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EDITORIALE DEL PRESIDENTE 

mediatrice familiare, da un rappresentante delle as-
sociazioni professionali di categoria dei pedagogisti 
della regione”.

La nostra comunità professionale sarà così rap-
presentata in tale tavolo di lavoro, dinanzi al Go-
verno Regionale, anche da un rappresentante 
del nostro Ordine, pronto a portare l’esperienza, 
i contenuti ma anche le esigenze della nostra ca-
tegoria, in questo importante traguardo profes-
sionale e strumento di supporto fondamentale 
all’istruzione regionale.

Le finalità sostenute a livello di normativa regio-
nale, sono in linea con gli obiettivi perseguiti dal 
nostro Consiglio dell’Ordine in questi ultimi anni, 
attraverso l'intensa e costante attività di promo-
zione della professione di psicologo, nell'ambito di 
un capillare lavoro portato avanti sull'intero terri-
torio regionale pugliese.

Con il rafforzamento del riconoscimento della fi-
gura della Psicologo scolastico in ambito regio-
nale, è stato raggiunto un risultato importante, 

Con la pubblicazione, 
in data 14/10/2019, 
nel Bollettino Ufficiale 
della Regione Puglia n. 
117, della Legge Re-
gionale “Modifiche e 
integrazioni alla legge 
regionale 4 dicembre 
2009, n. 31 (Norme re-
gionali per l’esercizio 
del diritto all’istruzione 
e alla formazione)”, la 
Regione Puglia ha in-
tegrato la già vigente 
l.r. 31/2009, con im-
portanti precisazioni 
in materia di “Psicolo-
gia Scolastica”.

La nuova legge prevede l’inserimento dopo l’arti-
colo 13, del disposto di cui all’Art. 13 bis in materia 
di Tavolo tecnico istituzionale permanente.

Infatti, nel dettato normativo viene prevista l’isti-
tuzione“ (…) di un tavolo tecnico istituzionale perma-
nente per la programmazione annuale degli interventi 
regionali e attività relative all'Unità regionale di psico-
logia scolastica e a quella di pedagogia e formazione 
del personale della scuola, al fine di creare sinergie tra 
i vari operatori competenti per poter meglio indirizza-
re le misure di supporto e promozione”.

Al comma 2 si specifica che “Il tavolo di cui al comma 
1 è composto dagli assessori competenti, dal Garante 
regionale dei diritti dei minori, da un rappresentante 
dell'Ufficio scolastico regionale, da un rappresen-
tante dell’Ordine degli psicologi della regione, da 
uno neuropsichiatra infantile, da un rappresentante 
psicologo dell'ISS (Istituto Superiore sanità), da un 
rappresentante psicologo e da un rappresentante 
pedagogista che opera nei servizi educativi, da un 
mediatore/mediatrice interculturale e un mediatore/
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oltre che dal punto di vista della risposta alle 
richieste di assistenza sempre più capillari pro-
venienti dalle comunità scolastiche pugliesi, an-
che per quanto concerne le potenziali ricadute in 
ambito occupazionale a favore degli iscritti.

Si riporta di seguito il testo della Legge “Modifi-
che e integrazioni alla legge regionale 4 dicembre 
2009, n. 31 (Norme regionali per l’esercizio del di-
ritto all’istruzione e alla formazione)”, pubblicata il 
14 ottobre 2019 nel Bollettino Ufficiale della Re-
gione Puglia n. 117.

Art. 3
Integrazione alla l.r. 31/2009
1.	 Dopo l’articolo 13, come novellato dall’articolo 2 

della presente legge, è inserito il seguente:

Art. 13 bis.
Tavolo tecnico istituzionale permanente
1.	 La Giunta regionale, entro sessanta giorni dalla 

data di entrata in vigore della presente disposizio-
ne, attiva un tavolo tecnico istituzionale perma-
nente per la programmazione annuale degli inter-
venti regionali e attività relative all’Unità regionale 
di psicologia scolastica e a quella di pedagogia e 
formazione del personale della scuola, al fine di 
creare sinergie tra i vari operatori competenti per 
poter meglio indirizzare le misure di supporto e 
promozione.

2.	 Il tavolo di cui al comma 1 è composto dagli as-
sessori competenti, dal Garante regionale dei 
diritti dei minori, da un rappresentante dell’Uf-
ficio scolastico regionale, da un rappresentante 
dell’Ordine degli psicologi della regione, da uno 
neuropsichiatra infantile, da un rappresentante 
psicologo dell’ISS (Istituto Superiore sanità), da un 
rappresentante psicologo e da un rappresentante 
pedagogista che opera nei servizi educativi, da un 
mediatore/mediatrice interculturale e un media-
tore/mediatrice familiare, da un rappresentante 
delle associazioni professionali di categoria dei 
pedagogisti della regione.

3.	 Ai componenti del tavolo tecnico, nominati sulla 
base del regolamento di cui all’articolo 14 della 
presente legge, non è corrisposto alcun gettone di 
presenza.

In data 24 ottobre 2019, innanzi al Presidente, 
Dott. Giuseppe Romano e ai Consiglieri della III 
Commissione Consiliare Permanente Sanità � Ser-
vizi Sociali presso il Consiglio Regionale della Pu-
glia, si è tenuta l'Audizione sulla proposta di legge 
sulla “Istituzione del servizio di psicologia di base 
delle cure primarie” (a.c. 1230).”

La ratio del disposto normativo parte dall'esigen-
za di introdurre, nel sistema sanitario pugliese, la 
figura professionale dello psicologo di base in gra-
do di garantire un adeguato sostegno e indirizzare 
il paziente verso il servizio sanitario e/o sociosani-
tario più rispondente al singolo caso trattato.

È ormai evidente che la domanda di assistenza 
psicologica nel vissuto quotidiano è sempre più 
crescente; dati statistici diversi, evidenziano come 
il 30% di richieste che arrivano al medico di fami-
glia sono di natura psicologica.

Secondo il Servizio statistico della Regione Puglia 
�nel corso degli anni, il consumo di farmaci anti-
depressivi cresce a livello italiano ed in Puglia, il 
primo con valori sempre maggiori del secondo. 
La differenza tra il 2014 e il 2006 è di + 9,2 dosi 
DDD/1.000 ab. In Italia, di + 7,4 dosi DDD/1.000 
ab. In Puglia� (Focus aprile 2016).

Non sempre il farmaco è la cura più efficace e non 
sempre la diagnosi è appropriata; lo psicologo di 
base, se incardinato nel sistema, potrebbe effet-
tuare diagnosi più accurate, indirizzare verso lo 
specialista più adatto, produrre concreti effetti 
benefici al sistema sanitario nel suo complesso at-
traverso una contrazione della spesa farmaceutica.
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L’articolo 3 istituisce gli elenchi degli psicologi di 
base e i suoi requisiti; questo per consentire la 
gestione, in modo trasparente, degli incarichi con-
venzionali che le singole ASL attiveranno

L'articolo 4 prevede la verifica, il monitoraggio ed 
il controllo qualitativo dell'assistenza psicologica. 
Inoltre con apposito atto deliberativo viene istitu-
ita presso l'Agenzia regionale (AReSS), la sezione 
cui viene affidato il compito di valutare la qualità 
del lavoro eseguito nei rispettivi ambiti, ma anche 
quello di fornire gli indirizzi cui uniformare la atti-
vità professionistica.

L’articolo 5 istituisce l’osservatorio regionale 
presso l’ARESS.

La sua funzione, così come definito dal comma 3 
dell'art.5, sarà quella di definire i bisogni di salute 
emergenti sul territorio regionale.

L’articolo 6 assicura la copertura finanziaria;

L’articolo 7 dispone sulla entrata in vigore della 
legge.

Di seguito il testo della Proposta di legge, a firma 
dei Consiglieri Romano, Zinni, Pisicchio, Di Gioia, 
Pellegrino P., Turco, Marno N., Santorsola, Colon-
na, “Istituzione del servizio di psicologia di base 
delle cure primarie” (a.c. 1230).”

PROPOSTA Dl LEGGE
Istituzione del servizio di psicologia di base e 
delle cure primarie

Articolo 1
(Finalità e istituzione del servizio di psicologia di 
base e delle cure primarie)
1.	 La Regione Puglia nell’esercizio della propria 

competenza in materia di tutela della salute, 
in coerenza con la legge 23 dicembre 1978, n. 
833 (Istituzione del servizio sanitario nazionale), 
il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, 
(Riordino della disciplina in materia sanitaria, a 

Peraltro, intervenire in tempo può evitare la croni-
cizzazione della patologia producendo un rispar-
mio per l'intero sistema sanitario.

Sono diverse le iniziative assunte in alcune re-
gioni che hanno istituito la figura dello psicolo-
go di base, con l’obiettivo dichiarato di ridurre, 
con l’introduzione di tale figura professionale, 
la spesa sanitaria producendo un risparmio fino 
al 31% della spesa farmaceutica determinando 
minori spese per visite specialistiche, esami, 
farmaci.

L’Ordine degli Psicologi della Regione Puglia, che 
sta portando avanti un puntuale confronto duran-
te la fase di stesura del testo normativo, sostiene 
fortemente il riconoscimento del ruolo dello psi-
cologo nell’ambito del sistema delle cure primarie 
regionali.

Merito del Consiglio Regionale della Puglia è sta-
to quello di aver ascoltato e accolto le istanze ivi 
presentate, ritenendo fermamente che tale ini-
ziativa rappresenti un notevole passo in avanti 
per garantire il diritto alla salute, il diritto di as-
sistenza e promozione del benessere psicofisico 
dei cittadini pugliesi.

Nello specifico con l’articolo 1 viene istituito il 
servizio di psicologia di base e delle cure prima-
rie, la cui attività professionale viene indirizzata 
a garantire al singolo, alla coppia ed alla famiglia 
prestazioni sanitarie, in coerenza con i principi 
cardine della Legge 833 del 1978, legge istitutiva 
del Servizio Sanitario Nazionale.

L’articolo 2 “compiti della figura professiona-
le…..” individua e definisce i compiti dello psi-
cologo di base; importante la verifica continua 
del modello organizzativo prevista attraverso 
la costituzione presso l’Agenzia regionale, di 
un coordinamento di dirigenti psicologi delle 
singole ASL in grado di seguire, monitorare, 
ed attuare il coordinamento della figura nei 
distretti sociosanitari e nella rete ospedaliera.

EDITORIALE DEL PRESIDENTE  
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norma dell’articolo 1 della L. 23 ottobre 1992, 
n. 421), la legge 11 gennaio 2018 n. 3 (Delega 
al Governo in materia di sperimentazione clinica 
di medicinali nonché disposizioni per il riordi-
no delle professioni sanitarie e per la dirigenza 
sanitaria del Ministero della salute) del Decreto 
legge 30 aprile 2019 n. 35 (Misure emergenziali 
per il servizio sanitario della Regione Calabria e 
altre misure urgenti in materia sanitaria) istitu-
isce la figura del servizio di psicologia di base e 
delle cure primarie.

Articolo 2
(Organizzazione del servizio di psicologia di base 
e delle cure primarie )
1.	 Il servizio di psicologia di base e delle cure pri-

marie è inserito nel distretto socio sanitario 
per l’attività di assistenza primaria territoriale; 
lo psicologo del servizio di psicologia di base e 
delle cure primarie svolge funzioni di coordina-
mento e programmazione per la psicologia terri-
toriale nei presidi territoriali di assistenza (PTA), 
per i percorsi diagnostico Terapeutico Assisten-
ziali (PDTA) e delle reti.

2.	 Lo psicologo del servizio di psicologia di base 
e delle cure primarie svolge la propria attività 
professionale in collaborazione con la medicina 
convenzionata (medici di medicina generale, pe-
diatri di libera scelta e specialisti ambulatoriali) 
attraverso compiti di cura primaria.

3.	 Dalla data di entrata in vigore della presente leg-
ge, le dotazioni organiche delle aziende sanitarie 
locali (ASL) devono prevedere il dirigente psi-
cologo per la programmazione e la valutazione 
delle nuove attività.

4.	 Presso l’Agenzia regionale strategica per la sa-
lute e il sociale (AReSS) viene istituito il coordi-
namento regionale dei dirigenti psicologi delle 
singole ASL, con lo scopo di avanzare nuovi 
modelli organizzativi innovativi e verificare la 
eventuale loro applicabilità. Tale organismo, in-
tegrato con la presenza di due rappresentanti 

designati dall’Ordine regionale professionale 
degli psicologi e di due rappresentanti designa-
ti dai dipartimenti universitari corrispondenti, 
definisce linee guida rispetto alle problemati-
che prioritarie.

5.	 Lo psicologo del servizio di psicologia di base e 
delle cure primarie, esercita le funzioni cui alla 
legge 18 febbraio 1989, n. 56 (Ordinamento 
della professione di psicologo) in accordo con i 
servizi aziendali competenti, ai fini della riduzio-
ne del rischio di disagio psichico, prevenzione, 
promozione alla salute nonché attivazione della 
rete sociale come previsto dai livelli essenziali di 
assistenza.

6.	 In caso di richiesta di assistenza psicologica 
avanzata dalla rete territoriale di prossimità al 
medico di base o al medico di fiducia del pazien-
te o al pediatra di libera scelta, questi potranno 
avvalersi dello psicologo del servizio di psicolo-
gia di base e delle cure primarie territoriale com-
petente.

7.	 Lo psicologo del servizio di psicologia di base e 
delle cure primarie assume in carico la richie-
sta di assistenza e sviluppa un progetto clinico 
comprensivo di una dimensione diagnostica, di 
un programma di supporto psicologico, avvalen-
dosi anche delle strutture pubbliche e private di 
secondo livello competenti sul problema indivi-
duato.

8.	 Laddove previsto, attraverso un accordo tra ASL 
ed enti locali, lo psicologo del servizio di psico-
logia di base e delle cure primarie può operare 
logisticamente anche all’interno di locali forniti 
dall’ente locale medesimo.

Articolo 3
(Verifica monitoraggio e controllo qualitativo 
dell’assistenza psicologica)
1.	 All’AReSS compete la verifica, il monitoraggio e 

il controllo della qualità dell’assistenza psicolo-
gica prestata in attuazione dell’articolo 1.
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cure su tutto il territorio regionale, individua i 
bisogni di salute emergenti nel territorio della 
regione Puglia.

4.	 All’Osservatorio regionale partecipano i dirigenti 
psicologi di cui al comma 3 dell’art. 2.

5.	 La partecipazione ai lavori dell’Osservatorio non 
comporta il riconoscimento di compensi, gettoni 
di presenza e rimborsi spese.

Articolo 5
(Disposizioni transitorie ed attuative)
1.	 In fase di prima applicazione della presente leg-

ge si prevede presenza di uno psicologo del ser-
vizio di psicologia di base e delle prime cure ogni 
cinquantamila abitanti.

