri che vo-
gliono “smettere di essere e cominciare ad esserci”
(Bussola, 2016) — Luigi Zoja (2016) si chiede cosa
succedera nella seconda fase dell'educazione, nella
quale un certo tipo di paternita (di autorevolezza)
diventa importante per accompagnare il figlio nel
suo ingresso nel mondo, nella societa.

Come I'Ettore omerico alle Porte Scee depone l'el-
mo che terrorizzava suo figlio Astianatte, “il nuovo
padre depone le vesti, che sono quanto la societd, la
metafisica e la storia hanno deposto su di lui. Va verso
una nudita oceanica, intima e libera come la simbio-
si. La societd ha deciso di spogliare Ettore perché non
spaventi il bambino. Quest'ultimo non avra pit paura:
ma avra ancora un padre?’ (Zoja, 2016).

Ebbene, forse si pud provare a rispondere che il
bambino avra una madre che gli testimoniera le
gesta del padre; ma che cio che é importante é che
non abbia fratelli che se ne contendano le spoglie.
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@ METODOLOGIA DEL LAVORO PSICOLOGICO

ATTRAVERSARE IL MARE
ALLINSAPUTA DEL CIELO

CONCLUSIONE DI UN CASO DI TERAPIA
INDIVIDUALE SISTEMICA CON UN

PAZIENTE ANSIOSO.

RIASSUNTO

L'articolo prende in esame lo sviluppo e la con-
clusione di un caso di psicoterapia individuale con
una paziente giovane adulta, affrontato secondo
I'ottica sistemico relazionale. Analizza il percorso
svolto nel contesto terapeutico ed il progressivo
ripristinarsi di una condizione asintomatica e di be-
nessere per la paziente. Descrive la sua riscoperta
dei legami affettivi primari, che — grazie ad un mo-
mento di chiarificazione e confronto — le permette
di compiere un movimento di svincolo ed al tempo
stesso la sostiene nel prosieguo del processo di co-
struzione della vita adulta, basata sull'autonomia e
sulla scelta degli affetti.

PAROLE CHIAVE
Psicoterapia sistemica individuale, Formazione in
psicoterapia.

La storia clinica che segue é il resoconto del lavoro
condotto dallAutore nel corso della formazione come
psicoterapeuta, allinterno della fase di supervisione
diretta (extratraining), svolta con il dott. Giuseppe Vinci,
presso la Scuola Change, sede di Bari del Centro Studi
di Terapia Familiare e Relazionale di Roma. Fa segui-
to al lavoro descritto nel contributo “La signora non lo
so. Avvio e sviluppo di un caso di terapia individuale
sistemica con un paziente ansioso” edito su Psicopu-
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dott. Calamo-Specchia
Psicologo, psicoterapeuta

glia n.20 di Dicembre 2017, e conclude la narrazione
clinica del caso. Rispettando le normative relative alla
privacy, i nomi delle persone e dei luoghi riportati in
questo lavoro sono fittizi ed é stato modificato ogni
altro elemento che potrebbe far identificare le persone
di cui si parla.

PREMESSA

Quando Lorena fa richiesta di aiuto presso la Scuo-
la Change, dove la seguird nella fase del training,
ha ventisei anni. Ultima di tre figlie, porta in prima
istanza — in misura enormemente maggiore rispet-
to alle sorelle — la tematica del ruolo da ricoprire
e delle aspettative sulla sua esistenza. Per lungo
tempo ha infatti sofferto il peso delle aspettative
su quello che avrebbe dovuto fare della sua vita,
costruendo pian piano un castello di menzogne che
I'hanno portata ad un blocco negli studi universi-
tari. Il lavoro nella fase di supervisione diretta del
training, durato dieci sedute, ha permesso a Lorena
di incrementare la sua consapevolezza circa il con-
dizionamento subito dalle aspettative provenienti
dalla famiglia di origine e circa la sua reazione a tale
influenza, caratterizzata da una presa di distanza
da se stessa e da una modalita relazionale evitante.
Il lavoro condotto nelle prime sedute ha permes-
so a Lorena di entrare in contatto con il significato
relazionale dei suoi comportamenti attuali, tramite



una progressiva analisi dei legami familiari che —
partendo dal tempo passato — le ha permesso, an-
che nel tempo attuale, di sperimentare modalita di
pensiero e comportamentali diverse. Particolare ri-
levanza ha assunto il tema del padre: figura distan-
te e autoritaria, il suo rapporto con la figlia € stato
sempre caratterizzato dall'assenza di parole. Un
evento specifico ha segnato il rapporto fra

Lorena, che pero affronta con piglio volenteroso e
con lo sguardo rivolto verso il futuro: alla ricerca
di un equilibrio fra la stanchezza per le sofferenze
attuali (che riconduce via via sempre meglio alla
trama relazionale che va costruendosi in terapia),
la forza di antiche resistenze e la spinta coraggiosa
delle istanze evolutive.

Lorena ed il suo papa: quando ha quindici

anni, questi scopre la sua relazione con il

suo primo fidanzatino, Mauro, e va su tut- 59

te le furie. Alla ragazza viene sequestrato

il telefono cellulare, le vengono proibite le
uscite e le partecipazioni a qualsiasi even-
to esterno alle mura di casa. Non pud pit
prendere parte agli allenamenti di tennis,
sua grande passione, e il papa si chiude in
un duro silenzio; non le rivolge la parola,
letteralmente, per quattro mesi.

FRANCESCA  VALERIA

LORENA

La Lorena di allora subisce in questa oc-
casione un rapido e, per molti versi, trau-
matico, cambio di posizione all'interno
della famiglia e nella relazione con il papa: passa
dal ricoprire il ruolo della bambina accomodante,
disponibile, responsabile e fra le grazie del papa a
quello della ragazza che I'ha deluso, ribelle, che ha
una relazione sentimentale e per questo é distrat-
ta e prende voti bassi a scuola; voti che divengono
d'ora in avanti il segnale che in lei qualcosa non va.
“l'universo affettivo Lorena si capovolge all'im-
provviso, generando una sofferenza acuta: speri-
menta per la prima volta di non potersi appoggiare
su nessuno. Questo episodio ha un valore trauma-
tico molto forte, che colpisce I'universo affettivo
della bambina: & I'immagine infantile dell'essere la
privilegiata del papa che viene distrutta in una sola
giornata che si prolunga per quattro lunghi mesi.
Sperimenta il tradimento di suo padre, 'ambiguita
di sua madre, I'incompiutezza del sostegno delle
sue sorelle. Con questa esperienza, Lorena si affac-
cia al mondo tentando di dare avvio al processo di
svincolo. A ventisei anni infatti, si trova nel pieno
della fase del ciclo vitale del giovane adulto in fase
di svincolo” (Calamo-Specchia, 2017).

Awvicinarsi a tali contenuti € un compito difficile per
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Figura 1. Genogramma di Lorena

DOPO IL TRAINING.

LA DIFFICILE ALTALENA DEI

TENTATIVI E DEGLI ERRORI

Il lavoro fuori dal training prende avvio nel contesto
dello studio privato, fra piccoli iniziali sussulti miei
e della paziente. Entrambi, infatti, affrontiamo un
passaggio nuovo, quello della relazione pienamen-
te e puramente diadica. In questa fase del lavoro,
una volta individuati i nodi centrali della storia per-
sonale e familiare, & Lorena a proporre dei contenu-
ti per il lavoro terapeutico.

| sei mesi che seguono sono caratterizzati da quel-
li che in terapia sono stati definiti in modo chiaro
“"tentativi ed errori”. Lorena cioé trae con costanza
slancio dalle discussioni affrontate in stanza di te-
rapia e propone le sue nuove consapevolezze fuori.
Compie dei tentativi, che vengono poi discussi nel
lavoro di terapia. | suoi tentativi le porteranno dei
successi e dei fallimenti, con i quali lentamente
Lorena si confronterd, nel tentativo di imparare a
gestirli. L'altalena composta dalle salite e dai ritorni
generera non poche difficolta a Lorena, che trovera
conforto nel celare a se stessa le salite, per soffrire
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meno i ritorni. Una volta esplicitata questa dina-
mica, infatti, per un lungo periodo fara di tutto per
non riconoscere davvero i progressi fatti, per paura
che essi possano essere vani 0 possano generare
un successivo passo indietro, che le risulterebbe
insopportabile.

L'antico stratagemma dell'attraversare il mare
all'insaputa del cielo illustra bene il modo di fun-
zionare di Lorena in questa fase. Lo stratagemma
e legato ad un episodio risalente al VIl secolo, che
riguarda I'imperatore del Giappone Tai Zong di Tang,
il quale — per paura del mare — rinuncio a condurre
un importante attacco bellico. Il suo generale, per
alleviare la paura della nausea dell'imperatore,
escogito lo stratagemma: in una giornata di sole lo
invito ad incontrare un saggio. Per raggiungerlo, do-
vette attraversare una scura galleria che conduceva
in una sala, dove avvenne l'incontro e si svolse poi
un lungo banchetto. Dopo qualche giorno, I'impe-
ratore ascolto il suono delle onde e capi di trovarsi
su una nave. Il generale apri le tende che coprivano
la vista del mare e confesso che ormai lo avevano
attraversato. Tai Zong decise allora di proseguire,
concludendo poi una campagna militare vittoriosa.
Questo aneddoto ben descrive la capacita (strate-
gica, in ambito bellico; molto spesso inconscia, in
ambito intrapsichico) di fare qualcosa che sortisca
evidenti effetti positivi senza che la nostra azione
venga dichiarata, permettendoci cosi di evitare le
resistenze al cambiamento di cui siamo portatori.
Come l'imperatore Tai Zong, senza accorgersene
e di nascosto al cielo, anche Lorena attraversa il
mare, confrontandosi con diverse correnti, impa-
rando a guardarle pit da vicino ma celando con il
velo dell'evitamento (sul registro razionale) e delle
manifestazioni ansiose (sul piano emotivo) le sue
capacita, l'esercizio costante che pure porta avanti
con buoni risultati.

Come detto, fra gli obiettivi della terapia vi & quello
di aiutare Lorena a guardare pit da vicino le sue dif-
ficolta per poterne cogliere il significato.

Un interessante spunto mi & dato dal lavoro di
Nanni Di Cesare, che in quel periodo tiene un se-
minario per la Scuola Change intitolato “Il sogno di
disegnare il mondo", in cui presenta il suo lavoro. Il
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lavoro di Di Cesare sottolinea la profonda valenza
terapeutica del rappresentare e del rappresentarsi,
in particolare nella forma delle mappe. Se é pos-
sibile disegnare una mappa, raccontare, scrivere,
allora é possibile prendere le distanze da se stessi
e diventare "pit grandi” del proprio stesso raccon-
to. A questo obiettivo, che intercetta ottimamente
una prima importante funzione della psicoterapia,
nel pensiero di Di Cesare se ne associa uno ulterio-
re: quello di cercare mappe e rappresentazioni che
aiutino il paziente a pensarsi non tanto come era
0 come &, ma come pud diventare. In questo con-
testo, l'invito che Di Cesare rivolge € quello di sti-
molare questa produzione nel lavoro con i pazienti,
partendo dalla lettura, in stanza di terapia, di uno
dei racconti di Italo Calvino tratto dall’'opera Le citta
invisibili, in cui I'Autore immagina e costruisce delle
citta, ciascuna con il proprio funzionamento, le pro-
prie leggi fisiche e di natura, le proprie abitudini e
caratteristiche.

Cosi, incuriosito da questi spunti di lavoro, decido
di proporre a Lorena la lettura de La cittd e gli occh,
una delle citta calviniane che pit mi hanno colpito.
Lorena svolge il suo personale elaborato sulla citta
ideale, descrivendo ancora una volta la sensazione
di blocco. Il lavoro ideativo infatti si arresta appena
subentrain lei I'idea di dover svolgere il compito ri-
chiesto in modo corretto.

Grazie a questo strumento emerge il “mostro” del
blocco, generato dalla sensazione di dover fare le
cose in una maniera giudicata da qualcuno come
giusta, che una volta emerso, perd, la spaventa
meno. E possibile osservare il comportamento del
“mostro” in terapia: agisce come un'entita oscura
che avvolge tutto. Eppure, guardandolo da pit vi-
cino, il suo potere appare pit un effetto scenico e
meno reale. Lorena é consapevole di poter impara-
re a conviverci, dunque a trattarlo. Si sente ancora
fragile, ma vuole iniziare a costruire la sua citta ide-
ale. Il solo tentativo di costruzione della mappa ha
finalmente reso nominabile, dunque concreto, un
aspetto centrale nell'esperienza di Lorena.

In questo particolare equilibrio fra desiderio e ter-
rore del cambiamento si muove Lorena, che nei
mesi a seguire imparera a guardare la sua paura del



cambiamento come un paradosso: una mutilazione
che viene fatta prima, per paura di ricevere un dolo-
re maggiore dopo.

Da questo momento in avanti, Lorena introduce
in stanza di terapia, progressivamente in maniera
piu stabile, I'elemento dell'ironia. Non é pit l'ironia
delle prime fasi della terapia, difensiva e stridente,
ma é un'ironia pit autentica che essa stessa con
sorpresa scopre di avere. Riuscire a connettermi
con questa ironia e ridere insieme alla paziente é
una scoperta anche per me, che per la prima volta
conosco ed introduco nel mio registro questo im-
portante elemento.

Progressivamente Lorena si sperimenta nell’ab-
bandono della distanza di sicurezza in cui ha sem-
pre vissuto. Dopo tanti anni infatti, ha un incontro
sentimentale. Descrivendolo, é ben attenta a defi-
nire che non sia nulla di serio o che possa generare
qualcosa di importante. La paura del cambiamento
la spinge a tenere il cielo all'oscuro di tutto, eppure
continua, davanti ai miei occhi e appoggiandosi al
lavoro terapeutico, ad attraversare il mare.

Si approccia all'estate, ormai alle porte, con buo-
ni propositi. Sull'onda della fiducia arriva un nuo-
vo slancio e, pur non sentendosi molto preparata,
sostiene un altro esame, superandolo; si sente
soddisfatta di se stessa, finalmente felice. Esce
con il suo amico, vede diverse persone, si diverte.
Puo accettare il sentirsi impreparata ma sostenere
ugualmente I'esame; pud accettare la mia ironia in
stanza di terapia sul suo amico che non puo essere
chiamato fidanzato, ma continuare a frequentarlo.
Inizia ad agire secondo verita, nello studio come
nelle relazioni: guarda cioé con timore alle sue diffi-
colta, ma la novita e rappresentata dal fatto che le
guarda. L'estate alle porte la rende fiduciosa.

Dopo la pausa estiva, il lavoro riprende e mi fa ritro-
vare una Lorena felice e piti consapevole. Ha potuto
godere dei frutti della sua fatica personale e uni-
versitaria, trascorrendo del tempo in famiglia e con
gli amici. A casa in particolare si & sentita meglio,
meno in colpa e pit orgogliosa di sé.

L'estate le ha portato anche un elemento di novita
grande, che Lorena vive con straordinaria natura-
lezza. Dopo tanta vicinanza con il suo amico, riesce
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a concedersi un rapporto sessuale con lui. Dopo
questo evento perd, lui si é fatto via via pit freddo
fino ad allontanarsi. Lorena reagisce con grande pi-
glio, intuendo che quello che lui cercava era appun-
to solo un approccio sessuale, ma non se ne cruc-
cia. Si sente soddisfatta, perché ha consapevolezza
di aver fatto un altro passo avanti.

Come di consueto, quando l'altalena & spinta in
avanti, arriva un movimento di ritorno.

Il ritorno ai vecchi modelli di funzionamento porta
Lorena a mentire nuovamente in occasione di un
esame non sostenuto. In questa fase imposto il
lavoro per cercare di interrompere la sequenza del
suo funzionamento ansioso tramite un conteni-
mento cognitivo, fatto di normalizzazione dei pro-
blemi semplici, incoraggiamento e confronto con le
esperienze di successo che lei stessa ha condotto.

Il lavoro riconnette poi i nuclei problematici alla
storia personale e familiare di Lorena, cosi ritorna
il tema delle aspettative. Diventa piu evidente, agli
occhi di Lorena stessa, che il suo timore di fallire &
rivolto alla sua famiglia; a suo padre, in particolare.
Associare gli esami al fatto che questi sono in qual-
che modo rivolti al suo papa (che non se lo merita,
che I'na ingannata), determina dunque il ritorno
dell'altalena. La Lorena bambina grida e scalpita
volendo continuare a vivere come la preferita del
papa (dunque facendo esami) ma al tempo stesso &
ferita e rabbiosa (dunque compie un autosabotag-
gio, perché se davvero fosse la preferita del papa,
allora questi avrebbe accettato il suo fidanzatino,
senza cacciarla via). La Lorena adulta la guarda un
po’ perplessa, avverte su di sé la fatica del cambia-
mento.

Grazie al confronto con il terapeuta rintraccia nella
sua esperienza prove e testimonianze dell'inconsi-
stenza della sua paura del confronto con la sua fa-
miglia di origine: tutte le volte in cui recentemente
€ successo, ne ha ricavato infatti leggerezza e be-
nefici. Se avesse una bacchetta magica, le sue so-
relle Francesca e Valeria saprebbero tutto della sua
fatica negli studi, ma lei potrebbe vivere tranquilla
perché saprebbero anche che questo progetto é il
suo e lei spera tanto di farcela. Avrebbero fiducia
e sostegno per lei, ma senza crearle oppressione.
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Starebbero dalla sua parte.

Le tecniche usate in terapia in questa fase atten-
gono a quella che Boscolo e Bertrando (1996) chia-
mano “presentificazione del terzo” ed & in partico-
lare grazie all'uso di domande circolari — in grado
di evocare le persone significative — o attraverso la
richiesta di parlare direttamente con il terzo pre-
sentificato, che Lorena inizia a sperimentarsi in
terapia, mettendo ben presto alla prova al di fuori
della stanza di terapia le ipotesi vagliate.

Cosi, con il consueto coraggio, decide di affrontare
la sorella maggiore Francesca, ricevendo in cambio
proprio quel messaggio tranquillizzante che desi-
derava. La sorella é dalla sua parte, la invita a pen-
sare un poco per volta e non la forza: se ce la fara
ne sara felice, altrimenti non sara un dramma. Ha
tutto il tempo del mondo e deve essere serena.
Qualche settimana dopo, l'effetto che questo con-
tatto produce é un nuovo esame superato. Proprio
la sorella Francesca é stata la prima che Lorena ha
contattato dopo il successo. Cresce felicemente in
lei la consapevolezza che pud contare sulla sorella.
Quello che Francesca le fornisce & un approdo fi-
nalmente sicuro, familiare e tranquillizzante, fatto
di comprensione delle sue difficolta ma al tempo
stesso di rispetto e riconoscimento dei suoi tenta-
tivi.

Alfredo Canevaro illustra gli effetti del lavoro in-
dividuale sistemico affermando che "anche se lo
stimolo per il cambiamento proviene dalla seduta
individuale, la sua elaborazione coinvolge comun-
que l'intero sistema delle relazioni significative del
paziente” (Canevaro, 2010).

Lorena ce la sta mettendo tutta e immettendo ele-
menti di novita nel suo sistema familiare ha pro-
dotto un altro risultato importante: un familiare,
attento e sensibile, le fornisce per la prima volta un
valido aiuto.

Mentre Lorena porta fuori dalla stanza i suoi “ten-
tativi”, il ruolo del terapeuta assume la funzione di
allenatore, in grado cioé di confrontarla con i punti
di forza e di debolezza dei suoi movimenti e di gui-
darla perché gli apprendimenti dagli “errori” siano
funzionali e corretti. In aggiunta, “nella sua funzio-
ne di allenatore [...] il terapeuta prepara il paziente
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a superare le difficolta relazionali della vita reale.
Inoltre, il terapeuta-allenatore interpreta e mette in
luce le caratteristiche degli individui fonte di disagio
per il paziente, affinché possa imparare a utilizzare
a proprio vantaggio i punti critici dei partner relazio-
nali che incontra” (Bruni e De Filippi, 2007).

LA RINASCITA SENTIMENTALE,

ILNUOVO STOP UNIVERSITARIO

E L’AUTORIZZAZIONE A RILASSARSI

Dopo due mesi di pausa per le vacanze natalizie,
Lorena ritorna in consultazione in un assetto nega-
tivo. Si mostra visibilmente git di tono, i suoi sor-
risi evitanti e la voce squillante lasciano il posto a
espressioni piu serie. L'origine del suo disagio sta
nell'aver mentito nuovamente rispetto a un esame
in programma. Questa volta soffre molto per aver-
lo fatto. In particolare, I'aver mentito alla sorella le
provoca un grande dolore: sente di averla tradita. E
come se |'abitudine difensiva a tentare sempre di
cavarsela per il rotto della cuffia di tanto in tanto
ritornasse. Questo ritorno sara particolarmente
lungo e costituira motivo di grande angoscia per
Lorena.

Paradossalmente, I'essere riuscita ad aprirsi con
la sorella ha contribuito ad accrescere la sua ansia,
come se la sorella per questo avesse aumentato il
livello delle aspettative sulle sue prestazioni. Alcuni
episodi di litigio fra le due, in cui Valeria intervie-
ne duramente, non aiutano la ragazza che sente
sempre di pit il peso del compito che la attende.
Le mancano soltanto due esami alla Laurea ma le
sembrano impossibili ed il solo pensiero della Tesi
la terrorizza. Ritorna I'angoscia del poter precipi-
tare alle difficolta iniziali. Mente, perché se adesso
dovesse dire la verita avrebbe timore di sentirsi dire
che non ha mairisolto niente, che € di nuovo al pun-
to di partenza; che é caduta un‘altra volta.
Diversamente da prima, stavolta I'abbattimento di
Lorena non ha l'effetto di bloccarla. Stavolta, pur
cosciente delle sue difficolta universitarie, sembra
potersi prefigurare uno scenario in cui — con i suoi
tempi e le sue modalita — vi fa fronte. Quello che le
da sofferenza é I'opinione che i suoi familiari pos-
sono avere di sé; certo € dispiaciuta di non riuscire



a trovare le risorse per affrontare un ultimo sprint,
ma ha anche voglia di concentrarsi su altro.

L'altro ha le fattezze di un bel giovane di nome An-
tonio, con il quale Lorena esce da poco e col quale
gradirebbe tentare un nuovo esperimento di “re-
lazione leggera e senza impegno”. Nonostante sul
versante razionale si esprima come in preceden-
za, stavolta — osservandolo pit da vicino — il suo
desiderio tende verso una relazione che le faccia
compagnia ma che non pretenda troppo, che non
opprima ma pacifichi. Il giovane Antonio attrae la
sua attenzione e i due si frequentano, senza che
nessuno faccia la prima mossa.

L'arrivo inaspettato di un'attrazione sentimentale
conduce Lorena a proiettarsi pit su di sé: si inter-
roga, tentenna, immagina, sperimenta. Vive con
felicita i suoi momenti di svago, tentando di tenere
sullo sfondo I'aria cupa che sente, non appena ri-
torna il pensiero degli studi da completare.

In seduta adesso sembra una bambina allegra e
scanzonata, che porta quasi il suo comportamento
sfacciatamente birichino per ottenere un rimprove-
ro, una scossa.

Una bambina é proprio la protagonista di una me-
tafora che ben descrive questo momento.

Lorena si sente come una bambina in cammino.
Vede la strada, ma non riesce a vedersi su quella
strada. Si vede invece al lato, dove c'é un bellissimo
campo pieno di fiori dove si sente bene, fintanto
che non arriva il buio. Il buio le fa paura e vuol rien-
trare a casa per la notte, perd il pomeriggio & cosi
bello che aspetta fino all'ultimo momento, finché il
sole va via per rincasare.

Ogni volta rischia di non fare pit in tempo, sente
che é tardi; eppure é Ii in attesa dell'ultima ora del
tramonto per iniziare a correre e tornare. Il cammi-
no le pare troppo faticoso.

Per sentire meno la fatica potrebbe raccogliere dei
fiorellini dal campo e portarli a casa. Si guarda sotto
questa luce e vede la bambina che € in lei, molto
spesso impaurita e persa nella ricerca dei fiorelli-
ni per paura di affrontare la strada. Guarda quella
bambina e vorrebbe salvarla, farla crescere; vor-
rebbe che imparasse a tornare a casa, perché sente
che tornando a casa con i fiorellini (che sono oggi
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le partite di tennis, che ha ripreso a frequentare, le
uscite con gli amici, gli appuntamenti con Antonio)
poi starebbe meglio, sarebbe tutto perfetto.
Teneramente, invito Lorena a prendere per mano
quella bambina, conducendola sulla strada, se é
questa la sua scelta. Grazie ed un nuovo confron-
to con il supervisore avvenuto in questa fase, sono
infatti sempre attento a non associarmi con chi la
vorrebbe per forza laureata, per non unirmi al coro
delle aspettative, ma ogni volta che & possibile
sottolineo come sia pienamente padrona delle sue
scelte e come possa (debba) condurre quella bam-
bina dove sente che pud stare meglio.

Nei mesi successivi la frequentazione con il giova-
ne Antonio evolve in quello che ha tutta I'aria di un
innamoramento.

| due si sono finalmente avvicinati e ne é nata una
relazione. La ragazza, con il consueto timore, dice di
sentirsi bene. Questo ragazzo la fa sentire protetta,
la porta in un mondo dove nessuno pud prenderla
ed in pit simostra rispettoso, attento a lei. Lorena &
visibilmente soddisfatta per questo, riesce con luia
lasciarsi andare e quando nella sua mente ricompa-
iono timori, paure o voglia di nascondersi, lei stes-
sa si sente maggiormente in grado di riconoscerli
e all'occorrenza di scacciarli, di togliere loro peso
e spessore. Non si preoccupa di capire cosa le sta
succedendo, se questa storia sia un fidanzamento
o0 una storia leggera, ci tiene soltanto a stare bene.
Riflette sulle sue stesse convinzioni e riconosce il
segno evidente del suo star meglio.
Coerentemente con la metafora costruita insieme
perd, mentre trae giovamento dal suo starsene
serena nel prato, tutto intorno si fa sera e Lorena
non riprende il cammino, vivendo un sentimento di
colpa e di angoscia sempre pit profondo.

Ormai non riesce piu a studiare e si sente stanca.
Se immagina il momento della Laurea, |a felicita per
la liberazione si mescola alla pena per tutto il per-
corso condotto. In preda allo sconforto, non c'é piu
traccia della Lorena allegra e scanzonata.

Con estrema fatica e per la prima volta dopo un
anno e mezzo di terapia, piange.

Cerca una strategia ma nemmeno quelle adottate
in passato le sembrano pit valide. Inizia a trascu-
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rarsi, si mostra trasandata e con il volto stanco. Si
sente in ansia per il tempo che trascorre e lo studio
che non procede. Anche il solo prendere informa-
zioni sulle date dei prossimi appelli le provoca il
senso del vomito.

Le persone intorno a sé in questo momento si rac-
colgono, cercano di sostenerla, ma lei le respinge.
Respinge anche le sorelle che si preoccupano per
lei. Nel loro approccio, infatti, non riesce a leggere il
desiderio di sostegno, ma trova soltanto il fastidio
per i continui tentativi di contattarla, perché que-
sto crea un ulteriore impedimento al suo studio. Si
sente pit che mai sotto giudizio e reagisce con una
chiusura marcata.

Il lavoro in terapia si fa difficile. Sperimento per la
prima volta un senso di impotenza. Le tecniche e
le strategie terapeutiche fin qui utilizzate sembra-
no non bastare pit ed io mi sento affranto; arriva
anche per me la difficile esperienza dell’ “abitare la
sofferenza” (Salvatore, 2006). Vorrei aiutarla, ma
non riesco pitl a ritrovare la direzione del lavoro.

Il confronto con il supervisore —

mi viene in aiuto. ¢ .
In supervisione in particolare |
riesco ad analizzare meglio :
il mio controtransfert ed il

mio assetto, che si é fatto col
tempo persino troppo vicino

alla ragazza, lasciando spazio

cosi per il rischio di non riusci-

re pit a guardare le cose con

la giusta distanza. Il pianto di
Lorena, che mi ha colpito ed
affranto, mi appare adesso
come una possibilita per lei di
entrare finalmente in contatto

con le sue emozioni.
L'atteggiamento delle sorel-

le, che le sono cosi vicine, mi
sembra invece pit congruo. Le
persone che vogliono bene a
Lorena non possono che strin-

gersi attorno a lei, ma lei pare
funzionare come nella storia

della vecchina seduta in riva
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al fiume, scandalizzata perché vedeva due amanti
scambiarsi effusioni davanti a sé. | due amanti al-
lora si allontanavano, ma la vecchina continuava a
vederli e se ne lamentava. Anche quando si allon-
tanavano di chilometri, la vecchina impugnava un
binocolo e continuava a vederli, gridando allo scan-
dalo!