2.	 La Giunta regionale, entro centottanta gior-
ni dalla data di entrata in vigore della presente 
legge, con proprio provvedimento definisce le 
specifiche modalità di attuazione della presente 
legge.

Articolo 6
(Norma finanziaria)
1.	 Per l’attuazione della presente legge, nell’ambi-

to della missione 20, programma 03, titolo 01, è 
assegnata una dotazione finanziaria per l’eser-
cizio finanziario 2019, in termini di competenza 
e cassa, di euro 2.301.439,11.

2.	 Alla copertura della spesa di cui al comma 1, si 
provvede mediante prelevamento dalla mis-
sione 20, programma 03, titolo 01, capitolo 
1110070 “Fondo globale per il finanziamento di 
leggi regionali di spesa corrente in corso di ado-
zione”.

Articolo 7
(Clausola valutativa)
1.	 La Giunta regionale rende conto periodicamen-

te al Consiglio regionale dell’attuazione della 
presente legge e dei risultati da essa ottenuti 
in termini di miglioramento dell’assistenza e di 

2.	 Con la delibera di Giunta di cui all’art. 5 viene isti-
tuito apposito servizio per l’esercizio delle fun-
zioni previste dal comma 1 del presente articolo.

3.	 Ai fini delle valutazioni di cui al comma 1, gli psi-
cologi del servizio di psicologia di base e delle 
cure primarie sono tenuti a trasmettere al diri-
gente psicologo individuato dalla propria ASL, 
una relazione annuale sull’attività di assistenza 
psicologica prestata, relazione che il dirigente 
psicologo di cui al comma 3 dell’art. 2 invierà ai 
competenti servizi del SSR.

4.	 I servizi competenti dell’AReSS esaminano le re-
lazioni presentate ai sensi del comma 3 al fine di 
verificare, controllare e valutare l’attività di assi-
stenza psicologica e la coerenza della stessa con 
gli obiettivi definiti.

Articolo 4
(Istituzione Osservatorio regionale)
1.	 La Regione Puglia d’intesa con l’Ordine pro-

fessionale degli psicologi, con le associazioni 
scientifiche di psicologia, con i dipartimenti a cui 
afferiscono corsi di studio di laurea in psicologia 
presenti nelle università pugliesi, con il coordi-
namento regionale dei medici di medicina ge-
nerale e con i pediatri di libera scelta, istituisce 
presso l’AReSS, un organismo indipendente con 
funzioni di Osservatorio regionale.

2.	 La Giunta regionale, su proposta della Sezione 
inclusione sociale attiva e innovazione delle reti 
sociali del Dipartimento regionale promozione 
della salute, del benessere sociale e dello sport 
per tutti, con proprio atto deliberativo disciplina 
le modalità organizzative e individua le struttu-
re della Regione Puglia chiamate a collaborare 
all’esercizio della funzione di Osservatorio re-
gionale.

3.	 L’Osservatorio regionale, sulla base delle rela-
zioni trasmesse dal servizio istituito presso l’A-
ReSS riferite all’attività prestata dallo psicologo 
del servizio di psicologia di base e delle prime 
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promozione del benessere psicofisico della co-
munità in campo sanitario.

2.	 A tal fine, la Giunta regionale presenta annual-
mente alla commissione consiliare competente 
una relazione, che fornisce le seguenti informa-
zioni:
a)	 andamento delle richieste di prestazioni per 

analisi, esami strumentali e visite specialisti-
che;

b)	 andamento delle prescrizioni di farmaci an-
tidepressivi;

c)	 esiti dell’attività di monitoraggio e controllo 
qualitativo dell’assistenza psicologica di cui 
all’articolo 3;

d)	 esiti delle attività dell’Osservatorio di cui 
all’articolo 4.

I Consiglieri:
•	 Giuseppe Romano
•	 Sabino Zinni
•	 Alfonso Pisicchio
•	 Paolo Pellegrino
•	 Giuseppe Turco
•	 Nicola marmo
•	 Domenico Santorsola
•	 Vincenzo Colonna

Con l’audizione del 24 ottobre 2019, ad integrazio-
ne del testo davvero completo della Proposta di 
legge, oggetto di un proficuo lavoro portato avanti 
nel tavolo tecnico costituito, sono state inserite 
alcune piccole modifiche e/o integrazioni, in par-
ticolare:

1) Proposta di Legge
(RELAZIONE DESCRITTIVA)
capoverso 6) andrebbe aggiunto:
Non sempre il solo farmaco è la cura più efficace e non 
sempre la diagnosi appropriata; lo Psicologo di base 
e delle cure primarie, se incardinato nel sistema, po-
trebbe concorrere alla definizione delle diagnosi più 
accurate, indirizzare verso lo specialista più adatto, 
produrre concreti effetti benefici al Sistema Sanitario 

nel suo complesso attraverso una notevole contrazio-
ne della spesa farmaceutica.

2) Proposta di Legge
(RELAZIONE DESCRITTIVA)
capoverso 7) andrebbe aggiunto:
Peraltro, intervenire in tempo può evitare la croniciz-
zazione della patologia, producendo un risparmio per 
l’intero Sistema Sanitario ed una migliore qualità 
della vita.

3) Art.4 (Istituzione Osservatorio regionale)
co. 1, La Regione Puglia d’intesa con l’Ordine profes-
sionale degli Psicologi, con le associazioni scientifiche 
di psicologia, con i Dipartimenti a cui afferiscono i cor-
si di studio di laurea in Psicologia, presenti nelle Uni-
versità pugliesi, in coordinamento regionale dei medici 
di medicina generale e con i pediatri di libera scelta, 
istituisce presso l’AReSS, un organismo indipendente 
con funzioni di Osservatorio regionale.

4) Art.5 (Disposizioni transitorie ed attuative)
co. 1, andrebbe aggiunto:
In fase di prima applicazione della presente legge si 
prevede la presenza di uno psicologo del servizio di 
psicologia di base e delle cure primarie ogni cinquan-
tamila abitanti.

Nell’occasione si propone per le applicazioni succes-
sive della presente legge, la presenza comunque di 
uno psicologo per ciascuna associazione di Medici 
di medicina generale e di Pediatri di libera scelta, 
per i PTA, per ciascuna Casa della Salute”.

È fondamentale che le Istituzioni comprendano il 
valore del supporto psicologico nei diversi ambi-
ti di quotidianità, come prevenzione del disagio e 
come promozione del benessere psicologico, pri-
ma che come cura.

Allo stesso tempo, è importante, che questo rico-
noscimento continui a realizzarsi a livello istitu-
zionale, all’interno di testi normativi che ne san-
ciscano i campi di applicazione e ne ufficializzino il 
riconoscimento.
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La Commissione “ATTIVITÀ FORMATIVE E CUL-
TURALI, ORGANIZZAZIONE CONVEGNI E PATRO-
CINI” per il periodo da gennaio 2014 al 30 giugno 
2019 ha proposto programmazioni sulla base di 
una metodologia pragmatica per il perseguimen-
to di obiettivi strategici a breve, medio e lungo 
termine, per il progresso della cultura e della for-
mazione psicologica.
Infatti, nel periodo 2014 – 30 giugno 2019, l’Or-
dine degli Psicologi della Regione Puglia ha:
organizzato e realizzato più di 50 eventi forma-
tivi soddisfacendo un fabbisogno di 300 crediti 
formativi ECM, per un totale di oltre 40.000 cre-
diti formativi ECM rilasciati agli psicologi;
1.	 patrocinato più di 500 eventi e manifestazioni 

grazie alla collaborazione, alla partecipazione 
attiva e alla dedizione professionale di tutti gli 
psicologi nei vari territori della regione Puglia, 
e di ulteriori collaborazioni interistituzionali, 
interprofessionali, associative della comunità 
e della società civile;

2.	 stipulato oltre 70 convenzioni per promuovere 
ed estendere formazione e servizi con sconti 
significativi a favore di tutti gli psicologi.

3.	 La Commissione suddetta per il periodo luglio 
- dicembre (II semestre) 2019 ha continuato 
a proporre costantemente uno sviluppo pro-
fessionale culturale e formativo ampio e ap-
profondito basato sulla formazione continua, 
sulla formazione ECM, sulla psicologia scien-
tifica, sulle evidenze scientifiche, sui modelli 
teorici e metodologici, sulle competenze spe-
cifiche, sugli ambiti specialistici, sui metodi 
e sulle tecniche riconosciute dalla comunità 
scientifica. Sono stati tenuti presenti costan-
temente i riferimenti all’indirizzo generale cul-
turale, formativo, alle norme e alle Linee guida 
del CNOP. Grazie alla collaborazione e alla par-
tecipazione attiva, motivata ed interessata, di 
tutta la comunità professionale degli psicolo-
gi, in tutta la regione Puglia, sono state propo-
ste nuove ipotesi, idee, programmi, progetti, 
manifestazioni ed eventi.

Gli eventi e le iniziative in calendario realizzati 
sono stati, in sintesi, nel seguente elenco crono-
logico:
1.	 Evento Formativo dal titolo: “Psicologia in 

digitale: dal passaparola all’epoca del social 
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network ”, organizzato dall’Ordine degli Psi-
cologi della Regione Puglia, tenutosi il 18 set-
tembre 2019, presso l’Hotel Excelsior, Bari;

2.	 Evento Formativo ECM dal titolo: “I disturbi del 
linguaggio e della comunicazione: dalla diagnosi 
al trattamento” organizzato dall’Ordine de-
gli Psicologi della Regione Puglia, tenutosi il 
giorno 25.09.2019, presso la Sala Conferenze 
del Rettorato – Università del Salento, Piazza 
Tancredi, 7 , Lecce.

3.	 Evento Formativo ECM dal titolo: “Diritto alla 

salute: le Prestazioni Psicologiche nei Lea”, or-
ganizzato dall’Ordine degli Psicologi della Re-
gione Puglia in collaborazione con la ASL BA, 
tenutosi il giorno 23.10.2019, presso la Sala 
Convegni 2 – pad.152 c/o Fiera del Levante, 
Bari.

4.	 Evento Formativo ECM dal titolo: “Violenza 
nell’adolescenza” organizzato dall’Ordine degli 
Psicologi della Regione Puglia, tenutosi il 25 
ottobre 2019, presso l’Hotel Excelsior, Bari;

5.	 Evento Formativo ECM dal titolo: “Dall’emer-
genza alla normalità. Il ruolo della Psicologia 

dell’Emergenza (Evento teorico-pratico)”, orga-
nizzato dall’Ordine degli Psicologi della Re-
gione Puglia in collaborazione con la SIPEM, 
Società Italiana di Psicologia dell’Emergenza, 
Regione Puglia, tenutosi il giorno 15.11.2019, 
presso Palazzo Dogana, Piazza XX Settembre, 
20, Foggia .

6.	 Evento Formativo dal titolo: “XVII Premio Na-
zionale Santi Medici di Medicina, Psicologia, e 
Farmacia. Confronto sul tema: L’uomo nel rap-
porto tra scienza e fede”, organizzato dall’Or-

dine degli Psicologi della Regione Puglia, in 
collaborazione con la Fondazione «Santi Me-
dici Cosma e Damiano», Bitonto, tenutosi il 
15.11.2019, presso la Sala Polifunzionale Fon-
dazione Santi Medici, Bitonto.

Il gratuito patrocinio è stato concesso per nume-
rosi eventi, in sintonia con tutte le norme del Re-
golamento, dando ampio spazio alla promozione 
di ogni iniziativa formativa e culturale degli psi-
cologi per elevare la qualità della vita, della salute 
e del benessere della collettività.
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COMMISSIONE PROMOZIONE 
DEL BENESSERE E 
PSICOLOGIA DELL’EMERGENZA
L’obiettivo che la commissione “PROMOZIONE 
DEL BENESSERE E PSICOLOGIA DELL’EMERGEN-
ZA” ha cercato di perseguire in questi ultimi anni 
è stato quello di diffondere la cultura del benes-
sere psicologico nella nostra regione al fine di far 
comprendere che la salute è importante sia per il 
singolo che per la collettività intera e va raggiun-
ta e mantenuta quotidianamente con strategie 
operative precise e mirate. Promuovere la pro-
fessionalità dello psicologo in tutti quei contesti 
entro i quali la psicologia è chiamata a contribuire 
ai processi di promozione dell’individuo, di miglio-
ramento del benessere collettivo, di tutela della 
salute. All’interno di questo obiettivo è stata data 
continuità all’organizzazione del “Mese del Be-
nessere” in Puglia. Si è cercato di incoraggiare la 
collaborazione tra lo psicologo e gli altri specialisti, 
per promuovere il benessere psicologico di indivi-
dui e gruppi nelle varie fasi del ciclo di vita.
La Commissione ha operato in sinergia con i pro-
fessionisti esperti che operano su tutto il territo-
rio, è ha cercato di aprirsi alle nuove proposte degli 
psicologi che hanno voluto offrire il loro contributo 
in questo ambito.

BREVE EXCURSUS DELLE ATTIVITÀ SVOLTE

1.	 Mese benessere psicologico Ottobre 2014:
Mese del Benessere Psicologico in Puglia Si é 
svolta in Puglia il “Mese del Benessere Psicologi-
co”, campagna finalizzata alla diffusione della cul-
tura del benessere psicologico e alla promozione 
della professione dello psicologo. Molti sono stati 

gli psicologi e gli psicoterapeuti che hanno aderito 
all’iniziativa, offrendo un prezioso contributo alla 
promozione dello psicologo come esperto pro-
fessionista nei settori più svariati. Il successo del 
progetto si coglie non solo dalla partecipazione dei 
colleghi, ma anche dalle molteplici richieste giunte 
per le consulenze gratuite e dalla numerosa parte-
cipazione dei cittadini ai vari seminari e convegni 
organizzati. Quest’anno l’evento é stato divulgato 
attraverso la cartellonistica stradale, giornali, tv 
locali, attraverso il sito e i social network dell’Or-
dine degli Psicologi della Regione Puglia. L’infor-
mazione ai cittadini é giunta anche dalla diffusione 
di materiale informativo, distribuito nei vari capo-
luoghi di provincia pugliesi, che ha visto la presen-
za del gazebo e del camper serigrafati per il “Mese 
del Benessere”, a Bari e Foggia il 27 settembre, a 
Brindisi e Trani il 4 ottobre e a Taranto e Lecce il 
giorno 11 ottobre. É stato, inoltre, istituito un nu-
mero verde, pronto a fornire all’utenza risposte su 
tutte le iniziative e sugli studi aperti alle consulen-
ze gratuite.

2.	 Mese del Benessere Psicologico 2015:
I dati di questa 5a edizione L’iniziativa Ottobre 
Mese del Benessere Psicologico si è conclusa 
ufficialmente il 31 ottobre scorso con grande in-
teresse e partecipazione dei cittadini È giunta al 
termine la quinta edizione del Mese del Benes-
sere Psicologico 2015, organizzato dall’Ordine 
degli Psicologi di Puglia durante il mese di otto-
bre. 4000 presenze registrate, 360 incontri or-
ganizzati, 400 specialisti coinvolti e 200 location 
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sparse per tutto il territorio pugliese: ecco i nu-
meri di quest’ultima edizione. Grande parteci-
pazione da parte del pubblico, vero protagonista 
dell’iniziativa, che ha dimostrato notevole inte-
resse agli incontri gratuiti organizzati in tutta la 
regione pugliese, dal 1° al 31 ottobre scorso, su 
differenti tematiche: apprendimento e sviluppo, 
violenza e bullismo, dipendenze, relazioni fami-
liari, lavoro e formazione. Promuovere e sensibi-
lizzare la cultura del benessere è stata l’indiscus-
sa finalità del Mese del Benessere Psicologico, 
con il conseguente obiettivo di migliorare la qua-
lità della vita di quella fetta di popolazione restia 
al cambiamento e vittima del pregiudizio sociale 
che vede chi si affida allo psicologo come pazzo 
o malato; per abbattere questa barriera tanti 
psicologi pugliesi si sono messi a disposizione di 
tutti i cittadini, per rendere il benessere uno sta-
to mentale concretamente raggiungibile. Tutti gli 
appuntamenti previsti nel mese sono stati quo-
tidianamente elencati sui canali web dell’inizia-
tiva, sito (www.mesedelbenesserepsicologico.
it) e pagina Facebook (Ordine Psicologi Puglia), 
che hanno raggiunto circa 36.000 visualizzazio-
ni totali e livelli d’interazione molto elevati. Dati 
bollettino mese del benessere psicologico • ade-
sione diretta di più di 300 psicologi • + 98% di like 
sulla pagina Facebook Ordine Psicologi Puglia • 
+2680 like sulla pagina Facebook Ordine Psico-
logi Puglia • ~20.000 persone al giorno raggiun-
te su Facebook • ~50 condivisioni di post Ordine 
Psicologi Puglia al giorno su Facebook • 36.000 
visualizzazioni di pagina sul sito www.mesedel-
benesserepsicologico.it • >500 clic da annunci su 
Google diretti a www.mesedelbenesserepsicolo-
gico.it • saturazione con posizione media 1,2 del-
le ricerche sull’argomento psicologia e psicologi 
in Puglia • mediamente al terzo posto* in Italia su 
Google cercando “mese del benessere psicologi-
co” per il portale www.mesedelbenesserepsico-
logico.it • 3 minuti di media per visita** sul sito 
www.mesedelbenesserepsicologico.it • 72,6% 
nuove visite sul totale sul sito www.mesedelbe-
nesserepsicologico.it • >30% delle visite da link 
esterno dal Corriere del Mezzogiorno.

3.	 Mese del Benessere psicologico 2016:
La campagna regionale del mese del Benesse-
re Psicologico, giunto alla settima, quest’anno si 
inserirà all’interno di quella Nazionale, coordinata 
dal CNOP e ha previsto delle importanti novità. 
Primo fra tutte, la presenza dell’Ordine in molti 
eventi pubblici (sagre, fiere, festival) organizzati 
nel mese di Ottobre in Puglia, attraverso attività 
di volantinaggio, di informazione e sensibilizza-
zione della cittadinanza sulla cultura del benes-
sere psicologico in tutte le sue sfaccettature: 
artistiche, musicali, culinarie. In particolare, si è 
vista la partecipazione dell’Ordine ad eventi quali 
il Mattinata Running Week di Mattinata ed il Mind 
Park. Quest’ultimo si è tenuto a Bari, in Piazza 
Ferrarese, il 30 ottobre ed ha rappresentato la 
conclusione delle iniziative previste per il Mese del 
Benessere Psicologico in Puglia. “Mind Park”! Un 
percorso interattivo, alla scoperta dei principali 
sentimenti umani dove, attraverso attività ludi-
che, si è illustrato ai visitatori, in modo facile ed 
immediato, cosa significa “benessere”. Attrazioni 
da Luna Park e artisti di strada hanno aff ìancato 
i professionisti della mente nella comprensione e 
consapevolezza delle emozioni primarie. Un vero 
e proprio “Parco Divertimenti”, dove ciascun gioco 
ha insegnato a riconoscere e gestire le emozioni 
primarie: gioia, rabbia, disgusto, paura e tristezza. 
Un percorso ludico che ha trasformato esperienze 
semplici, come lanciare una palla contro un bersa-
glio di lattine o introdurre le mani in una scatola 
misteriosa, in consapevolezze sul funzionamen-
to delle proprie emozioni. All’interno dello stand 
informativo, cuore del Mind Park, gli psicologi 
presenti hanno soddisfatto le curiosità dei parte-
cipanti, hanno illustrato quali vantaggi in termini 
di benessere personale può portare un buon per-
corso di ascolto e supporto psicologico. Uno psi-
cologo non solo lavora sul disagio ma soprattutto 
può aiutare la persona a trasformare un periodo di 
malessere in nuove consapevolezze, migliorare la 
qualità della vita e delle relazioni.
Accanto a tali attività come di counsueto i colleghi 
sono stati invitati ad organizzare sul proprio terri-
torio eventi, seminari, conferenze, workshop o ad 
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aprire gli studi alla cittadinanza per delle consu-
lenze gratuite.

4.	 Mese del benessere psicologico Maggio 2017:
La commissione “Promozione del benessere” ha 
data inizio alla fase di pianificazione delle attivi-
tà del mese del benessere psicologico che si terrà 
ad Ottobre 2017. Approfittando della settimana 
dell’infanzia organizzata dal comune di Fasano 
“O-Maggio all’Infanzia”, l’ordine ha voluto ripro-
porre il Mind Park, il parco della mente tenutosi 
a Bari, in Piazza Ferrarese, il 30 ottobre scorso. 
L’evento curato dall’Ordine in collaborazione con 
l’Apsi” (l’associazione degli psicologi di Fasano) ha 
visto la partecipazione di numerosi psicologi pre-
sente sul territorio. Un percorso interattivo, alla 
scoperta dei principali sentimenti umani dove, at-
traverso attività ludiche, si è illustrato ai visitatori, 
in modo facile ed immediato, cosa significa “be-
nessere”. Un vero e proprio “Parco Divertimenti”, 
dove ciascun gioco ha insegnato a riconoscere e 
gestire le emozioni primarie: gioia, rabbia, disgu-
sto, paura e tristezza. Lo scopo è divulgare una 
idea della figura di psicologo non solo come pro-
fessionista del disagio che opera per la gestione 
del malessere ma come promotore del benessere 
psicologico in grado di aiutare la persona a tra-
sformare un periodo di malessere in nuove con-
sapevolezze, migliorare la qualità della vita e delle 
relazioni. Visto il grande successo del mind park, 
l’affluenza dei visitatori e la partecipazione attiva 
dei colleghi presenti di volta in volta sul territorio 
ospitante, la commissione è in fase di pianificazio-
ne di nuovi appuntamenti sul territorio pugliese. 
Stay tuned!!!

5.	 Mese del benessere psicologico Ottobre 2017
La campagna regionale del mese del Benesse-
re Psicologico, giunto alla Ottava edizione, anche 
quest’anno si è inserita nell’ambito degli eventi 
della Giornata Nazionale della Psicologia celebrata 
il 10 ottobre, coordinata dal CNOP e denominata 
“Periferie Esistenziali”. Come di consueto i colleghi 
sono stati invitati ad organizzare sul proprio terri-
torio eventi, seminari, conferenze, workshop o ad 

aprire gli studi alla cittadinanza per delle consu-
lenze gratuite. Il Mind Park è stato l’appuntamento 
culmine del Mese del Benessere Psicologico, che 
quest’anno si è tenuto a Lecce il 22 ottobre in Villa 
Comunale. Ricordiamo l’intento che anima il Mind 
Park!! Giocare con le emozioni all’interno di un vero 
e proprio parco divertimenti, dove ciascun gioco in-
segna a riconoscere e gestire le emozioni primarie: 
gioia, rabbia, disgusto, paura e tristezza. Un percor-
so ludico che trasforma esperienze semplici, come 
il lancio di una palla contro un bersaglio di lattine 
o introdurre le mani in una scatola misteriosa, in 
consapevolezze sul funzionamento delle proprie 
emozioni. All’interno dello stand informativo, cuore 
del Mind Park, e anche nei diversi stand delle emo-
zioni, sono stati presenti psicologi per soddisfare 
le curiosità dei partecipanti e illustrare i vantaggi 
e i benefici in termini di benessere personale che 
un buon percorso di ascolto e supporto psicologi-
co può apportare a ciascuno di noi. Visto il grande 
successo, sulla scia degli eventi organizzati in oc-
casione del mese del benessere psicologico e in 
concomitanza con la Giornata dei Diritti dell’Infan-
zia e dell’Adolescenza, il 19 novembre il Mind Park 
è stato riproposto nella Villa comunale di Bitonto, 
ottenendo un grande successo!!

6.	 Mese del benessere psicologico Maggio 2018
La commissione “promozione del benessere e 
psicologia dell’emergenza” ha partecipato all’or-
ganizzazione del “Villaggio delle Emozioni” che 
quest’anno l’Ordine degli Psicologi pugliesi ha pa-
trocinato e realizzato in collaborazione con i Centri 
Commerciali Mongolfiera (vedi editoriale Presi-
dente e rassegna stampa per dettagli sui conte-
nuti e gli obiettivi).
Il Villaggio si è tenuto dal 10 al 15 aprile presso il 
centro commerciale Mongolfiera Foggia, dal 17 al 
22 Aprile presso il centro commerciale Mongol-
fiera di Andria, dal 2 al 6 Maggio presso il centro 
commerciale Mongolfiera di Taranto, ed infine, 
dall’ 8 al 13 Maggio presso il centro commerciale 
Mongolfiera di Bari Japigia.
Il villaggio delle emozioni è stato attivo dal marte-
dì al venerdì per le scuole primarie dalle 09 alle 13. 
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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 gio-
ia) e l’attività laboratoriale di educazione emotiva.
I professionisti ed il personale coinvolti sono stati 
adeguatamente formati sui contenuti e sulla ge-
stione dei tempi, in modo da garantire una perfet-
ta “catena di montaggio”.
Durante il weekend, il villaggio è stato aperto a tutti 
dalle 10 alle 13 e dalle 16 alle 20 con il solo coinvol-
gimento di artisti e personale di “animazione”.
È stata prevista anche la presenza di colleghi psi-
cologi con lo scopo di coadiuvare il team nel per-
corso delle varie stanze e fare accoglienza al desk 
dedicato per chi necessitava di informazioni. 

7.	 Mese del benessere psicologico Ottobre 2018
Per annunciare l’edizione del 2018 del Mese del 
Benessere Psicologico, si è sperimentato anche 
l’uso di un nuovo strumento di Facebook: le Sto-
ries, ovvero contenuti digitali destinati a scompa-
rire dopo 24 ore dalla pubblicazione.
 
Si è ottenuta una media di 69 visualizzazioni per 
ogni fotogramma della Storia nella prima mezz’o-
ra di pubblicazione. Nella settimana di pubblica-
zione, 100 persone hanno visualizzato la pagina 
da desktop e 461 da mobile (smartphone, tablet).

Il tasso medio di coinvolgimento degli utenti sui 
post pubblicati è del 10%: è davvero un ottimo se-
gnale, considerato che il tasso medio sulla piatta-
forma in genere si attesta attorno al 3%. Un en-
gagement così elevato conferma la presenza di un 
pubblico autenticamente interessato agli aggior-
namenti condivisi sulla pagina e, quindi, la perti-
nenza dei contenuti con il pubblico di riferimento. 
Segnaliamo inoltre che i feedback negativi (uso di 
reaction con sentiment negativo, come le opzioni 
“Nascondi Post” o “Nascondi tutti i post”) sono 
praticamente assenti nelle pubblicazioni dell’ul-
timo trimestre, eccetto casi sporadici assoluta-
mente fisiologici.
Per la 9^ edizione del Mese del Benessere Psi-
cologico, sono state condotte le seguenti attività 
online:

•	 Aggiornamento del sito web dedicato:
www.mesedelbenesserepsicologico.it

•	 Implementazione della sezione EVENTI CC MON-
GOLFIERA

•	 Gestione della pagina Facebook
@MeseBenesserePuglia

•	 Attività di Facebook advertising

In merito alla pagina facebook dedicata al mese 
del benessere psicologico, si segnala l’incremen-
to di 400 nuovi fan della pagina, dal momento 
dell’annuncio della pubblicazione online del sito 

aggiornato; sono stati 
utilizzati strumenti di 
sponsorizzazione dei 
contenuti della pagina, 
per raggiungere più 
cittadini da coinvol-
gere nelle iniziative di 
quest’anno presso gli 
Studi e i Centri Com-
merciali Mongolfiera.
La pagina ha inoltre 
rilanciato con un post 
specifico ciascun sin-
golo evento organiz-
zato dai colleghi sul 
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territorio, che – molto spesso – a sua volta è 
stato ripreso e diffuso da pagine stampa loca-
li, creando così un circolo virtuoso di diffusione 
della notizia, vero obiettivo della campagna di 
comunicazione: a vantaggio dei colleghi promo-
tori delle iniziative e della cittadinanza tutta, 
che ha potuto così più facilmente e capillarmente 
entrare in contatto con l’evento organizzato nel 
proprio territorio.
Anche per la pagina del Mese del Benessere, il 
pubblico è a prevalenza femminile (88%) di età 
compresa tra i 25 e i 34 anni (47%).
Si conferma il dato di fruizione della pagina Face-
book del Mese del Benessere ripartito per dispo-
sitivi congruente con i dati di settore: l’89% delle 
persone visualizza la pagina Facebook del Mese 
del Benessere Psicologico da dispositivi mobile 
anziché da desktop.
Nell’ambito delle attività offline, si segnala in par-
ticolare il ricorso a sponsor e media partner per 
l’evento, la realizzazione di spot audio/video tra-
smessi nei circuiti cinematografici di Puglia e la 
campagna affissione (manifesti 6x3 in allegato), 
che ha proposto un gioco di parole con le locuzioni 
“scacco matto” e follia, temi da sempre controver-
si nel mondo dei professionisti della salute, ribal-
tando in positivo lo stereotipo.

Sono stati realizzati dagli Psicologi aderenti 133 
Eventi, 325 Studi Aperti e 13 Eventi presso i Centri 
Commerciali Mongolfiera di Bari Japigia, Foggia, 
Andria, Taranto.
Il Mese del Benessere Psicologico è arriva-
to anche nelle scuole di Puglia, continuando il 
cammino di promozione intrapreso con il pro-
getto in partnership con i CC Mongolfiera, “Il 
Villaggio delle Emozioni” svoltosi nei mesi di 
aprile-maggio.