Lorena si muove con le sorelle come la vecchina
che continua a guardare, come se volesse accusare
loro e la loro incomprensione che I'ha costretta a
una vita di difficolta e clandestinita. Cosi, con il suo
comportamento si punisce e al contempo si ven-
dica e in qualche modo perd finisce per dare loro
ragione. Non trovando una via di uscita in questa
dinamica, punisce se stessa, colpevolizzandosi e
svalutandosi.

Luigi Cancrini (2012) definisce il rapporto fra il tera-
peuta (o chiunque si proponga di prendersi cura) e
le persone con un funzionamento passivo-aggres-
sivo come caratterizzato da un “"doppio movimento
basato, da una parte, sul bisogno di dare fiducia (su



esperienze che “copiano” quelle del bambino) ma,
dall'altra parte, subito o comunque presto, anche
sul risvegliarsi del vissuto legato al tradimento e
alla paura di doversi sottomettere a chi dice di vo-
lersi curare di te ma in realta ha su di te aspettative
molto (troppo) vincolanti”.

La riflessione in terapia sugli aspetti passivo-ag-
gressivi del suo funzionamento porta Lorena a
considerare l'ipotesi di cambiare la direzione in cui
puntare il binocolo. Ritorna il tema del fare le cose
per sé: la strada verso la Laurea (la strada verso
I'autonomia) da questo punto di vista si fara pit li-
neare se sara costruita pensando esclusivamente
a sé. E una Lorena ancora rabbiosa, che porta con
sé qualcosa dell'antica rabbia adolescenziale, quel-
la che punta il binocolo verso la famiglia di origine.
Per diverse sedute rifletteremo sul funzionamen-
to passivo-aggressivo e per diverse sedute Lore-
na fara fatica a staccarsi dal senso di vergogna e
punizione con cui si affligge. Se ne liberera quando,
ormai al minimo delle sue energie fisiche e men-
tali, decidera di rientrare a casa per qualche tem-
po. In quella occasione, fra le lacrime, confessera
alla mamma ed alla sorella Valeria la sua difficolta.
Parlera loro della sua tendenza a punirsi, a perdere
tempo, della sua paura del loro giudizio e del futuro.
In questa cruciale occasione ricevera dalla mamma
una tenera comprensione e quella che definiremo
in terapia come autorizzazione a rilassarsi.

Quello che accade, in altri termini, & che la mamma,
intuendo la difficolta grave della figlia, ritorna sag-
giamente e con autorevolezza a ricordare alla figlia
le cose davvero importanti. Come di consueto, parla
anche per conto del padre e la invita a godere dei
suoi affetti e delle cose che la fanno sentire bene.
Le dice di non preoccuparsi per gli aspetti economi-
ci, di stare serena perché potra anche laurearsi fra
due anni o non laurearsi, per lei e per il papa non é
importante. Anche le due sorelle si uniscono al coro
dei messaggi incoraggianti: messaggi d'amore con i
quali Lorena inizia a confrontarsi.

Nel lavoro di terapia mi associo ai messaggi di fi-
ducia, invitandola a essere pronta ad accettare che
dalla sua serenita potra scaturire qualcosa di nuo-
V0o, non necessariamente una Laurea! Potra fare

139 | PSICOPUGLIA

quello che vorra della sua vita, a patto che riesca
a entrare in contatto con se stessa, a essere sere-
na, ad arginare |'effetto confondente che genera la
sua voglia di aderire alle richieste che le arrivano
dall'esterno. Questo momento arrivera, deve solo
adesso concedersi il giusto tempo, che é quello che
serve a lei.

Un'altra estate é alle porte e Lorena torna a sentirsi
fiduciosa, vuole interrompere il meccanismo che la
porta ad avere timore di mostrarsi debole e provare
a ridefinire quella debolezza in termini di autenticita.
Proprio prima della pausa estiva, giunge improvvi-
sa una visita di Valeria alla sorella pit piccola. Dopo
i bei movimenti della sorella maggiore Francesca,
stavolta anche Valeria compie un passo verso Lore-
na. Le fa visita, conosce le sue coinquiline, trascor-
re del tempo con lei permettendole di raccontarsi.
Lorena cosi si approccia all’'estate convinta che
qualcosa potra andare meglio, felice di aver vissu-
to questi giorni a contatto con la sorella che hanno
avuto l'effetto di avvicinarla a sé.

Finalmente, sente entrambe le sue sorelle comple-
tamente dalla sua parte. Sente di potersi mostrare.

ILRITORNO DEL CORMORANO

Il lavoro con Lorena riprende dopo cinque mesi di
pausa.

Ritrovo una Lorena completamente rinnovata. L'in-
contrero per altre cinque sedute, in cui ho come
I'impressione di osservare Lorena finalmente gio-
ire e godere del frutto del suo lungo sacrificio. Il
mio compito in questa fase é quello del sostegno
e dell'incoraggiamento, dissipando i dubbi e scio-
gliendo le perplessita che via via emergono, ricon-
ducendole a una misura pit naturale e sostenibile.
Nei mesi di pausa, Lorena é rientrata a casa ed ha
trovato un ambiente pronta ad accoglierlo. Entram-
be le sorelle si sono strette intorno a lei, e per tutta
I'estate hanno organizzato delle sessioni condi-
vise di studio. Allo studio si € unito spesso il gio-
co, qualche pomeriggio di mare e qualche pranzo
dell'ultimo momento consumato in famiglia. Anche
i genitori sono stati in grado di tranquillizzarla, go-
dendo con lei delle piccole cose e di una ritrovata
vita familiare. Nella naturalezza e nel calore della
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loro vicinanza, Lorena ha preparato gli esami che le
restavano e li ha superati entrambi.

Canevaro (2010) nel suo lavoro con giovani adulti in
fase di svincolo evidenzia come, per effettuare uno
svincolo sano e dunque differenziarsi, sia necessario
"il nutrimento affettivo e la conferma del Sé che pro-
viene dai familiari significativi, fondamentalmente
i genitori, ed anche la fiducia e la sicurezza con cui
questi genitori permettono e spingono i figli a rea-
lizzare il proprio progetto esistenziale”. Lesperien-
za estiva sembra aver lasciato in dono a Lorena un
grande apprendimento: & consapevole che quando
riesce a rilassarsi e mostrarsi per quella che &, la sua
famiglia si mostra vicina e lei pud sentirsi meglio.
«Qualsiasi cosa vedano di me, comunque sono dal-
la mia parte», riassume lei stessa in una delle ulti-
me sedute riferendosi ai suoi familiari.

Nel frattempo, la relazione con Antonio prosegue.
Lorena, un po’ imbarazzata, ha quasi paura quasi
ad ammettere che é cosi tanto tempo che sta fre-
quentando un ragazzo. La presenza di Antonio la fa
star bene. Quando si sente fragile, lui sa sostenerla
emotivamente, le € vicino in questo momento im-
portante, sa farla distrarre quando necessario.
Quasi "per sbaglio” e “senza accorgersene”, si ap-
poggia autenticamente ai legami importanti per lei.
Oggi il suo nuovo modo di funzionare le permette di
non mentire, di dichiarare (pur sempre timidamen-
te e con molti giri di parole) la propria difficolta, ot-
tenendo cosi il conforto delle persone care. Lorena
inizia a lasciarsi aiutare da chi le vuol bene.

Mentre scrive la Tesi (con il sostegno prezioso delle
sorelle e di Antonio) ripercorriamo le tappe del la-
voro condotto insieme. E evidente che il recupero
della relazione con le sorelle, unitamente all'essersi
aperta con la mamma e all'averla percepita come
figura amorevole, le ha dato grande giovamento,
consentendole di superare il blocco inziale.

La riflessione torna sul rapporto con il papa e sul
timore che Lorena ancora sente rispetto al dialogo
con lui. In estate pero, incoraggiata dalla mamma,
é riuscita a parlarci, mettendo in luce la difficolta
nel loro rapporto. Certo non é andata a fondo nel-
le questioni e si sentiva un po' in imbarazzo, ma
il papa I'ha ascoltata e sostenuta, dichiarando di
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averla seguita un po’ da lontano e che aveva sem-
pre sperato che le cose andassero meglio per lei.
Lorena, pensando al papa, sente che adesso non c'e
pit niente di nascosto. C'é ancora qualche difficolta,
ma sente il coraggio di poterla affrontare.
Delineare questo aspetto come premessa di un
altro percorso di riscoperta ed avvicinamento, sta-
volta con il papa, & uno degli ultimi scenari dipinti
in stanza di terapia. Lorena ci riflette e immagina
di poterlo avviare magari dopo la Laurea, quando si
sentira finalmente libera dai sensi di colpa nei suoi
confronti.

Immagina I'abbraccio infinito che vorrebbe rivol-
gere al papa dopo la Laurea. Immagina di piangere
stringendolo forte e cosi liberare entrambi, loro che
sono rimasti intrappolati in questa vicenda.
Quando pensa al padre, Lorena ricorda le riflessioni
sulla bambina che ha sofferto quando per la prima
volta non ha risposto alle sue aspettative, quando
cioé per la prima volta non é riuscita a mostrarsi per
quella che era. Si sente in colpa, esattamente come
si sentiva in colpa allora. Eppure oggi il suo papa &
i, che gioisce e soffre insieme a lei, informandosi da
lontano del suo destino; é [i che vuole il suo bene,
come tutti gli altri. Quando si sentira pronta, potra
intraprendere questo percorso anche con lui. Non
esclude la possibilita di farlo nemmeno nel “calore
della psicoterapia” (Canevaro, 2010), magari insie-
me al papa, se sara necessario.

Questo scenario é finalmente dicibile, immaginabi-
le. Lorena vede il suo legame con il papa, ne intui-
sce la composizione e la materia, sente per la prima
volta, dopo tanti anni, che & nelle sue possibilita
recuperarlo.

Nell'ultima seduta é eccitata e felice per I'appros-
simarsi della seduta di Laurea. | preparativi fervono
ed il confronto con me la porta a considerare che
nel suo lungo percorso, il vero traguardo raggiunto
— piti della Laurea — é che lei possa finalmente con-
cedersi questa gioia. Ha iniziato a pensare al suo
benessere, indipendentemente dal benessere degli
altri. Cosi facendo si é liberata del peso delle aspet-
tative ed ha prosciugato I'ansia dagli elementi che
compongono la sua vita. Non ha paura di mostrarsi
per quella che & semplicemente.



Lorena si proietta dunque nel suo futuro. Vorrebbe
imparare l'inglese; potrebbe andare in un‘altra citta
per scegliere I'Universita, se dovesse scegliere di
proseguire con gli studi. Quello che é certo é che
quello che verra sara suo: € la sua esistenza e il suo
unico obiettivo sara quello di viverla pienamente.
Al momento del congedo, Lorena é davvero sorri-
dente e non trattiene I'emozione. Ci salutiamo con
affetto e, dopo essermi complimentato con lei per il
cammino compiuto, le confermo la mia disponibili-
ta, in ogni momento dovesse ritenerlo utile.

Due settimane dopo le manderd un SMS per congra-
tularmi per la Laurea raggiunta, cui mi rispondera rin-
graziandomi e dicendomi quanto sia stata «un'emo-
zione indescrivibile gioire con le persone importanti».
Lorena ha superato gli esami universitari ed ha su-
perato gli esami pit difficili, quelli davanti a se stes-
sa. Ha attraversato il mare e finalmente ha potuto
dirlo anche al cielo.

FOLLOW UP

Ad un anno di distanza, il contatto di follow up mi
fa ritrovare una Lorena ancora ironica ma pit con-
sapevole. Seguendo il desiderio di costruire qualco-
sa di suo, ha proseguito la sua formazione inscri-
vendosi ad un Master che sta portando avanti con
buoni risultati; anche se non & proprio il suo sogno,
si augura possa darle presto delle buone possibilita
nel modo del lavoro.

Pensa ancora al percorso intrapreso e talvolta pen-
sa che vorrebbe ritornare a cercare qualche rispo-
sta, ma per adesso si sente in grado di affrontare
da sola i suoi dubbi.

CONCLUSIONI

Il percorso di Lorena si € articolato in due anni intensi
e significativi. Ha rappresentato per lei un cammino di
liberazione, di progressivo ripristino di quello che Lorna
Smith Benjamin (2004) chiama "Sé di diritto’, ovvero
“un aiuto ad essere pitl simili a quel che saremmo sta-
ti, senza le storture e i condizionamenti impropri subiti
nel processo di formazione della personalita” (Cancrini
e Vinci, 2013). Parallelamente ed indissolubilmente
legata alla nuova nascita di Lorena come persona pit
serena e consapevole, vi € la mia nascita come giovane
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terapeuta che oggi muove i suoi passi in autonomia. E
stato un percorso affascinante e ricco, che mi ha visto
crescere insieme alla paziente. Ho potuto dare un si-
gnificato alle risonanze che mi giungevano dal lavoro
di terapia grazie al contributo sempre intenso del mio
supervisore e del mio gruppo di training.

Ho potuto crescere in un luogo, la Scuola Change,
che mi ha fatto sentire protetto, apprezzato, in-
coraggiato, stimolato, ma che mi ha anche ripre-
so, messo alle strette, corretto, pungolato. Il tutto
dentro la meravigliosa cornice dell’appartenenza,
del rispetto, dell'interesse reciproco a migliorarsi,
come persone e come terapeuti.

Quello che, secondo Canevaro (2010), deve ricevere
il giovane adulto in fase di svincolo dalla propria fa-
miglia di origine, io I'ho trovato nella relazione con
il mio supervisore e con il gruppo di training: quegli
elementi di riparo, nutrimento affettivo e conferma
del mio Sé di terapeuta che mi consentono oggi di
guardare con entusiasmo e fiducia al cammino pro-
fessionale futuro.
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@ METODOLOGIA DEL LAVORO PSICOLOGICO

VALUTAZIONE

PSICODIAGNOSTICA DELLA
COMPETENZA EMOTIVAIN

ETA EVOLUTIVA

LE EMOZIONI E L'ESPERIENZA EMOTIVA: DAL
SUO SVILUPPO ALLA COMPETENZA EMOTIVA
Il presente lavoro si configura come trattazione
intorno al costrutto psicologico della Competenza
Emotiva, oggetto di indagine dato il ruolo fonda-
mentale che i vissuti emotivi ricoprono per il benes-
sere bio-psico-sociale dell'individuo, in particolare
durante I'Eta Evolutiva.
L'inqguadramento teorico del costrutto in questione
ha le sue radici nella definizione di “Emozione”, che si
configura come processo che coinvolge tutto I'orga-
nismo, esperienza eterogenea, multidimensionale e
processuale, con una forte funzione d'organizzazione
cognitivo-affettiva, che media il rapporto tra I'organi-
smo e I'ambiente (Camaioni & Di Blasio, 2002).
Risulta evidente il coinvolgimento di diverse com-
ponenti:
= cognitiva, che implica la valutazione dello stimolo;
= fisiologica, che fariferimento alla predisposizione
dell'organismo a far fronte all’evento scatenante
attraverso lo stato di attivazione generalizzata;
= psico-affettiva, che & congruente allo stato di
arousal ed espressione di vissuti emotivi interni;
= comportamentale, che indica la reazione sul pia-
no della condotta.
L'emozione, dunque, acquista un significato fonda-
mentale per I'individuo in termini di sopravvivenza
biologica e psicologica in altre parole ricopre una
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funzione adattiva in risposta alle sollecitazioni am-
bientali da cui viene pressato costantemente.

In base alla loro natura le emozioni si distinguono in
due macrocategorie: Primarie (o di base) e Secon-
darie (o complesse)

Le prime sono innate, aspecifiche e universali, es-
sendo riscontrabili in ogni individuo, indipendente-
mente dalla popolazione di appartenenza, ed auto-
matiche, data I'impossibilita di esercitare controllo
su di esse (si tratta di felicita, paura, rabbia, disgu-
sto, tristezza, sorpresa).

Le Emozioni Secondarie, invece, sono apprese in
quanto non sono presenti sin dalla nascita, si svi-
luppano grazie alla particolare esperienza di socia-
lizzazione realizzata dal soggetto nel proprio con-
testo di vita (infatti sono definite anche "emozioni
sociali’, ovvero vergogna, invidia, colpa, orgoglio,
rimpianto e altre), ma grazie anche al grado di in-
trospezione, legato al concetto di Sé.

Data questa loro natura complessa e propria dell’es-
sere umano, in qualita di agente calato in un‘articola-
ta rete sociale e interattiva, possono essere definite
anche come emozioni “specie-specifiche”

LA TRAIETTORIA DELLO SVILUPPO EMOTIVO
SECONDO L'/NFANT RESEARCH

Partendo dall’assunto di base per cui le emozioni
sono determinanti nella definizione della parabola



di sviluppo dell'identita del bambino, fin dai primi
momenti di vita (Winnicott, 1965; Stern, 1985;
Trevarthen, 1993), I'approccio di ricerca di matrice
psicoanalitica ed evolutiva dell’'Infant Research, il
cui maggior esponente é Stern (1985), ha deline-
ato una Teoria esplicativa dello Sviluppo Emaotivo,
inteso come processo di acquisizione di modalita
di espressione e regolazione emotiva e di amplia-
mento del repertorio delle emozioni esperite.
Secondo tale teoria le emozioni risultano centrali nel-
la strutturazione del Sé del bambino in termini iden-
titari, attraverso l'interiorizzazione delle sensazioni
sperimentate sin dal primo anno di vita nel contesto
degli scambi interattivi con il caregiver che se ne pren-
de cura. Quest'ultimo assolve alla funzione di validare
tali vissuti emotivi attraverso la dinamica di rispec-
chiamento e condivisione emotiva, in modo tale da
favorire nel corso delle prime battute di vita la costi-
tuzione del Nucleo Affettivo del Sé (Emde, 1993).

In tale nucleo convergono tutta una serie di capa-
cita e abilita socio-affettive, mutuate dalle rappre-
sentazioni interne degli scambi interattivi diadici tra
caregiver e bambino, che assumono i tratti di forme
comunicative in nuce da mettere in atto nelle espe-
rienze relazionali successive (Riva Crugnola, 1999).

LA COMPETENZA EMOTIVA

Al fine di inquadrare in termini descrittivo-esplicativi
il costrutto della Competenza Emotiva, si pud indica-
re come precursore a livello macro la "Competenza
Metacognitiva’, intesa come autoriflessione sul pro-
prio funzionamento mentale che implica, di conse-
guenza, la conoscenza dei processi di controllo, di
matrice cognitiva, coinvolti nell'esecuzione ed risolu-
zione rispettivamente di compiti e problemi della vita
quotidiana. In sostanza incarna la consapevolezza
dei propri ed altrui stati mentali, funzionale nelle di-
namiche relazionali in quanto permette di prevedere,
almeno in parte, i comportamenti dell'altro, cosi da
modulare in base a quest'ultimi la propria reazione.
Derivato della metacognizione € costituito dalla
“Competenza Metaemotiva’, che si configura come
capacita di cogliere la natura e le cause scatenanti
dei vissuti emotivi e di regolarne e controllarne I'e-
spressione (Pons & Harris, 2000); si tratta, quindi, di

143 | PSICOPUGLIA

una prima forma di integrazione tra dominio cogni-
tivo e dominio affettivo, che trova la sua piena rea-
lizzazione proprio nel costrutto della “Competenza
Emotiva’, definita anche “competenza socio-emoti-
va" o "emotivo-affettiva” (Bonichini, 2002).
Secondo il Modello Triadico di Denham (1998), la
Competenza Emotiva € intesa come insieme di ca-
pacita, afferenti a tre macro-componenti: Espres-
sione, Comprensione e Regolazione Emotiva.

Espressione Emotiva

L'Espressione Emotiva si riferisce alla manifestazione
estrinseca dei vissuti emotivi attraverso canali comu-
nicativi di matrice non verbale, ovvero contatto visivo,
intonazione della voce, mimica facciale, prossemica.
A scopo chiarificatore, il vissuto di gioia esperito da
un bambino, in seguito alla riconciliazione con la
madre da cui viene temporaneamente separato, &
evidente dalla facies e gestualita; in egual modo il
vissuto di paura esperito dallo stesso bambino, di
fronte ad un adulto sconosciuto e in assenza del
caregiver, traspare dallo sguardo sbarrato e dalla
postura corporea rigida.

Il potente strumento della comunicazione non ver-
bale, appannaggio esclusivo dell'essere umano,
quindi, ricopre un ruolo determinante sul versante
affettivo, anche se la sua struttura non pienamente
codificata ed esposta a fraintendimenti e incom-
prensioni potrebbe compromettere l'efficace tra-
smissione e ricezione da parte degli interlocutori.
In ultimaistanza I'Espressione Emotiva permette di
veicolare i propri vissuti emotivi agli altri e di rico-
noscerli in quest'ultimi, cosi da ricavare informazio-
ni preziose riguardo lo scambio relazionale in corso,
per poi prevedere le mosse seguenti da attuare.

In termini evolutivi, in una prima fase di vita (da 0 a
12 mesi) si verifica I'insorgenza di sorriso endogeno
e sociale, attenzione precoce coatta e di sentimen-
ti, quali gioia, tristezza, rabbia, paura, trasalimen-
to, sconforto, disgusto; nella seguente fase di vita
(da 13 a 36 mesi) si verifica, invece, I'insorgenza di
vissuti emotivi pit sofisticati essendo di matrice
sociale, quali timidezza, disprezzo, imbarazzo, or-
goglio, vergogna ed emozioni miste (Grazzani Ga-
vazzi, 2009).
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Comprensione Emotiva

La Comprensione Emotiva fa riferimento alla con-

sapevolezza e riconoscimento della natura e delle

cause scatenanti le emozioni proprie ed altrui e del-

le strategie adottate per controllarle o regolarle in

maniera adeguata.

A scopo esemplificativo, il bambino pud assumere

un'espressione facciale rattristata e colpevole e

un atteggiamento mansueto e accondiscendente,

dimostrando di avere cognizione dell'imminente

rimprovero o punizione da parte dell'adulto di rife-

rimento. L'acquisizione dell'abilita di individuazione

di origine e determinanti gli stati emotivi é favori-

ta da sviluppo cognitivo, esperienze di vita indivi-

duo-specifiche e socializzazione emotiva.

La parabola normativa di sviluppo prevede (Grazza-

ni Gavazzi, 2009):

= a partire da due anni circa l'adozione del lessico
emotivo;

= apartire da tre anni circa il riconoscimento e la cate-
gorizzazione di sentimenti, quali gioia, paura, tristez-
z3, collera da un lato; mentre la comprensione delle
cause esterne come determinanti delle emozioni (a
tre anni), del ruolo dei desideri (a quattro anni), dell'in-
fluenza dei ricordi (a cinque-sei anni) dall'altro.

Regolazione Emotiva

La Regolazione Emotiva si riferisce all'utilizzo di
strategie di monitoraggio, controllo, valutazione e
modifica delle reazioni emotive di qualita sia positi-
va sia negativa, in termini di modulazione di inten-
sita e durata (Thompson, 1994).

Le strategie sopracitate costituiscono le risorse in-
trinseche a cui I'individuo ricorre per risolvere una
varieta di situazioni problematiche in maniera ef-
ficace, ad esempio impegnarsi in un gioco, inteso
come esperienza piacevole, cosi da distogliere la
mente da un'emozione negativa, quale la tristezza.
La capacita di regolazione emotiva viene agita ini-
zialmente nel contesto diadico madre-figlio, in ter-
mini di mutua regolazione diretta principalmente
dal caregiver, ma nel tempo alla matrice di recipro-
cita si affianca anche di quella di autogestione.

In termini evolutivi, si distinguono tre fasi di svilup-
po (Grazzani Gavazzi, 2009):
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= Nel 1 anno di vita si acquisiscono come strategie
di regolazione: ri-orientamento dell'attenzione
verso un altro focus, autoconsolazione, ricerca
dell'adulto e uso di oggetti transizionali, attraverso
comportamenti, quali allontanamento dello sguar-
do dalla fonte di disagio e/o sovraeccitazione, su-
zione del dito, manipolazione dei capelli, dondolio,
condotte di attaccamento funzionali a mantenere
contatto e vicinanza fisica con il caregiver,

= Da 1 a 3 anni si acquisiscono come strategie di
regolazione: evitamento fisico e gioco simbolico,
attraverso comportamenti, quali allontanamen-
to dalla situazione negativa ed espressione delle
emozioni nelle dinamiche ludiche di finzione;

= Da 3 a 5 anni si acquisiscono come strategie di
regolazione: controllo verbale ed inibizione delle
emozioni, attraverso comportamenti, quali par-
lare delle emozioni e distogliere il pensiero dalla
fonte di sofferenza.

L'ASSESSMENT DELLA COMPETENZA EMOTIVA
IN ETA EVOLUTIVA

La Valutazione Psicodiagnostica della Competenza
Emotiva si inserisce all'interno del processo pitl ar-
ticolato di Assessment in Eta Evolutiva, costituito
da pit fasi.

Prende avvio con la Valutazione del Bisogno, presen-
tato per sommi capi al momento della segnalazione
che puo avvenire per telefono ed esposto/sviscera-
to in occasione del primo colloquio.

Quest'ultimo contempla preliminarmente la richie-
sta da parte di entrambi i genitori del "Consenso
Informato” al trattamento dei dati acquisiti riguardo
al figlio, essendo minore e sottoposto alla patria po-
testa genitoriale e, in seconda battuta, I'Anamnesi
(dal greco "ricordare”), o storia clinica del bambino.
Questa consiste nella raccolta di dati di diversa ti-
pologia, forniti dai genitori (e/o figure strettamente
vicine) in merito al bambino in questione, con rife-
rimento a generalita demografiche, informazioni
legate a stato di salute presente e pregresso, tappe
di sviluppo a partire dall'andamento della gravidan-
za e parto (in termini di qualita dell'esperienza e
vissuti esperiti), passando per il dispiegamento del
primo anno di vita (cruciale per la definizione della



traiettoria evolutiva), regolazione dei ritmi fisiolo-
gici (alimentazione, ciclo sonno-veglia, controllo
sfinteri), fino all’esplorazione delle aree psicomo-
toria, emotiva, affettiva, linguistico-comunicativa,
sociale.

In aggiunta, si traggono informazioni riguardo lo
stile di parenting, |a qualita dell'inserimento ai di-
versi gradi d'istruzione, le attivita extrascolastiche
svolte nel tempo libero, la presenza di una cerchia
amicale significativa (intesa come fattore protetti-
vo), I'acquisizione o meno di autonomie e strategie
di risoluzione di problemi (problem-solving), appro-
priate secondo I'eta, eventuali problematiche at-
tuali lamentate.

Insieme alla raccolta anamnestica sempre in que-
sta fase si dispiega I'Analisi Funzionale del Sinto-
mo che prevede la comprensione di quest'ultimo in
funzione degli stimoli antecedenti che lo elicitano e
dei rinforzi ambientali che lo seguono.

In altre parole, consiste nella valutazione dei tre
aspetti di un determinato comportamento proble-
matico: cause d'insorgenza (Antecedent), caratte-
ristiche della condotta in questione (Behaviour) e
conseguenze che innesca (Consequence).

Fine ultimo di tale analisi non é solo quello di de-
scrivere un comportamento da modificare/elimina-
re, ma e anche quello di comprendere la sua strut-
tura e funzione cosi da fornire alla persona delle
strategie alternative (intervenendo su antecedenti
e/o conseguenze), funzionali al raggiungimento
dello scopo prefissato.

Dopo la Valutazione del Bisogno, comprensiva di
Anamnesi e Analisi Funzionale del Sintomo, si pro-
cede con |'Esame Clinico vero e proprio che prevede
tre momenti cruciali: Osservazione Diretta, Colloquio
Psicologico e Somministrazione dei Reattivi.
L'Osservazione Diretta si configura come proce-
dimento selettivo che si differenzia dal semplice
guardare o vedere in quanto lo sguardo dell'osser-
vatore é guidato da ipotesi, formulate a monte, ed
e funzionale ad ottenere informazioni significative,
atte a dimostrarle.

Al fine di perseguire I'obiettivita, ostacolata dall'e-
sposizione a parzialita, errore e distorsione conse-
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guente, tale osservazione viene condotta secondo
procedure controllate, ovvero sistematiche, ripeti-
bili e comunicabili.

Nello specifico dell'Osservazione Clinica del bambi-
no e della coppia genitoriale in relazione a lui, il pro-
fessionista pud avvalersi di procedure osservative
naturalistiche e/o strutturate che possono avere
come focus attentivo aspetti e/o comportamenti
afferenti diverse aree del funzionamento del pic-
colo, calato nella dinamica relazionale con le figure
genitoriali.

Fino alla prima fase dell'eta scolare l'osservazione
del gioco costituisce la via elettiva per stabilire un
contatto con il bambino, cosi da potersi conquistare
la sua fiducia e dargli la possibilita di esprimersi a
360°.

Uno dei punti di forza di tale procedura é costituito
dalla possibilita di cogliere gli indici della comunica-
zione non verbale, ovvero dalle espressioni facciali
agli atteggiamenti posturali fino ai gesti corporei, i
quali consentono di trarre informazioni preziose ai
fini diagnostici, essendo veicolate in maniera in-
consapevole, riguardo lo stato del bambino e il suo
rapporto con le figure genitoriali.