Le scuole aderenti sono state 12; i progetti pre-
sentati ben 88, di cui 62 presso le scuole che 
avevano partecipato al progetto “Il Villaggio delle 
Emozioni” che sono state automaticamente inclu-
se in questa iniziativa e 26 presso scuole proposte 
direttamente dagli psicologi interessati ad aderire 
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all’iniziativa.
8.	 Mese del Benessere Psicologico 2019
Per l’edizione 2019 l’Ordine degli Psicologi ha scel-
to di sposare un manifesto dei diritti della Persona 
in linea con il tema della Giornata Nazionale della 
Psicologia.

1)	 Diritto all’ascolto
Diritto della persona ad essere ascoltata con at-
tenzione, senza giudizio e pregiudizio ed in modo 

empatico. L’ascolto è un elemento imprescindibile 
per poter realizzare un dialogo con l’altro reale e 
costruttivo.
È uno dei principi fondamentali per garantire la di-
gnità a tutti.

2)	 Diritto ad amare ed essere amati
Diritto di ciascuno di amare e di essere amato, 
valorizzato e rispettato nella propria unicità e di-
versità. Diritto di vivere e costruire relazioni sane, 
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autentiche e reciproche.
3)	 Diritto al rispetto delle differenze
Possibilità di esprimersi liberamente e di vedere 
rispettate le differenze individuali di sesso, etnia 
e cultura, opinione politica e religiosa, orienta-
mento sessuale.

4)	 Diritto alla tutela delle vulnerabilità
Diritto della persona vulnerabile (ad es. in condi-
zioni di povertà ed emarginazione, di minore età, 
di vittima di violenza, di patologie sia fisiche che 
mentali, di disabilità) ad essere tutelata nel pie-
no rispetto della propria dignità, senza che la sua 
condizione diventi ostacolo per la realizzazione 
di sé.

5)	 Diritto all’infanzia
Diritto del minore ad essere protetto e preservato 
da condizioni traumatiche o violente (violenza sui 
minori, lavoro minorile ecc.).
Diritto a vedere soddisfatti i propri bisogni psi-
cologici fondamentali quali bisogno di affetto 
e di accudimento, di protezione e sicurezza, di 
gioco e di tempo libero, di formazione e istru-
zione, ecc.

6)	 Diritto alla prevenzione
Promozione di azioni finalizzate ad evitare il ri-
schio di sofferenza e di disagio psicologico. Diritto 
a ricevere interventi mirati al miglioramento del 
benessere psicologico inteso non solo come ri-
duzione del malessere ma anche come potenzia-
mento delle risorse individuali.

7)	 Diritto a prendermi cura del mio tempo
Diritto a prendersi del tempo per se stessi e per 
la soddisfazione dei propri bisogni, rispettando i 
propri tempi, vivendo le proprie esperienze senza 
condizionamenti, in modo libero, autentico, sere-
no e rispettoso di sé.

8)	 Diritto ad esprimere le emozioni
Diritto ad esprimere le proprie emozioni libera-
mente, in modo sano e creativo senza che fatto-
ri socio-culturali ne limitino la manifestazione.

9)	 Diritto all’assistenza psicologica
Diritto “esigibile” delle persone (minori e adulti), 
delle coppie, delle famiglie in situazione di disa-
gio psicologico di un intervento psicologico, tra 
quelli inseriti nei Livelli Essenziali di Assistenza 
(Lea).

10)	 Diritto ad una assistenza qualificata
Diritto dei cittadini ad avere accesso ad interven-
ti psicologici qualificati e scientificamente validi 
e di rivolgersi a professionisti qualificati, forma-
ti, iscritti all’ordine professionale di competenza. 
Quest’ultimo si fa garante della salute dei cittadini 
in quanto organo di vigilanza sulla qualificazione 
e sul corretto operato dei professionisti che rap-
presenta.

Sabato 26 ottobre  dalle  9.30, presso il  Gran 
Shopping Mongolfiera di Molfetta, si è tenuto 
l’evento  “Il Benessere al Centro”, come evento 
conclusivo del mese del benessere psicologico. 
L’evento è ruotato attorno ai diritti universali. Du-
rante la giornata si è tenuto il convegno dal tito-
lo “Stay Real: le relazioni umane ai tempi dei social 
network” incentrato sulla necessità di tornare ad 
anteporre le relazioni umane a quelle virtuali. I di-
ritti universali sono stati messi in risalto attraver-
so dibattiti, talk, testimonianze e iniziative ludi-
che, quest’ultime curate dal gruppo scout “Agesci” 
di Molfetta.

PSICOLOGIA DELL’EMERGENZA
Nel campo della psicologia dell’emergenza, 
la presente commissione di concerto con la 
Sezione Protezione Civile della Regione Puglia, 
è stata impegnata con uno staff di psicologia 
dell’emergenza formata dai rappresentanti 
delle diverse associazioni specializzate nella 
psicologia dell’Emergenza (Sipem, Stasis, 
Ass. Emdr, Psicologia Per i Popoli) a far fronte 
alle necessità d’aiuto emerse in seguito 
all’incidente ferroviario del 12 Luglio ad Andria 
e Corato.
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Queste le attività eseguite per la decima edizione 
del Mese del Benessere Psicologico: 

1.	 Aggiornamento del sito web e gestione tecnica, 
con implementazione della nuova opzione “La-
scia un commento/riflessione per il Manifesto del 
Benessere Psicologico” e registrazione Scuole

2.	 Invio newsletter 
3.	 Gestione della pagina Facebook

@MeseBenesserePuglia
4.	 Attività di Facebook advertising 
5.	 Progettazione grafica e stampa (manifesti 6x3, 

cartoline, segnalibri, manifesto Mese del Be-
nessere Psicologico)

6.	 Campagna pubblicitaria offline

SITO WEB
Sul sito web sono state caricate le creatività og-
getto della campagna 2019 in formato congruo 
con le esigenze di fruizione del web.  Le creatività, 
in linea col tema nazionale dei Diritti Universali, e 
declinate sulle varie forme del Diritto al Benesse-
re, sono state inserite in uno slider a scorrimento 
nella homepage per presentare in modo imme-
diato il tema della campagna di promozione del 
Benessere Psicologico di quest’anno.
Nella sezione Iniziative, in fase di inserimento 
della propria iniziativa, gli psicologi hanno potuto 
legare il proprio evento ad uno dei 10 diritti indivi-
duati, con la possibilità di lasciare un pensiero/ri-
flessione utile a stilare il Manifesto del Benessere 
Psicologico, novità di questa edizione.

È stata inoltre data la possibilità anche agli Istituti 
scolastici di registrarsi sul Portale per ricevere i 
materiali prodotti durante la campagna (cartoline, 
segnalibri…) 

È stata, infine, garantita assistenza tecnica via 
e-mail e telefonica agli psicologi in fase di iscrizio-
ne e di attivazione degli eventi con un monitorag-
gio costante del sito e dei contenuti inseriti. Attra-
verso un indirizzo e-mail dedicato:
mesedelbenesserepsicologico@psicologipuglia.it
si sono gestite le richieste dei professionisti coin-
volti nelle iniziative e degli utenti finali.

NEWSLETTER
Agli iscritti all’Ordine di Puglia sono state inviate 
newsletter dedicate al Mese del Benessere Psi-
cologico per invitare ad aderire all’iniziativa, re-
gistrando sul portale le attività organizzate o gli 
studi aperti.

PAGINA FACEBOOK MESE DEL BENESSERE PSI-
COLOGICO IN PUGLIA
Per la pagina Facebook
(@MeseBenesserePuglia) segnaliamo un incre-
mento di 637 nuovi fan della pagina, dall’annuncio 

REPORT Attività 
10ª edizione del mese del 
benessere psicologico
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dell’avvio della nuova edizione del Mese del Be-
nessere Psicologico; alcuni dei contenuti della pa-
gina sono stati sponsorizzati per raggiungere un 
pubblico più ampio da coinvolgere nelle iniziative 
di quest’anno presso gli Studi e nei luoghi che han-
no ospitato gli eventi. 

Il pubblico della pagina del Mese del Benessere è 
a prevalenza femminile (86%) di età compresa tra i 
25 e i 34 anni (38%) e tra i 35 e i 44 (24%) 

Si conferma il dato di fruizione della pagina Face-
book del Mese del Benessere ripartito per dispo-
sitivi congruente con i dati di settore: l’89% delle 
persone visualizza la pagina Facebook del Mese 
del Benessere Psicologico da dispositivi mobile 
anziché da desktop.

Sulla pagina Facebook del Mese del Benessere 
Psicologico (@MeseBenesserePuglia) è stata ri-
proposta la cornice/motivo per decorare la pro-
pria foto profilo e le fotografie scattate con la fo-
tocamera nativa del social. 

La pagina Facebook è stata animata con post ge-
nerici improntati a far conoscere e sensibilizzare 
il pubblico sui temi oggetto della campagna di 
quest’anno oltre che con contenuti volti a diffon-
dere i principali eventi organizzati dagli psicologi.  
In tal senso, alcuni dei contenuti e la pagina Face-
book sono stati sponsorizzati. 

CAMPAGNA PUBBLICITARIA OFFLINE
Nell’ambito delle attività offline è stata realizzata 

una campagna affissione (manifesti 6x3 in allega-
to) e degli spot audio/video trasmessi nei circuiti 
cinematografici e radiofonici di Puglia. 
Lo spot audio/video è stato diffuso sul circuito ci-
nematografico e su quello radiofonico di Radio Se-
lene, Radio OO, media partner della 10^ edizione 
del Mese del Benessere Psicologico. 
Interviste e servizi televisivi sono stati gestiti 
dall’emittente regionale TGNorba.
Sono stati, inoltre, progettati segnalibri e carto-
line che hanno riproposto alcuni dei temi grafici 
oggetto della campagna di questa edizione (Dirit-
to all’Infanzia, Diritto al rispetto delle Differenze, 
etc.).
Grazie al contributo di tutti gli psicologi aderenti 
all’iniziativa è stato, infine, progettato e stampato 
un Manifesto del Benessere Psicologico, compo-
sto da dieci diritti, da distribuire negli eventi orga-
nizzati dall’Ordine ai colleghi psicologi.

ALCUNI NUMERI DELLA 10ª EDIZIONE DEL MESE 
DEL BENESSERE PSICOLOGICO IN PUGLIA
Sono stati realizzati dagli Psicologi aderenti 154 
Eventi (+21 rispetto al 2018) e 347 Studi Aperti 
(+22 rispetto al 2018). 

Il Mese del Benessere Psicologico è arrivato anche 
nelle scuole di Puglia, con n. 9 istituti che hanno 
richiesto di ricevere i materiali prodotti per l’inizia-
tiva.
Il sito, nel periodo di attività, è stato visitato da 
11.359 utenti e ha generato 56.032 visualizza-
zioni di pagina con una durata di sessione media 
di min. 2:43
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CREATIVITÀ REALIZZATE
•	 Manifesti •	 Segnalibro
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•	 Cartoline

•	 Manifesto del Benessere Psicologico
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Nel dicembre 2014, su questa stessa rivista, si 
elencavano gli obiettivi del lavoro della Commis-
sione, così riassumibili:
a)	 Passaggio dalla concezione di sito web a quella 

di portale;
b)	 Sviluppo di nuovi canali di comunicazione isti-

tuzionali: social networks;
c)	 Trasparenza: aggiornamento costante della 

“sezione trasparenza”;
d)	 Coinvolgimento diretto degli iscritti in merito 

alle attività di digitalizzazione e promozione 
della professione.

Approfondiremo nel dettaglio le attività condotte 
in merito a ciascun punto.

1.	 Nuovo Portale del- 
l’Ordine

Dopo un primo ag-
giornamento operato 
sul sito esistente, a 
gennaio 2017 viene 
ufficialmente inau-
gurato il nuovo Por-
tale dell’Ordine degli 
Psicologi della Puglia 
( h t t p s : // w w w. p s i -
cologipuglia.it/): una 
piattaforma più fun-
zionale (non più un 
sito internet statico, 
ormai di concezione 
obsoleta) studiata per 

organizzare le attività dell’Ordine. La funziona-
lità suddivisa in menù e sottomenù rende facile 
ed agevole la consultazione. News, Eventi, Atti-
vità, Normative, Bandi, Convenzioni: lo schema 
è impostato per non perdere di vista gli aggior-
namenti sugli aspetti più importanti delle attivi-
tà dell’Ordine e per rispondere all’aumento delle 
connessioni da dispositivi mobili ed è realizzato 
con una struttura responsive per adattarsi a tutti 
i dispositivi per la navigazione.
Il Portale ha registrato un numero di utenti attivi 
sempre crescente, oltre a rappresentare uno stru-
mento di informazione ed interazione fondamen-
tale per tutti gli iscritti.

COMMISSIONE 
COMUNICAZIONE, 
GESTIONE DEL WEB E 
TRASPARENZA

INIZIATIVE DEL CONSIGLIO REGIONALE DELL’ORDINE: UPDATE

Coordinatore
Antonio Calamo Specchia

Componenti
Paola Annese
Andrea Bosco
Geremia Capriuoli
Massimo Frateschi
Anna Gasparre
Marisa Yildirim
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2.	 Sviluppo di nuovi canali di comunicazione isti-
tuzionali

L’area dello sviluppo dell’immagine dell’Ordine e 
dell’approdo ad una comunicazione non soltan-
to esclusivamente istituzionale, attraverso l’u-
tilizzo di nuovi strumenti, è sicuramente quel-
la maggiormente implementata in questi anni. 
A questo scopo, per la prima volta nella sua sto-
ria, l’Ordine si è avvalso della collaborazione di 
una Agenzia di comunicazione, che ha coadiuva-
to il Consiglio e la Commissione nel suo lavoro. 
Tanto si è reso necessario, in ragione dell’evol-
versi della nuova tec-
nologia, che, con i suoi 
strumenti, richiede 
sempre di più una ge-
stione tecnica e pro-
fessionale.

L’Ordine, in aggiunta 
alle ormai consolida-
te comunicazioni via 
email ed alle newslet-
ter, è così approdato 
sui social network, do-
tandosi di una pagina 
Facebook.

L’attività sui social ha 
fatto registrare da su-
bito dati molto positivi, 
ed è risultata un sup-
porto anche alla fun-
zionalità del Portale 
stesso, con un continuo rimando di utenti e conte-
nuti: gli utenti del Portale provenienti da Facebo-
ok sono infatti passati dal 18,6% del 2017 al 24,5% 
del 2019.

3.	 Trasparenza
Il portale realizzato ha subito adottato tutte le mi-
sure previste per la diffusione delle informazioni 
previste dal D.lgs. n. 33 del 14/03/2013, ineren-
te il riordino della disciplina riguardante gli ob-
blighi di pubblicità, trasparenza e diffusione di 

informazioni da parte delle pubbliche amministra-
zioni.

4.	Coinvolgimento degli iscritti
L’attività di comunicazione posta in essere ha 
perseguito l’obiettivo di accrescere la visibilità 
dell’Ordine e delle sue attività, promuovendo in 
questo modo la figura dello psicologo e raggiun-
gendo, attraverso i canali implementati, il maggior 
numero di persone possibile.

Al tempo stesso, una volta messa a punto la 

“macchina” comunicativa, si è cercato di dare an-
cora maggiore visibilità agli iscritti ed al loro ope-
rato sul territorio. Da questo punto di vista, la 
campagna del Mese del benessere psicologico ha 
rappresentato un’occasione cruciale.

La Commissione ha lavorato perciò in stretto 
contatto con la Commissione Promozione del be-
nessere e Psicologia dell’emergenza.

Dal punto di vista comunicativo, l’attività per il 
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Mese del benessere è stata molteplice ed ha 
previsto, in diverse modalità, il coinvolgimento 
diretto degli iscritti.

•	 Creazione e gestione di un sito ad hoc
È stato realizzato un Portale dedica-
to alla campagna del Mese del Benessere 
(www.mesedelbenesserepsicologico.it), con la 
possibilità, per gli psicologi, di registrare il pro-
prio evento o studio aperto, e per i visitatori del 
sito di iscriversi alle iniziative caricate dai singo-
li psicologi.

Ogni psicologo aderente all’iniziativa ha potuto 
inoltre collocarla nell’ambito delle aree indivi-
duate, per comporre il “Manifesto dei diritti del 
benessere psicologico” e, inserendo degli speci-
fici abstract delle iniziative, ha potuto così con-
tribuire alla sua stesura.

Il sito contiene uno storico delle precedenti edi-
zioni del Mese del benessere, per valorizzare e 
custodire la memoria dell’iniziativa, giunta nel 

2019 alla sua decima edizione.

•	 Apertura e gestione pagina Facebook ad hoc
È stata aperta una pagina Facebook dedicata, 
nella quale dare ampia visibilità all’iniziativa e 
ai singoli eventi organizzati dagli psicologi ade-
renti. Ogni singola attività registrata dagli psi-
cologi aderenti, è stata tramutata in un “even-
to” social.

•	 Campagne a pagamento
Sono state attivate, sulla pagina Facebook, 

campagne a paga-
mento per raggiun-
gere un numero mag-
giore di utenti e dare 
massima visibilità alla 
campagna e alle sin-
gole iniziative.

•	Assistenza tecnica
Uno staff tecnico per 
l’intera durata del-
la campagna, è sta-
to a disposizione degli 
psicologi e degli uten-
ti, per la registrazione 
sul portale e per al-
tre richieste di natura 
tecnica.

•	Attività mailing
Sono state inviate a 
tutti gli iscritti all’Or-

dine newsletter dedicate all’iniziativa.

•	 Attività offline
Insieme con l’Agenzia di comunicazione incari-
cata, è stata curata anche la comunicazione off 
line, attraverso la progettazione e stampa di 
manifesti 6 x 3, locandine e, per l’edizione 2019, 
anche di cartoline e di segnalibri e del Manifesto 
del Benessere Psicologico. Sono stati inoltre re-
alizzati spot radiofonici e video per i circuiti ci-
nematografici.
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COMMISSIONE 
DI ETICA E 
DEONTOLOGIA
Il Codice Deontologico degli psicologi italiani è il 
fondamento valoriale, normativo e culturale del 
professionista e ne rappresenta il segno concre-
to del riconoscimento sociale, oltre che giuridico.
La Commissione di Etica e Deontologia dell’Ordi-
ne si occupa di conciliare la tutela del paziente, o 
utente, con gli interessi dell’intera comunità pro-
fessionale.
Dal 2014 ad oggi, la Commissione di Etica e Deon-
tologia si è riunita n. 34 volte.
Sono stati esaminate n. 92 segnalazioni.
Di queste ne sono state archiviate n. 64. Sono 
stati aperti n. 20 procedimenti disciplinari. Sono 
state comminate n. 4 sanzioni disciplinari. In atto 
sono pendenti n. 13 tra segnalazioni e procedi-
menti disciplinari.
Sono stati inviate presso le Procure di competen-
za n. 17 segnalazioni di Attività Abusiva 
della Professione di Psicologo.
Sono state fornite risposte a circa 288 
quesiti di natura deontologica.

Gruppi di Lavoro
È stato istituito, il 19/07/2017, il 
“Tavolo Tecnico dell’Ordine degli 
Psicologi per la regolamentazio-
ne dei rapporti professionali tra 
Psicologi del Servizio Sanitario e le 
Autorità Giudiziarie”, che si è svilup-
pato in n. 7 incontri, a cui hanno par-
tecipato n. 27 colleghi dei vari Servizi 
ASL. Il dibattito ha portato, il 24/04/19, alla 
Redazione del Documento: “Indicazioni per la 

regolamentazione dei rapporti professionali tra 
psicologi del servizio sanitario e le autorità giu-
diziarie”, inviato a tutte le ASL e i Tribunali del 
territorio pugliese.

Documenti
Redazione del Documento: “Raccomandazioni a 
tutela dell’utenza e della professione di psicologo 
per il contrasto all’esercizio abusivo della profes-
sione”

Convegni
La Commissione ha organizzato il 12/03/16 – 
Convegno “La tutela del Cittadino e gli Atti Tipici 
dello Psicologo” c/o Hotel Excelsior di Bari a cui 
hanno partecipato n. colleghi.

Coordinatore
Geremia Capriuoli

Componenti
Paola Annese
Anna Gasparre
Anna Loiacono
Victor Laforgia
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RIASSUNTO
La presente ricerca-azione, condotta grazie al 
contributo dei Lions Club “Monte-Johe” di Gioia 
del Colle (BA), si colloca all’interno di un intervento 
di prevenzione primaria, con la finalità di evitare 
o ridurre l’insorgenza e lo sviluppo del Disturbo 
Specifico dell’Apprendimento (DSA). Considerata 
l’importanza che il fattore tempo ricopre nell’evo-
luzione dei DSA, è evidente non solo la necessità 
di identificare precocemente i soggetti che ri-
schiano di sviluppare un’evoluzione problematica 
degli apprendimenti, ma soprattutto di calibra-
re un intervento specifico su tali evidenze. Agire 

precocemente è fondamentale per prevenire lo 
strutturarsi non solo del disturbo o delle difficol-
tà nelle specifiche aree (lettura, scrittura, calcolo), 
ma anche dei fattori di comorbilità, che possono 
dare origine a quadri clinici più complessi. 
In una prima fase il gruppo di lavoro ha valutato 
l’acquisizione dei prerequisiti degli apprendimen-
ti scolastici e ha effettuato l’analisi degli aspet-
ti emotivi, cognitivi e comportamentali ad essi 
connessi ed incidenti sull’apprendimento di due 
gruppi di bambini, frequentanti l’ultimo anno della 
Scuola dell’Infanzia di alcuni Istituti Comprensivi 
in diversi paesi della Provincia di Bari. In seguito, 

RICERCA-AZIONE 
“INDIVIDUARE 
PER PREVENIRE”: 
PREVENIRE I DISTURBI 
DELL’APPRENDIMENTO 
ATTRAVERSO LA VALUTAZIONE 
DEI PREREQUISITI E IL 
POTENZIAMENTO MIRATO CON 
BAMBINI ALL'ULTIMO ANNO 
DELLA SCUOLA DELL'INFANZIA

Giovanna Teresa Pontiggia
Psicologa, Psicoterapeuta, Consigliere 

Segretario Ordine Psicologi Regione 
Puglia, Professore a contratto Istituto 

Skinner/Università Europea di Roma

Gabriella Russo
Psicologa Psicoterapeuta

Laura Prospero
Psicologa, Psicoterapeuta

Antonia Nuzzi
Psicologa, esperta in DSA 

e Difficoltà Scolastiche

Ilaria Gallicchio
Psicologa, Psicoterapeuta

Emanuela Amato
Psicologa, esperta in 

Neuropsicologia clinica

Maria Angiuli
Psicologa, esperta 

in Neuropsicologia clinica

Miriam Fiermonte
Psicologa, esperta in Neuropsicologia 
clinica, Specializzanda in Psicoterapia

Adriana Gadaleta
Psicologa, Psicoterapeuta

Valentina Matarangolo
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sulla scorta dei vari indici ricavati dall’elaborazione 
dei questionari redatti per ogni singolo bambino 
afferente al campione di riferimento, costituito da 
129 alunni per il primo gruppo e 41 per il secondo, 
sono state individuate le aree problematiche per 
ciascun bambino, in base alle quali sono, poi, stati 
somministrati test di approfondimento, al fine di 
valutare la necessità di azioni di potenziamento 
mirate e personalizzate. Nella fase successiva è 
stato pianificato il potenziamento delle aree ri-
sultate carenti e prima del termine del ciclo della 
Scuola dell’Infanzia si è passati al follow up, con la 
risomministrazione delle prove utilizzate nella ba-
seline, per verificare se le attività di potenziamen-
to fossero risultate efficaci o meno e se avessero 
prodotto dei cambiamenti nelle aree riscontrate 
come critiche.
L’obiettivo di tale ricerca-azione è proporre un mo-
dello operativo per i professionisti che ogni giorno 
lavorano nei contesti in cui i bambini apprendono e 
dimostrare la possibilità di prevenire l’insorgere di 
difficoltà e disturbi dell’apprendimento.

PAROLE CHIAVE
Prevenzione, Screening, Prerequisiti, Disturbo 
Specifico dell’Apprendimento, Potenziamento, 
Scuola dell’Infanzia 

OBIETTIVI DELLA PREVENZIONE DEI DSA
L’obiettivo della prevenzione primaria dei DSA è 
limitare il disagio e la conseguente dispersione 
scolastica, prevenendo, in linea con le ultime indi-
cazioni ministeriali, lo strutturarsi delle difficoltà 
dell’apprendimento a partire dalla Scuola dell’in-
fanzia. Per evitare tali problematiche, che po-
trebbero avere ricadute sia sul piano individuale, 
che sociale, si potrebbe intervenire potenziando i 
prerequisiti cognitivi alla base dell’apprendimento 
di scrittura, lettura e calcolo, in quei bambini che 
non li hanno ancora ben consolidati al momento 
della rilevazione. Inoltre, il lavoro progettato vuo-
le favorire la continuità didattico-pedagogica tra 
Scuola dell’Infanzia e Scuola Primaria, fornendo 
informazioni oggettive utili per creare una sche-
da di presentazione degli alunni, utilizzabile non 

solo per alla formazione delle classi prime, ma 
soprattutto efficace per programmare interven-
ti personalizzati e specifici, prevenendo, così, la 
possibile strutturazione del disturbo derivante 
dall’insuccesso, che il minore può sperimentare 
in carenza di abilità di base. La prevenzione è un 
bene comune (Iaia, 2018) e rappresenta una forma 
d’intervento che ha lo scopo di evitare l’insorgen-
za di una situazione problematica e di promuovere 
negli individui, e nel loro contesto sociale, forme di 
autotutela, di incremento delle risorse personali e 
sociali. Prevenzione significa promozione, ed è per 
questo che le attività di screening e d’individua-
zione precoce delle difficoltà di apprendimento in 
ambito scolastico, contribuiscono a promuovere 
una scuola più inclusiva e più attenta al benes-
sere dei bambini considerati a rischio, garanten-
done la buona qualità dell’istruzione. Nello studio 
di Iaia (2018) l’individuazione di casi a rischio ha 
dimostrato come sia più efficace lavorare preco-
cemente sulle difficoltà, anziché avviare interventi 
tardivi e riparatori in situazioni divenute nel tempo 
più complesse e spesso aggravate da complican-
ze psicologiche e cliniche. Infatti, i DSA hanno un 
importante impatto sia a livello individuale, sia 
sociale: secondo il Ministero dell’Università, dell’I-
struzione e della Ricerca (2013), i DSA portano a 
un frequente abbassamento del livello curriculare 
conseguito e/o abbandono scolastico, soprattut-
to nel corso della Scuola Secondaria di Secondo 
Grado. Inoltre, gli studi hanno dimostrato che gli 
adolescenti con dislessia, oltre ad andare incontro 
a problemi di bocciatura e di abbandono scolasti-
co, corrono un maggiore rischio di sviluppare pro-
blemi sociali (Lipka, Lessux e Siegel, 2006; Wiener 
e Schneider,2002) e disturbi nella sfera emotiva 
(Gregg et al.,1996), tra cui l’ansia scolastica, pre-
sente in circa il 70% dei soggetti con tali difficoltà. 
Iaia (2018) afferma, quindi, che la scuola, intesa 
come bene comune, abbia il compito importante 
del riconoscimento precoce del problema attra-
verso attività di screening, in modo da poter offrire 
a tutti, senza lasciare indietro nessuno, le migliori 
opportunità di crescita, in vista di un inserimento 
attivo e consapevole nella società, orientando le 
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scelte di ciascuno, promuovendo e valorizzando le 
capacità specifiche di cui tutti sono portatori.

FINALITÀ DELLA RICERCA-AZIONE
Le finalità della ricerca-azione sono state: valu-
tare e potenziare, per ogni bambino, l’acquisizio-
ne dei prerequisiti degli apprendimenti scolastici, 
dove carenti. Il gruppo di lavoro ha effettuato an-
che l’analisi degli aspetti emotivi, cognitivi e com-
portamentali ad essi connessi e incidenti sull’ap-
prendimento. In questo modo è stato possibile 
prevenire situazioni di disagio a livello scolastico, 
personale e sociale. 
Nello specifico, gli obiettivi della ricerca-azione 
sono stati i seguenti:
•	 indagare la correlazione tra prerequisiti dell’ap-

prendimento, funzioni esecutive e aspetti emo-
tivo-comportamentali;

•	 potenziare, in caso di carenza, l’acquisizione dei 
prerequisiti degli apprendimenti scolastici, rile-
vati con uno screening valutativo.