La seconda componente dell'Esame Clinico & co-
stituita dal Colloguio Psicologico con il bambino, in-
teso come processo di conoscenza messo in atto
attraverso la creazione di un rapporto emotivo tra i
due interlocutori, in cui viene sospeso qualsiasi at-
teggiamento valutativo da parte dello psicologo nei
confronti del bambino, in un clima di disponibilita e
apertura affettiva (Carli et al., 1972).

In altre parole, il professionista deve predisporre
una relazione in grado di mettere a proprio agio il
piccolo, cosi da agevolarne la sua espressione in
termini emotivo-affettivi.

Cio risulta non cosl immediato e particolarmente
impegnativo in quanto la richiesta di aiuto non vie-
ne posta direttamente dal bambino, per cui si deve
lavorare al fine di definire dalle prime battute un‘al-
leanza terapeutica funzionale a conquistare la sua
fiducia e a dipingersi ai suoi occhi come una figura
affidabile.

Si deve tenere conto, inoltre, dei limiti della capa-
cita di comunicazione dovuti all'eta e alla tappa di
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sviluppo cognitivo e linguistico raggiunta, infatti il
bambino non € in grado di esprimere il proprio stato
d'animo presente o in riferimento ad eventi passati
in maniera puntuale ed efficace. In questo caso ri-
sulta d'aiuto il ricorso al gioco o al disegno, che per-
mettono un'espressione pit libera e meno difesa.
Segue al Colloquio Psicologico la Somministrazione
dei Reattivi che saranno scelti in base ai dati anam-
nestici e a quanto emerso dall'analisi funzionale del
sintomo.
Potrebbero essere proposti al minore tre tipi di test:
= Cognitivi, volti a valutare il funzionamento intel-
lettivo (come WISC-IV, WPPSI);
= Proiettivi, improntati ad indagare la struttura di
personalita (quali, il Disegno della Figura Umana,
della Famiglia, Persona sotto la pioggia, Rorscha-
ch, etc.)
= Strutturati, (come TMA, TAD, A-DES, CDC, etc.)
In un Assessment in Eta Evolutiva & opportuno
somministrare anche ai genitori dei reattivi, sem-
pre nell'ottica di ottenere ulteriori informazioni
riguardo il minore, tra cui si pud utilizzare: CBCL,
QUIT, PSI, Conner’s, SDQ, per la valutazione del di-
sagio del figlio secondo i genitori, temperamento
ed indice di stress legato al ruolo genitoriale.

Nel contesto della Somministrazione testistica si
inserisce proprio la Rilevazione Psicodiagnostica
delle tre componenti del costrutto di Competenza
Emotiva:

L'Espressione Emotiva si valuta attraverso i Disegni
delle Emozioni. 1l disegno costituisce un ulteriore
strumento di cui si avvale la valutazione psicodia-
gnostica in quanto innesca il processo di "proiezio-
ne” in immagine dei contenuti interni al soggetto,
partendo dall’assunto di base per cui quest'ultimo
ritrae attraverso la rappresentazione grafica l'e-
spressione di Sé e del proprio corpo nell’ambiente.
Il disegno, quindi, si configura come tela su cui si
delineano emozioni, vissuti, storie di vita, atteggia-
menti, pensieri.

Un vantaggio di questa modalita di test proiettivo
sta nella sua capacita di aggirare le difese del sog-
getto, abbattendo timori e resistenze che si riscon-
trano davanti alla richiesta pit 0 meno esplicita di
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apertura emotiva al clinico.

Sul piano della validita psicometrica il disegno é
oggetto di una duplice analisi: formale, funzionale
a cogliere informazioni sul grado di maturazione
intellettiva, e di contenuto, in grado di evidenziare
i tratti salienti di personalita.

Tale strumento risulta prezioso con i bambini nel
contesto dell’/Assessment in generale in quanto li
pone nella posizione di sperimentarsi in un'attivita
per loro familiare, essendo impegnati in produzioni
grafiche sin dalla tenera eta sia in ambiente scola-
stico, sia a scopo puramente ludico.

In tal modo non si espone il piccolo ad esperire ansia
da prestazione, cosi da favorire I'instaurarsi di buo-
na alleanza terapeutica con il clinico, attraverso po-
sitivi scambi interattivi mediati dall'attivita grafica.

| Disegni delle Emozioni (felicita, paura, rabbia, di-
sgusto, tristezza, sorpresa) possono avere varia
strutturazione, da definire in base a fattori, quali
caratteristiche dello specifico bambino, contesto
d'implementazione, aspetto particolare oggetto di
indagine.

Una possibile articolazione pud prevedere la pro-
posta da parte dell'esperto di un protocollo avente
una serie di volti sprovvisti di tratti facciali, accom-
pagnata dalla consegna “Disegnami un viso di gio-
ia/dolore/paura/rabbia”

Da questo momento si lascera al bambino il tempo
necessario per elaborare la sua risposta in forma
grafica, osservandolo nel corso della realizzazione,
cosi da poter cogliere eventuali indicatori di tensio-
ne, indecisione, rigidita o dubbio.

Un'ulteriore forma di tale test, invece, potrebbe ri-
chiedere la rappresentazione di una situazione che
per il piccolo significhi gioia/dolore/paura/rabbia,
cosi da porlo nella condizione di esprimersi in meri-
to alle specifiche sensazioni esperite.

Al termine di ogni disegno & bene chiedere deluci-
dazioni riguardo quanto prodotto nei seguenti ter-
mini “Mi sapresti dire quando si pud avere questo
viso di gioia/dolore/paura/rabbia?” e "Perché que-
sta e una situazione di gioia/dolore/paura/rabbia?".

La Comprensione Emotiva si valuta attraverso il
TEC (Test of Emotion Comprehension) (Pons & Har-



ris, 2000) che costituisce uno strumento in grado di
valutare I'acquisizione delle nove componenti della
comprensione delle emozioni (Emotion Understan-
ding) in bambini frai 3 e gli 11 anni. Tali componenti
sono rappresentate da: riconoscimento (etichet-
tamento); causa esterna (situazionale); desiderio;
credenza; ricordo; controllo; occultamento (na-
scondere); emozioni miste (ambivalenti); morale e
sono indagate da altrettanti c/usters di items.
La standardizzazione italiana € stata realizzata da
un gruppo di ricercatori provenienti da diverse uni-
versita, coordinato da Albanese e Molina (2008),
nel contesto di uno studio empirico avente un cam-
pione sperimentale di 967 soggetti di eta compresa
tra3 e 11 anni (51% M & 49% F) con Eta Media (in
mesi) = 84 e DS = 31.
Questo reattivo consiste in un manuale illustra-
to - per un totale di 46 tavole (23 per maschi + 23
per femmine) - contenente nella parte superiore
delle vignette, sotto alle quali sono ritratte quattro
espressioni facciali, indicative di corrispettive rea-
zioni emotive.
La modalita di somministrazione & in rapporto 1: 1:
lo sperimentatore mostra I'immagine al bambino e
contemporaneamente racconta la storia attinente;
in seguito gli chiede di rispondere indicando la re-
azione emotiva pertinente al racconto narrato tra
la quaterna di espressioni facciali rappresentate.
Le storie vengono proposte in ordine crescente in
termini di complessita, in base a quanto espresso
in letteratura.
La sessione ha una durata di circa 15-20 minuti,
lasso di tempo tollerabile anche dai pit piccoli.
Tra gli items contemplati in tale test vi sono:
= "Guarda queste 4 immagini. Puoi indicarmi
I'immagine di una persona che si sente felice?”
(Componente I: Riconoscimento delle espressioni
emotive);
= "Daniele e Jacopo hanno tanta fame. Daniele de-
testa I'insalata, mentre Jacopo I'adora. Puoi apri-
re la scatola per vedere cosa c'é dentro ... Come
si sente Daniele quando scopre che la scatola
contiene l'insalata? ...Come si sente Jacopo...?"
(Componente Ill: Comprensione del ruolo dei de-
sideri nelle emozioni);
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= "Alberto sta guardando la bella bicicletta che ha
appena ricevuto per il suo compleanno. Allo stes-
so tempo si chiede se cadra e si fara male, perché
non sa ancora andare in bicicletta. Come si sente
Alberto in questa situazione?” (Componente VIII:
Comprensione delle emozioni miste).
Relativamente alla modalita di scoring, prevede la
somma del numero di componenti a cui il bambino
ha fornito unarisposta corretta, cosi da ottenere un
punteggio compreso tra0 e 9.
Da un punto di vista psicometrico, I'affidabilita del-
la scala risulta buona, infatti il coefficiente Alpha di
Cronbach () é paria 0.79.
Da studi empirici sono emerse correlazioni signifi-
cative tra Comprensione Emotiva (misurata con il
TEC) e costrutti psicologici, quali:
= Regolazione Emotiva, intesa come percezione
delle proprie capacita di gestire le emozioni ne-
gative, in particolare Stile Materno in grado di
assolvere a cio;
= (Capacita di Mentalizzazione (Teoria della Mente);
= Competenze cognitive e linguistiche, in termini
di aspetti sintattici e pragmatici del linguaggio e
cognitivi non verbali.
In ultima analisi, il TEC si configura come uno
strumento funzionale alla rilevazione della Com-
prensione Emotiva ed é supportato da un solido
impianto teorico ed empirico. Risulta di semplice e
rapida somministrazione per i bambini a cui viene
proposto e sta ottenendo evidenze empiriche po-
sitive che gettano le basi per I'adozione efficace e
sistematica di tale reattivo in ambito clinico ed edu-
cativo, oltre che diricerca, in cui é consolidato.

La Regolazione Emotiva si valuta attraverso il Test
HIF (How | Feel) (Walden, Harris & Catron, 2003),
strumento self-report che si propone di misura-
re sia 'emozionalita sia la regolazione emotiva in
bambini da 8 a 12 anni e di cui é disponibile la ver-
sione validata italiana (Ciucci, Corso, Antoniotti &
Grazzani, 2011).

Ha come assunto di base quello per cui la capacita
di regolazione e controllo delle emozioni, che carat-
terizza le interazioni sociali, incrementa la capacita
di adattamento individuale, attraverso la messa in
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atto di funzionali strategie di coping.
Tale questionario é costituito da 30 items di cui
alcuni esplorano il grado di intensita e frequenza
nell'esperire emozioni di qualita positiva e nega-
tiva (Eisenberg & Fabes, 2006) [Esempio di item:
“Quando ho avuto paura, era molto intensa”]; men-
tre altri indagano la capacita di regolazione delle
stesse [Esempio di item: “Quando ho avuto paura,
ero in grado di modificarne I'intensita"].
Nello specifico, tali items confluiscono in tre sotto-
scale:
« Emozioni Positive (Positive Emotion) (items 1, 4,
11, 14, 16, 19, 26, 29);
= Emozioni Negative (Negative Emotion) (items 2, 5,
7,8,10,13,17, 20, 22, 23, 25, 28);
= Regolazione o Controllo Emotivo (Emotional Con-
trol) (items 3, 6,9, 12, 15, 18, 21, 24, 27, 30).
La consegna data al bambino prevede di indicare il
grado d'accordo con ogni affermazione proposta,
facendo riferimento agli ultimi tre mesi, su una sca-
la Likert a 5 punti, dove “1" sta per "per nulla” e “5"
sta per “moltissimo”.
La modalita di scoring prevede la semplice somma
degli items del test e si puo ottenere sia il punteg-
gio complessivo sia i punteggi afferenti le singole
subscale.
In termini psicometrici, I'HIF presenta un'attendi-
bilita molto buona con valori di Alpha di Cronbach
compresi tra.84 e .90; nello specifico delle tre scale
costitutive, si hanno rispettivamente: Emozioni Po-
sitive (= .83), Emozioni Negative (= .86) e Regola-
zione o Controllo Emotivo (=.77).
Il test dimostra, inoltre, un'eccellente validita di co-
strutto misurata attraverso metodi di validita con-
vergente e discriminativa, aventi le tre sottoscale
che correlano in modo significativo con diverse mi-
sure (es. PANAS-(C).
In ultima istanza, I'HIF costituisce una misura di au-
tovalutazione dell'emozionalita e della regolazione
emotiva nei bambini in eta scolare, in particolare
valuta tre fattori, Emozioni Positive, Emozioni Ne-
gative e Controllo Emotivo, e rappresenta uno degli
strumenti maggiormente accreditati per la rileva-
zione di tale costrutto in eta evolutiva.
Al termine della somministrazione della batteria
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di test, I'Assessment psicodiagnostico prevede tre
momenti conclusivi: Analisi dei Dati emersi dalla te-
stistica, Restituzione del Referto Psicodiagnostico e
Monitoraggio dei Risultatinel tempo.

La prima fase sopracitata (Analisi dei Dati) ha come
oggetto di codifica I'insieme delle informazioni cli-
niche raccolte attraverso l'osservazione diretta del
bambino e della relazione con le figure parentali, i
colloqui con e senza genitori e i risultati dei reattivi
sottoposti.

Tale analisi multifattoriale ha come scopo ultimo
la definizione di una Diagnosi Dimensionale e Fun-
zionale del disagio/disturbo esperito dal bambino,
con focus non solo sulle fragilita e vulnerabilita, ma
anche sui Punti di Forza da incrementare (rifacen-
dosi ai Sistemi Diagnostici pil recenti e accreditati
a livello internazionale: Classificazione Diagnostica:
0-3 anni, National Center for Infant Clinical Programs
(1994); Manuale Diagnostico e Statistico dei Di-
sturbi Mentali DSM-V, APA (2013); Classificazione
Internazionale dei Disturbi Psichiatrici del Bambino
e dell'Adolescente, WHO (1996)).

In altre parole, «una formulazione diagnostica ef-
ficace dovrebbe raccogliere tutte le scoperte del
processo diagnostico in una sorta di mosaico ide-
ale che ricostruisce il piti fedelmente possibile i vari
aspetti del caso che si sta trattando, e finisce per
dare una base per stabilire le modalita del tratta-
mento pit efficace di quella fornita dalla diagnosi
categoriale» (Caretti, Dazzi & Rossi, 2000).

Segue il momento della Consegna dei Risultati ai
genitori e/o a chi si prende cura del bambino, sot-
toforma di relazione scritta, in occasione di un in-
contro di restituzione che si configura come spazio
avente duplice funzione: riferire, spiegare e discu-
tere con bambino e figure genitoriali quanto emer-
so dalla valutazione clinica, ma anche accogliere
eventuali dubbi, quesiti e reazioni emotive da parte
degli stessi caregivers.

Nel report psicodiagnostico proposto ai genito-
ri sono indicate, inoltre, le proposte di intervento,
elaborate in base all'esito della fase di Analisi.

A chiusura del processo di valutazione psicodiagno-
stica vi é la fase di Monitoraggio dei Risultatia distan-
za di un lasso di tempo variabile, dipendentemente



alla problematica evidenziata (da uno a sei mesi).
Questo momento ricopre una valenza clinicamente
significativa in quanto permette all'esperto di ap-
purare come i risultati dell’Assessment e I'even-
tuale programma di intervento indicato sono stati
recepiti e vissuti da bambino e genitori.

A conclusione, la Valutazione Psicodiagnostica si
configura come complesso processo multicompo-
nenziale che coinvolge pit attori: il clinico, il bam-
bino, i genitori, le figure significative della vita del
piccolo (insegnanti, educatrici, babysitter, parenti
stretti), per cui si carica di un carattere “relazionale”

UN PROGETTO DI RICERCA-INTERVENTO
SULLA COMPETENZA EMOTIVA NEL CONTESTO
SCOLASTICO

Di seguito & proposto un ambizioso Progetto di
Ricerca-Intervento realizzato dal gruppo di ricerca
del Dipartimento di Scienze Umane per la Forma-
zione "R. Massa” dell'Universita degli Studi di Mi-
lano-Bicocca, nonché fondatrici del Laboratorio di
Psicologia dello Sviluppo e dell’'Educazione, diretto
dalla Professoressa e Responsabile Scientifico, Ila-
ria Grazzani.

Il focus di indagine di tale team di ricerca é costituito
dallo sviluppo delle capacita socio-emotive a partire
dai primi anni di vita, in accordo con quello di abilita
squisitamente cognitive, relazionali e prosociali.

Il presente lavoro da loro realizzato, in particolare,
& mosso dall'imperativo secondo cui i bambini che
fanno il loro ingresso nella scuola dell'obbligo, ol-
tre a impegnarsi nell'acquisizione di abilita di base
legate a lettura e scrittura, devono affinare le loro
competenze socio-emotive, al fine di riuscire a in-
staurare efficaci relazioni con i pari e le figure adul-
te di riferimento.

La teoria di riferimento é rappresentata dal costrut-
to di Competenza Emotiva (Denham, 1998), che,
come esposto nei capitoli precedenti, racchiude in
sé abilita relative ad espressione, comprensione e
regolazione delle proprie e altrui emozioni.

Metodologia: Scopo, Partecipanti,

Strumenti e Procedura
Il Progetto di Ricerca-Intervento descritto ha come
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scopo quello di indagare lo sviluppo delle abilita

socio-emotive e ha coinvolto 50 bambini di eta

compresa tra 7 e 8 anni, appartenenti a due classi

distinte del secondo anno di scuola primaria di un

Istituto scolastico della provincia di Novara.

L'una ha rappresentato il gruppo sperimentale, de-

stinatario dell'intervento sperimentale vero e pro-

prio, mentre l'altra il gruppo di controllo, modello di

confronto rispetto alla prima in termini di rilevazio-

ne dell'effetto dell'intervento proposto.

Tale lavoro di ricerca-intervento si articola in tre

fasi:

= La prima, che verte proprio sulla Comprensio-
ne dell’'Espressione delle Emozioni, ha previsto
la somministrazione ai bambini di entrambe le
classi di tre diversi test:

= Test of Emotion Comprehension (TEC), a cura di
Pons e Harris (2000);

= Test di Lessico Emotivo (TLE), a cura di Grazzani,
Ornaghi e Piralli, (2009);

= How | feel in different situations (HIF-ds), a cura di
Feshbach et al. (1991)

Nel contesto di tale incontro sono state proposte

come attivita interattive: la rappresentazione di

un'espressione emotiva su un volto, la scelta di

un colore congruente al vissuto emotivo espres-

so, la lettura di una frase neutra utilizzando il

ritmo e il tono vocale appropriato all'emozione

target e l'individuazione di altri vocaboli con cui

esprimere la stessa emozione, seppur di inten-

sita diversa.

La finalita di tale fase & quella di indurre nei bambini

lariflessione e discussione fra loro riguardo i diversi

canali (visivo, uditivo, comportamentale), funzionali

ad esprimere un'emozione e le caratteristiche che

consentono di riconoscerla e discriminarla, nonché

sui diversi modi di denominarla.

= Nella seconda fase, avente come focus la Com-
prensione delle Cause delle Emozioni, si dispiega
il fulcro del disegno sperimentale attraverso la
partecipazione della classe, indicata come grup-
po sperimentale, ad attivita laboratoriali, preva-
lentemente di tipo conversazionale, e I'esclusio-
ne da tale esperienza dell'altra classe, in qualita
di gruppo di controllo.
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| bambini del gruppo sperimentale, a loro volta,
sono stati suddivisi in due sottogruppi che hanno
lavorato parallelamente, con adulti adeguatamente
addestrati, nel corso di quindici incontri di circa 40
minuti, a frequenza bisettimanale.

Le attivita laboratoriali di cui hanno usufruito i sog-
getti sperimentali vedono la narrazione di una bre-
ve storia illustrata in cui viene messa in evidenza la
causa dell'emozione target, esperita dal protagoni-
sta. Nello specifico, vengono considerate separata-
mente le cause esterne e interne.

Lintento di tali attivita & quella di sollecitare nei
bambini la presa di coscienza della duplice natura
delle emozioni: ambientale, determinata da eventi di
vita, occorsi nella realta circostante, e interiore, data
da stati mentali, quali pensieri, credenze, ricordi.

sione di somministrazione testistica ai soggetti dei
due gruppi, sperimentale e di controllo, si & rilevata
a livello quantitativo e qualitativo I'efficacia dell'in-
tervento proposto.

In particolare, i bambini appartenenti al gruppo
sperimentale, che, quindi, hanno usufruito delle
attivita laboratoriali, hanno evidenziato migliori
prestazioni nelle prove di Comprensione della Re-
golazione delle Emozioni.

In termini statistici, la significativita dell'interven-
to é presentata nella Tab. 1, strutturata in modo
tale da avere nella colonna di sinistra i test som-
ministrati e nelle altre colonne i valori medi e le
deviazioni standard per il gruppo sperimentale e di
controllo nelle fasi precedente e successiva all'in-
tervento.

Tab. 1: Punteggi medi e deviazioni standard dei due gruppi pre e post-intervento

Test of Emotion
Comprehension (TEC) ' !

Test di Lessico Emotivo (TLE) 5,82 1,08

How | feel in different

situations (HIF-ds) 312

6,20

5,79 117

31,21

Pre-Intervento Post-Intervento
TEST Sperimentale Controllo Sperimentale Controllo
4,02 1,22 4,03 1,24 5,37 0,81 4,52 1,22

' i i 1 1

6,67 0,54 6,25 0,68

4,87 32,25 5,96 31,46 4,87

= Durante la terza e ultima fase, che punta I'atten-
zione sulla Comprensione della Regolazione del-
le Emozioni, sono stati nuovamente presentati a
tutti i bambini partecipanti i test, somministrati
in occasione della prima fase, al fine di rilevare
I'eventuale effetto dell'intervento proposto.
Il fine ultimo di tale incontro é quello di indurre nei
bambini la riflessione riguardo le diverse strategie
che si possono adottare per fronteggiare una par-
ticolare emozione e sono non solo di tipo esterno,
ovvero comportamentali, a cui ricorrono pit fre-
quentemente, ma anche di tipo interno.

Risultati

Dall'analisi dei dati, effettuata attraverso il con-
fronto di quanto emerso dalla prima e seconda ses-
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Si pud notare, ad esempio, che per quanto riguar-
da la prova di Comprensione delle Emozioni (TEC), i
bambini appartenenti al gruppo sperimentale han-
no un incremento del valore medio della loro pre-
stazione pari a 1,35 (passando da 4,02 nel pre-in-
tervento a 5,37 nel post-intervento).

Per i bambini appartenenti al gruppo di controllo,
invece, rispetto alla stessa prova, si verifica un
aumento del valore medio di solo 0,49 (passando
da 4,03 nel pre-intervento a 4,52 nel post-inter-
vento).

L'efficacia del lavoro svolto con i bambini, tuttavia,
non puo essere ridotta esclusivamente al dato nu-
merico, fornito dall'analisi statistica.

Gli insegnanti stessi, infatti, hanno riconosciuto
I'importanza della definizione all'interno del conte-



sto-classe di spazi di riflessione e confronto sulle
emozioni esperite nella vita quotidiana in termini
di miglioramento del clima emotivo generale del
gruppo-classe.

Cio diviene possibile in quanto i bambini acquisi-
scono la capacita di mettere discussione il proprio
punto di vista e a prendere in esame quello dell'al-
tro attraverso strategie interattive improntate
all'ascolto empatico.

Questa nuova modalita relazionale favorisce I'e-
spressione e la messa in gioco anche da parte di
quei bambini risultati meno partecipi o pit riservati
e inibiti nelle attivita scolastiche.

Emerge, infine, che la scuola, insieme agli altri
contesti educativi, ricopre un ruolo determinante
nello sviluppo delle competenze socio-emotive
dei bambini, funzionali sia per il buon rendimento
scolastico, sia per la promozione di relazioni so-
ciali positive.
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UN INTERVENTO

PSICOTERAPICO AL
FINE DI RIATTIVARE LA

Il presente articolo é la sintesi di un lavoro
psicoterapico con la diade madre - bambino, in cui
si @ preso spunto dall'assunto di Stern secondo cui
le rappresentazioni, la storia ricordata d'interazioni
precedenti, le fantasie, le paure possono incidere
nella relazione madre- bambino, per affrontare le
difficolta presentate dal bambino.

Madre, bambino, costellazione materna.

L'assunto Winnicottiano secondo cui non si pud
prendere in considerazione la situazione psicologica
del bambino nella sua interezza senza conoscere la
realta materna, ha assunto sempre pit credito e
valore nel corso degli anni.

La particolare condizione psichica che si osserva
nella madre di un bambino é particolarmente
"appropriata e adattata alla situazione reale di
aver un bambino di cui prendersi cura” (Stern,
1995).

Stern ha definito questa condizione psichica
“costellazione materna” e ha descritto come le
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rappresentazioni, la storia ricordata d'interazioni
precedenti, le fantasie, le paure possono intervenire
nella relazione madre-bambino.

Matteo ha quattro anni e mezzo quando la
mamma, una giovane donna di 31 anni (operaia)
si rivolge al Servizio: con lei il bambino & "vivace,
violento, capriccioso” al punto di non permetterle
di andare in alcun luogo “per timore che faccia
danni”.

Il nucleo familiare & composto dalla madre e
da due figli, Matteo e Francesca, maggiore del
fratello di dieci anni. Il padre (disoccupato) non
vive con i figli e con la moglie. La rottura coniugale
definitiva é arrivata dopo due anni di separazione,
in cui Matteo e la madre hanno abitato dai nonni
materni, mentre Francesca é rimasta con il padre.
La storia neonatale, essenziale e frammentaria, ci
dice che Matteo, secondogenito, & nato dopo una
“gravidanza senza problemi”, con taglio cesareo.
La madre riferisce che: da piccolo era tranquillo
mangiava e dormiva. A un anno e mezzo hainiziato
a frequentare il nido e non ha mai avuto difficolta
ad adattarsi a situazioni e ambienti nuovi.



| problemi di Matteo sembrano essere successivi
alla separazione dei genitori, avvenuta, secondo
quanto riferito dalla madre, perché “non andavano
d'accordo”. A questo é seguito I'allontanamento
improvviso di Matteo dal padre e dalla sorella.
Infatti, per un anno e mezzo, riferisce la signora
senza spiegarne il motivo, € vissuta fuori dalla
citta di residenza, mantenendo sempre i contatti
con la figlia, telefonandole spesso e andandola a
trovare. Ed & a questo periodo che la signora fa
risalire i primi atteggiamenti di irrequietezza di
Matteo e la conseguente ingestibilita da parte
sua.

La signora, consapevole del disagio, si rivolge ad
un Servizio Specialistico territoriale della citta di
provenienza.

PERCORSO TERAPEUTICO
Il primo colloquio, come di prassi, viene fatto con
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entrambi i genitori che riferiscono quanto accade.
Il padre di Matteo illustra positivamente il suo
rapporto con i figli e sembra essere presente
nello svolgere una funzione genitoriale nei loro
confronti. La signora non nega la discussione
fatta dal marito in questa occasione. Al contrario
per un lungo periodo sostiene e difende questa
immagine, non entra nel merito dei problemi di
coppia definendoli genericamente “non andare
d'accordo” L'ambivalenza e I'aggressivita nei
confronti del marito negate in un primo momento
emergeranno in seguito.

Dopo il primo colloquio diventa sempre pit difficile
sapere di questo padre e far si che partecipi al
percorso terapeutico riguardante il problema di
Matteo. Nonostante cid la signora continua ad
affermare la presenza costante di questo uomo in
famiglia, ma al nostro invito, pit volte espresso,
di poter comunicare con lui, la signora sostiene di
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non sapere pit dove abita e di non avere neppure
un recapito telefonico.

E solo in seguito alla nascita di un figlio del marito,
avuto da una nuova compagna, che la signora
si permette di esternare durante un colloquio,
rabbia nei suoi confronti per il fatto di essere stata
lasciata da sola nel sostentamento economico,
nell'accudimento e nell'educazione dei figli (cosa
che forse, gia avveniva ma che noi possiamo solo
supporre, vista la confusione nella storia iniziale
raccontata dalla signora).

Solo dopo molto tempo il divorzio, quando la
signora potra sentire che il legame con questo
uomo si e definitivamente spezzato, si sentira
libera di parlare della storia familiare reale. Degli
obblighi che questo matrimonio aveva comportato
rispetto alla famiglia allargata (lavorare senza
vedere riconosciuta la fatica e l'impegno), la
conflittualita e le violenze (verbali e fisiche) che
doveva subire sotto gli occhi dei suoi figli. Del
rancore per questo uomo che le ha sempre messo
contro la figlia Francesca "riempiendole la testa”
di accuse ma senza svolgere funzioni paterne
educative.

Il percorso terapeutico, proposto alla mamma
di Matteo, prevedeva un ciclo di incontri
di osservazione madre - bambino, basati
sull'osservazione della relazione. Da subito &
emersa una certa confusione relazionale e di ruolo.
Non c’é un contatto reciproco con lo sguardo fra
Matteo e la mamma e non c’é un contatto fisico
affettivo. La signora & molto attenta nella cura
fisica di Matteo ma il contatto corporeo & sempre
distaccato e finalizzato all'accudimento.

La madre appare chiusa emotivamente, il viso
irrigidito in un espressione stanca. All'arrivo, nella
sala di attesa e inizialmente anche in seduta,
Matteo é continuamente ripreso dalla madre con
frasicome "Smettila”, "Vieni qui”, “Stai fermao”, “Non
urlare”, "Lascia stare”, “Metti via”, “Non toccare”
accompagnate da una intonazione emotivamente
neutra. Come a tentare di controllare il
comportamento del bambino senza entrare mai
in contatto con lui, né incontrarlo, né contenerlo.
Quando, all'interno del setting, non sente piu
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la necessita di richiamarlo continuamente le
€& comunque impossibile “essere” [i con noi,
arrivando anche ad appisolarsi.

Per parte sua, Matteo, non cerca con lo sguardo,
non “parla” con la madre e non “sente” i suoi
continui richiami. E un bambino che non usa
le parole per comunicare. Il suo linguaggio é
presente ma e molto infantile, dal punto di
vista dei contenuti espressi, dal punto di vista
fonetico: ci sono suoni che non é in grado di
pronunciare e dell'intonazione che ricorda il
lamento di un bambino piccolo. Utilizza la voce,
urlando in modo stridulo, come un arma nei
confronti della madre per ottenere qualcosa:
semplicemente la sua attenzione, oppure, nei
momenti in cui si sente profondamente frustrato
ha paura. Agisce, si muove e ha il linguaggio di
un bambino pil piccolo. Il suo gioco discontinuo,
spesso interrotto, € infantile e povero. Prima
di scegliere e usare un giocattolo, in una sorta
di rituale, deve toccare tutti i giochi. Utilizza il
lego e costruisce la “casa”. Una casa fatta con
tutti i pezzi disponibili, con eliche e ruote, per
contenere (macchine, animali, omini). Raramente
gioca, costruendo una scena, inventando storia,
utilizzando gli omini.

Nonostante lo sguardo sfuggente e I'iperattivita,
ha sempre sotto controllo quanto avviene ed in
particolare @ molto sensibile agli stati d'animo
della madre che sottolinea con dei “richiami”
verbali o con espressioni mimiche di disagio. Per
esempio quando la mamma é “stanca e tende ad
appisolarsi: “Mamma, dormi?!”; quando é triste:
“Mamma stai piangendo!”.

L'assenza delle parole, come mezzo per
comunicare e per essere in contatto, nel rapporto
di Matteo e la madre é reale. Le parole della
mamma sono vuote di significato, sono parole-
azioni e sostituiscono sempre qualcosa che non
le & possibile dare o fare. Sono parole che non
contengono, che non permettono la conoscenza
e la prevedibilita dell'ambiente e delle risposte
materne: perché come dice Matteo alla mamma:
“Non é vero, dici sempre cosi. ... (ma non lo fai)"
Quando, durante la prima seduta, la madre



descrive i giochi che Matteo fa a casa, la sua
predilezione per i “lego”, il bambino si ferma, la
ascolta in silenzio e si mette a giocare proprio
con i “lego”. Sembra molto attento a quanto
dice la madre e al fatto che lo descriva come un
bambino. Sembra scoprire, durante le sedute,
che lui é presente nella vita della madre: che puo
“vederlo, che pud parlare di lui, raccontare quello
che fa e come é. Puo riconoscersi e puo sentire di
esistere per sua madre come un bambino reale.
La possibilita di “essere visto” gli permette di
riconoscersi e “giocare”.

Matteo prende le cose senza chiedere perché,
come dice durante una delle sedute successive, si
aspetta che gli venga detto di no. E una sorpresa
per lui scoprire che pud usare le parole per avere
le cose e I'attenzione del terapeuta e dei coetanei,
che pud usare le parole anziché l'azione e,
soprattutto, che pud chiedere e sentire di essere
ascoltato. E quindi che le parole possono avere
un senso, essere piene di significato e strumento
per creare quel legame che manca, quei vuoti nella
relazione per colmare i quali Matteo ha bisogno di
“prendere le cose”.

Anche la confusione dei ruoli genitore-figlio /
adulto-bambino appare chiara, durante una
seduta, quando Matteo, inizialmente propone
un “ometto” per la mamma, per poi passare a
prendere lui, il posto del papa. In proposito, la
mamma racconta la realta della condivisione del
lettone, ritualizzata dall'obbligo per la mamma
e Francesca di mettersi a letto nel momento in
cui il bambino va a dormire, e gli innumerevoli
comportamenti da” piccolo dittatore”, a cui si
sentono sottoposte, che non trovano un limite ”
paterno”

Tali situazioni non fanno che confermare l'illusione
di Matteo di controllo, di “comando”. D'altro canto
il suo " trono” non & mai realmente “sicuro’, dietro
questa illusione c'é sempre il vuoto, I'assenza
nella relazione che tenta di sconfiggere cercando
di “manovrare” la madre per pensare di “averla
attraverso le cose” che puo estorcerle. Per
esempio Matteo chiede alla mamma che gli compri
I'ovetto di cioccolato, in seguito chiede due ovetti,
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poi tre: il numero quotidiano di ovetti di cioccolata
continua ad aumentare. La richiesta di “cose” alla
mamma, maschera la richiesta d'affetto che non
gli & possibile avere, che la madre non pud dare.
Ma in realta ottenere le “cose” dalla mamma,
non fa che accrescere il bisogno di affetto e, in un
circolo vizioso, la richiesta di “cose”.

Mentre inizialmente la mamma “non c'é” e viene
sola a portare il bambino “problema”, si ottiene
invece subito I'alleanza di Matteo che “capisce” il
lavoro che si pud fare insieme, coinvolge lamamma
la porta e si fa portare. Matteo sembra anche
molto preoccupato per la mamma, e il setting di
osservazione congiunta sembra garantirgli che il
lavoro si fa con entrambi e per entrambi. Infatti,
quando il bambino é stato visto da solo per
una valutazione dello sviluppo, chiedeva se “la
prossima volta ci sara anche la mamma”.
Gradualmente, abbiamo lavorato per dare le
parole (i significati) che mancavano, con I'obiettivo
di riattivare un atteggiamento di accudimento
psicologico nella mamma e affiliativo nel bambino,
e per creare lo spazio per la costruzione di un
alleanza anche con la madre.

Il bambino sembrava “sentire” gli stati d'animo
della mamma e “viverli” in termini di possibilita
di essere in relazione, di attingere a lei come
dispensatrice d'affetto oltre che di cure, oppure di
“vuoti” nella relazione e di possibilita di attingere
a lei solo in quanto dispensatrice di cure materiali.
Sono questi i “vuoti” che lo confondono, che lo
portano a perdersi in realta “senza limiti", a cercare
(fra i giochi) senza mai “trovare” e che lo portano
a momenti di paura e angoscia profonde. I
bisogno molto intenso per Matteo di appropriarsi
delle cose (prende giochi dei compagni, i giochi
dalla stanza della terapia e dalle altre stanze del
Servizio) e delle persone (alla scuola materna
“prende” i genitori dei compagni, inizialmente le
mamme, inseguito i papa) per riempire i vuoti che
sente nell'interagire con una mamma che “non
c'e” Il lavoro con cui lui e con la mamma é stato
"ascoltare”, leggere i significati delle azioni, dare
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spazio all'espressione dei sentimenti ascoltandoli
e riconoscendoli come legittimi, comprendendo
e accogliendo le difficolta, e restituendo
un'immagine pil reale e meno condizionata dalle
rappresentazioni interne.

Dare spazio significativo alla parola ha permesso
a Matteo di usare le parole che gia possedeva:
adesso vi & possibile per chiedere le cose ma
anche per chiedere aiuto, per stare insieme.
Anche la madre, nello spazio clinico, impara
che puo usare le parole e che pud chiedere; &
una conquista pit lenta legata al sentirsi piu
forte, meno depressa, pit sicura e tranquilla
per il fatto che le parole non sono utilizzate per
ferire. Anche per lei le parole sono per chiedere
e lamentarsi, un chiedere narcisistico come per
Matteo. Non sono ancora parole che legano,
uniscono, avvicinano, sono una dichiarazione
d'impossibilita di essere insieme, di capire,
conoscere, mediante le esigenze/richieste di
Matteo, sono una dichiarazione di difficolta per
la mamma a reggere la relazione con il figlio, di
essere in una relazione di vicinanza, di bisogno,
di asimmetria. Sono parole che rischiano di creare
malintesi e confusione. Ma sono anche parole
per esprimere la propria difficolta, la stanchezza,
la fatica. Il bisogno di aiuto. E su questo spazio
conquistato dalla parola “piena” di significati
stato possibile costruire un‘alleanza piu forte.

La difficolta materna a dire, a parlare al figlio
sembra ancora legata alla depressione successiva
alla difficile separazione dal marito, al vissuto
di fallimento, di abbandono, di rifiuto. La sua
difficolta a "vedere"” il bambino e a riconoscerlo in
guanto tale sembrano quindi legate alla difficolta
di“guardare” tutto cio che in qualche modo € legato
a Matteo: I'immagine del marito persecutore, la
paternita negata, la colpa. Dall'altro canto il suo
distacco emotivo, I'utilizzo delle parole come limite
eil non coinvolgimento rispetto al bambino poteva
anche significare I'impossibilita di coinvolgersi
maggiormente.

Attraverso una psicoterapia congiunta madre
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bambino é stato avviato un intervento che aveva
I'obiettivo di riattivare la “costellazione materna”
Nella situazione presentata possiamo formulare
un'ipotesi di depressione materna che ha dato
origine ad un vuoto nelle capacita della madre
a leggere e a rispondere ai bisogni affettivi del
bambino.

Le vicende familiari, le fantasie, le aspettative
e le paure hanno giocato un ruolo decisivo nella
interazione madre-bambino creando confusione e
malintesi.

L'esperienza di interazione con una madre
depressasembraaver nelbambino comportamenti
da "rianimatori” della madre e comportamenti
imitativi come strategie per “essere con” la
madre "assente”, oltre allo sviluppo di uno stile di
attaccamento evitante.

Lavorare congiuntamente con la madre e con
il bambino ci ha permesso di sciogliere quei
malintesi generati dalla storia familiare pitu che
dalla interazione tra mamma e figlio, oltre a
restituire, riconoscendolo alla madre il suo ruolo e
di sostenerla nella cura emotiva del bambino.
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E LA DIDATTICA

INCLUSIVA

Il contributo ha lo scopo di mettere in luce il valore
positivo dell'animale quale possibile strategia me-
todologico-didattica-innovativa facilitante il pro-
cesso di insegnamento-apprendimento. L'obiettivo
e quello di sviluppare un clima relazionale positivo
ponendo in essere alcune attivita di pet-relation-
ship sia di tipo “referenziale” che di “presenza”
prescindendo dalla presenza di una disabilita o di-
versita.

Didattica Inclusiva, Intelligenza Affettiva, Apprendi-
mento, Pet-Therapy, Zooantropologia.

"Agisci come se cio che fai facesse la differenza"
"Perché la fa"
W. James

Ogni insegnante ha un compito fondamentale:
entrando nelle proprie classi ogni mattina devono
credere o meglio hanno il diritto/dovere di credere,
credere di poter fare la differenza, di poter attiva-
re interesse e motivazione, di stimolare curiosita e
promuovere |'amore per la conoscenza. Se in gene-
re, da Rousseau in poi, questo concetto pud sem-
brare apodittico e assolutamente ‘teorico, nella
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realta, particolarmente nel nostro tempo, sembra
di fondamentale importanza tanto da apparire ‘au-
toevidente'

Nell'Emilio, Rousseau scriveva che vivere & un
mestiere da insegnare, Morin riteneva questa
affermazione un po’ eccessiva poiché é possibile
solo essere di supporto, ovvero aiutare a impa-
rare a vivere cioé porre in essere un orientamen-
to pedagogico che abbia come scopo la scoperta
dell'io.

Per attivare tale percorso é importante tener pre-
sente il cambiamento dei ruoli e delle posizioni
all'interno del processo di insegnamento-appren-
dimento. Al centro di tale processo troviamo I'a-
lunno che ha oggi, finalmente, cessato di essere
il ricevente ultimo di un processo trasmissivo po-
sto in essere dal docente, inteso come detentore
unico del sapere. Parliamo, quindi, di un processo
centrato sul discente, concepito come essere uni-
co ed irripetibile con specifiche necessita educa-
tivo-apprenditive, secondo bisogni specifici propri
che richiedono interventi sempre pit personaliz-
zati.

Il ruolo dell'insegnante viene quindi a modificarsi.
Il docente oggi svolge il ruolo di mediatore consa-
pevole del fatto che il processo di insegnamento
e di apprendimento & un processo a carattere in-
tersoggettivo che coinvolge, quindi, diversi sog-
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getti all'interno di certo tipo di contesto e che ogni
soggetto coinvolto é portatore di motivazioni,
stati d'animo e interessi differenti. Il cambiamen-
to che ha coinvolto la figura del docente riguarda,
ovviamente, anche la scuola che si presenta come
aperta e flessibile, la scuola diventa una comuni-
ta educante e al tempo stesso una comunita di
pratica, in cui ognuno é libero di dare il proprio
contributo al fine di conseguire un apprendimen-
to. Viene quindi valorizzata I'esperienza diretta
e attiva, la laboratorialita, il tutoring e il coope-
rative learning. Tutto cid, con I'obiettivo finale di
raggiungere la metacognizione. Obiettivo della
scuola e dei docenti &, infatti, quello di porre ogni
alunno nella condizione di imparare ad imparare,
andando ad agire su tre livelli, sapere, saper fare
e saper essere per poter promuovere e sostenere
la formazione dell’identita di ogni alunno. Il lavo-
ro su questi tre livelli che corrispondono rispet-
tivamente all'acquisizione di conoscenze, abilita
e competenze, queste ultime spendibili nella
vita quotidiana all'interno della societa odierna,
e strettamente collegato alla relazione, che deve
essere considerata come lo strumento fonda-
mentale della didattica.

La relazione alla quale solitamente si fa riferi-
mento é quella tra docente e discente ma, il do-
cente che, come gia detto in precedenza svolge
il ruolo di mediatore, potrebbe avvalersiin alcuni
casi di un co-mediatore, una figura di supporto
che lo sostenga nella creazione della relazione
e nella successiva acquisizione di competenze.
La figura alla quale si fa riferimento € quel-
la del cane. Per poter spiegare in che modo la
presenza del cane possa migliorare la funzione
del docente e facilitare il processo di crescita dei
discenti & necessario fare riferimento alla zoo-
antropologia.

L'Organizzazione Mondiale della Sanita ha stabilito
che il concetto di salute di un individuo non &
limitato all'assenza della malattia, ma si estende
al benessere psico-fisico, quindi anche al diritto
di godere di una qualita di vita adeguata alle

158 | PSICOPUGLIA

risorse disponibili sul territorio. Per pervenire ad
uno stato di benessere fisico, mentale e sociale,
un individuo o un gruppo deve essere in grado di
individuare e realizzare le proprie aspirazioni, di
soddisfare i propri bisogni, di cambiare I'ambiente
circostante o di farvi fronte. La salute quindi vista
come un concetto che valorizza le risorsa personali
e sociali. Tra queste risorse é possibile sicuramente
annoverare gli animali.
[l termine Pet-Therapy nasce in America grazie al
neuropsichiatra infantile Boris Levinson, il quale,
nel 1962, lo introdusse nella sua pubblicazione
The Dog as “Co-Therapist” (Il cane come co-
terapeuta). Levinson rilevo che la sola presenza
del suo cane, Jingles, sortiva effetti positivi nel
corso degli incontri con i suoi piccoli pazienti.
Jingles fungeva da facilitatore nella relazione
tra lo specialista e il paziente. Nello specifico
la funzione del cane era quella di "sciogliere il
ghiaccio” favorendo nel paziente I'abbassamento
delle barriere affettive.
In epoca pit recente, il termine "Pet Therapy’,
considerato ambiguo, & stato meglio specificato
con i termini Attivita Assistite dagli animali (A.A.A.),
Terapie Assistite dagli animali (T.A.A.) e Educazione
Assistita con I'ausilio degli Animali (EAA).
Nelle Linee guida nazionali per gliinterventi assistiti
con gli animali si definiscono gli ambiti di intervento
come segue:
Terapia Assistita con Animali: intervento a va-
lenza terapeutica finalizzato alla cura di disturbi
della sfera fisica, neuro e psicomotoria, cognitiva,
emotiva e relazionale, rivolto a soggetti con pa-
tologie fisiche, psichiche, sensoriali o plurime, di
qualunque origine. L'intervento & personalizzato
sul paziente e richiede apposita prescrizione me-
dica.

Educazione Assistita con gli animali (EAA): inter-
vento di tipo educativo che ha il fine di promuo-
vere, attivare e sostenere le risorse e le poten-
zialita di crescita e progettualita individuale, di
relazione e inserimento sociale delle persone in
difficolta. L'intervento pud essere anche di grup-
po e promuove il benessere delle persone nei



propri ambienti di vita, particolarmente all'inter-
no delle istituzioni in cui I'individuo deve mettere
in campo capacita di adattamento. Tra gli obiet-
tivi dell'EAA vi & quello di contribuire a migliorare
la qualita di vita della persona e rinforzare I'auto-
stima del soggetto coinvolto;

Attivita Assistita con gli animali (AAA): intervento
con finalita ludico-ricreative e di socializzazione
attraverso il quale si promuove il miglioramento
della qualita della vita e la corretta interazione
uomo-animale. (Linee guida nazionali per gli in-
terventi assistiti con gli animali, 2015)

Roberto Marchesini spiega che la zooantropolo-
gia e la disciplina che si occupa dello studio della
relazione uomo — animale, ovvero del dialogo tra
uomo e animale e del ruolo referenziale che I'ani-
male assume all'interno della relazione. Per "re-
ferenza animale” intendiamo il valore di ruolo as-
sunto dall’animale nel processo relazionale, il suo
essere in grado di indurre nell'uomo disposizioni
espressive, educative, assistenziali e la sua capa-
cita di apportare all'interlocutore umano "effetti
beneficiali"

Secondo la zooantropologia é necessario consi-
derare I'ambito del rapporto uomo-animale ope-
rando una distinzione tra interazione e relazione.
Per interazione si intende il rapporto dove non é
possibile parlare di una struttura dialogica perché
la controparte animale non ha facolta di parola a
causa della sua diversita. Invece per relazione bi-
sogna intendere il rapporto in cui & presente una
struttura dialogica, un interscambio e un piano
di incontro-confronto perché I'animale & rico-
nosciuto in quelli definiti dall'etologo di Bologna
‘predicati di alterita’, cioé quello stato dell'inter-
locutore che prevede l'attribuzione di una sog-
gettivita, la definizione di una propria diversita,
I'accreditamento di una propria peculiarita e di un
valore referenziale per I'uomo e I'attribuzione di
un ruolo.
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La zooantropologia si basa sui seguenti principi:

Principio di relazione: la relazione & un evento
intersoggettivo e dialogico; cio presuppone che
vi siano elementi di reciprocita ed una parteci-
pazione attiva dei due soggetti coinvolti, ovvia-
mente nel rispetto del carattere di alterita del
soggetto non umano, che deve essere sempre
valutato nelle sue imprescindibili qualita di indi-
viduo.

Principio di referenza: nelle situazioni relazionali
I'animale svolge un ruolo di polo di interlocu-
zione che produce una particolare struttura di
scambio che modifica I'interlocutore umano (ef-
fetti beneficiali o compromissori). Non parliamo,
quindi, di utilizzo del cane ma di coinvolgimento
perché entrambi sono parte attiva della relazio-
ne.

Principio di dimensione: le situazioni relazionali
prevedono una dimensione di relazione che va-
ria a seconda delle situazioni di incontro, ovve-
ro a seconda di come i soggetti si propongono
nell'incontro e nella reciprocazione ed é data
dalla motivazione che sostiene i partecipanti
all'incontro, dal tipo di contenuti interscambiati
(interessi) e dai giochi di ruolo che si sviluppano
nel tempo dell'incontro.

Principio di specificita: il rapporto uomo-anima-
le non sostituisce quello uomo-uomo, occorre
appunto valutarlo per la sua specificita, ossia
proprio nella differenza rispetto al rapporto in-
terumano. Il principio di specificita é fondato sul
concetto di “emergenza’, inteso come evento
capace di mettere in campo qualita e contenuti
non presenti prima della relazione, ma riferibi-
li alla relazione stessa. Cio significa che viene
messo in atto il processo di “decentramento’,
cioé la capacita del singolo di porre fine all'au-
toreferenzialita e accettare il rischio della dialet-
tica.

Rispetto al principio di dimensione € importante
specificare I'esistenza di diverse dimensioni di re-
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lazione, nello specifico sei, che definiscono il tipo di
incontro-confronto tra i due poli della relazione, il
tipo di interscambio e le motivazioni che sosten-
gono l'incontro stesso. Le dimensioni di relazione
sono le seguenti:
Dimensione ludica, si basa sul gioco, come ele-
mento capace di unire i due soggetti e di stimo-
lare in loro un interesse che favorisce la crescita
della relazione. E una dimensione in cui il fruito-
re, ovvero il soggetto umano, ha la possibilita di
allontanarsi dalla realta quotidiana, dai pensieri
assillanti ed ha quindi una valenza distraente.
Genera inoltre simpatia, contagio emozionale e
divertimento.

Dimensione epistemica, riguarda l'acquisizione
di conoscenze sul soggetto animale che porta-
no a sviluppare interesse e rispetto per la sua
diversita. Inoltre la relazione animale stimola
anche il ricordo del bambino che sara porta-
to a lavorare sulla narrazione e a riesaminare
esperienze passate attribuendogli, in seguito
alle nuove conoscenze acquisite, un nuovo si-
gnificato.

Dimensione affettiva, come spiega Marchesini
nell'opera su citata «prende in considerazione un
particolare tipo di interscambio basato sull'affi-
liazione, sull'intimita, sulla condivisione emozio-
nale, sugli archetipi parentali, sulla protezione,
sulla rassicurazione vicendevole e reciprocante,
sull'offerta richiesta di aiuto». Si tratta quindi di
una dimensione in cui la distanza tra i poli di in-
terazione si accorcia significativamente, il livello
di intimita & molto alto e consente I'attivazio-
ne del decentramento del bambino, lavorando
su autoefficacia ed autostima. Prendersi cura
dell'eterospecifico, non accresce solo I'autostima
del soggetto, ma sulla strutturazione del modo
di essere, il bambino si sente importante, utile,
riconosciuto ed accreditato. La presenza di un
animale inoltre é in grado di colmare eventuali
deficienze nell'area dell'attaccamento, magari ri-
conducibili all'ambiente familiare o ad esperienze
vissute.
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Dimensione edonica, & fondata sul piacere in-
trinseco alla relazione stessa, il piacere che il
bambino prova nel venire a contatto con un al-
terita ed essere riconosciuti da essa, per I'este-
tica stessa dell'animale e per il suo forte potere
distraente.

Dimensione sociale, fondata sulla collabora-
zione, sul decentramento e sulla capacita di
pensarsi insieme all'altro, & la dimensione pit
importante per la costruzione della relazione.
L'animale assume il ruolo di referente capace
di ampliare il dominio relazionale e cognitivo
del soggetto umano, una sorta di ridefinizio-
ne dell'identita della persona, la quale divie-
ne capace di trasferire all'interno del rapporto
quelle relazioni apparentemente irrisolvibili
o frustranti, richiedendo I'aiuto ed il supporto
dell'altro.

Dimensione affiliativa, riguarda pit che altro il
rapporto tra il cane ed il suo “padrone” e I'appar-
tenenza dell'animale al gruppo famiglia. Ognuna
delle dimensioni di relazioni lavora, a suo modo,
sullo sviluppo della persona, si deduce che la re-
ferenza animale é quindi in grado di promuovere
diverse attivita educative:

Educazione all'affettivita: nell'area socio-affetti-
va, la referenza animale promuove:

Il decentramento: il bambino passa dall'auto-
referenzialita alla disposizione al dialogo con
I'altro e a considerare quest'ultimo come por-
tatore di una visione prospettica del mondo
differente dalla propria ma ugualmente valida.
Il decentramento é alla base delle capacita re-
lazionali successive e favorisce lo sviluppo della
capacita di condividere, dell'empatia e dell'ac-
coglienza.

La sicurezza affettiva: é legata ai processi di at-
taccamento di cura quindi é da considerarsi cen-
trale nell'evoluzione del bambino. La referenza
animale tende a rinforzare le aree della cura for-



nendo alla persona sicurezza ed autostima.

L'espressione affettiva: il rapporto con I'anima-
le favorisce la strutturazione di comportamenti
pro-sociali, superando la barriera della timidezza
e dell'aggressivita.

La costruzione dei legami: grazie al rapporto con
gli animali il bambino & portato a comprendere
che la costruzione dei legami affettivi richiede
impegno e dedizione, ma é anche necessario |l
superamento delle tendenze egoistiche a favore
della costruzione di compromessi e soprattutto &
necessario strutturare la capacita di rispecchia-
mento, vale a dire capacita di essere empatici nei
confronti del'atro polo di relazione.

Educazione emozionale: il rapporto con gli
animali viene vissuto soprattutto nella condi-
visione a livello emozionale, il bambino a par-
tecipare emotivamente, a lasciarsi coinvolgere
dalle emozioni degli altri e a condividere cio che
prova. Inoltre si definisce I'assetto emoziona-
le, ovvero il modo in cui il bambino si posiziona
normalmente a livello emozionale, cioé il modo
in cui reagisce verso il mondo se in modo aperto
e fiducioso o chiuso e diffidente. Inoltre il bam-
bino impara a gestire e a controllare le proprie
emozioni attraverso le diverse attivita zoo an-
tropologiche.

Educazione cognitiva: il rapporto con I'animale
stimola una serie di attivita cognitive molto im-
portanti per il bambino:

La costruzione di rappresentazioni mentali, gra-
zie al cane il bambino puo fruire di un maggior
numero di modelli che arricchiscono il suo imma-
ginario e gli consentono di vivere in maniera pit
profonda le esperienze della vita.

Le funzioni cognitive, le attivita di zoo antropo-
logia, siano esse di referenza o di presenza, faci-
litano lo sviluppo delle funzioni cognitive ovvero
dei processi di elaborazione delle informazioni
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provenienti dall'esterno.

L'esplorativita, ovvero la tendenza a percepire
cio che é diverso, nuovo, incognito con interesse
e stupore e non con diffidenza. In tal modo nel
bambino cresce la voglia di conoscere, di esplo-
rare e di relazionarsi con cio che non fa ancora
parte del suo mondo.

Educazione sensoriale: in ambito sensoriale, I'a-

nimale & un supporto per l'arricchimento delle

esperienze. Infatti:
sollecita le aree sensoriali neglette, ovvero
quello aree poco sviluppate a causa del tipo di
vita che il bambino conduce, cid consente una
conoscenza pit profonda del mondo poiché il
bambino si immerge in esso con un maggiore
coinvolgimento sensoriale;
promuove |'uso concertato di pit sensi,
favorisce la formazione di mappe sensoriali e
quindi di rappresentazioni pit ricche e articola-
te del mondo esterno che gli consentiranno di
muoversi con maggiore sicurezza nel mondo;
garantisce la profondita esperienziale, vale a
dire che lo sviluppo delle competenze senso-
riali fa si che il bambino possa avere un rap-
porto positivo con il mondo esterno e con la
propria organicita.

Educazione somato-motoria: la referenza ani-

male in questo ambito svolge un ruolo molto im-

portante, in quanto favorisce:
I'acquisizione di feedback orientativi: grazie
all'incontro con I'animale il bambino impara a
calibrare il proprio movimento anche in base
agli effetti che provoca e di mettere in corre-
lazione la propria cinestesi ai feedback prove-
nienti dall'esterno;
lo sviluppo di repertori performativi, il bambino
impara a muovere il proprio corpo con maggio-
re consapevolezza esercitando, poco per volta
i diversi complessi muscolari, in tal modo im-
para a collocare il proprio corpo nello spazio-
tempo in maniera adeguata. Tale consapevo-
lezza oltre che ad essere spendibile in attivita
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di tipo ginnico o sportivo favorisce lo sviluppo
di un certo grado di sicurezza in ambito comu-
nicativo e relazionale;

I'acquisizione di expertise e script comporta-
mentali, nelle attivita di zoo antropologia ap-
plicata I'animale funge da polo di motivazione
e spinge l'utente ad apprendere nuovi script e
nuovi expertise.