I PREREQUISITI SCOLASTICI
La tematica dei prerequisiti scolastici va affron-
tata considerando quanto suggerito dalla lette-
ratura in relazione all’importanza che le funzioni 
esecutive rivestono nel processo di apprendimen-
to (Cornoldi et al.1985; Cornoldi,1991; Iaia,2018). 
Infatti lettura, scrittura e calcolo, che definiamo 
apprendimenti di base, non si fondano su abilità 
percettive, mnestiche e di pensiero che si svilup-
pano attorno ai sei anni; essi sono piuttosto il ri-
sultato di una serie di funzioni psicologiche, che 
hanno iniziato a svilupparsi gradualmente già nei 
primi anni di vita. Proprio la valutazione del livel-
lo di sviluppo di tali prerequisiti consentirebbe di 
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prevedere le caratteristiche dell’evoluzione degli 
apprendimenti scolastici. I prerequisiti scolastici, 
dunque, preparano il bambino ad affrontare gli 
apprendimenti scolastici veri e propri della Scuo-
la Primaria. Inoltre, l’acquisizione adeguata delle 
abilità di base nella Scuola dell’Infanzia pone le 
fondamenta affinché avvenga lo sviluppo succes-
sivo di competenze specifiche. Le Istituzioni Sco-
lastiche hanno il dovere di intervenire, perciò, su 
eventuali carenze nello sviluppo di funzioni cogni-
tive alla base degli apprendimenti, come stabilisce 
la legge n.170 del 2010. 
Parlare di prerequisiti significa avere una preci-
sa idea teorica dell’apprendimento, basata su un 
modello in cui il bambino è sempre soggetto attivo 
nei confronti della realtà, da cui può apprendere 
anche spontaneamente o in situazione di stimolo 
predisposte, prima ancora che si formalizzi l’in-
segnamento con l’ingresso nella Scuola Primaria 
(Bruner,1996). 
Secondo il modello di Struiskma (1979), poi ripor-
tato da Cornoldi (1985), l’apprendimento dell’abili-
tà di lettura si verifica in conseguenza della sintesi 
di processi, gerarchicamente connessi tra loro, 
quali: l’analisi visiva, il lavoro seriale da sinistra a 
destra, la discriminazione uditiva, il ritmo, la per-
cezione dell’ordine temporale, la sintesi uditiva, la 
corrispondenza grafema-fonema e la sintesi visi-
va. 
Nel loro studio, Mazzoncini et al. (1996), sottoline-
ano che le competenze metafonologiche delle pa-
role a 5 anni sono indici predittivi dell’acquisizione 
delle capacità di lettura. L’alfabetizzazione si trova 
lungo un continuum, che parte dall’alfabetizzazio-
ne emergente per arrivare gradualmente, con l’in-
gresso nella Scuola Primaria, a quella formalizzata. 
Nello specifico, le competenze coinvolte nella let-
to-scrittura sono:
•	 Discriminazione visiva (riconoscimento grafemi e 

altri segni grafici differenziati tra loro sulla base 
di diverso orientamento spaziale);

•	 Discriminazione uditiva (discriminare fonemi e 
riuscire ad associarli ai grafemi corrispondenti 
per ricordarli e riprodurli fedelmente);

•	 Memoria fonologica a breve termine (tenere in 

memoria una corretta sequenza fonologica, 
individuare i singoli fonemi e convertirli in gra-
femi; immagazzinare i singoli fonemi ottenuti 
attraverso di conversione grafema-fonema e 
poterli fondere per formare la parola);

•	 Abilità metafonologiche, ossia di consapevolezza 
fonologica (abilità di riconoscere ed elaborare 
le caratteristiche fonologiche delle parole, tra-
lasciando le caratteristiche semantiche. Inclu-
dono: abilità di fusione, dopo aver ascoltato i 
fonemi o le sillabe pronunciate separatamente; 
capacità di segmentazione, scomporre la parola 
nelle sillabe e nei fonemi che la formano);

•	 Coordinazione oculo-manuale (capacità che per-
mette di eseguire attività in cui si utilizzano 
contemporaneamente occhi e mani e di dirigere 
il movimento);

•	 Associazione visivo-verbale e accesso lessicale 
rapido (saper nominare velocemente le figure, 
oggetti e simboli con le etichette del proprio 
lessico, ha influenza sul comprendere veloce-
mente il nome dei grafemi e delle parole scritte 
per associarli);

•	 Elaborazione semantica di anticipazione (capacità 
di effettuare inferenze sulla natura del mate-
riale che segue in base al contesto precedente) 
(Cornoldi; Tressoldi;2011).

Una delle competenze utili nella Scuola dell’In-
fanzia è la lettura intesa come comprensione del 
testo, collegata alla comprensione del linguaggio 
parlato. Le sottoabilità necessarie sono:
•	 Conoscenza lessicale (vocabolario individuale);
•	 Comprensione delle strutture sintattiche (struttura 

della frase, rapporti gerarchici fra le sue parti);
•	 Capacità di fare inferenze semantiche (compren-

dere il significato delle parole in base al conte-
sto, per capire il collegamento fra le varie infor-
mazioni contenute nel brano);

•	 Comprensione di un racconto (riconoscere le se-
quenze);

•	 Memoria di lavoro (mantenimento e manipola-
zione delle informazioni durante un compito co-
gnitivo). (Ibidem)

Un altro importante prerequisito è la competenza 
espositiva orale, la quale comprende:
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1)	Capacità di fare riferimento ai particolari impor-
tanti, affinché chi ascolta possa capire quanto 
viene espresso;

2)	Capacità di esporre i contenuti in modo ricco e 
strutturato, al fine di permettere a chi ascolta di 
seguire;

3)	Capacità di organizzare le varie parti del discorso, 
rispettando nessi causali e temporali che met-
tono in relazione le varie parti. (Ibidem)

Altre competenze importanti riguardano le abilità 
di calcolo:
•	 Conoscenza della filastrocca dei numeri;
•	 Associazione tra simbolo numerico grafico e nome 

del numero;
•	 Corrispondenza biunivoca numero-oggetti contati;
•	 Conoscenza numerosità;
•	 Confronto di insiemi con numerosità diversa;
•	 Confronto di numeri diversi;
•	 Capacità di seriare elementi di diversa dimensione 

e mettere in sequenza ordinata insiemi contenenti 
diverse quantità di oggetti (Ibidem).

Cornoldi e Tressoldi (2011) specificano che, per 
una soddisfacente riuscita scolastica, oltre allo 
sviluppo dei prerequisiti, sono fondamentali an-
che una conoscenza delle strategie metacognitive 
sottostanti l’apprendimento e un’ottima capacità 
di concentrazione.

DESTINATARI 
Primo studio
I destinatari diretti sono stati 129 bambini, di cui 
59 maschi e 70 femmine, frequentanti l’ultimo 
anno della scuola dell’infanzia, afferenti a due 
Istituti Comprensivi della provincia di Bari. L’età 
media dei partecipanti era di 5 anni e 2 mesi. I de-
stinatari indiretti sono stati insegnanti e genitori 
degli alunni.

Secondo studio
I destinatari diretti sono stati 41 bambini, di cui 22 
femmine e 19 maschi, dell’età media di 5,1 anni, 
frequentanti l’ultimo anno della Scuola dell’Infan-
zia di un Istituto Comprensivo della Provincia di 
Bari. I destinatari indiretti sono stati insegnanti e 
genitori degli alunni.

GRUPPO DI LAVORO
Il gruppo di lavoro della fase di progettazione del 
primo studio era composto da 4 psicologhe, men-
tre a quella di screening e potenziamento ne han-
no preso parte solo 3, coordinate dalla dott.ssa 
Giovanna Teresa Pontiggia.
Il gruppo di lavoro del secondo studio era compo-
sto da 6 psicologhe, coordinate dalla dott.ssa Gio-
vanna Teresa Pontiggia.

FASI DELLA RICERCA-AZIONE
Nella prima fase è stato organizzato un incontro di 
presentazione delle attività della ricerca-azione, 
invitando i genitori dei bambini degli Istituti Com-
prensivi coinvolti. In questa occasione sono stati 
presentati nel dettaglio i destinatari, le finalità, gli 
strumenti e le fasi della ricerca-azione, che ha vi-
sto coinvolti tutti gli attori presenti nella vita dei 
bambini. Inoltre, è stata richiesta la collaborazione 
e la partecipazione dei genitori, chiedendo loro di 
firmare il modulo del consenso informato. Hanno 
aderito al primo studio 129 bambini e al secondo 
41 bambini, frequentanti gli istituti coinvolti.
Successivamente all’incontro di presentazione e 
alla raccolta dei consensi informati, si è avviata 
la fase di screening, durante la quale le insegnanti 
hanno compilato 3 questionari standardizzati, se-
guendo le indicazione del gruppo di lavoro: 
1)	IPDA - Identificazione Precoce delle Difficoltà 

di Apprendimento (Cornoldi, C., Tressoldi, P., 
2011); 

2)	BRIEF-P - Valutazione strutturata delle funzio-
ni esecutive nei bambini in età prescolare (Ma-
rano, A. et al., 2016); 

3)	QUIT - Questionari Italiani del Temperamento 
(Axia, G., 2014).

Si è scelto di somministrare i questionari alle in-
segnanti piuttosto che ai genitori, in quanto si è 
ritenuto che esse abbiano maggiori opportunità 
di osservare alcune abilità generali oggetto del-
la ricerca (Aspetti comportamentali; Motricità; 
Comprensione linguistica; Espressione orale; Me-
tacognizione), altre abilità cognitive (memoria ver-
bale e abilità visuo-spaziali) e talune specifiche, 
collegate allo sviluppo dei prerequisiti scolastici 
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(pre-alfabetizzazione; pre-matematica). Inoltre, 
si è pensato che i piccoli in presenza delle docen-
ti tendano a modificare meno il comportamento 
spontaneo. I punteggi ottenuti hanno permesso 
di individuare gli alunni con eventuali fragilità, ri-
spetto ai compagni. Le informazioni ricavate dai 
questionari sono risultate utili alle insegnanti per 
programmare e svolgere attività mirate a osser-
vare e stimolare, in modo più specifico, le capacità 
degli alunni.
In seguito, dopo aver calcolato i vari indici indicati 
estrapolati dagli strumenti valutativi in base alle 
aree problematiche individuate, sono stati som-
ministrati test di approfondimento al fine di pro-
gettare e avviare le azioni di potenziamento.
I test somministrati sono stati tratti dalla Batte-
ria dei Materiali IPDA per l’individuazione preco-
ce delle difficoltà di apprendimento (Cornoldi, C., 
Tressoldi, P., 2011), selezionando solo le prove ri-
guardanti le aree deficitarie.
Una volta calcolati per ogni singolo bambino, i 
punteggi critici e le aree da potenziare, è stato or-
ganizzato un incontro con i genitori di tutti i parte-
cipanti, durante il quale è stata consegnata singo-
larmente una relazione di restituzione, nella quale 
sono state illustrate alla famiglia le problematiche 
emerse dai questionari compilati dalle insegnanti 
e, in seguito, rilevate dai test di approfondimento. 
In virtù della progettazione delle attività di poten-
ziamento, i bambini sono stati suddivisi in grup-
pi sulla base delle aree critiche al fine di svolgere 
attività personalizzate. Le aree individuate sono 
state: discriminazione visiva, segmentazione fone-
mica, fusione fonemica, coordinazione oculo-manua-
le, pre-alfabetizzazione, seriazione, quantificazione, 
corrispondenza biunivoca, prematematica; emozioni 
e comportamento (inibizione alle novità, regolazione 
delle emozioni, orientamento sociale, attività mo-
toria, pianificazione e organizzazione, aspetti com-
portamentali, motricità); linguaggio (associazione 
visuo-verbale, espressione orale, comprensione lin-
guistica).  
Nel caso in cui dai questionari non siano state rile-
vate criticità, nelle relazioni consegnate, i genitori 
sono stati informati che i bambini non avrebbero 

partecipato alla fase successiva di potenziamen-
to, perché non necessitanti di azioni specifiche.
Le psicologhe hanno programmato, successiva-
mente, le attività di gruppo volte a potenziare le 
aree risultate deficitarie. 
Prima del termine del ciclo della Scuola dell’In-
fanzia è stato effettuato un follow up, risommi-
nistrando le medesime prove utilizzate nella fase 
di baseline, al fine di rilevare se le attività di po-
tenziamento fossero risultate efficaci ed avessero 
generato dei cambiamenti nelle aree critiche. 
In seguito, è stata resa una rendicontazione al Col-
legio dei Docenti e alle famiglie per riferire i risul-
tati in termini di efficacia ed efficienza dello stu-
dio, fornendo loro i dati rilevati. Nell’ultima fase, 
coloro che nonostante il potenziamento hanno ri-
portato ancora punteggi problematici nella fase di 
follow up, sono stati indirizzati ai Servizi ASL della 
Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza 
per eventuali approfondimenti diagnostici.

STRUMENTI
Gli strumenti utilizzati nella fase di screening sono 
stati: 
1)	IPDA - Identificazione Precoce delle Difficoltà 

di Apprendimento (Cornoldi, C., Tressoldi, P., 
2011); 

2)	BRIEF-P - Valutazione strutturata delle funzio-
ni esecutive nei bambini in età prescolare (Ma-
rano, A. et al., 2016); 

3)	QUIT - Questionari Italiani del Temperamento 
(Axia, G., 2014).

Il Questionario osservativo IPDA è composto da 
43 item suddivisi in:
•	 Abilità generali;
•	 Abilità specifiche.
Gli item che valutano le abilità generali sono:
•	 Aspetti comportamentali;
•	 Motricità;
•	 Comprensione linguistica;
•	 Espressione orale;
•	 Metacognizione;
•	 Altre abilità cognitiva (memoria verbale e abilità 

visuo-spaziali)
Quelli per le abilità specifiche:
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•	 Pre-alfabetizzazione;
•	 Pre-matematica.
La ricerca ha dimostrato che la definizione di fa-
cilità o difficoltà temperamentale è determinata 
dalla cultura di appartenenza (Axia,2001). Questo 
costrutto è collegato ai processi di adattamento 
all’ambiente. Il QUIT è suddiviso in quattro que-
stionari a seconda della fascia d’età:
•	 1-12 mesi;
•	 13-36 mesi;
•	 3-6 anni;
•	 7-11 anni.
Esso si concentra sul comportamento del bam-
bino in 3 contesti: con gli altri, quando gioca e di 
fronte alle novità; in particolare, per i bambini dai 
3 anni in su, ci si concentra sullo svolgimento di 
un’attività dietro istruzione. 
Si richiede all’insegnante di pensare al comporta-
mento del bambino nell’ultima settimana, valu-
tandolo su una scala di frequenza da 1 a 6, che va 
da Quasi mai a Quasi sempre.
La valutazione della componente emotiva prevede 
di individuare 4 profili temperamentali:
•	 Temperamento emotivo: reattività emotiva ele-

vata.
•	 Temperamento calmo: bassa reattività emoti-

va.
•	 Temperamento normale: prevale emozionalità 

positiva su quella negativa.
•	 Temperamento difficile: prevale emozionalità 

negativa su quella positiva.
Il BRIEF-P è un questionario che viene compilato 
da chi ha frequentato il bambino per più di 6 mesi. 
Esso valuta differenti indici:
•	 ISCI – Autocontrollo inibitorio, che somma i 

punteggi scale Inibizione e Regolazione delle 
emozioni;

•	 Flessibilità – somma punteggi Shift e Regola-
zioni delle emozioni;

•	 EMI – Metacognizione emergente – che somma 
i punteggi scale Memoria di lavoro e Pianifica-
zione/organizzazione;

•	 GEC – che somma i punteggi scale Inibizione, 
Regolazione delle emozioni, Shift, Memoria di 
lavoro e Pianificazione/organizzazione.