Educazione all'autostima: la relazione con I'ani-
male promuove una maggiore consapevolezza di
sé anche perché distoglie il bambino dal rapporto
con |'adulto che, in ogni caso, non & mai libero dal
giudizio e gli consente di esercitarsi nel ruolo di
guida. In questo ambito le attivita di zoo antro-
pologia facilitano:
Le attivita di confronto, il bambino infatti ha la
possibilita di interessarsi all'altro senza il ti-
more di essere giudicato, deriso, emarginato o
di entrare in competizione. In questo contesto
protetto il bambino pud esercitarsi ad affron-
tare i timori prima citati lavorando in autoef-
ficacia.
L'accreditamento sociale, nelle attivita di re-
lazione con il cane il bambino potrebbe com-
piere con quest'ultimo le attivita che gli adulti
mettono in pratica nei suoi confronti. In tal
modo le attivita degli adulti vengono mag-
giormente interiorizzate e quindi comprese
dal bambino che si sente accreditato del ruo-
lo di “insegnante” Esprimendo visibilmente
le competenza acquisiste il bambino riceve,
inoltre, accreditamento anche dal gruppo dei
pari, rafforzando ulteriormente la propria au-
tostima.
La diminuzione delle paure, un aspetto molto
importante, sicuramente da non sottovalu-
tare, @ il potere distraente e rilassante delle
attivita di zoo antropologia, queste infatti al-
lontanano i brutti pensieri, lo stress, I'ansia,
le ossessioni. Tale effetto fa si che il bambino
possa misurarsi in attivita che gli consentono
di aprirsi verso il diverso, verso il mondo e di
rafforzare, di conseguenza, |a propria autosti-
ma.
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Educazione alla cura: anche in questo ambito la
referenza animale apporta grandissimi contribu-
ti. L'attenzione e l'interesse verso il cane porta-
no il bambino ad attivarsi per comprendere quali
siano i bisogni dell'interlocutore eterospecifico e
rispondere agli stessi in modo adeguato. Attra-
verso l'attivazione di questi meccanismi il bam-
bino impara a prendersi cura di sé, degli altri e
degli spazi di vita. Inoltre, la relazione con il cane
promuove lo sviluppo delle capacita organizzati-
ve e gestionali.

Educazione espressiva: il cane, proprio per la sua
funzione motivazionale, pone il bambino nella
condizione di voler esprimere, di voler portare
fuori cid che ha dentro, di partecipare e mettersi
alla prova.

Educazione alla comunicazione: il bambino &
fortemente motivato a comunicare con I'ani-
male per poter entrare in relazione con lui, co-
mincia quindi a porre maggiore attenzione agli
aspetti della comunicazione non verbale, alla
prossemica, alla postura ed ai movimenti del
suo corpo in generale sviluppando maggiori
capacita attentive, osservative e comunicati-
ve.

Educazione alla socialita: & molto importante
per tutti gli individui vivere in modo equilibra-
to la complessa rete di relazioni sociali che li
circonda, a questo proposito, € necessario ri-
cordare che la relazione con I'animale educa il
ragazzo al continuo interscambio e promuove
il rispetto per l'altro, la collaborazione, la ne-
goziazione del compromesso e l'accettazione
della diversita.

Le attivita di pet-relationship, comunemente chia-
mate APR, si distinguono in APR relazionali, che
prevedono la partecipazione attiva dell'animale e
APR referenziali, che invece fanno esclusivamente
riferimento all'animale. Per entrambe le tipologie
di attivita esistono esercizi differenti che variano a



seconda dell'eta e del tipo di competenza sulla qua-

le si vuole lavorare.

= Le APR referenziali sono attivita didattiche par-
tecipative in cui il ragazzo ha un ruolo da pro-
tagonista, tali attivita fanno riferimento all'ani-
male, nel nostro caso il cane, che svolge invece
il ruolo di partner motivazionale, in quanto si re-
alizzano senza il coinvolgimento diretto dell'a-
nimale ma semplicemente facendo riferimento
alle sue caratteristiche specifiche di animalita.
Esistono APR mirate ad elicitare determinate
aree di sviluppo:
- Attivita basate sulla psicomotricita

Attivita interpretative ed imitative

Attivita percettive e attivita di autocontrollo

Attivita socio-relazionali

- Attivita simulative

- Attivita di ricerca

Nell'area delle attivita psicomotorie, ovvero
quelle attivita che favoriscono la strutturazione
di una rappresentazione mentale dettagliata del
nostro corpo e del suo movimento nello spazio
ricordiamo lo yoga animale, un‘attivita che puo
essere proposta ai bambini che hanno un'eta
massima di dieci anni e che prevede l'imitazione
delle posture assunte dall'animale che svolge il
ruolo di polo motivazionale. La ginnastica zoo-
mimica prevede, invece, la simulazione di un re-
pertorio di movimenti attribuibili alla cinetica di
un dato animale. Queste attivita migliorano I'e-
quilibrio e rinforzano diverse fasce muscolari e
contribuiscono a strutturare maggiore sicurezza
nei movimenti e nella gestione del corpo. Le APR
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da proporre sono molte e possono essere mo-
dulate sulle necessita dei fruitori, un esempio,
volendo lavorare sullo sviluppo dell’intelligenza
emotiva si potrebbero proporre attivita imitative
ed interpretative. Si tratta di attivita che posso-
no essere proposte, variando qualche dettaglio,
sia a bambini molto piccoli che agli adolescenti.
Queste attivita prevedono un primo momento di
osservazione, in cui l'attenzione viene focaliz-
zata su un determinato comportamento o una
determinata caratteristica del cane, successi-
vamente é possibile imitare e quindi riprodurre
quel tipo di comportamento, lavorando cosi sulla
gestione del corpo, sull'osservazione e l'atten-
zione per l'altro e spostare il proprio punto di vi-
sta, il bambino ha la possibilita di vestire i panni
del cane empaticamente e ragionare autonoma-
mente sulle diversita reciproche. Con i ragazzi
pit grandi &, invece possibile, spostare il discor-
so su temi pit impegnativi e un po’ pit articolati,
infatti & possibile sviluppare un percorso di con-
fronto referenziale tra le modalita comunicative
utilizzate dall’'uomo e quelle utilizzate dal cane,
ponendo l'attenzione sulle differenze prosse-
miche e posturali, sull'interpretazione attribuita
dall'uno e dall'altro soggetto ad uno stesso ge-
sto o movimento, sulle somiglianze nella mimica
facciale.

Le APR relazionali (APR-r) sono attivita che
prevedono la partecipazione attiva dell’anima-
le e che richiedono quindi un maggior grado di
preparazione da parte dei fruitori e dell'opera-
tore che propone l'attivita, inoltre nel rispetto
del cane, I'attivita pud avere una durata mas-
sima di venti minuti. In base al tipo di intera-
zione che vuole aver con I'animale, le APR-r si
dividono in:

Attivita osservative

Attivita interattivo-guidate

Attivita gestionali

Attivita performative

Nel primo caso il cane é presente all'interno dell’au-
la ma i fruitori possono solo osservarlo mentre
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svolge un‘attivita insieme all'operatore. Nelle atti-
vita interattivo-guidate il bambino interagisce di-
rettamente con I'animale seguendo le indicazioni
fornite dall'operatore, mentre nelle attivita gestio-
nali o in quelle performative il ragazzo impara a ge-
stire il cane e a condurlo, ad esempio, in percorso
ad ostacoli. Il livello di gratificazione proveniente
dall'interazione con il cane genera benessere, mi-
gliora l'autoefficacia e l'autostima e spinge il ra-
gazzo a volerne sapere di pit, amplia la sua visione
del mondo e delle cose promuovendo interesse e
motivazione.

In conclusione, I'idea del cane a scuola non € da
prendere in considerazione solo ed esclusiva-
mente per situazioni che riguardano la disabilita
ma, € una proposta innovativa che dovrebbe coin-
volgere I'intero gruppo classe, poiché é possibile
affermare che osservare la multiformita del mon-
do animale arricchisce I'immaginario del ragazzo,
gli offre un maggior numero di modelli e cio influ-
isce sulla fantasia e sulla creativita, sulle capacita
progettuali e sulla curiosita per la conoscenza e
per il "diverso” Inoltre, la relazione con I'anima-
le ha un forte impatto sull'affettivita; il cane pud
essere un importante referente affettivo e pud
svolgere il ruolo di base sicura in alcune fasi del-
la vita dell'individuo, cio consente allo stesso di
sentirsiimportante e riconosciuto, protetto e ras-
sicurato e di acquisire autonomia. L'acquisizione
dell'autonomia, é favorita dall’animale, che pro-
muove il processo di “"decentramento”, favorendo
I'empatia, le relazioni con I'esterno, la capacita
di collaborare e cooperare. La relazione con I'a-
nimale favorisce, poi, I'acquisizione di capacita e
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maggiore attenzione verso |'altro, I'acquisizione
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all'ascolto attivo.

Il cane € in grado di favorire le tendenze ‘epimele-
tiche’ ovvero la capacita di prendersi cura di qual-
cuno, di essere altruisti e non chiusi e di avere cura
del proprio corpo, di sé e del mondo. In conclusione,
la relazione con I'animale & in grado di promuovere



nell’'uomo, sicurezza, relazionalita, socialita, moti-
vazione, affettivita, psicomotricita e di favorire lo
sviluppo delle abilita cognitive.

E quindi possibile avvalersi del contributo animale
nel processo di sviluppo ponendo in essere alcune
attivita di pet-relationship sia di tipo “referenziale”
che di “presenza”.

Accordo tra il Governo, le Regioni e Province
autonome di Trento e Bolzano sul documento
recante “Linee guida nazionali per gli interventi
assistiti con gli animali (IAA)” sancito il 25 mar-
z0 2015

Allegrucci F., Silvioli B. (2007). Approccio psicope-
dagogico ed esperienze cliniche: il mondo scono-
sciuto della Pet Therapy. Babele, 35.

Ballerini, G. (1993). Animali amici della salute. Cu-
rarsi con la pet therapy, Milano: Xenia

Ballerini, G. (2000). Animali terapia dellanima.
Brescia: Fondazione Iniziative Zooprofilattiche e
Zootecniche.

Baun M., Bergstrom N., Thomas L., (1984). Phy-
siological effect of human companion animal
bonding, Nursing Research, 33.

Del Negro, E. (1998). Pet Therapy. Il metodo Zara:
un programma di riabilitazione psicoaffettiva. Mila-
no: Franco Angeli.

De Vita T., Rosa R. (2018). Attivita Motorie, Cor-
poreita, Educazione, Inclusione nella Prospet-
tiva di una Didattica Speciale / Motory Activity,
Corporeity, Education, Inclusion in the Perspec-
tive of a Special Didactics Giornale Italiano di
Educazione Alla Salute, Sport e Didattica Inclusiva
Anno 1n. 3

Friedmann E., Katcher A., Lynch J., Thomas S.
(1980). Animal companions and one-year sur-
vival of patients after discharge from a coronary
care unit, Public Health Reports, 95.

Friedmann E., Katcher A, Lynch J., Thomas S.,
Messent P. (1983). Social interaction and blod
pressure: influence of animal companions, Jour-
nal of Nervous and Mental Disease, 171.

Giacon, M. (1992). Pet Therapy: psicoterapia con
l'aiuto di amici del mondo animale, Roma, Edizioni

165 | PSICOPUGLIA

Mediterranee.

Giuseppini, M. (1997). Terapie assistite da ani-
mali e delfinoterapia: metodologie e esperienze,
Convegno SITACA,.

Goleman, D. (2014). Intelligenza emotiva. Fabbri
Editore

Levinson, B. M. (1962). The Dog as "Co-Thera-
pist". Mental Hygiene, 46

Lorenz, K. (2014). Lanello di Re Salomone. Adelphi
Editore

Marchesini, R. (2005). Fondamenti di zooantropo-
logia, zoo antropologia applicata. Alberto Perdisa
Editore 2005

Marchesini, R. (2014). Vivere con il cane, come mi-
gliorare il rapporto fra cani, bambini e adulti. Milano:
De Vecchi Editore

Messent, P.R. (1985). Pets as social facilitators,
Veterinary Clinics of North America: Small Animal
Practice, 15,.

Milito, D. (2018). Le nuove frontiere dei BES nell'era
digitale. Roma: Anicia.

Morin, E. (2015) Insegnare a vivere, manifesto per
cambiare l'educazione. Milano: Raffaello Cortina
Editore.

Organizzazione Mondiale Della Sanita (OMS)
(2002). ICF. Classificazione Internazionale del Fun-
zionamento, della Disabilita e della Salute. Trento:
Erickson.

Organizzazione Mondiale Della Sanita (OMS)
(2007). ICF-CY. Classificazione Internazionale del
Funzionamento, della Disabilita e della Salute.
Versione per bambini e adolescenti.

Trento: Erickson.

Rosa R., De Vita T. (2018). Corporeita, Affettivita,
Emozione e Cognizione nei Processi di Appren-
dimento / Corporeity, Affectivity, Emotion and
Cognition in the Learning Processes Giornale
Italiano di Educazione Alla Salute, Sport e Didattica
Inclusiva Anno 1 n. 3

Schatcter D., Gilbert D.T., Wegner D.M. (2010).
Psicologia generale. Bologna: Zanichelli.

Wilson C.C., Netting F. E., (1983). Companion an-
imals and the elderly: A state-of the-art sum-
mary, Journal of the American Veterinary Medical
Association, 183.



SPAZIO NEOLAUREATI

LE BASI BIOLOGIGHE
DELLA SINDROME

DI TOURETTE

RIASSUNTO

La “Sindrome di Gilles de la Tourette” (TS) & un di-
sordine neurologico che esordisce nell'infanzia e
spesso sparisce durante la tarda adolescenza. E
caratterizzato dalla presenza di tic motori e fo-
natori incostanti, talvolta fugaci, altre volte cro-
nici, la cui gravita pud variare da estremamente
lievi a invalidanti (Black, 2006). In molti pazienti
emergono alcune comorbilita come la Sindrome
da deficit di attenzione e iperattivita (ADHD) e il
disturbo ossessivo-compulsivo (DOC).

La definizione di Sindrome di Tourette non identifica
una specifica malattia o un preciso vulnus neurolo-
gico, ma piuttosto un quadro comportamentale
caratterizzato da diverse manifestazioni (anche
cognitive) che sono presentianchein altre sindro-
mi. Il disturbo neurocomportamentale cronico,
sembra sia determinato principalmente da alcuni
neurotrasmettitori, in particolare dalla dopamina
che in un individuo con Tourette mette in atto pit
tic motori e almeno un tic vocale a partire da pri-
ma dei 18 anni d'etd, se questi non sono dovuti ad
abuso di sostanze o a particolari condizioni medi-
che e se il disturbo dura per oltre tre mesi (World
Health Organisation criteria for TS).

| soggetti colpiti da questa sindrome mostrano
anche disturbi dell'umore, disturbi d'ansia, sen-
sibilita emotiva eccessiva, disturbi dell'appren-
dimento, comportamento distruttivo, balbuzie,
abuso di sostanze, aggressivita e depressione.
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Psicologo libero professionista

La Sindrome, diversamente dal passato, & con-
siderata un disturbo eterogeneo oltre che ge-
neticamente ereditabile. Essendo una sindrome
neuro-comportamentale la farmacoterapia &
considerata il trattamento di scelta per questo
disturbo ma che non risulta sufficiente se non af-
fiancato da interventi psicologici non soltanto del
paziente ma anche dell'intero nucleo familiare.
Risulta pertanto importante I'approccio multidi-
sciplinare nel trattamento della sindrome.

PAROLE CHIAVE
Sindrome di Tourette. Psicopatologia. Eziopato-
genesi. Fattori biopsicosociali. Trattamento.

CARATTERISTICHE DELLA SINDROME

DI TOURETTE

La Sindrome di Tourette presenta tic che sono
movimenti o suoni che si verificano ad intermit-
tenza e imprevedibilmente fuori di un contesto di
attivita normale (Dure et al., 2006), con la com-
parsa di comportamenti normali non andati a
buon fine. | tic associati alla Sindrome di Tourette
sono caratterizzati per il numero, per la frequen-
za, per la gravita e per la posizione anatomica: la
crescita el calo, il continuo aumento e la diminu-
zione della gravita e della frequenza dei tic avvie-
ne in modo diverso per ogni individuo (Leckman,
etal.,, 2006).

La coprolalia (I'espressione involontaria di parole
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o frasi socialmente censurabili o tabt) é il sinto-
mo pil pubblicizzato della Sindrome di Tourette,
ma non é sufficiente e necessario per formulare
la diagnosi, tanto che solo circa il 10% dei pazien-
ti lo sperimentano (Singer, 2005). Anche /'ecolalia
(ripetere le parole di altri) e la palilalia (ripetere le
proprie parole) si verificano in una ristretta mino-
ranza di casi, mentre il segno motorio e il tic ini-
ziale pitl comuni sono, rispettivamente, chiudere
gli occhi e schiarirsi la gola (Bagheri, et al.,, 1999).
Differentemente dai movimenti anormali degli
altri disturbi del movimento (per esempio, coree,
distonie, mioclono e discinesie), i tic di Tourette
sono temporaneamente sopprimibili, non ritmici
e spesso preceduti da un impulso premonitore
non desiderato (Robertson, 2011). Subito prima
dell'insorgenza del tic, la maggior parte delle per-
sone con la Sindrome sperimentano la necessita,
di starnutire o grattarsi per un prurito. Gli indivi-
dui descrivono il tic come un accumulo di tensio-
ne, pressione o di energia (Prado et al., 2008), che
scelgono di rilasciare consapevolmente, come se
“fosse necessario farlo”, per alleviare la sensazio-
ne o fino a quando ci si sente a posto (Kwak, et
al., 2003). Alcuni esempi di impulso premonitore
possono essere: la sensazione di avere qualcosa
in gola o un disagio localizzato nelle spalle, che
portano alla necessita di schiarirsi la gola o di al-
zare le spalle.

Per via delle sollecitazioni premonitrici che i pre-
cedono, i tic sono descritti come semi-volontari,
piuttosto che specificamente involontari. Pos-
sono essere vissuti come una risposta volonta-
riamente sopprimibile all'impulso premonitore
indesiderato.

Benché gliindividui con tic siano a volte in grado di
sopprimere i loro tic per periodi limitati di tempo,
cio comporta in loro tensione o stanchezza men-
tale (Singer, 2005). Le persone con la Sindrome di
Tourette possono cercare un luogo appartato per
rilasciare i loro sintomi o vi pud essere un marcato
aumento del tic dopo un periodo di soppressione
(Dure, 2006). Anche se non esiste un caso “tipi-
co”, la condizione segue un percorso abbastanza
standard in termini di eta di esordio e di gravita
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dei sintomi. | tic possono apparire fino all’'eta di
18 anni, ma I'eta pit comune di insorgenza, alcuni
autori ritengono sia trai 5 e i 7 (Leckman, et al.,
2006). Uno studio del 1998, pubblicato da Leck-
man et al. per lo Yale Child. Study Center (1998), ha
dimostrato che le eta di massima severita dei tic
sono tra gli 8 e i 12 anni (con una media di 10),
con i tic in costante calo per la maggior parte dei
pazienti che poi regrediscono attraverso |'adole-
scenza (Swain, et al., 2007). | tic iniziali si presen-
tano pit frequentemente nelle regioni del corpo
della linea mediana in cui vi sono molti muscoli, di
solito nella testa, nel collo e sulla regione facciale.
Questo puo essere in contrasto con i movimenti
stereotipati delle altre patologie (come le stere-
otipie dei disturbi dello spettro autistico), che in
genere hanno una precedente eta di insorgenza,
sono pit simmetrici, ritmici, bilaterali e coinvol-
gono le estremita (ad esempio, agitando le mani)
(Rapin, 2001).

EPIDEMIOLOGIA

| tic della Sindrome di Tourette iniziano duran-
te l'infanzia per poi diminuire con gli anni; in tal
modo, negli adulti la diagnosi risulta difficoltosa
e quindi la prevalenza risulta superiore nella po-
polazione pediatrica (Leckman, et al., 1998). Con
I'arrivo dell’adolescenza, circa un quarto dei bam-
bini che prima presentavano i segni della condi-
zione, vedono ridursi o scomparire i tic: per quasi
la meta di essii tic si riducono ad un livello minimo
o lieve, pur persistendo per meno di un quarto di
loro. Gli adulti sperimentano un peggioramento
dei tic rispetto all'eta pediatrica in percentuale
compresa tra il 5% e il 10% (Singer, 2005; Porta &
Sironi, 2009).

La Sindrome di Tourette siriscontrain tuttii grup-
pi sociali, razziali ed etnici e senza alcuna disu-
guaglianza geografica (Singer, 2005; Swain, et al.,
2007). Tuttavia vi @ una differenza basata sul ses-
so, infatti & 3 o 4 volte pit frequente tra i maschi
rispetto alle femmine (Robertson, 2011). Inoltre,
la prevalenza varia, per eta e sesso del campione,
a seconda delle procedure di accertamento e del
sistema diagnostico scelto (Swain, et al., 2007),
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da un minimo dello 0,5% registrato in uno studio
del 1993 ad un massimo del 2,9% come rilevato in
una pubblicazione del 1998 (Singer, 2005).

Fino all"1% della popolazione generale sperimen-
ta disturbi correlati ai tic, comprese le condizioni
croniche e transitorie dell'infanzia (Scahill, et al.,
2006). | tic cronici interessano il 5% dei bambini,
mentre quelli transitori fino al 20% (Bloch et al.,
2009). Uno studio del 2011, ha suggerito che la
prevalenza della Sindrome di Tourette nella po-
polazione generale sia dell"1%, con un range dello
0,4%=3,8% tra i bambini dai 5 ai 18 anni (Rober-
tson, 2011), mentre un‘altra pubblicazione coeva
ha riscontrato che la prevalenza complessiva sia
tralo0,3% e 1"1% (Bloch et al., 2011).

Gliindividui con sintomi lievi spesso non ricorrono
alle cure mediche e gli stessi medici tendono ad
evitare di formulare una diagnosi certa sui bambi-
ni per il timore diincorrere in una forma di stigma
sociale (Knight, 2012).

SINDROME DI TOURETTE E PSICOPATOLOGIA
Tra i disturbi psichiatrici che si possono asso-
ciare ai sintomi caratteristici della ST, il distur-
bo ossessivo-compulsivo (DOC), classificato tra
i disturbi d'ansia (Shprecher et al., 2014; APA,
2000), é quello che é stato pit dettagliatamente
analizzato e descritto. Il DOC é caratterizzato da
pensieri ossessivi persistenti (pensieri ricorrenti a
carattere intrusivo ed egodistonico) e/o compor-
tamenti di natura compulsiva (atti volontari ripe-
titivi di tipo finalistico, a carattere stereotipato).
Entrambi sono fonte di disagio significativo per il
paziente, oppure ne compromettono la funziona-
lita nella sfera sociale/lavorativa. Il DOC, come la
ST, esordisce tipicamente in eta giovanile.
Indagini di tipo fenomenologico, genetico, epi-
demiologico, neurochimico e neuroanatomico ri-
feriscono una stretta associazione tra ST e DOC,
sia nei pazienti affetti da ST che nei loro familiari.
Alcuni anni fa, Cummings e Frankel (1985) sottoli-
nearono le seguenti analogie tra ST e DOC:

1 eta di esordio;

2 decorso lifelong;

3 esacerbazione e remissione dei sintomi;
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4 presenzadi comportamenti ed esperienze a ca-
rattere involontario ed intrusivo;

5 peggioramento in presenza di disturbi d'ansia e
del tono dell'umore.

Le differenze tra i due disturbi consistono invece

nel fatto che:

1 il DOC ha una prevalenza pit elevata della ST;

2 la ST é 3-4 volte pit frequente nel sesso ma-
schile, mentre la frequenza del DOC nella popo-
lazione adulta é all'incirca pari nei due sessi;

3 in media una corretta diagnosi viene posta
all'eta di 7 anni nella ST e all'eta di 20 anni nel
DOC.

L'associazione tra ST e DOC é evidente gia nelle

prime descrizioni di pazienti con ST. Uno dei primi

autori a riconoscere che le ossessioni e le com-
pulsioni costituiscono parte integrante della ST fu

lo stesso Georges Gilles de la Tourette (1885). E

anche significativo ricordare che Pierre Janet, nel

suo trattato Les Obsessions et la Psychasthenie ()a-
net, 1976) descrisse i seguenti tre stadi clinici del-
la psicastenia: il primo era lo “stato psicastenico”,

il secondo si identificava con I'“agitazione forza-

ta", che comprendeva i tic motori, mentre il terzo

coincideva con le ossessioni e le compulsioni. Le
evidenze fenomenologiche in favore dell'associa-

zione tra ST e DOC, appaiono oggi inconfutabili e

possono essere considerate sotto diversi punti di

vista. Dodici studi condotti tra il 1969 e il 1985

su pazienti con ST riportavano sintomi ossessi-

vo-compulsivi o diagnosi di DOC in una percen-
tuale compresa tra 1’11 e I'80%. Un altro studio

multicentrico condotto da Freeman et al. (2000),

su 3.500 casi di ST e sintomi ossessivo-compul-

sivi sono stati riscontrati, rispettivamente nel 32

e nel 27% dei pazienti. Benché variabili, questi

tassi di prevalenza sono abbondantemente in ec-

cesso rispetto al 2-3% del DOC nella popolazione
generale. Cio é stato confermato da diversi studi
caso-controllo (Robertson et al., 2014). Le forti
evidenze in favore dell'associazione tra ST e DOC
sono corroborate anche dal riscontro di un‘eleva-
ta comorbilita in senso inverso (presenza di tic in
pazienti affetti da DOC) (Shprecher et al., 2014;
Smeraldi, 2003).
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Gli studi condotti sui pedigree familiari e le in-
dagini genetiche hanno dimostrato che almeno
alcuni sintomi ossessivo-compulsivi sono gene-
ticamente correlati alla ST e con ogni probabilita
rappresentano un possibile fenotipo del gene/dei
geni responsabili della ST (Paschou, 2013). Inol-
tre, anomalie a livello della corteccia frontale e dei
gangli della base sono state descritte in entram-
be le patologie (Paschou, 2013).
Un altro disturbo che sembra essere correlato
con la ST e il Disturbo da Deficit di Attenzione e
Iperattivita (Attention Deficit and Hyperactivity Di-
sorder, ADHD) il quale rientra fra le patologie di
interesse psichiatrico di pit frequente riscontro
in eta infantile. Le statistiche circa la prevalen-
za dell’/ADHD nella popolazione generale variano
a seconda dei criteri diagnostici utilizzati: 1-2%
secondo la definizione fornita dalla World Health
Organizatione 5-10% secondo la definizione dell’A-
merican Psychiatric Association, caratterizzata da
criteri meno rigidi.
(Swanson, 1998). Le prime osservazioni circa
I'associazione tra ST e ADHD risalgono a diversi
decenni fa. Deficit attentivi e iperattivita rappre-
sentano con ogni probabilita i disturbi compor-
tamentali di pit frequente riscontro nei pazienti
affetti da ST, come testimoniato da una fiorente
letteratura sull'argomento (Freeman et al., 2007).
Nella popolazione generale, la comorbilita tra ST
e ADHD é stata riscontrata in percentuali di pa-
zienti pari al 21-90%. Negli studi condotti sulla
popolazione scolastica, tale percentuale si asse-
sta attorno al 44-66% (Robertson, 2003). Questi
dati indicano una prevalenza dell’ADHD chiara-
mente in eccesso rispetto alla popolazione gene-
rale, stimata all"1-10%.

Circail rapporto ST-ADHD sono state proposte le

seguenti ipotesi:

1. le due condizioni potrebbero essere geneti-
camente correlate (O'Rourcke et al.,2009); é
verosimile che vi siano almeno due tipologie
di pazienti con ST e ADHD, una in cui 'ADHD &
presente indipendentemente dalla ST e un‘al-
tra in cui 'ADHD é secondario alla presenza
della ST;
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2. la forma pura di ADHD e I'ADHD associato a ST
potrebbero rappresentare entita fenomenolo-
giche diverse; tuttavia I'esatta natura della loro
relazione non & ancora stata chiarita e neces-
sita di ulteriori studi (Spencer et al., 1998). Le
possibilita qui ricordate non si escludono ne-
cessariamente a vicenda, ed é verosimile che
le ricerche in corso forniranno un quadro pit
definito circa l'origine della comorbilita tra ST
e ADHD.

EZIOPATOGENESI

L'eziologia ad oggi & considerata multifattoriale in
cui sarebbero coinvolti fattori genetici e ambien-
tali.