I test di approfondimento somministrati ai bambi-
ni che hanno riportato punteggi critici nella fase di 
screening sono stati:
•	 Batteria dei Materiali IPDA per l’individuazione 

precoce delle difficoltà di apprendimento, sele-
zionando solo le prove riguardanti le aree defici-
tarie (Cornoldi, C., Tressoldi, P., 2011);

•	 Developmental Test of Visula-motor Integration – 
VMI (Berry K., 2000);  

•	 TVL – Test di Valutazione del Linguaggio (Cianchet-
ti, Fanciello, 1997);

•	 Varie tavole delle Prove Criteriali PRCR-2 (Cornoldi 
& MT, 1992);

•	 Prove di Valutazione della Comprensione Lin-
guistica – test di Rustioni (Metz, 1994).

In base ai prerequisiti individuati, le prove del-
la Batteria IPDA misurano il livello raggiunto dal 
bambino nelle aree:
1)	Lettura e scrittura come abilità strumentali: 

PRCR 4, PRCR 9, PRCR 7, PRCR 9bis, PRCR 5, 
RAN, VMI, Chiusura verbale, Memoria di lavoro 
uditivo-verbale;

2)	Lettura come comprensione del testo: TVL 
(comprensione di parole), Test di Rustioni, Com-
prensione critica di situazioni, Comprensione 
linguistica di contenuti, Span verbale all’indie-
tro;

3)	Scrittura come competenza espositiva: Descri-
zione di una scena;

4)	Calcolo: Pre-matematica (Contare per contare, 
lettura numeri, riconoscimento numeri, cor-
rispondenza numero-oggetto e conoscenza 
numerosità, corrispondenza numero-oggetto 
e conoscenza numerosità con oggetti non ordi-
nati, seriazione in ordine di grandezza, seriazio-
ne: aggiungere uno e togliere uno)

5)	Metacognizione: Tavole di Wellman e Yussen 
(valutano le capacità di riflettere sulla propria 
attività mentale e sui compiti, di riconoscere il 
proprio stato emotivo e quello degli altri, rico-
noscere e differenziare i casi in cui è presente 
una specifica esigenza di ricordare)

Per la misurazione dell’intelligenza non verbale, 
valore indipendente dal livello culturale, sono sta-
te somministrate le Matrici colorate di Raven CPM 
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(Carlyle, 1938).
Del Developmental Test of Visula-motor Integra-
tion - VMI è stata somministrata la versione com-
pleta da 27 item, che valuta il modo in cui bambini e 
ragazzi, dai 3 ai 18 anni, integrano le loro abilità vi-
sive e motorie. Il test parte dalla correlazione tra l’a-
bilità dei bambini di copiare forme geometriche e il 
loro rendimento scolastico, basandosi sull’approc-
cio per cui lo sviluppo dell’intelligenza e dell’appren-
dimento hanno base senso-motoria. Livelli elevati 
di pensiero e di comportamento richiederebbero 
l’integrazione tra gli input sensoriali e le azioni mo-
torie, non soltanto la presenza di adeguate abilità di 
percezione visiva e coordinazione motoria. 
La scala TVL - Test di Valutazione del Linguaggio - 
valuta il livello di sviluppo del linguaggio nelle sue 
diverse componenti:
•	 fonologica, 
•	 morfo-sintattica, 
•	 costruzione della frase, 
•	 costruzione del periodo.
Le Prove Criteriali PRCR-2 permettono di esami-
nare, in maniera molto semplice e rapida il livello 
dei prerequisiti specifici e di esecuzione dei pro-
cessi parziali implicati nell’attività di decodifica di 
lettura e scrittura. Si tratta di prove a tempo che 
valutano diverse aree:
•	 Area A: analisi visiva (AV)
•	 Area B: lavoro seriale da sinistra a destra (SD)
•	 Area C: discriminazione uditiva e ritmo (DUR)
•	 Area D: memoria uditiva sequenziale e fusione 

uditiva (MUSFU)
•	  Area E: integrazione visivo-uditiva (IVU)
•	  Area F: globalità visiva (GV)
Il test di Rustioni (Prove di Valutazione della Com-
prensione Linguistica) ha consentito di determi-
nare in modo accurato le capacità di comprensio-
ne di strutture linguistiche semplici e complesse. 
Esso misura il livello di comprensione verbale del 
soggetto in esame, oltre che la capacità di identi-
ficare il tipo di strategia utilizzata nella risoluzione 
del compito. Lo strumento è composto da tavole 
figurate di quattro disegni ciascuna, a cui corri-
spondono altrettante frasi. Il bambino deve limi-
tarsi ad indicare la frase bersaglio.

RISULTATI
Primo studio
Tramite i subtest dei Materiali IPDA è stato pos-
sibile verificare i risultati del potenziamento dei 
prerequisiti scolastici.
Nel Grafico 1 è visibile un incremento nelle rela-
zioni significative tra le variabili prese in esame. 
Rispetto ai punteggi della fase di baseline, al fol-
low up i bambini che ricadono nella fascia a rischio 
medio-alto e rischio alto si sono collocati in fasce 
di rischio più basso.

Nel Grafico 2, relativo ai risultati del test BRIEF-P 
per il primo studio, si nota come i bambini rientra-
ti inizialmente nelle fasce a rischio medio e alto, 
dopo il potenziamento, si siano collocati nella fa-
scia a rischio basso. 

Secondo studio
Se si osservano i risultati del Grafico 3, si rileva 
che i bambini, posti nella prima fase nelle fasce a 
rischio alto, si sono collocati, dopo il potenziamen-
to mirato, nelle fasce di rischio più basso.

I risultati del test BRIEF-P relativamente al secon-
do studio (Grafico 4) dimostrano come i bambini, i 
quali nella prima fase avevano ottenuto punteggi 
critici, collocandosi nella fascia a rischio alto, gra-
zie all’intervento mirato, si sono posti nelle fasce a 
rischio medio e rischio basso.
Osservando i risultati dei test risomministrati di 
entrambi gli studi, si evidenzia, dunque, la pre-
senza di un miglioramento nelle abilità generali: 
aspetti comportamentali, motricità, comprensio-
ne linguistica, espressione orale, metacognizione, 
altre abilità cognitive (memoria, prassie, orienta-
mento). Inoltre, si riscontra un miglioramento del-
le funzioni esecutive e degli aspetti temperamen-
tali problematici.

Per i bambini dei campioni esaminati, dun-
que, le attività mirate di potenziamento dei 
prerequisiti dell’apprendimento hanno indot-
to un miglioramento delle competenze tra-
sversali a ogni tipo di apprendimento, quali la 
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metamemoria e la concentrazione, le capacità 
di adattamento all’ambiente (gestione dell’e-
mozioni e delle relazioni con gli altri), le funzio-
ni esecutive, diminuendo la probabilità di an-
dare incontro allo sviluppo di un vero e proprio 
DSA. Quanto emerso è in concordanza con gli 
studi longitudinali riportati in letteratura che 
sottolineano l’efficacia di un intervento mirato 
per il superamento delle difficoltà dell’appren-
dimento (Tretti, 2002).

CONCLUSIONI
Entrambi gli studi si pongono come azione di pre-
venzione con un elevato valore clinico e sociale, 
perché riducono il rischio di evoluzione dei DSA e 
lo strutturarsi non solo del disturbo o delle diffi-
coltà nelle specifiche aree deputate, ma anche dei 
fattori di comorbilità che possono dare origine a 
quadri clinici più complessi e a disadattamento 
sociale. 
Il gruppo di lavoro attivo in questa ricerca-azione 

  Baseline      Follow-up

Grafico 2 - Risultati Brief-P I Studio.

  Baseline      Follow-up

Grafico 3 - Risultati Ipda II Studio

  Baseline      Follow-up

Grafico 4 - Risultati Brief-P II Studio

  Baseline      Follow-up

Grafico 1 - Risultati Ipda I Studio.
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auspica che l’intervento descritto possa entrare a 
far parte delle azioni mirate sia per i professionisti 
del settore, quali medici, psicologi, ecc. ma, soprat-
tutto, per il personale scolastico già a partire dalla 
Scuola dell’Infanzia. I docenti, infatti, trascorrendo 
numerose ore con i bambini, potrebbero avere un 
ruolo fondamentale come agenti protettivi, in par-
ticolare, per quei minori ad alto rischio a causa di 
situazioni familiari e sociali problematiche, perché 
appartenenti a fasce della popolazione svantaggia-
te o portatori di qualsiasi disfunzioni.
Questa ricerca-azione vuole porsi anche come 
spunto per un nuovo disegno di legge, a cui sta la-
vorando la 6° Commissione Permanente Finanza 
e Tesoro del Senato, mirato a venire incontro alle 
esigenze delle famiglie e dei ragazzi con DSA. Dalle 
statistiche emerge che chi ha disturbi dell’appren-
dimento vive una marginalizzazione patologizzan-
te e abbandona il percorso scolastico.
Quello che emerso da entrambi gli studi è stato che 
circa il 41% dei campioni presentava performance 
che richiedevano un intervento immediato nelle 
prove di abilità metacognitive, le quali rappresen-
tano il nucleo centrale dell’intero processo di inse-
gnamento e apprendimento.
I sostenitori di tale ricerca si augurano che la stessa, 
in futuro, possa diventare uno studio longitudinale, 
in modo da consentire un monitoraggio dell’evo-
luzione spontanea dei bambini individuati e forni-
re informazioni riguardo la reale predittività degli 
strumenti utilizzati. L’obiettivo è, infatti, limitare la 
percentuale di falsi positivi, ossia quei bambini a ri-
schio in una prima fase, ma che non svilupperanno 
un disturbo, e di falsi negativi, ossia quei bambini 
non risultano a rischio, ma che potrebbero svilup-
pare nel tempo un DSA, dato che tale disturbo è in-
fluenzato da variabili neurobiologiche e ambientali, 
che non sono controllabili o prevedibili. È necessa-
rio tener presente che, nel gruppo di soggetti che 
potrebbero risultare falsi positivi, rientrano, alcune 
volte, i minori stranieri. Va effettuata, in questi casi, 
una valutazione specifica del processo di acquisi-
zione della nuova lingua, poiché la mancanza di ac-
quisizione e padronanza potrebbero interferire con 
l’apprendimento e portare ad una prestazione più 

scarsa rispetto ai coetanei. In uno studio Folghe-
raiter & Tressoldi (2003) hanno valutato quanto le 
variabili linguistiche, scolastiche, sociali, l’età cro-
nologica e i livelli di intelligenza non-verbale possa-
no influenzare i processi di apprendimento in que-
sti minori. È risultato, in particolare, che il numero 
di anni di permanenza in Italia, la frequenza della 
scuola, l’intelligenza non-verbale, la lingua parlata 
in famiglia e l’ampiezza del vocabolario posseduto, 
predicono la riuscita in ambito scolastico.
Con la raccolta dei dati di questi due studi si è di-
mostrato che porre in essere, in modo tempestivo, 
interventi mirati su bambini a rischio, già a partire 
dall’ultimo anno della Scuola dell’Infanzia, consen-
te di ridurre le difficoltà specifiche, nonché l’insor-
genza di problematiche di tipo affettivo, sociale e 
di disturbi comportamentali correlati. Infatti, que-
ste criticità hanno incidenza anche sulla sfera del 
Sé, sull’umore, sull’autostima, sulle abilità sociali e 
rappresentano spesso precursori di esperienze di 
insuccesso che, se sperimentate in modo prolun-
gato, possono spingere all’abbandono scolastico 
e al disadattamento sociale fino allo sviluppo di 
problematiche psicopatologiche. L’evoluzione della 
ricerca sui DSA ha delineato una nuova concezione 
di apprendimento quale processo influenzato non 
solo dalle capacità mnemoniche e cognitive del 
bambino, ma dai fattori metacognitivi ed emoti-
vo-motivazionali collegati al benessere dell’indivi-
duo, così come indicato nelle linee guida aggiornate 
dal P.A.R.R.C. a Bologna (1 febbraio 2011). 
Come dimostrato dai risultati della ricerca-azione 
condotta dai nostri gruppi di lavoro bisogna tener 
conto nella valutazione del processo di apprendi-
mento, inoltre, non solo delle acquisizioni specifi-
che, ma anche del reale interesse del bambino nei 
confronti della scuola, della concreta motivazione 
ad apprendere e, soprattutto, comprendere qua-
li strategie di gestione dell’ansia da prestazione e 
dello stress il minore utilizza (De Beni & Moé, 2000). 
L’analisi attenta di tutte le dimensioni della persona 
e non la mera valutazione delle capacità cognitive 
può contribuire a prevenire lo strutturarsi nel tem-
po di un vero e proprio disturbo dell’apprendimento.
L’individuazione precoce è, dunque, diventata 
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un’esigenza irrinunciabile ed improrogabile della scuo-
la dell’infanzia italiana, che deve e può attuarsi solo se, 
al suo interno, avrà luogo un cambiamento culturale, 
ideologico ed operativo (Maniscalco et al. 2015).
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RIASSUNTO
Il benessere psicologico riguarda aspetti positivi 
relativi alla sfera affettiva, alla soddisfazione per 
la propria vita e all’autorealizzazione. In Europa si 
riscontrano disarmanti diseguaglianze per la dif-
fusione del benessere psicologico su territori con 
differenti caratteristiche socio-demografiche. 
Ricerche hanno sottolineato l’importanza di ap-
profondire lo studio degli aspetti psicosociali che 
influenzano il benessere psicologico e di condurre 
approfondimenti riguardo le diseguaglianze esi-
stenti tra popolazioni che abitano territori diffe-
renti. È stata condotta un’indagine preliminare tra-
sversale su un campione di 240 soggetti utilizzando 
una batteria di questionari self-report su benessere 
psicologico, stress percepito, ansia, depressione e 
supporto sociale percepito, e considerando carat-
teristiche socio-demografiche quali età, genere e 
residenza (Capo di Leuca, altro comune in Puglia, 
altro comune in Italia). Dai risultati è emerso che 
età, depressione, stress e supporto sociale perce-
pito spiegano un’ampia percentuale della variabilità 
del benessere psicologico; le donne manifestano 
significativamente maggiore sintomatologia an-
siosa, depressiva e stress, e minore benessere 

psicologico; risiedere nel Capo di Leuca o in un al-
tro comune pugliese è associato ad avere maggio-
ri livelli di ansia e depressione rispetto a risiedere 
in un’altra regione italiana. Questi dati preliminari 
suggeriscono l’importanza di condurre ricerche sul 
benessere psicologico della popolazione che vive su 
un determinato territorio al fine di promuovere lo 
sviluppo di interventi mirati a migliorarne le condi-
zioni di vita, a partire dai fattori di rischio e di prote-
zione emersi nelle ricerche. 