Fattori genetici. Prove da studi su gemelli e fa-
miglie suggeriscono che la sindrome di Touret-
te & una malattia ereditaria. Diversi studi hanno
suggerito una modalita di trasmissione autosomi-
ca dominante. E stato trovato che alterazioni del
gene SLITRK1 nel cromosoma 13g31.1 potreb-
bero essere una delle cause del disturbo, an-
corché probabilmente non in maniera specifica.
(O'Rourke et al., 2009). Le mutazioni che ridu-
cono la trascrizione dello SLITRK1 impediscono
I'espressione dello SLIT e della proteina 1 NTRK,
una proteina che regola i circuiti corticostriatali e
talamocorticali durante lo sviluppo. Tuttavia, si &
anche evidenziato come queste mutazioni sono
state identificate in un piccolo numero di persone
con sindrome di Tourette. Non é chiaro, dunque,
come le mutazioni del gene SLITRK1 possa porta-
re a questo disturbo. Pertanto, bisogna dire che la
maggior parte delle persone affette da sindrome
di Tourette non hanno una mutazione nel gene
SLITRK1 e pertanto, non pud essere confermata
I'associazione del gene SLITRK1 con questo di-
sturbo in modo assoluto. Per questo i ricercato-
ri sospettano che il coinvolgimento di altri geni,
che non sono stati ancora identificati, sono molto
probabilmente associati con la sindrome di Tou-
rette (Paschou, 2013)

Anche se ci possono essere pochi geni con ef-
fetti sostanziali, € anche possibile che molti geni
con minori effetti e fattori ambientali possono
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giocare un ruolo nello sviluppo della sindrome di
Tourette. Nonostante gli studi sulla famiglia han-
no ripetutamente dimostrato che la Sindrome &
altamente di origine familiare, tuttavia l'associa-
zione familiare non prova che il disturbo sia in-
fluenzato solo da disturbi genetici dal momento
che i membri familiari condividono anche fattori
comuni ambientali. (O'Rourke et al., 2009). In ef-
fetti, i risultati provenienti dagli studi sulla fami-
glia con TS mostrano chiaramente un aumento
da 10 a 100 volte superiore nei parenti di primo
grado rispetto alla popolazione generale. In par-
ticolare, gli studi sui gemelli forniscono la prova
forte della natura genetica della TS, dimostrando
che alti tassi di concordanza per i disturbi da tic
nei gemelli monozigoti suggeriscono che la TS &
un disturbo su base genetica ed in particolare si &
evidenziato il coinvolgimento dei geni coinvolti nel
tracciato dopaminenergico in quanto gli antago-
nisti della dopamina sono le cure pit efficaci per
la soppressione dei tics. Ad oggi comunque si &
concordi nel ritenere che nella ST siano coinvolti
pit geni responsabili.

Fattori non genetici. La complessita dell’'eziologia
della TS é incrementata dal contributo dei fattori
ambientali (come gli eventi ipossico-ischemici, il
fumo durante la gravidanza, esposizione ad an-
drogeni, calore e stress) (Swain et al., 2007). |
pazienti affetti da TS, di solito, soffrono un au-
mentato stress psicosociale e I'asse ipotalamo-i-
pofisi-surrene sembra essere pil ricettivo allo
stress rispetto ai soggetti normali, risultando
cosi un aumento nel fluido cerebrospinale di un
fattore cortico-tropinico.

Sebbene sia chiaro che i tic hanno un’origine
biologica, una ricerca recente fornisce una nuo-
va prova che la forma, la frequenza e l'intensita
dei tic possono essere influenzate da fattori psi-
co-sociali e che alcuni individui sperimentano un
senso di sollievo da impulsi premonitori quando si
manifestano i tic (Shprecher et al., 2014; Zinner,
2000).

Anche studi sui gemelli hanno messo in luce che
il gemello con peso inferiore alla nascita tende a
sviluppare sintomi pit gravi (Hyde et al., 1992).
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Altri eventi perinatali, come lo stress materno
(Mathews et al., 2006) il tabagismo della ma-
dre e complicanze ostetriche (Santangelo et al.,
1994), sebbene non siano causa di tic, potrebbero
essere fattori di rischio per una maggior gravita
degli stessi. Un processo autoimmune potrebbe,
inoltre, essere implicato in alcuni casi. Sembrano
giocare un ruolo importante la risposta di tipo au-
toimmune all'infezione da Streptococco beta-e-
molitico di gruppo A, con produzione di anticorpi
diretti contro i gangli della base. In base a questo
modello eziopatogenetico, la ST apparterrebbe al
gruppo di patologie neuropsichiatriche identifica-
to nella letteratura anglosassone con |'acronimo
PANDAS, Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric
Disorders Associated with Streptococcal infection
(Kurlan, Kaplan, 2004)il cui prototipo é rappresen-
tato dalla Corea Reumatica, o Corea di Sydenham
(Swerdlow, 2005). In questo senso, é stato ana-
lizzato un corpo crescente di prove che sugge-
risce che i bambini affetti da TS sono tendenti a
sviluppare reazioni autoimmuni ed un aumento
della produzione di anticorpi anti-neuronali simili
a quelli registrati nei bambini con altre malattie
neuropsichiatriche post-streptococciche (Shpre-
cher, 2014). Il PANDAS, associato allo streptococ-
co beta-emolitico di gruppo A, & una malattia che
in un certo senso € un'entita clinica ancora tutta
da definire, individuata da Susan Swedo, pediatra
e neuropsichiatra americana, che nel 1998 pub-
blico sull’American Journal of Psychiatry i risultati di
uno storico studio osservazionale su bambini affetti
dalla suddetta Corea di Sydenham (Swedo et al.,
1998). Da evidenziare, comunque, che il PANDAS,
non é presente nella classificazione DSM-5.

FISIOPATOLOGIA

Si ritiene che i tic derivino da una disfunzione del
sistema nervoso centrale. Infatti, modelli neuro-
anatomici suggeriscono un'alterazione dei circuiti
cortico-sottocorticali (Zinner, 2000) e tecniche
di diagnostica per immagini hanno permesso di
supporre un coinvolgimento dei gangli della base
e del lobo frontale. Tali circuiti sono coinvolti nella
programmazione e strutturazione dei movimenti,
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ma anche nella ricezione ed interpretazione degli
input sensoriali-sensitivi, nonché nell’elaborazio-
ne di tali input e degli output motori, costituendo
le basi anatomo-funzionali dei sintomi nella ST
(Stern et al., 2000). In particolare, si distinguono il
circuito prefrontale dorsolaterale, il circuito late-
rale orbitofrontale, il circuito cingolato anteriore,
il circuito oculomotore, ed il circuito motorio. Que-
sti percorsi neuronali afferiscono ai diversi nuclei
del talamo, che assume quindi il ruolo di smista-
mento e di interconnessione tra sistema extra-
piramidale e corteccia. Vi sono poi i collegamenti
con l'ippocampo, I'amigdala e la corteccia interi-
nale che determinano una stretta connessione
con il sistema limbico, coinvolto nella regolazione
dello stato affettivo/emozionale e del controllo
degli impulsi.

La ST va quindi considerata un disturbo com-
plesso, a valenza sensoriale-motoria—compor-
tamentale (Cavanna et al., 2009). Essendo l'eta
media di esordio del disturbo é di 7 anni, con picco
dei tic all'inizio della seconda decade di vita, con
sintomi che spesso mostrano un sorprendente
declino in frequenza e intensita a partire dai 19
anni di eta (Bloch e Leckman, 2009) cio suggeri-
scel'intrigante ipotesi che I'eziologia per la TS non
e neurodegenerativa. | dati neurochirurgici e neu-
ropatologici, tanto quanto gli studi in vivo, coin-
volgono fortemente i gangli della base e strutture
talamiche e corticali connesse nella patobiologia
del disturbo. Un modello comune dell'anatomia
funzionale e basale dei gangli, suggerisce che i
movimenti involontari sono associati a risposte
inibitorie ridotte dei gangli basali risultanti in at-
tivita eccessive nelle aree fronto-corticali. Inol-
tre, studi sui tessuti post-mortem degli individui
affetti da TS hanno mostrato una significativa
diminuzione selettiva nel numero degli interneu-
roni striatali colinergici, tanto quanto quella degli
interneuroni striatali relativi alla parvalbumina
(Kataoka et al., 2010).

La fisiopatologia della TS sembra essere dun-
que caratterizzata da alterazioni strutturali
e funzionali a carico dei circuiti cortico-stria-
to-talamo-corticali, fondamentali non solo per il

171 | PSICOPUGLIA

controllo del comportamento motorio semplice,
ma anche di domini funzionali cognitivi ed emotivi
associati al comportamento volontario. In par-
ticolare, l'osservazione clinica e I'evidenza spe-
rimentale in ambito neuropsicologico, indicano
come una delle principali alterazioni nei pazienti
con TS é un'insufficiente capacita di inibire rispo-
ste comportamentali inappropriate al contesto
o svantaggiose (Swain et al., 2007; Stern et al.,
2008). Cio si tradurrebbe nella produzione invo-
lontaria o semi-volontaria sia di movimenti sem-
plici (tic semplici) che di comportamenti motori
pit complessi, inappropriati rispetto al contesto
ambientale e sociale in cui il soggetto sitrova e in
grado di interferire con un output motorio e com-
portamentale adattativo. La soppressione attiva
dei tic richiede I'attivazione di circuiti prefrontali
dorso-laterali in grado di aumentare l'attivita del
nucleo caudato, con conseguente effetto inibito-
rio su quella del putamen. Nei bambini con TS &
stato infatti riscontrato un aumento volumetrico
della corteccia prefrontale, che potrebbe rappre-
sentare il prodotto di un rimaneggiamento plasti-
co secondario alla continua soppressione volon-
taria dei tic (Peterson et al., 2001).

DIAGNOSI

La diagnosi viene fatta sulla base dell'osserva-
zione dei sintomi della persona e della sua storia
familiare e dopo aver escluso le cause seconda-
rie di disordini da tic. Secondo la classificazione
del DSM-5 i Disturbi da tic comprendono quattro
categorie diagnostiche distinte: disturbo di Tou-
rette, Disturbo cronico da tic motorio o vocale;
Disturbo da Tic provvisorio, e Disturbo da Tic non
altrimenti specificato (NAS). La diagnosi per qual-
siasi disturbo di tic si basa sulla presenza di tic
motori e/o vocali (Criterio A), la loro durata (Cri-
terio B), I'eta di esordio (Criterio C), e I'assenza di
qualsiasi causa conosciuta come un'altra condi-
zione medica o I'uso di sostanze (Criterio D) .

| disturbi da tic sono in ordine gerarchico. Il tic
motorio cronico o tic vocale e la Sindrome di Tou-
rette riflettono condizioni pit persistenti in cui
sono presenti tic frequenti per almeno 12 mesi.
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Affinché si possa effettuate una diagnosi di ST,
deve essere accertata una storia di tic motori
multipli e almeno un tic vocale, anche se questi
tic possono non verificarsi simultaneamente.
La localizzazione dei Tic, il tipo, la frequenza e la
gravita possono variare nel corso del tempo, tut-
tavia, i tic devono emergere prima dei 18 anni. |
Tic aumentano in generale in concomitanza con
eventi stressanti od emotivamente molto coin-
volgenti; possono aumentare anche in condizioni
di relax, mentre le attivita che richiedono un‘at-
tenzione focalizzata, li fanno diminuire (DSM-5,
2013)

TRATTAMENTO

Il trattamento di tale patologia risulta complesso
e comunque multidisciplinare, in quanto basato
su di un approccio psicologico (Cognitive approach,
Self-control methods, Relaxing methods, Habit re-
versal), farmacologico (sia mono- che politerapia),
sull'utilizzo di procedure di stimolazione elettrica
o magnetica e, in casi selezionati, di procedure pit
invasive quali la stimolazione cerebrale profonda
(Deep Brain Stimulation, DBS) (Porta, et al., 2009;
Porta et al., 2009). In molti casi, tuttavia, non é
opportuno iniziare alcun trattamento: l'osserva-
zione di questi pazienti nel tempo non rivela in-
fatti situazioni di gravita tale, quindi di un danno
sociale derivato, da giustificare I'inizio di qualsi-
voglia terapia. Ad oggi, pochi trial clinici sono stati
condotti su campioni di numerosita sufficiente
per permettere di stabilire linee guida eviden-
ce-based. Lidentificazione dello squilibrio del neu-
rotrasmettitore nella sindrome di Tourette sem-
bra offrire la nuova speranza del trattamento.
Uno studio ha utilizzato una tecnica chiamata la
spettroscopia risonanza magnetica (MRS) in uno
scanner (MRI) di imaging a risonanza magnetica
per misurare la concentrazione di neurotrasmet-
titori nel cervello di un gruppo di giovani con la
sindrome di Tourette e di un gruppo di controllo.
| ricercatori hanno scoperto che le concentrazioni
di GABA nell'area motoria supplementare del cer-
vello erano pit bassi rispetto al gruppo di control-
lo (Draper et al., 2014). Poiché il GABA controlla
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I'eccitabilita delle aree del cervello che producono
il movimento, questo neurotrasmettitore sembra
implicato nella sindrome (University of Nottin-
gham, Aprile 2014). Attualmente le cure farma-
cologiche si basano sull'utilizzo di antipsicotici,
antidepressivi le quali possono essere utilizzate
efficacemente nel ridurre gli effetti motori della
Sindrome (tic, movimenti incontrollati, vocaliz-
zazioni e urla). Nell'ultimo decennio sono emerse
evidenze scientifiche a favore dell'impiego della
cannabis o dei cannabinoidi di sintesi per la cura di
questa patologia (Mller-Vahl et al., 2002). Inol-
tre, tecniche di Habit Reversal Training (HRT) che,
sommariamente si basa sulla consapevolezza,
sull'emissione di un comportamento competitivo
rispetto al comportamento che si intende estin-
guere e sul rinforzo sociale (Ackermans et al.,
2008), sono ampiamente citate in letteratura, e
si stanno compiendo approfonditi studi sull'ipo-
tesi di neuromodulazione e ristrutturazione della
architettura neuronale della corteccia in risposta
all'applicazione di tecniche comportamentali.
L'intervento psicoeducativo, poi, & spesso ne-
cessario per aiutare hintero nucleo familiare nel
fronteggiare la Sindrome; inoltre & fondamentale
che i familiari ed il paziente vengano monitorati
per la corretta assunzione delle cure e/o la cor-
retta pratica riabilitativa quotidiana (Conelea et
al.. 2011).

CONCLUSIONE

Sebbene la Sindrome di Tourette e le patologie
ad esso piu frequentemente associate abbiano
un'eziologia preminentemente neurobiologica, gli
studi presentati suggeriscono che i fattori psico-
sociali possono influenzare il corso dello svilup-
po, la severita e le manifestazioni del disturbo. |
diversi sintomi della sindrome e la propensione
alla labilita emotiva, ansia e disturbi dell'appren-
dimento influenzano lo sviluppo dell'adolescente
sia direttamente che indirettamente “colorando”
e dando forma alle sue interazioni con il mondo
dei pari, la famiglia e la scuola. Viceversa & evi-
dente che stressor non specifici, cosi come fat-
tori psicologici individuali e familiari possono
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migliorare o inasprire i sintomi e produrre effetti-
vi cambiamenti neurobiologici (Shprecher, 2014).
Inoltre fattori individuali familiari e culturali in-
fluenzano i modi in cui i pazienti, i genitori, i pari
e gliinsegnanti percepiscono, danno significato e
rispondono ai sintomi della Sindrome di Tourette.
Non daultimo, i fattori psicosociali influiscono an-
che sull'impegno dei pazienti e delle loro famiglie
nelle differenti tecniche analizzate. Questa pro-
spettiva biopsicosociale implica perd anche che le
influenze psicosociali possono essere dei fattori
di rischio per un accrescimento della disabilita e
per la comorbilita con altri disturbi psicologici e
psichiatrici, ma allo stesso tempo punti cruciali
per interventi terapeutici e preventivi. La possi-
bilita degli agenti farmacologici di poter, almeno
parzialmente, sopprimere i tic o i sintomi osses-
sivi-compulsivi e migliorare il paziente nelle sue
difficolta dell'attenzione e delle relazioni, non na-
sconde che lo scopo del trattamento non consiste
semplicemente in una mera soppressione dei sin-
tomi, al contrario la principale finalita del clinico &
quella di aiutare gli individui ad andare avanti con
forza sviluppando relazioni di sostegno con le fi-
gure di attaccamento e i pari, un funzionamento
competente sul mondo del lavoro o a scuola, lo
sviluppo e il mantenimento di un‘identita positiva
e di un senso di autostima.
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ASPETTI

PSICO-SESSUALI NELLA
BRONGO-PNEUMOPATIA
CRONICO OSTRUTTIVA

INTRODUZIONE

I principale obiettivo di questo lavoro di tesi € quel-
lo di porre I'attenzione sull'impatto delle malattie
croniche sulla sfera psicologica e sessuale del sog-
getto coinvolto, giungendo ad una visione dell'indi-
viduo piti completa e complessa mediante I'adozio-
ne del modello bio-psico-sociale.

Prima di approfondire quella che & una specifica
malattia cronica, ossia la Bronco-Pneumopatia
Cronico Ostruttiva (BPCO), risulta doveroso chiarire
cosa si intende per malattia cronica, cioé "malattie
non trasmissibili che non guariscono spontanea-
mente e sono raramente curabili” (CDCP, 2009).
L'interesse per la BPCO, deriva dal suo imponente
sviluppo e dal suo progressivo effetto sul tasso di
mortalita. Si tratta di una malattia comune, preve-
nibile e curabile.

E caratterizzata da una persistente ostruzione
bronchiale, associata ad un'infiammazione croni-
ca delle vie aeree e dei polmoni. | fattori di rischio
riscontrati per l'insorgenza della malattia, sono:
fumo di sigaretta, esposizione prolungata ad in-
quinamento o sostanze chimiche. Il quadro sinto-
matologico comprende: dispnea, tosse cronica e
produzione cronica di catarro. La diagnosi clinica di
BPCO viene effettuata tramite la “spirometria”: la
presenza di un rapporto VEMS/CVF (Volume Espi-
ratorio Massimo nel primo Secondo/Capacita Vita-
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le Forzata) post broncodilatatore, inferiore al 70%,
conferma la presenza di ostruzione bronchiale e
quindi di BPCO (GOLD-Guida pocket per la diagnosi,
il trattamento e la prevenzione della BPCO-revisione
2016).

La cronicita di queste patologie, costringe I'indivi-
duo a conviverci per il resto della sua vita, abbando-
nando le sue precedenti abitudini e script cognitivi.
L'idea di base é che il paziente cronico deve giunge-
re alla consapevolezza che vi sono modi alternativi
per riappropriarsi del proprio benessere psico-ses-
suale, nonostante la presenza di condizioni avver-
se.

A tal proposito, considerando I'essere umano nella
sua totalita, é opportuno far luce anche sulla sua
sfera sessuale, intesa come una delle principali va-
riabili che determina il benessere dell'individuo.

ILFUNZIONAMENTO SESSUALE

L'OMS (Organizzazione Mondiale della Sanita), de-
finisce la sessualita come: "Un aspetto centrale
dell’essere umano lungo tutto l'arco della vita e
comprende il sesso biologico, I'identita di genere,
il ruolo di genere, l'orientamento sessuale, I'eroti-
smo, il piacere, I'intimita e la riproduzione. La ses-
sualita é sperimentata ed espressa in pensieri, fan-
tasie, desideri, convinzioni, atteggiamenti, valori,
comportamenti, pratiche, ruoli e relazioni. Sebbene
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la sessualita possa includere tutte queste dimen-
sioni, non tutte sono sempre esperite o0 espresse.
La sessualita € influenzata dall'interazione di fattori
biologici, psicologici, sociali, economici, politici, etici,
giuridici, storici, religiosi e spirituali” (WHO, 2006).

Il funzionamento sessuale € chiaramente caratte-
rizzato dal ciclo di risposta sessuale, cioé un pro-
cesso complesso che associa meccanismi psicolo-
gici e biologici. Tali processi permettono all'uomo e
alla donna di sperimentare il rapporto sessuale.

Il processo di risposta sessuale parte dall'elabo-
razione di uno stimolo esterno, percepito come ri-
levante dal punto di vista sessuale. Ne deriva che
in assenza di fattori eccitanti non s'innesca la pro-
gressione della risposta sessuale, le cui caratteri-
stiche morfologiche e fisiologiche sono differenti
nei due sessi (Boccadoro L., 2011).

| primi studiosi che si sono interessati della fisio-
logia della risposta sessuale sono stati Masters e
Johnson, i quali hanno identificato le quattro fasi
del ciclo di risposta sessuale sia maschile sia fem-
minile (Masters W.H, Johnson V.E, 1967): 1) Eccita-
mento: sensazione soggettiva di piacere sessuale,
accompagnata da modificazioni a livello genitale e
corporeo; 2) Fase di Plateau: stato avanzato di ecci-
tazione che precede I'orgasmo; 3) Fase orgasmica:
definito come I'acme del piacere; 4) Fase di risolu-
zione: graduale diminuzione della tensione sessua-
le generale.

Helen Singer Kaplan (1976), invece, si discosta dal
modello lineare di Masters e Johnson, proponendo
un modello trifasico della risposta sessuale: la cur-
va di tale risposta inizia con una fase appetitiva (at-
tivazione del desiderio sessuale), si eleva come fase
dell’eccitazione e culmina con la fase orgasmica.

Il seguente modello, quindi, oltre ad introdurre la
componente del desiderio sessuale, come precur-
sore dell'intera risposta sessuale, permette di clas-
sificare le disfunzioni sessuali, definibili come pos-
sibili alterazioni della risposta psicofisiologica lungo
le tre fasi (Kaplan, H.S, 1976).

SESSUALITA E ASPETTI PSICOLOGICI IN BPCO

La sessualita é fonte di grande soddisfazione e au-
tostima, poiché permette all'individuo di rimarcare
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il suo ruolo all'interno della coppia. Tale appaga-
mento risulta perd carente in pazienti con Bron-
co-Pneumopatia Cronico Ostruttiva (BPCO), a cau-
sa della pervasivita dei sintomi respiratori.

Essa diviene una significativa fonte di disabilita per
I'individuo che ne é affetto ed impone conseguen-
ze sia sul funzionamento della vita quotidiana che
sulla qualita della vita sessuale (Bendtsen P, et all,
2003).

Le evidenze sperimentale, infatti, suggeriscono
un‘alta prevalenza di disfunzioni sessuali in uomi-
ni con BPCO, con gravi implicazioni anche a livello
psico-emotivo.

La "disfunzione sessuale” & definita come la pre-
senza di eventuali problemi sul funzionamento
sessuale o sulla perdita di godimento durante I'at-
tivita sessuale. Tale condizione é considerata come
problematica o indesiderabile dalla persona colpita
(Levack WMM, et all, 2014).

In generale, sembrerebbe che tali disfunzioni, in
uomini con BPCO, siano il risultato di vari fattori:
ormonali, fisiologici, psicologici, sociologici e far-
macologici.

In particolare la grande maggioranza di questi pa-
zienti, fra le principali disfunzioni sessuali, presen-
ta soprattutto una Disfunzione Erettile (DE). Se-
condo il Criterio A del DSM 5, per DE siintende una
marcata difficolta di ottenere e mantenere un'e-
rezione fino al completamento dell'attivita ses-
suale e marcata diminuzione della rigidita erettile
(APA, 2014). La prevalenza di disfunzione erettile
negli uomini con BPCO moderata e grave, é sta-
ta stimata tra il 72% e 1'87% (Collins 2012); (Kahra-
man 2013); (Karadag 2007); (Késeoglu 2005). Essa
potrebbe essere causata dall'eccessivo utilizzo
di fumo di sigaretta, dalla gravita dell'ostruzione
polmonare e dalla somministrazione di particolari
farmaci, volti ad alleviare i sintomi respiratori. In
aggiunta, la maggior parte dei pazienti con DE, ri-
porta una riduzione dell'attivita sessuale e della
sua frequenza, definendosi come “troppo vecchi”
0 “troppo malati”

In particolare, alla base di questo progressivo ab-
bandono dell'attivita sessuale, vi sono due possibi-
lita (Collins, E.G, 2012):



= la disfunzione erettile pud essere considerata
come un importante fattore che condiziona e de-
termina I" attivita sessuale in uomini con BPCO;

= le limitazioni fisiche percepite e associate al di-
sturbo respiratorio, inducono i pazienti ad adot-
tare un approccio negativo alla sessualita o evi-
tarla completamente (Timms RM, 1982).

In definitiva, uomini con malattia respiratoria, pre-

sentano meno aspettative legate all‘attivita ses-

suale, a causa di vari fattori che possono entrare in

gioco:

1. La consapevolezza della permanenza dei sinto-
mi respiratori (Kaptein AA, et all, 2008)

2. La perdita di un'immagine positiva del corpo
(Vincent EE, Singh SJ, 2007);

3. La paura di affrontare la dimensione fisica
dell'atto sessuale (Vincent EE, Singh SJ, 2007).
L'insorgenza della Bronco-pneumopatia Cronico
Ostruttiva non interessa esclusivamente uomini,
ma puo colpire anche pazienti donne. Alcuni studi
suggeriscono, infatti, che le donne siano pit su-
scettibili degli uomini agli effetti nocivi del fumo
(Foreman MG, et all, 2011). Cosi come gli uomini la-
mentano gravi difficolta a livello sessuale, anche la
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sfera sessuale ed erotica della donna sembra esse-
re coinvolta e danneggiata.

Specificatamente la maggior parte delle pazienti
con malattia polmonare, lamenta (Abd-Elsalam, F.G.
et all, 2015). difficolta respiratorie durante il rap-
porto sessuale; interruzione prematura del rappor-
to a causa di una rapida stanchezza; insorgenza di
insufficienza respiratoria durante il raggiungimento
dell'orgasmo; sensazione di incapacita respiratorie
in determinate posizioni sessuali, con conseguen-
te impossibilita di completare I'attivita sessuale
in modo soddisfacente; ridotta mobilita fisica con
conseguenti limitazioni corporee; riduzione dell'at-
tivita sessuale e fisica.

La malattia ha un impatto anche a livello psicologi-
co, come conseguenza di una totale riorganizzazio-
ne sia della vita quotidiana che di quella sessuale.
Infatti, I'inevitabile progressione della BPCO e le
conseguenti disfunzioni sessuali, sembrano com-
promettere in breve tempo I'abilita lavorativa, la
capacita di socializzare e di credere nella vita. Tutti
questi fattori portano il paziente ad un progressivo
isolamento sociale, alla perdita di indipendenza e
ad una scarsa autostima, per poi giungere alla ma-
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nifestazione di disturbi depressivi e/o0 ansiosi (Ame-
rican Lung Association, 2003).
In particolare I'ansia sembra colpire il 75% dei pa-
zienti con diagnosi di BPCO (Yohannes AM, et all,
2010), (Mikkelsen RL, et all, 2004), (Maurer J, et all,
2008). L'ansia pud essere intimamente legata alla
paura di attacchi di dispnea acuta, al senso di sof-
focamento e alla paura per la morte (Smoller JW, et
all, 1996), (Klein DF, 1993), (Dudley DL, et all, 1980).
In aggiunta, & presente un collegamento fra I'in-
sorgenza dei disturbi d'ansia, una ridotta capacita
funzionale e frequenti ricoveri ospedalieri (Kim HF,
et al,2000). Le spiegazioni pill comuni per giusti-
ficare questa associazione, riguardano il fumo e la
dispnea:

1. Fattori legati al fumo: alti livelli di ansia sono
stati identificati come fattori di rischio per I'av-
vio dell'abitudine tabagica (Patton GC et all,
1996), (Breslau N, et all, 1992). Cosi, le persone
che sviluppano la BPCO, come conseguenza del
fumo, probabilmente sperimentano livelli elevati
di ansia rispetto alla popolazione generale. Inol-
tre, questi individui possono avere una maggiore
tendenza alla dipendenza da nicotina, associata
con maggiori sintomi di ansia (Acri /B, Grunberg
N, 1992), (Parrott AC, 1995), (Thornton A, Lee P,
Fry J,1994);

2. L'evidenza suggerisce anche rapporti fisiopato-
logici tra la dispnea, I'iperventilazione e I'ansia
(Smoller JW, et all, 1996). Diverse ricerche hanno
dimostrato che la frequenza respiratoria au-
menta in seguito al peggioramento dei sinto-
mi ansiosi, come rapida conseguenza. Il circolo
vizioso di mancanza di respiro e di ansia, con-
cettualizzato come "“ciclo di dispnea-ansia-disp-
nea’, suggerisce che la risposta emotiva dei pa-
zienti circa il loro affanno, aggrava la percezione
che gli individui hanno dell'affanno stesso (Bai-
ley PH, 2005). Questo ciclo puo essere illustrato
tramite il modello cognitivo-comportamentale
della dispnea-iperventilazione e ansia (Smoller
W, et all, 1996). Tale ciclo di feedback positi-
vo, conferma che i pazienti con BPCO possono
interpretare erroneamente sensazioni fisiche
(come la dispnea), causando: ansia, un'ulterio-
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re eccitazione del sistema nervoso autonomo

e una maggior dispnea (Porzelius J, et all, 1992),

(Howard G, et all, 2009).
| pazienti bronco-patici, inoltre, sembrano esse-
re caratterizzati da specifici disturbi d'ansia: fobia
specifica, disturbo d'ansia sociale (o fobia sociale),
disturbo di panico e disturbo d'ansia generalizzato
(DAG).
Oltre ai sintomi ansiosi, la BPCO sembra avere
stretti legami con l'insorgenza della depressione,
la quale ricopre I'80% dei casi (Yohannes AM, et all
2010), (Mikkelsen RL, et all, 2004), (Maurer J, et all,
2008). La depressione nei pazienti con malattie
respiratorie, &€ spesso segnata da sentimenti di
disperazione e pessimismo, riduzione del sonno,
diminuzione dell'appetito, aumento della letargia,
difficolta di concentrazione, ritiro sociale, compro-
missione delle capacita funzionali e I'esecuzione di
attivita di vita quotidiana, una valutazione povera
circa il proprio stato di salute e una compromessa
autogestione delle riacutizzazioni della malattia
(Kim HF, et all,2000), (Dowson CA, et al,2004), (Emery
CF, et all,2008), (Graydon JE, Ross E, 1995), (Weaver TE,
et all 1997), (Johnson G, et all,2005), (Leidy NK, 1995),
(Wagena EJ, et all, 2004).
Studi recenti suggeriscono che la depressione, nei
pazienti con BPCO, sia un'entita eterogenea, con
piu fattori eziologici: predisposizione genetica,
eventi stressanti e danni diretti al cervello (Norwood
R}, 2007).
La vulnerabilita genetica, in particolare, gioca un
ruolo nell'eventuale sviluppo della Bronco-pneu-
mopatia Cronico Ostruttiva in adolescenti e giova-
ni adulti, che sono depressi o0 hanno una storia di
depressione, in quanto sono pitl propensi a progre-
dire nell'uso e nella dipendenza da nicotina (Patton
GG, et all, 1996), (Breslau N, et all, 1992), (Ferguson
DM, 1996).
Fumo, BPCO e depressione formano un modello di-
namico di causalita circolare: la depressione gioca
un ruolo nel mantenere la dipendenza da nicotina,
quest'ultima porta allo sviluppo della BPCO e la
malattia respiratoria, a sua volta, contribuisce alla
genesi della depressione (Norwood R/,2007).
In definitiva la relazione fra BPCO e disturbi psichi-



ci, in particolare ansia e depressione, sembra essere
bidirezionale (Atlantis E, et all, 2013):1a depressione e
I'ansia influenzano negativamente la prognosi della
malattia respiratoria, conferendo un maggior rischio
di esacerbazione e di mortalita. Al contrario, la BPCO
aumenta il rischio di sviluppare depressione e ansia.
La condizione psicologica del paziente, alterata da
ansia, depressione e peggioramento della qualita di
vita, puo influenzare notevolmente la sua percezio-
ne dellamalattia e delle caratteristiche sintomatolo-
giche della BPCO. A tal proposito, C.Luthy e colleghi
nel 2013, hanno condotto uno studio su trentadue
pazienti con BPCO grave, con l'obiettivo di racco-
gliere i dati sull'impatto che la malattia cronica ha
sul funzionamento psicologico e la percezione che
i pazienti hanno della dispnea. E stato chiesto loro,
infatti, di rappresentare il loro corpo e le conseguen-
ti difficolta legate ai deficit respiratori attraverso un
disegno (fig.1). La mancanza di respiro, ad esempio,
e stata rappresentata dall'oscuramento degli orga-
ni malati o dalla chiusura del flusso d'aria (paziente
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Figura 1: Luthy, C., Cedraschi, C., Pasquina, P., Uldry, C., Perron,
N.J and Janssens, J-P.(2013). Perception of chronic respiratory
impairment in patients’ drawings. / Rehabil Med; 45: 694-700;
p.697.
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11). Lenfasi sulla mancanza di respiro, inoltre, pud
indurre i pazienti a disegnare il loro corpo come uno
spazio vuoto e immobilizzato (paziente 22). Il corpo
puo essere rappresentato, anche, come smembrato
(paziente 10) o semplicemente ridotto alle sue parti
pit danneggiate (paziente 3 e 12). La mancanza di
respiro pud essere, inoltre, percepita dal paziente
come un blocco, in cui non vi & nessuna possibilita
di sfuggire dalla malattia (paziente 27); oppure pud
essere percepita come |'arrivo del paziente alla “fine
della fine" (paziente 21).

I disegni, quindi, catturano un’espressione specifi-
ca dell'esperienza della malattia, associando fat-
tori emotivi e psicologici, come il disagio causato
dalle conseguenze della malattia.

INTERVENTI E POSSIBILI TRATTAMENTI SULLE
PROBLEMATICHE PSICO-SESSUALI IN PAZIENTI
CON BPCO
La gestione della BPCO non riguarda esclusivamen-
te la prevenzione dell'insorgenza della malattia e la
riduzione del tasso di mortalita (obiettivi primari),
ma si tratta, anche, di aiutare i pazienti ad avere
una miglior qualita di vita nonostante la cronicita
della condizione. In particolare, per il trattamento
della disfunzione sessuale in BPCO, si considerano
interventi farmacologici, meccanici, psicologici ed
educativi, ma soprattutto il counseling sessuologi-
co, poiché rientra fra i possibili interventi per infor-
mare, prevenire ed avvicinare l'individuo verso una
giusta dimensione sessuo-affettiva.

Esso, quindi, viene definito come un aspetto fun-

zionale di intervento clinico all'interno delle disci-

pline bio-psico-sociali che si occupano di risolvere
disfunzioni delle dinamiche sessuo-relazionali del
singolo e della coppia. La consulenza sessuale,
inoltre, prevede almeno quattro ambiti di interven-

to (Quattrini, F, Maiella, R, Fulcheri M, 2012).

1. informativo: tale ambito delinea la consulenza
sessuale come espressione del superamento
dell'ignoranza circa la sessualita.

2. Diagnostico: I'aspetto consulenziale diventa ditipo
funzionale. Riconoscere tempestivamente quanto
viene riportato dal paziente diventa necessario
per garantire un buon risultato terapeutico.
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3. Supportivo: il verbo “supportare” evoca in modo
chiaro e preciso il contenuto piu articolato di re-
lazione d'aiuto.

4. Educativo: la sessualita, come espressione na-
turale del piacere e del vivere se stessi in sinto-
nia con il proprio corpo, deve essere “educata” e
sostenuta in modo chiaro, corretto e funzionale.

In particolare, considerando I'ambito di intervento

informativo del counseling sessuologico e le nu-

merose menomazioni a livello sessuale dei pazienti
bronco-patici, sembrerebbe opportuno considerare
specifiche strategie: (Hahn, 1989), (Law, 1987),(Rabi-

nowitz e Florian, 1992), (Steinke, 2005):

1. pianificare I'attivita sessuale quando il livello di
energia € alto e quando si é ben riposati;

2. uso di tecniche di respirazione controllata ed

3. pianificare I'attivita sessuale quando i farmaci
sono al picco della loro efficacia e le difficolta di
respirazione sono ridotte al minimo;

4. utilizzare altre attivita intime per garantire la tolle-
ranza verso il rapporto sessuale, come ad esem-
pio abbracci, toccare, accarezzare o la masturba-
zione, prima di impegnarsi in un‘attivita sessuale;

5. utilizzare posizioni sessuali che impediscono la
mancanza di respiro, con ampi cuscini per il sup-
porto e per elevare la parte superiore del corpo;

6. Utilizzare una cannula di ossigeno (se prescritto
e necessario) prima, durante, e/o dopo il sesso,
ogni volta che sembra essere pil vantaggioso,
per massimizzare la respirazione;

7. Includere il partner in tutte le discussioni, quan-
do possibile.

Le disfunzioni sessuali rappresentano solo una par-
te delle alterazioni che il paziente é costretto ad af-
frontare. Le restanti variabili, che causano una bassa
qualita di vita in pazienti con BPCO, derivano dalle
co-morbilita psicologiche associate alla malattia. |
pazienti bronco-patici, quindi, oltre ad un trattamen-
to prettamente farmacologico per ansia e depressio-
ne, possono optare per interventi psicoterapeutici.

La terapia cognitivo-comportamentale, in partico-

lare, proprio per la natura del suo intervento, risulta

essere il trattamento maggiormente utilizzato per
affrontare le strategie di coping disadattive nel pa-
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ziente con BPCO e con problemi psichici (Beck AT, et
all, 1979). Esso, risulta essere il trattamento predilet-
to per il disturbo di panico in individui sani (Mcintosh
et all, 2004), ma una crescente letteratura ha esami-
nato I'utilita di tale trattamento anche per gli individui
con disturbo di panico e condizione medica, come la
BPCO (Kunik et all, 2001, 2007). | componenti princi-
pali del trattamento cognitivo-comportamentale per
disturbo di panico, includono (Craske & Barlow, 2008}
= psico-educazione sulla natura del disturbo di panico;
= la ristrutturazione cognitiva per affrontare le va-
lutazioni catastrofiche dei sintomi di panico;
= esposizione enterocettiva, per suscitare i sintomi
fisiologici di panico ed aumentare la tolleranza
delle sensazioni.
Coerentemente, il trattamento cognitivo-com-
portamentale comporta una riduzione anche del-
la dimensione affettiva ed emotiva della dispnea
(O'Donnell DE, et all, 2007), (Simon NM, et all, 2006),
(Von Leupoldt A, Dahme B, 2005). | seguenti benefici
derivano dall'attivazione di determinate aree cere-
brali. In particolare, le stesse aree cortico-limbiche
del cervello attivate durante la dispnea, tendono
a modificarsi dopo la terapia cognitivo-comporta-
mentale, in persone con disturbi d'ansia.
Inoltre, il trattamento cognitivo-comportamenta-
le pud essere utilizzato in combinazione con altre
tecniche di intervento alternative, si tratta di pro-
grammi basati su tecniche di rilassamento (Cafarel-
la PA, et all, 2012). Per le persone con BPCO e ansia,
ad esempio, la meditazione pud migliorare la loro
capacita di rilevare e monitorare il carico delle vie
respiratorie, con conseguente miglioramento della
funzione mentale e psicologica.
Oltre all'utilizzo di una terapia cognitivo-comporta-
mentale, le evidenze scientifiche suggeriscono an-
che I'utilizzo di un approccio terapeutico parallelo
a quello cognitivo-comportamentale, ossia il trat-
tamento psicodinamico, caratterizzato dalla Psi-
coanalisi Freudiana. La psicoterapia psicodinamica
si concentra su quegli aspetti del sé che possono
risultare sconosciuti (vale a dire i processi inconsci),
che tendono, perod, a manifestarsi durante la rela-
zione terapeutica (Shedler, 2010). In caso di soggetti
ansiosi e/o depressi con diagnosi di BPCO, il tratta-



mento rimane fedele ai suoi principi teorici, focaliz-
zandosi sull'aspetto inconscio del paziente, il quale
influenza il suo comportamento attuale. Secondo la
prospettiva psicodinamica, la scoperta degli aspetti
inconsci, garantisce al paziente una maggior com-
prensione e partecipazione alle esperienze che egli
sta vivendo nel suo presente.

La seguente terapia, quindi, aiuta le persone a capi-
re il loro comportamento e umore, attraverso la ri-
scoperta del loro inconscio (Usmani ZA. et all, 2013).

CONCLUSIONE

In definitiva, la gravita degli effetti della BPCO sulla
sfera sessuale e psicologica, dovrebbe essere mag-
giormente oggetto di studio, imponendo una visio-
ne pit ampia e completa del paziente.

Pertanto, fin dalle prime consultazioni con i pazienti af-
fetti da malattia polmonare, bisognerebbe riconoscere
e dare importanza alla percezione dei pazienti circa
la loro malattia, valutare il trattamento pit adegua-
to, affrontare sistematicamente i problemi di salute
mentale e le lamentele sessuali, optare per interventi
fisioterapici, di consulenza per le disfunzioni sessua-
li e indirizzare verso gli approcci psicoterapeutici. La
prospettiva olistica, quindi, presuppone la necessita
di optare per modelli d'intervento integrati in contesti
istituzionalizzati in modo da eliminare, nel paziente, la
convinzione di dover rinunciare ad una vita sessuale
soddisfacente e ad un benessere psico-emotivo.
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RASSEGNA STAMPA

LA LEGGE N" 3 DELL'11

GENNAID 2018

FIRMATA DAL MINISTRO

DELLA SALUTE,

BEATRICE LORENZIN.
STABILISCE CHE LA PROFESSIONE

DELLO PSICOLOGO
SIA COMPRESA TRA LE
PROFESSIONI SANITARIE.

Il'ruolo dello psicologo assume oggi un‘importan-
za vitale per la salute dei cittadini in virtt anche
del recente inserimento della professione tra le
professioni sanitarie, uno dei principi cardine
della nuova Legge n. 3 dell’"11 gennaio 2018 fir-
mata dal ministro Beatrice Lorenzin. Una svolta
epocale per gli psicologi che operano non solo nel
sistema socio-sanitario ma anche in altri conte-
sti e che di fatto apre nuove prospettive per lo
svolgimento dell'attivita professionale. | conte-
nuti e le direttive della nuova legge sono stati
approfonditi durante un convegno organizzato a
Bari dall'Ordine degli Psicologi della Regione Pu-
glia, che ha fornito utili indicazioni in prospettiva
futura.

“Lo psicologo lavorasuiprocessidicambiamento
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tenendo conto del dinamismo della societa di
oggi - ha sottolineato Fulvio Giardina, presiden-
te del Consiglio Nazionale Ordine Psicologi -. La
legge Lorenzin cambiera la nostra professione.
Sara avviato un nuovo percorso identitario che
interessera in primo luogo I'aspetto formativo.
Una crescita importante sul piano qualificativo
per meglio tutelare la salute dei cittadini. Ab-
biamo gia avviato dei progetti per istituire la
figura dello psicologo del territorio che affian-
chi il medico di base, oltre ad essere noi stessi
parte integrante del mondo della scuola e figure
di supporto alle farmacie. Sono obiettivi pos-
sibili da raggiungere attraverso le disposizioni
della nuova legge che offre interessanti sbocchi
a livello occupazionale”. Tra le novita anche la



riforma dell'Ordine su cui si é soffermato An-
tonio Di Gioia, presidente dell'Ordine Psicologi
della Regione Puglia: "La legge Lorenzin confe-
risce rilievo sociale all'attivita svolta dalla no-
stra categoria che ha la capacita di incidere sul-
lo stato di benessere e salute complessiva dei
singoli e dei gruppi. L'Ordine & un ente pubblico
non economico che agisce quale organo sussi-
diario dello Stato al fine di tutelare gli interessi
pubblici.

Oggi abbiamo nuovi strumenti operativi e di
controllo per combattere e scongiurare I'abuso
dell'esercizio della professione passata ora sot-
to la tutela del Ministro della salute. Noi come
Ordine della Puglia abbiamo gia avanzato alcu-
ne proposte importanti, tra cui la necessita di
finanziare la legge regionale n. 31 del 2009 per
sviluppare la psicologia scolastica, il protocollo
programmatico con I'Esercito, il tavolo tecnico
con I'Universita e con le associazioni sportive”.
Sugli effetti pratici della Legge Lorenzin € in-
tervenuto anche il presidente dell’'ENPAP (Ente
previdenziale degli psicologi), Felice Torricelli:
"Bisogna dare valore alla professione di psicolo-
go. E necessario che le retribuzioni siano congrue
e dignitose: un bene per il presente del profes-
sionista ed & un bene per il suo futuro perché a
compensi bassi oggi corrisponderanno pensioni
basse domani”. Franco Lavalle, vicepresidente
dell’'Ordine dei Medici di Bari, ha invece ribadito
I'importanza di avere donne e uomini del meri-
dione nelle cariche pit importanti delle istituzioni
e degli enti decisionali per tutelare le necessita
del territorio nell'ambito della salute e del benes-
sere.

“Tutte le professioni che operano per il benes-
sere dell'individuo e dei gruppi - ha dichiarato
Lavalle - devono collaborare per migliorare la
qualita del servizio”. Importante nell'ottica di una
sinergia progettuale il dialogo con la Regione Pu-
glia. Secondo Giuseppe Romano, Presidente del-
la V Commissione Sanita Regionale “nel Sistema
Sanitario lo psicologo é strategico per affrontare
tempestivamente situazioni personali e familiari
che gia colpite da problematiche di natura fisica
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possono essere interessate da conseguenze psi-
cologiche”.

Sul piano dei finanziamenti dei progetti molto di-
pende dalla completa definizione del piano di ri-
entroeconomico della Regione. Pertanto Romano
ha dato un imput, auspicabile a livello politico da
parte del Governo regionale, per meglio recepire
la Legge Lorenzin in modo da istituire la figura
dello psicologo di base entro questa legislatura.
Paolo Moscara, componente Consiglio Sanitario
Regione Puglia, durante la tavola rotonda, ha
messo in evidenza l'impegno dell'Ordine degli
Psicologi nel valorizzare la professione dello psi-
cologo, cominciato nel 1989 e che si & poi svilup-
patosi durante le differenti consigliature. "I primi
risultati stanno arrivando - ha affermato Mosca-
ra -. L'istituzione del Consiglio Sanitario Regione
Puglia con la Legge n. 4 del 29 marzo 2016 ne é
una prova.

Il fatto che ne facciano parte due psicologi & di
fondamentale importanza, una tappa essenziale
verso il riconoscimento del ruolo dello psicologo
nel sistema sanitario”. In attesa di dei decreti
attuativi della nuova legge che il Governo dovra
emanare, ci si chiede se il sistema sia in grado di
supportare effettivamente le richieste di benes-
sere.

“Al momento non esiste nessuna struttura sani-
taria in grado di occuparsi del benessere psico-
logico dell'individuo e della collettivita - ha con-
cluso Vincenzo Gesualdo, componente Consiglio
Sanitario Regione Puglia -. E dove il servizio esi-
ste questo é sottodimensionato o sottoutilizza-
to.

Aspetto importante per un migliore servizio é la
multidisciplinarieta.

E necessario trovare un equilibrio tra multiprofes-
sionalita ed autonomia professionale.

Ogni professione ha le sue caratteristiche speci-
fiche. Bisogna imparare a capire quanto la nostra
specificita pud portare un contributo alla specifi-
cita dell'altro professionista per il bene della per-
sona”. Al termine del convegno si é svolta la ceri-
monia di giuramento dei nuovi iscritti all'Ordine di
Puglia.



RASSEGNA STAMPA

IL RUOLO DELLO
STRESS

NEI DISTURBI PSICHICI
E FISIGI: UN MODELLO

D'INTERVENTO

DUE BITONTINI RELATORI AL
CONVEGNO DEGLI PSICOLOG

Organizzato dall'Ordine degli Psicologi della Regione Puglia
in programma a Bari, nella Sala convegni del cinema Galleria

“Il ruolo dello stress nei disturbi psichici e fisici:
un modello d'intervento” & il tema di un conve-
gno organizzato dall'Ordine degli Psicologi della
Regione Puglia in programma a Bari, nella Sala
convegni del cinema Galleria (Corso Italia, 15/17)
sabato 24 marzo, a partire dalle ore 9. Interver-
ranno Fulvio Giardina, presidente del Consiglio
Nazionale Ordine Psicologi; Michele Emiliano,
presidente Regione Puglia; Filippo Anelli, presi-
dente Federazione Nazionale Ordini dei Medici
Chirurghi e Odontoiatri; Giancarlo Ruscitti, diret-
tore Dipartimento Promozione Salute e Benes-
sere Sociale Regione Puglia, e Vito Montanaro,
direttore generale Asl Bari.
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da BITONTO

Notiziario mensile indipendente

24 marzo 2018

La relazione introduttiva sara illustrata dal
prof. David Lazzari che da molti anni si occupa
dei problemi legati allo stress, oltre ad essere
autore di numerose pubblicazioni sul rapporto
tra benessere psicologico e salute generale.

Il prof. Pasquale Caldarola parlera del ruolo dello
stress nelle malattie cardiovascolari, mentre il
dott. Gaetano Bufano approfondira le tematiche
legate al malato per curare la malattia. Seguira il
dibattito.

Le conclusioni verranno affidate alla dott.ssa
Wanda Vitone, vicepresidente Ordine Psicologi
Regione Puglia.
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IL RUOLQ DELLO STRESS
NEI DISTURBI PSICHICI
E FISICI: UN MODELLO

D'INTERVENTO

Lo stress pud cambiare la qualita della vita di ogni
individuo, arrivando persino a influenzare e condi-
zionare la salute della persona. Tensioni nervose
ed emotive possono diventare anche fattori di ri-
schio per alcune malattie, in particolare quelle car-
diovascolari. Occorre pertanto una nuova strategia
di prevenzione e di gestione di questo fenomeno
ormai connaturato con la societa moderna. Il ruo-
lo dello stress nei disturbi psichici e fisici € stato il
tema centrale di un convegno tenutosi a Bari, or-
ganizzato dall'Ordine degli Psicologi della Regio-
ne Puglia. “La salute fisica e il benessere psichico
sono ormai un'esigenza imprescindibile per poter
affrontare in maniera incisiva le diverse forme in
cui si manifesta lo stress — ha dichiarato Antonio
Di Gioia, presidente dell'Ordine Psicologi della Re-
gione Puglia -. Medici e psicologi attraverso un per-
corso multiprofessionale sono in grado di definire
un modello d'intervento che guarda alla persona in
maniera olistica per offrire un servizio di cura ade-
guato. Tutto questo anche alla luce della Legge Lo-
renzin che ha riconosciuto il ruolo dello psicologo
come professione sanitaria” Anche il dott. Giusep-
pe D'Auria, segretario OMCEO Bari ha ribadito “I'im-
portanza della collaborazione tra medici e psicologi
per avviare un percorso di aiuto efficiente nei con-
fronti di tutti quei pazienti che hanno una patologia
legata allo stress”.
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Lintreccio tra psiche e corpo pud creare ansia, pre-
occupazione, stati d'animo negativi, insoddisfa-
zione. Fenomeni diffusi che hanno bisogno di una
valida azione di cura. “Spesso a impedirci di vivere
serenamente non é lo stress, ma la nostra incapa-
cita nel saperlo gestire al meglio — ha sottolineato il
prof. David Lazzari Responsabile Servizio Psicologia
Az. Osp. Terni e docente all’'Universita di Perugia -.
Cio che accadde nel nostro corpo é cid che si avver-
te. E necessario cambiare radicalmente la visione
dello stress, passando da un carattere di eccezio-
nalita a quello di quotidianita in quanto si manife-
sta come una alterazione funzionale e fisiologica. Il
disagio psicologo in taluni casi é elevato e pud di-
ventare un fattore di rischio per malattie croniche
arrivando persino ad incidere sul tasso di mortalita.
In Italiail 15 per cento della popolazione € alle prese
con lo stress e in prospettiva futura sarebbe neces-
sario sviluppare forme di prevenzione sui bambini e
sugli adolescenti” Lo stress & un fenomeno naturale
senza il quale I'essere umano non troverebbe l'e-
nergia per affrontare le diverse situazioni della vita
quotidiana. Il campanello d'allarme suona quando si
manifesta un eccesso di stress che pud diventare
sia acuto che cronico. Intervenire si pud, creando di
fatto degli step che possono circoscrivere gli effetti
del disagio e della sofferenza psicofisica fino a supe-
rarli: adattamento e gestione della malattia, miglio-
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ramento della qualita della vita, interventi specifici
e psicoterapia. Per meglio approfondire e capire le
origini e le cause dello stress, il professor Lazzari da
oltre 10 anni attraverso uno studio capillare ha ela-
borato un efficace strumento operativo, vale a dire
la ‘bilancia dello stress' “In pratica é possibile misu-
rare lo stress della singola persona e di capire come
gli equilibri personali possano portare ad una buona
o cattiva gestione dello stress
- afferma David Lazzari. Nel se-
condo caso offre al paziente un
percorso abbastanza agevole di
cambiamento e di modificazio-
ne che gli restituisca benessere
e un miglioramento fisiologico.
La figura dello psicologo é fon-
damentale in tal senso in quanto
svolge una professione al servi-
zio della societa, sempre attivo
nel cercare modi virtuosi per
tutelare la collettivita dal males-
sere di ogni suo periodo storico.
Tuttavia, & importante anche
alimentare e incentivare un mo-
dello di lavoro integrato tra psi-
cologi, psicoterapeuti, medici di
famiglia e specialisti".

Esiste una correlazione, scien-
tificamente provata, tra stress
cronico e I'insorgere di patologie
cardiovascolari. Ne ha parlato il
prof. Pasquale Caldarola, Diret-
tore del Dipartimento di Car-
diologia della Asl di Bari. "Alcuni
processi infiammatori possono
sviluppare malattie dell'appa-
rato cardiovascolare, come ad
esempio I'ischemia miocardica.
Ovviamente il quadro clinico
pud diventare pit grave se la
persona sotto stress ha uno sti-
le di vita non idoneo. Linterven-
to dello psicologo pud contribu-
ire a ridurre i fattori di rischio e
la mortalita”
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Gaetano Bufano, medico generico di famiglia, ha
infine dichiarato che “una stessa patologia organi-
ca pud avere un vissuto emozionale differente che
un medico di base deve tenere in considerazione
quando fa le sue valutazioni e propone una terapia.
Spesso il vissuto emozionale dipende anche dalle
condizioni sociali ed economiche del paziente. Oltre
al dolore bisogna capire la sofferenza psicologica”



RASSEGNA STAMPA

ORDINE DEGLI PSICOLOGI DI PUGLIA
E CENTRI COMMERGIALI MONGOLFIERA

ORGANIZZANO IL
VILLAGGIO DELLE
EMOZIONI PER

PROMUOVERE IL

BENESSERE PSICOLOGICO

Disgusto, rabbia, paura, tristezza e gioia sono le
cinque emozioni di base, oggetto del percorso di
educazione emotiva promosso dall'Ordine degli
Psicologi di Puglia e dai Centri Commerciali Mon-
golfiera di Foggia, Andria, Taranto e Bari Japigia.
Dal 10 aprile al 13 maggio, Il Villaggio delle Emo-
zioni é approdato nei 4 centri commerciali coinvolti
nel progetto (in modo itinerante), con tanti giochi e
attivita (guidati da esperti) per imparare a ricono-
scere, decodificare e vivere in modo sano le emo-
zioni.

Il percorso esperienziale, dedicato ai pit piccoli, ha
portato gli alunni di molte scuole primarie di tutta la
Regione a confrontarsi (nelle giornate infrasettima-
nali dedicate) sul tema centrale del progetto: tutte
le emozioni sono naturali e non esiste distinzione
fra emozioni positive e negative.

Tema portante del progetto é il benessere psico-
logico, trattato attraverso giochi, simulazioni e la-
boratori (seguiti da esperti) pensati per i pit piccoli.
"La consapevolezza delle emozioni che proviamo
nel quotidiano sono alla base del benessere psi-
cologico — ha spiegato nel corso della conferen-
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Bari, 6 aprile 2018

za di presentazione Antonio Di Gioia, Presidente
dell’'Ordine degli Psicologi di Puglia — e la stessa
consapevolezza nel gestirle e controllarle influenza
il modo in cui ci si relaziona con gli altri e il modo in
cui si affrontano gli eventi e le problematiche quoti-
diane. Quello proposto nei centri commerciali Mon-
golfiera & un percorso ludico che trasforma espe-
rienze e attivita semplici, in consapevolezza sul
funzionamento delle proprie emozioni. E quella che
noi psicologi definiamo educazione socio-affettiva”
Il Villaggio delle Emozioni ha toccato 4 citta pugliesi
con il seguente calendario: dal 10 al 15 aprile pres-
so il centro commerciale Mongolfiera Foggia; dal
17 al 22 aprile il percorso nel centro commerciale
Mongolfiera Andria; dal 02 al 06 maggio, appunta-
mento nel centro Mongolfiera Taranto; infine, nella
settimana conclusiva, dall'8 al 13 maggio é stato
possibile "vivere” il Villaggio delle Emozioni all'in-
terno del centro commerciale Mongolfiera di Bari
Japigia.

Dal martedi al venerdi, il percorso ha ospitato nu-
merose scuole primarie di tutta la Regione con atti-
vita ad hoc, per fornire ai pit piccoli anche attraver-
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so la presenza di uno psicologo strumenti utili alla
comprensione e decodificazione delle emozioni.
Durante il fine settimana, invece, Il Villaggio é sta-
to anche aperto a tutti (dalle 10 alle 13 e dalle 16
alle 20) con divertenti giochi e attivita attraverso
cui comprendere che non esistono emozioni giuste
o0 sbagliate, ma tutte meritano di essere vissute in
modo egualitario.

“Un Villaggio che rappresenta un'esperienza unica
nel suo genere, ma anche la possibilita di introdur-
re il concetto di educazione emotiva ad un pubbli-
co eterogeneo come quello che quotidianamente
vive il centro commerciale. Cambia la dimensione
e la percezione del contesto: non solo shopping,
ma anche e soprattutto servizi ed esperienze - ha
spiegato Gerardo Monferrato, Coordinatore Mar-
keting Svicom (societa di gestione dei Centri Com-
merciali Mongolfiera).

Nei mesi successivi il progetto ha avuto una ulte-
riore continuita nelle scuole primarie aderenti, con
una serie di workshop gratuiti di approfondimento
sui temi trattati (destinati a insegnanti e genitori),
promossi dai Centri Mongolfiera e Ordine degli Psi-
cologi di Puglia.

“Un‘iniziativa che mette in moto il territorio = ha
concluso Elisabetta Boccia, Responsabile sociale
di territorio Direzione Politiche Sociali e Relazio-
ni Territoriali Coop Alleanza 3.0 - e che testimo-
nia I''mpegno dei Centri Commerciali Mongolfiera
a sensibilizzare le comunita di riferimento su temi
fondamentali come quello del benessere psico-
logico. Un progetto che varca anche i confini delle
scuole, mettendo in risalto la capacita dei Centri
coinvolti di creare, promuovere e trasferire conte-
nuti di valore, oltre a confermare I'impegno di Coop
Alleanza 3.0 e la sua attenzione alle giovani gene-
razioni, gli adulti del domani”.

Liniziativa ha avuto anche del patrocinio dell’As-
sessorato regionale alla Formazione, alle Politiche
per il lavoro, al Diritto allo Studio, all'lstruzione e
all'Universita ed é stata realizzata in collaborazione
con: il Festival "Maggio all'Infanzia” della Fondazio-
ne SAT (di cui fanno parte i teatri baresi Kismet e
Abeliano) e con Nati Per Leggere Puglia e I'Associa-
zione ltaliana Biblioteche — Sezione Puglia.

190 | PSICOPUGLIA"

L'Ordine

La nuova legge
per gli psicologi
“Ora inserimento
anche a scuola”

Una svolta epocale per gli psico-
logi che dopo Fintroduzione del-
la nuova legge n, 3 dell’'ll genna-
i0 2018, firmata dal ministro Bea-
trice Lorenzin, hanno un ora ruo-
lo pii1 incisivo e importante nel
sistermna salute in gquanto la loro
professione ¢ stata inserita tra le
professioni sanitarie, Una novi-
tarilevante che & stata approfon-
dita dall’Ordine degli Psicologi
della Puglia. La legge Lorenzin
contempla anche la riforma
dell'Ordine su cui si & sofferma-
to Antonio Di Gioia, presidente
dell'Ordine: “E una legge che
conferisce rilievo sociale all’atti-
vita svolta dalla nostra categoria
che ha la capacita di incidere sul-
lo stato di benessere e sahite
complessiva dei singoli e dei
gruppi. Si aprono dunque inte-
ressanti sbocchi occupazionali
per gli psicologi. L'Ordine & un
ente pubblico non economico
che agisce quale organo sussi-
diario dello Statoal fine ditutela-
re gli interessi pubblici. Oggi ab-
biamo nuovi strumenti operati-
vi ¢ di controllo per combattere
e scongiurare l'abuso dell’eserci-
zio della professione passata ora
sotto la tutela del Ministro della
salute. Noi come Ordine della Pu-
glia abbiamo gia avanzato alcu-
ne proposte importanti, tra cui
la necessita di finanziare la leg:
ge regionale n. 31 del 2009 per
sviluppare la psicologia scolasti-
ca, il protocollo programmatico
con I'Esercito, il tavolo tecnico
con I'Universita e con le associa-
zioni sportive™.

DR OB UIONE A SERYATA

LA REPUBBLICA 27 febbraio 2018



¢ } 'suo ruolo nei disturbi psichici e fisici & slato
il tema centrale di un convegno organizzato dall Ordine degli Psicologi

Lo stress puo cambiare la qualita della
vita di ogni individuo

Lo stress pud cambiare la
qualith della vita di ogni indi-
viduo, arrivando persino a in-
fluenzare e condizionare la sa-
lute della persona. Tensioni
nervose ed emotive possono di-
v entare anche fattori di rischio
per aleune malattic. in partico-
iare quelle cardiovascolari. Oc-
e permmo una nuova siro-
tegia di prevenzione ¢ di gestio
ne di questa fenomeno ormai
connaturato con la societa mo-
derna. Il ruolo dello stress nei
disturbi psichici e fisici ¢ sta-
to il tema centrale di un con-
vegno tenutosi a Bari. organiz-
zato dall’'Ordine degli

verso un percorso multiprofes-
sionale sono in grado di defini-
re un modello dintervento che
guarda alla persona in manie-
ra olistica per offrire un servi-
zio di cura adeguato. Tutto que-
sto anche alla luce della Leg-
ge Lorenzin che ha riconosciu-
10 il ruolo dello psicologo come
professione sanitaria”. Lintree-
cio tra psiche ¢ corpo pud crea-
re ansia, preoccupazione, stati
d’animo negativi, insoddisfazio-
ne. Fenomeni diffusi che han-
no bisogno di una valida azio-
ne di cura. ™ a impedir-
i di vi ente non &
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10 che accadde nel nostro
vocio che siavverte. M ae-
cessario cambiare radiealmen-
e I visione dello steess,
sando da un cavattere di ccee-
sionalita a quello di quotidiani-
i a come
una alterazione funzionale ¢ fi-
stologiea.

11 disagio psicologo in talu-
ni casi ¢ elevato e puo diventa-
re un fattore di rischio per ma-
lattie croniche, in particolare
quelle cardiovascolari, arrivan-
do persino ad incidere sul tasso
di mortalita. In Italia il 15 per
cento della popolazione ¢ alle
prese con lo stress e in prospet-
tiva futura sarebbe necessa-
rio sviluppare forme di preven-
ziene sui bambini e sugli ado-
lescenti™ [l campanello dal-
larme suona quando si manife-
staun eecesso di stress che puo
diventare sia acuto che croni-
eoIntervenire si puo. creando
di fatto deglt step che possono
vircoserivere gli effettd del disa-
@0 e della sofferenza psicofisi-
va fino a superarli- adattamen-
10 e gestione della malattia. mi-
dioramento della qualita della
vita, interventi specifict ¢ psi-
coterapia. 1l professor Lazza-
ri da oltre 10 anni attraverso
uno studio capillare ha clabora-
i un efficace strumento opera-
tivo. vale a dire la ‘bilancia del-
lo stress™. “In pratica ¢ possibile
misurare lo stress della singo-
Ia persona ¢ di capire come gh
equilibri personali possano por
tare ad una buona o cattiva ge
stione dello stress - afferma Da
vid Lazzari. Nel secondo caso
offre al paziente un percorso
abbastanza agevole di cambia-
mento e di modificazione che ghi
restituisca benessere e un mi-
gioramento fisiologico™.

QUOTIDIANO di BARI 28 marzo 2018

ANTONIODIGIOIA *

Quando l'azzardo
' ‘ossessione
diventa un

a lettura dei dati ci consente di evidenziare, in primo
luogo, un maggiore coinvolgimento dei ragazzi rispetio
alle ragazze, un maggior numero di giovani giocatori al
Sud e al Centro rispetto al Nord, e, dato ultimo manon
meno interessante, una correlazione tra giovani giocatori e
famiglle d'origine in cul vl @ unabitudine al zioco. Inoltre, 11
gambling & strettamente correlato a altri comportamenti di
potenziale addiction: alcool, sotanze stupefacenti, doping, fumo.

In Puglia, un ulteriore dato che ci aiuta a comprendere i
margini del fenomeno riguarda l'alia percentuale di studenti che
hanno giocato d azzardo e risultano essere studenti problematici,
con una percentuale pin alta rispetto alla media nazionale.

Le eause che hanno portato a una tale impennata nei numeri
legatt al gioco patologico sono molteplici e vanno indagate sia nel
cambiamento delle relazioni sociali e della costruzione dei
legami, che nel bisogno di dipendenza nella sua sccezione
positiva. Le relazioni di oggl vengono vissute sempre pli at-
traverso social e tecnologia & sempre
meno fra le persone, costringendo 1
rapporti ad un vissuto sempre pid vir-
tuale che reale. I nuovl modelli fa.
miliarl, earatterizzatl da antonomia e
da autcaffermazione del singolo, hanno
modificato radicalmente il concetto di
famiglia nucleare organizzata sul mo-
dello tradizionale.

La famiglia & diventata pia fragile,
pitiesposta a rotture @ trasformazioni e
lappartencnza sand alla famiglia é stata  Antonio Di Gioia
sostituita da un eccessivo individua-
lismo dalle connotazioni fortemente isolanti. La famiglia mo-
nonucleare con figli non & pit la struttura ideale in cul far
crescere  sviluppare legami primari. Aumenta la difficolta degli
adulti a costruire legami di dipendenza sani, sostituiti sempre pia
facilmente da dipendenza patologiche.

St rendono necessarieazioni di sostegnoalle famiglie nell'ottica
di una miglior gestione delle relazioni familiari e degli ado-
leseenti. 1 genitori di oggi devono parlare di pit con i figli e
renderli protagonisti nell'ajutare 1 genitor! ad alutare 1 ragazal.

Si rendono necessarie, altresi, azioni di prevenzione nelle
relazioni fra pari con pervorsi di educazione alla socio-affettivita
attraverso il gioco. Nei programmi scolastici bisogna inserire
quale programma curriculare la relazione e laffettivita,

La professione di Psicologo assume dungue una duplice ri-
levanza: sia nella gestione delle conseguienze patologiche nella
riabilitazione multidisciplinare del giocators patologice, sia e,
ancor pii, nella determinazione dei programmi di prevenzione
per i giovani e di sotegno alle famiglia.

* Presidente Orcine Psicolog Puglia

LA GAZZETTA del MEZZOGIORNO 23 aprile 2018



NOVITA IN LIBRERIA

BABY MISS, GIOVANI
MODELLE E ASPIRANTI LOLITE

Baby miss che sognano un futuro da giovani mo-
delle.

0Od assecondano l'immaginario delle loro mam-
me... frustrate ed incompiute!?!

E I'interrogativo e l'opportunita che ci da di riflet-
tere un interessante libro

“BELLISSIME", autrice Flavia Piccinni, edito da
Fandango libri( 2017).

Riporta una storia vera, fonti documentali accerta-
te e consultate, abilmente costruita nel raccontarci
il mondo delle bambine e dei bambini esposti alla
promozione della baby couture ed alla sua com-
mercializzazione in Italia e da qui per il mondo. Si
snoda lungo un itinerario di quanto accade oggi
non solo a Napoli, ma anche nelle periferie toscane,
sulla riviera romagnola fino all’hinterland milanese,
patria nella patria della moda; con ricavi certi per le
aziende di settore ma con prevedibili forti perdite
d'integrita ed armonia dello sviluppo per i bambini;
tanto in una societa, quella italiana che ad oggi evi-
denzia un 30% della popolazione (adulta....) affetta
da accertato disagio psico-patologico.

La Piccinni accende i riflettori proprio su questo
mondo, sullo spaccato della moda bimbo e sui
suoi piccoli protagonisti; filma, e rende tangibile
al lettore, una “realta d'immagine”, in cui i bam-
bini sono privati del diritto ad esserlo, a coltivare
le dimensioni del gioco e della scoperta sponta-
nea della ricchezza “semplice” della realta; in cui
sono costretti, dall’'organizzazione e dai genitori,
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a controllarsi e ad essere controllati nel sorriso e
nello sguardo, nella postura... piuttosto che gode-
re della liberta di costruire e progredire, in senso
ampiamente psico-motorio, ciascuno il proprio lo,
il Se, i processi di costruzione identitaria da, fati-
cosamente ma piacevolmente, per gradi, armoniz-
zare con larealta, sociale ed ambientale, a sua vol-
ta e contemporaneamente da scoprire, osservare,
esplorare e man mano controllare.

Piccole anime, costrette a guardare sé stesse piut-
tosto che essere accompagnate nella condizione
naturale di aprire gli occhi alla meraviglia della real-
ta e dellavita. Illibro € un viaggio memorabile in una
peculiare occasione di essere bambini oggi.
"Bellissime” racconta di piccole miss invase da
flash e fotografi, in stato ebbrezza "alcolica” per
piccole menti i cui ingredienti sono stordenti luci,
colori, passerelle, estenuanti prove, pubblico plau-
dente e vociante; stordimento improprio per ogni
eta ma ancor pit per i piccoli donne e uomini; alla
presenza di madri confuse e “trasfuse” nei pro-
pri figli, con i “loro” sogni che si realizzano " per il
mezzo dei propri figli.

L'autrice descrive, ben realizzando I'immedesi-
marsi e I’ emozionarsi del lettore, come

durante le giornate del Pitti, mentre i bambini
sono sui set della moda, le mamme sono, men-
tre attendono il debutto dei “figli” ( od alter ego?),
chiuse all'interno dl piccionaie, luoghi scomodi
e angusti, con poca aria ove si adattano di buon
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grado in attesa del momento di gloria.

... @ quasi sera. La sfilata e in ritardo di venti minu-
ti, i bambini sono sul set dalle sette di mattina, e
da due giorni vivono [i, nel back-stage: prima han-
no fatto il fit-ting degli abiti, poi estenuanti prove
per imparare la coreografia che fra poco andra in
scena...

Ai genitori é stato concesso di vederli per pochi minuti.
| ' malumori sono esplosi nel primo pomeriggio,
quando dei bimbi hanno raccontato di non aver ri-
cevuto né la merenda né l'acqua ... . Infatti sui set
non viene concesso di bere - per evitare di bagnare
inavvertitamente i vestiti o di rovinare il trucco -, e
soprattutto per eliminare al massimo la richieste di
andare in bagno..., perdendo tempo prezioso.
Bimbe e bimbi intrappolati su passerelle dove cam-
minano in senso contrario ai loro bisogni affettivi,
ludici, evolutivi; logiche "ambivalenti” diremmo
noi psicologi, che li vede costretti ad assecondare
il “ sogno " per conto terzi ed ad esserne persino
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gratificati e convinti di stare i a vivere una espe-
rienza personale che li rende rari e speciali, baciati
dalla fortuna di essere stati selezionati.
Considerati gia grandi, come d‘altra parte si vivo-
no i bimbi cosi preparati, agghindati ed esposti,
di certo vengono privati del supporto genitoriale
protettivo e rassicurante.

Quale il vissuto di una baby - miss rispetto a quel-
lo di quante noi bambine, poco piti che quattren-
ni, cercavamo ed infilavamo le scarpe con i tacchi
delle mamme, nel vano tentativo di voler essere la
nostra mamma... in un processo d'identificazione
per consolidare la nostra mente ed il rapporto con
il mondo?... per giungere ad essere noi stesse e ad
avere buoni rapporti con gli altri e con quanto e chi
cicirconda.

Quei tacchiindossati come rappresentazione di un
ideale a cui tendere, ma da cui man mano distan-
ziarsi per giungere ad essere sé stessi.

Le interviste sul campo realizzate dalla scrittrice,
chicca di questo libro che evidenzia la sensibilita
dell'autrice per temi di violenza psicologica, confer-
ma, nelle esplicite dichiarazioni delle mamme, una
realta effimera fatti di moti di “proiezione” verso
le proprie figlie, dove son proprio loro, vogliamo
augurarci inconsapevolmente, ed il sistema in cui
immettono i propri bambini, a chiedere di metter-
si i tacchi..; di sorridere, di truccarsi, di sfilare... con
I'illusione di vivere e far vivere un sogno... il sogno
della celebrita e delle celebrazioni che sostanzia-
no persone e “personalita” materne irrisolte, forse
vacue, ancora in cimento con processi e dinamiche
evolutive asincrone e percio delegate ai propri figli.
Bambini inconsapevoli, su quelle passerelle come
su tapis-roulant dove “ sfilare” - moto perpetuo -
per non cadere, perché il sistema moda - tappeto
va avanti, non si ferma.

Non consentendo od interrompendo violente-
mente obiettivi e passaggi per un sano percorso
di crescita... fatto di giochi, coetanei, Scuola e, so-
prattutto, genitorialita e clima familiare affettuo-
so, accogliente ed “educante”.

dott.ssa Scarano
Psicologa, psicoterapeuta relazionale
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DIVENTARE ADULTI NEL TERZO MILLENNIO

Silvia Ruggiero, psico-
loga e psicoterapeuta
di formazione sistemico
relazionale, vive e lavora
] prevalentemente a Ta-
ranto ma effettua consulenze in tutta Italia.
Psicologa del lavoro e consulente aziendale (sele-
zione, formazione e gestione del personale), tutor
e docente (psicologia, comunicazione, orientamen-
to e sviluppo soft skills) per enti di formazione.
Esperta in progettazione e gestione di interventi di
promozione culturale e territoriale, di inserimento
socio lavorativo e di sviluppo del benessere psicofi-
sico. Mail: ruggiero.silvia@gmail.com

Il passaggio all'eta adulta, sempre difficoltoso in tut-
te le culture, oggi rappresenta un processo tortuoso
in cui gli elementi dello svincolo non sono mai defi-
nitivi, I'indipendenza & un miraggio per molti giova-
ni e il rischio di perdere la capacita di distinguere la
rotta pit adatta ai propri bisogni & sempre alto. Ca-
pire dove andare, immaginare il proprio percorso di
individuazione senza rinnegare le radici & complicato.
Questo lavoro ha come obiettivo aiutare il lettore nel-
la costruzione della propria mappa con cui orientarsi
attraverso la maggiore conoscenza di sé e degli altri.
Se sapremo usare il linguaggio delle emozioni com-
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prenderemo meglio i nostri bisogni e quelli degli
altri, saremo in sintonia con il mondo che ci cir-
conda, avremo sviluppato I'empatia e I'altruismo e
quindi sapremo ascoltare e riconoscere le melodie
del mondo. Altrimenti saremo circondati da rumori
incomprensibili.

CRESCERE E
AIUTARE A CRESCERE

Divent:

dulti nel terzo millennio

Hinedit




@ NOTIZIE DALLA SEGRETERIA

SEDE

Via Fratelli Sorrentino N° 6, int. 6 Piano 3°
(di fronte all'ingresso della Stazione Ferroviaria
da Via Capruzzi)

ORARI DI APERTURA AL
PUBBLICO DELLA SEGRETERIA
= tuttii giorni dal lunedi al venerdi
dalle ore 10:00 alle 12:00
= |unedi e mercoledi dalle ore 15:30 alle 17:30

Telefono: 080 5421037

Fax: 080 5508355

e-mail:  segreteria@psicologipuglia.it
presidenza@psicologipuglia.it

Pec segreteria.psicologipuglia@psypec.it

Sito www.psicologipuglia.it

N. totale iscritti alla sez. A al 30/04/2018 5253

N. totale iscritti alla sez. B al 30/04/2018 12

N. totale iscritti con riconoscimento 2347
per |'attivita psicoterapeutica

ORARI DI RICEVIMENTO DEI CONSIGLIERI

Tutti gli iscritti possono essere ricevuti dai Consi-
glieri dell'Ordine, facendone richiesta telefonica ai
componenti del Consiglio interessati, oppure alla
Segreteria o per e-mail.

Per le cariche elettive gli orari di ricevimento
(previo appuntamento) sono i seguenti:

Presidente Dott. Antonio Di Gioia

Lunedi ore 16:00 - 18:00
Dott.ssa VVanda Vitone

Lunedi ore 16:00 - 18:00

Vice Presidente

Segretario Dott.ssa VVanna Pontiggia
Lunedi e Mercoledi
ore 16:00 — 17:00
Tesoriere Dott.ssa Marisa Yildirim

Mercoledi ore 14:00-16:00

SPORTELLO DEI CONSULENTI

Ogni iscritto all'Ordine degli Psicologi della Regio-
ne Puglia, previo appuntamento da concordare con
la Segreteria, pud avvalersi a titolo gratuito delle
seguenti consulenze:

CONSULENZA FISCALE-TRIBUTARIA

Dott. Gennaro Sciscioli

Riceve il Lunedi dalle 15.30 alle 17.30.

E possibile concordare un appuntamento mediante
la Segreteria dell'Ordine o, in alternativa, telefonando
al 3407771793 o inviando una mail a
consulentefiscale@psicologipuglia.it;

CONSULENZA LEGALE

Avv. Francesco Mascoli

E possibile concordare un appuntamento mediante
la Segreteria dell'Ordine o, in alternativa, telefonando
al 3683204661.

SPORTELLO DI CONSULENZA SU BANDI

DI FINANZIAMENTO COMUNITARI,

NAZIONALI E REGIONALI

Dott.ssa Valentina Vitale

Attivo per info il mercoledi ed il venerdi dalle ore
16.30 alle ore 17.30.

Indirizzo di posta dedicato:
sportello@psicologipuglia.it.

E possibile fissare un appuntamento solo nella gior-
nata di lunedi telefonando al numero 3711403656
dalle ore 17.30 alle ore 18.30.

I Consulenti ricevono gli iscritti presso la sede
dell’Ordine in Bari alla via F.lli Sorrentino n°6.

NUOVE ISCRIZIONI

Si fa presente a tutti i laureati in psicologia che
per poter esercitare, a qualsiasi titolo e presso
qualsiasi struttura, pubblica o privata, attivita
che costituiscono oggetto della professione di
psicologo (art. 1 Legge N°56/89) bisogna essere
iscritti all'’Albo ed essere in regola con i relativi
oneri associativi.

Gli Psicologi che, avendo superato gli esami di sta-
to vorranno iscriversi all’Albo dovranno presentare
istanza ed inviarla alla Segreteria dell'Ordine esclu-
sivamente a mezzo raccomandata A/R.

AVVISO IMPORTANTE

Il Consiglio Nazionale dell’Ordine degli Psicologi
con la delibera n. 29/2011 stabilisce le nuove
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modalita diiscrizione ai vari Ordini Regionali che
avverra tenendo conto del luogo di residenza o
il luogo di svolgimento della professione.

Gli psicologi potranno quindi iscriversi solo
all’Albo regionale di appartenenza secondo i
criteri suddetti.

IL CERTIFICATO

La prenotazione dei certificati pud avvenire pre-
sentando apposita domanda via e-mail o tramite
fax allo 080-5508355. |l certificato € gratuito e lo
sipuodricevere surichiesta nelle seguenti modalita:
astessomezzo o passando personalmente presso
la segreteria negli orari di ricevimento.
Perricevere per postail certificatoin originale biso-
gnaallegare: 90 centesimiin francobolli (costo della
spedizione del documento con posta prioritaria) in
caso di massimo due certificati;

2,00 euro in francobolli (costo della spedizione del
documento con posta prioritaria) in caso di tre o
piu certificati.

CAMBIO DI RESIDENZA - VARIAZIONI DIDOMICILIO
E necessario informare per iscritto e tempestiva-
mente la Segreteria delle variazioni di domicilio e
dei cambi di residenza. Segnaliamo che un certo
quantitativo di posta, talvolta relativa a comuni-
cazioni importanti, ci ritorna per irreperibilita del
destinatario.

NORME PER IL TRASFERIMENTO
AD ALTRI ORDINI REGIONALI
1 Lliscritto pud farerichiesta ditrasferimento se ha
trasferitolaresidenzain un Comune del territorio
dicompetenzadialtro Consiglio Regionale o Pro-
vinciale oppure se ha collocato abituale domicilio
per motivi di lavoro.
2 llrichiedente deve possedere i seguenti requisiti
preliminari:
a)non deve avere in atto o in istruttoria con-
tenziosi o procedimenti giudiziari, disciplinari,
amministrativi e deliberativi che lo riguarda-
no;
b)deve essere in regola con il versamen-
to all'Ordine di appartenenza della tassa
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annuale dell'anno in corso e di quello pre-
cedente. deve essere in regola con il versa-
mento all'Ordine di appartenenza della tassa
annuale dell'annoin corso e di quello prece-
dente.

3 Linteressato al trasferimento deve presentare
domanda in bollo indirizzata al Presidente del
Consiglio dell'Ordine diappartenenza unitamente
ai seguenti allegati:

- autodichiarazione relativa al cambiamento del-
la residenza ovvero del domicilio specificando
in tal caso l'attivita professionale che viene
svolta e dove, indicando se trattasi di lavoro
dipendente o di collaborazione coordinata e
continuativa ed il nominativo dell'Ente, della
Societa o dell’Associazione.

Nel caso di lavoro dipendente va dichiarato se
sia 0 meno consentita la libera professione;

- copiadellaricevutadel versamento della tassa
annuale dell'anno in corso e di quello prece-
dente, con l'avvertenza che se la domanda é
presentata nel periodo precedente al versa-
mento dellatassaannuale, sideve provvedere
al pagamento della tassa presso il Consiglio il
quale procedera ad effettuare il relativo sgra-
vio;

- copiadellaricevutadel versamento della tassa
ditrasferimento di 25,82 Euro da effettuare sul
c/c postale n°15399702 intestato a: “Ordine
degli Psicologi - Regione Puglia - Via F.lli Sor-
rentino n°6 - 70126 - Bari;

- Fotocopia del documento di identita.

NORMA PER LA CANCELLAZIONE DALL'ALBO

La cancellazione dall’Albo viene deliberata dal
Consiglio Regionale dell'Ordine, d'ufficio, su
richiesta dell'iscritto o su richiesta del Pubblico
Ministero.

Nel caso di rinuncia volontaria I'iscritto deve
presentare apposita istanza in carta da bollo
da 16,00 Euro con cui chiede la cancellazione
dall’Albo, allegando la ricevuta del versamento
della tassa annuale dell'anno in corso e di quello
precedente e |la fotocopia del proprio documento
di identita.



CONSIGLIO DELL'ORDINE
PRESIDENTE

dott. Antonio Di Gioia
presidenza@psicologipuglia.it
antonio.digioia.153@psypec.it

VICEPRESIDENTE

dott.ssa Vanda Vitone
vandavitone@uvirgilio.it
vanda.vitone.289@psypec.it

SEGRETARIO

dott.ssa Giovanna Teresa Pontiggia
vannapontiggia@gmail.com
giovannateresa.pontiggia@pec.it

TESORIERE

dott.ssa Marisa Yildirim
marisayildirim@gmail.com
marisa.yildirim.399@psypec.it

CONSIGLIERI

dott.ssa Paola Annese
paolaannese83@gmail.com
paola.annese.935@psypec.it

dott. Andrea Bosco
a.bosco@psico.uniba.it
andrea.bosco.327@psypec.it

dott. Antonio Calamo-Specchia
a.calamospecchia@gmail.com
antonio.calamospecchia.544@psypec.it

dott. Geremia Capriuoli
capriuoligeremia@gmail.com
geremia.capriuoli.467@psypec.it

dott. Ferdinando De Muro
ferdinandodemuro@libero.it
ferdinando.demuro.385@psypec.it

dott. Massimo Frateschi
massimo.frateschi@uvirgilio.it
massimo.frateschi.593@psypec.it

dott.ssa Anna Gasparre
gasparre.anna@gmail.com
anna.gasparre.292@psypec.it

dott. Victor Laforgia
victorlaforgia@hotmail.com
victor.laforgia.323@psypec.it

dott.ssa Anna Loiacono
loiacono-anna@libero.it
anna.loiacono.444@psypec.it

dott. Giuseppe Saracino
giuseppe.saracino@uniba.it
giuseppe.saracino.066@psypec.it

dott.ssa Emanuela Soleti
manusoleti@gmail.com
emanuela.soleti.317@psypec.it

SERVIZIO GRATUITO DI POSTA ELETTRONICA
CERTIFICATA (PEC) PER GLI ISCRITTI:
ATTIVAZIONE

Collegandosiall’Area servizi per gli psicologi italiani
del Consiglio nazionale dell'Ordine CNOP é ora pos-
sibile attivare la casella PEC offerta gratuitamente
dal Consiglio della Puglia ai propri iscritti.

Una volta entrati nell’Area servizi, tra le varie fun-
zioni presenti sul sito CNOP comparira anche quel-
la relativa alla Posta Elettronica Certificata. Per
vedersi assegnare la casella PEC sara necessario
compilare la scheda on-line.

[ICNOP, svolte tutte le procedure necessarie, prov-
vederaadinviareall'iscritto un apposito messaggio
di posta elettronica avvisando che la casella PEC
e stata attivata, fornendo anche le istruzioni per
I'utilizzo.

Siricorda che la casella di Posta elettronica certifi-
cataverrautilizzata dall'Ordine regionale per tuttii
procedimenti ufficiali di interesse dell'iscritto.
L'informativa contenente la PEC é sul sito dell'ordine
www.psicologipuglia.it
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PSICOPUGLIA
Notiziario dell'Ordine degli Psicologi della Regione Puglia
n. 21 - GIUGNO 2018

Organo ufficiale del Consiglio dell’Ordine
degli Psicologi della Regione Puglia.

Via F.lli Sorrentino, 6 - Bari
Autorizzazione del Tribunale di Bari n.1173 del 3/5/94.

DIRETTORE SCIENTIFICO:
dott.ssa Anna Gasparre

REDAZIONE

dott. Geremia Capriuoli

dott. Antonio Calamo-Specchia
dott.ssa Paola Annese

dott. Massimo Frateschi

STAMPA

Sud Stampa snc di G. Morisco & C.
Sede legale: Via San Giuseppe, 3/d
70026 Modugno (Ba)

Tel. 080 8690998
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