PAROLE CHIAVE
benessere psicologico, ansia, depressione, stress, 
supporto sociale, residenza

INTRODUZIONE
La salute è stata definita dall’Organizzazione Mon-
diale della Sanità (OMS) come «uno stato di completo 
benessere fisico, mentale e sociale, e non semplicemen-
te assenza di malattia o infermità» (WHO, 1948, p. 1 
ed. orig.). Il benessere mentale o psicologico è stato 
studiato storicamente attraverso due prospettive di 
ricerca: quella edonica e quella eudaimonica. La pro-
spettiva “edonica” (Kahneman, Krueger, Schwarz e 
Stone, 2004) ha focalizzato l’attenzione sul concetto 
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di “benessere soggettivo”, che indaga la dimensione 
affettiva (ricerca di emozioni positive ed esperienze 
felici) e la soddisfazione per la propria vita. La pro-
spettiva “eudaimonica” (Ryff, Singer e Dienberg, 
2004), invece, si serve del termine “benessere psico-
logico” legandolo all’autorealizzazione, alla costru-
zione di significati e alla condivisione di obiettivi. In 
questo studio si fa riferimento al costrutto di benes-
sere psicologico teorizzato da un gruppo di ricerca 
scozzese che ha progettato il questionario “Warwi-
ck-Edinburgh Mental Well-Being Scale” (WEMWBS) 
(Tennant et al., 2007), ormai largamente utilizzato e 
validato in tutto il mondo, così come in Italia (Gremi-
gni e Stewart-Brown, 2011). Tale approccio conside-
ra il benessere psicologico sia nella prospettiva edo-
nica che eudaimonica, leggendolo in chiave positiva. 
Lo strumento, infatti, pone quesiti relativi alla sfera 
affettiva e di soddisfazione della propria vita, come 
“mi sono sentito rilassato”, “mi sono sentito di buon 
umore”, “mi sono sentito sicuro di me” e “mi sono 
sentito vicino ad altre persone”; allo stesso tempo, 
però, interroga il rispondente su questioni relative al 
funzionamento psicologico e alla realizzazione di sé: 
“ho affrontato bene i problemi”, “mi sono sentito uti-
le”, “sono stato in grado di prendere decisioni” e “mi 
sono interessato a cose nuove”. Il WEMWBS, quindi, 
separa molto chiaramente la salute mentale dalla 
malattia mentale, definendosi in un’ottica positiva 
e non legata al deficit, rimanendo fedele alla defini-
zione dell’OMS che intende il benessere mentale non 
come la semplice assenza di malattia mentale.
Gli studiosi hanno indagato la non sovrapposizione 
del concetto di benessere psicologico ad altri co-
strutti concettualmente vicini, ed è stata dichiarata 
la necessità della ricerca di focalizzarsi sullo studio 
dei fattori, psicologici o sociodemografici, che pos-
sano spiegare o predire il benessere psicologico 
dell’individuo e di gruppi di persone (Winefield, Gill, 
Taylor e Pilkington, 2012). È un assunto comune tra 
gli studiosi nell’ambito della salute mentale che l’im-
patto di eventi oggettivamente stressanti sia deter-
minato, in una certa misura, dalla percezione che l’in-
dividuo ha del proprio stress (Cohen, 1994). Sebbene 
alcune variabili, per lo più sociodemografiche, cor-
relino negativamente con il benessere psicologico 

e positivamente con lo stress percepito e viceversa, 
il benessere psicologico non può essere definito l’e-
satto opposto del distress in quanto non emerge una 
forte correlazione tra i due costrutti (Winefield, Gill, 
Taylor e Pilkington, 2012). Un’esposizione prolunga-
ta allo stress, inoltre, riduce la percezione di benes-
sere psicologico (Milfont et al., 2008).
Anche ansia e depressione sono associate con un 
basso punteggio al WEMWBS (Vaingankar et al., 
2017). Lavorare in un posto di lavoro stressante e 
percepire una sintomatologia ansiosa generalizzata 
può impattare negativamente sulla salute mentale e 
sul benessere (Smallbrugge et al., 2006), e diminu-
ire il benessere psicologico (Nagaraj, 2017). Le abi-
lità di coping, che consistono nel saper fronteggiare 
e gestire i problemi della vita con un alto livello di 
energia e controllo sulla situazione e che sono una 
componente fondamentale del benessere psicolo-
gico, risentono significativamente della presenza di 
sintomatologia depressiva (Engel, Chen, Richardson 
e Mihalopoulos, 2018). La depressione interferisce, 
inoltre, con il benessere emotivo, gli affetti positivi, 
come percepire emozioni piacevoli, ed aumenta le 
preoccupazioni per il sé (Connell et al., 2012). Gli ef-
fetti cumulativi dei fattori di stress quotidiani sono, 
inoltre, importanti predittori dell’emergere di sinto-
mi di depressione e ansia (Schönfeld et al., 2016). In 
particolare, i giovani e le donne che lavorano a con-
tatto con il pubblico percepiscono una più elevata in-
cidenza di ansia, mentre le persone più grandi d’età e 
uomini corrono maggiori rischi di sviluppare sindro-
mi depressive (Rutledge, et al., 2008).
Il supporto sociale percepito, invece, si presenta in 
diversi studi come un fattore protettivo per la sa-
lute mentale. Percepire, infatti, di avere buone re-
lazioni interpersonali e una comunicazione sociale 
positiva ed efficiente con familiari e amici riduce 
ansia, depressione e altri disagi mentali, sviluppan-
do una sensazione di sicurezza (Harandi, Taghina-
sab, & Nayeri, 2017). Tuttavia, sebbene ci sia una 
buona evidenza sul collegamento tra isolamento 
sociale, solitudine e peggiore condizione cardio-
vascolare e di salute (McAneney et al., 2015), non 
sempre il supporto sociale percepito è risultato in 
correlazione con il benessere psicologico, mentre 
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l’unica variabile di salute mentale significativamen-
te associata ad esso risulta essere la depressione 
(Tough, Siegrist e Fekete, 2017). 
Tra le caratteristiche sociodemografiche prese in 
esame in diversi studi quali possibili variabili espli-
cative delle differenze nel benessere psicologico ci 
sono il genere e l’età. Per quanto riguarda il genere, è 
emerso che gli uomini riportano maggiore benesse-
re psicologico rispetto alle donne, mentre non sono 
emerse differenze significative per depressione, 
ansia e stress percepito (Soysa e Wilcomb, 2015). 
Un sondaggio da parte dell’OMS che ha coinvolto 
19.366 donne e 14.338 uomini di 26 Paesi europei 
ha mostrato differenze di genere per il benessere 
psicologico, a svantaggio delle donne. Ciò avvie-
ne indipendentemente dal sistema di welfare dei 
vari Paesi (Dreger, Gerlinger e Bolte, 2016).  È sta-
to visto che l’età risulta positivamente associata al 
benessere psicologico (Vaingankar et al., 2017). Il 
sondaggio mondiale noto col nome di Gallup World 
Poll ha preso in considerazione più di 160 Paesi nel 
mondo esplorando l’associazione tra benessere psi-
cologico ed età, con particolare riferimento all’età 
avanzata (Steptoe, Deaton e Stone, 2015). I risul-
tati hanno evidenziato un’importante influenza del 
territorio di riferimento e, dunque, della residenza. 
Esiste una relazione a forma di “U” tra benessere 
psicologico ed età nei Paesi ad alto reddito di lingua 
inglese, con i più bassi livelli di benessere tra 45 e 54 
anni. Ma lo stesso risultato non è replicato in altre 
parti del mondo. Nei Paesi dell’ex Unione Sovietica 
e dell’Europa orientale, per esempio, emerge una 
grande riduzione progressiva del benessere con 
l’età, così come in America Latina, mentre nell’Africa 
sub-sahariana avvengono pochi cambiamenti con 
l’età (Steptoe, Deaton e Stone, 2015). 
L’ufficio regionale europeo dell’OMS ha dichiarato 
in tempi recenti che «la salute mentale e il benessere 
psicologico sono fondamentali per la qualità della vita e 
la produttività degli individui, delle famiglie, delle comu-
nità e delle nazioni, in quanto permettono alle persone 
di vivere la vita come significativa e di essere cittadini 
creativi e attivi» (Friedli e WHO, 2009, p. 5 ed. orig.). 
Ciononostante, il continente europeo è caratte-
rizzato da disarmanti diseguaglianze tra le varie 

nazioni e regioni geografiche in termini di sviluppo, 
diffusione dei servizi e distribuzione delle risorse. 
Una crescente letteratura scientifica, come spie-
gato dal report dell’OMS europea, sostiene che la 
distribuzione di risorse economiche e sociali possa 
spiegare buona parte delle differenze che esisto-
no riguardo il benessere psicologico degli individui 
che risiedono in aree ad alto o basso reddito (Fri-
edli, 2009). Il benessere psicologico è fortemente 
associato a fattori legati, più o meno direttamen-
te, allo sviluppo economico, sociale e culturale del 
posto in cui si risiede come, per esempio, le qualità 
estetiche della propria abitazione e del vicinato (Ke-
arns, Whitley, Bond e Tannahill, 2012), la rete so-
ciale e il supporto sociale percepito (Leigh-Hunt et 
al., 2017) e la soddisfazione generale nei confronti 
del luogo in cui si vive (McAneney et al., 2015) oltre, 
ovviamente, alla disponibilità di lavoro e al tasso 
di disoccupazione (Mohseni-Cheraghlou, 2013). La 
residenza, di conseguenza, potrebbe essere una 
variabile caratterizzante alcune differenze in ter-
mini di diffusione del benessere psicologico delle 
persone che risiedono in luoghi con diverse carat-
teristiche sociodemografiche. 

Il Capo di Leuca: caratteristiche sociodemografiche
Il Capo di Leuca, in provincia di Lecce, è la punta 
del tacco d’Italia e comprende 14 comuni afferenti 
all’Ambito Sociale Territoriale di Gagliano del Capo: 
Alessano, Castrignano del Capo, Corsano, Gagliano 
del Capo, Miggiano, Montesano Salentino, Morciano 
di Leuca, Patù, Presicce-Acquarica, Salve, Specchia, 
Tiggiano, Tricase e Ugento. Esteso su una superficie 
complessiva di oltre 366 kmq, presenta una densità 
abitativa di 234 ab/kmq, per una popolazione com-
plessiva di 86.267 abitanti (Ambito Sociale Territo-
riale di Gagliano del Capo, 2017). La popolazione è 
tendenzialmente equilibrata per la proporzione di 
genere (48,04% maschi e 51,96% femmine), mentre 
rispecchia le proporzioni del contesto italiano, ac-
centuando le differenze, per la variabile “età”: circa 
una persona su 4 (23,59%) ha più di 65 anni  (media 
italiana: 22,32%; media della Regione Puglia: 21,33%; 
media della Provincia di Lecce: 22,35%); solo il 12,38% 
ha meno di 14 anni (media italiana: 13,50%;  media 
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della Regione Puglia: 13,56%; media della Provincia  
di Lecce: 12,72%). Nel 2001 i 14 comuni dell’ambito 
presentavano una popolazione pari a 86.098 unità, 
un dato che ha visto un progressivo rialzo tra il 2007 
e il 2009, raggiungendo fino a 88.037 unità. Da al-
lora, però, la popolazione generale è in continua di-
minuzione, e nel 2017 si è tornati addirittura sotto 
al dato negativo del 2001, con la presenza di 85.960 
unità, dati che testimoniano lo spopolamento del 
territorio, seppur non in maniera uniforme su tutti i 
comuni, principalmente a causa dei flussi migratori 
verso altri comuni italiani o esteri. L’indice di vecchia-
ia della popolazione, che rappresenta il rapporto tra 
la popolazione con più di 65 anni e la popolazione 
con meno di 14, è passato da 112 anziani ogni 100 
bambini nel 2001 a 190 anziani ogni 100 bambini nel 
2017, mostrando una tendenza di crescita costante. 
L’Indice di Ricambio della Popolazione Attiva, ossia 
il rapporto percentuale tra la fascia di popolazione 
che sta per andare in pensione (60-64 anni) e quel-
la che sta per entrare nel mondo del lavoro (15-19 
anni), mostra un trend di crescita simile: si è passati 
da 89,07 “futuri pensionati” ogni 100 “futuri lavo-
ratori” del 2001 a 123,85 “futuri pensionati” ogni 
100 “futuri lavoratori” del 2015. Si tratta di un dato 

che superficialmente potrebbe presentarsi positivo 
nell’ottica del ricambio generazionale, ma che in re-
altà non fa altro che mettere in evidenza il continuo 
aumento del divario tra la fascia di popolazione lavo-
rativamente attiva e la percentuale in costante cre-
scita del numero di pensionati, aumentando drasti-
camente il peso del sistema previdenziale. L’aspetto 
economico dei comuni dell’ambito presenta 18.898 
individui occupati nel 2014, di cui la maggior parte 
impiegati in attività manifatturiere (27,67%), com-
mercio (21,07%), alloggio e ristorazione (13,57%), co-
struzioni (11,59%), agricoltura e pesca (6,10%). Gli ad-
detti alla sanità e all’assistenza sociale sono il 4,03%, 
mentre gli addetti ad attività artistiche, sportive e di 
intrattenimento appena l’1,37%. Il reddito dichiara-
to dai cittadini del Capo di Leuca nella dichiarazione 
dei redditi del 2014 è prodotto per il 51,7% da lavoro 
dipendente e per ben il 41,6% da pensioni. Fabbricati 
(3,2%) e lavoro autonomo (3,5%), invece, contribu-
iscono in minima parte alle entrate dei cittadini. Il 
PIL pro-capite medio dei comuni dell’Ambito è stato 
stimato essere di 12.183,98 € (quello provinciale è di 
13.395,39 € e quello italiano è di 28.750,42€) (Am-
bito Sociale Territoriale di Gagliano del Capo, 2017).
Il Capo di Leuca, quindi, si presenta come un 
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territorio geograficamente periferico, caratteriz-
zato da una marcata sproporzione tra le classi di 
età, un crescente tasso di spopolamento e invec-
chiamento della popolazione, un reddito economico 
molto basso e un sistema produttivo basato princi-
palmente sul turismo stagionale e per niente equi-
librato nel rapporto tra fasce di popolazione con 
maggiore esigenze e diffusione di servizi sociosani-
tari e culturali finalizzati alla cura e alla prevenzione 
delle problematiche di salute e benessere.

Ipotesi di ricerca
Questo studio è un’indagine preliminare con l’obiet-
tivo di approfondire il benessere psicologico nella 
popolazione generale, indagandone i fattori che 
possano spiegare negativamente e positivamente 
le variazioni di benessere psicologico percepito. In 
particolare, con riferimento alla letteratura scien-
tifica, si ipotizza che ansia, depressione e stress 
percepito spieghino negativamente le differenze 
nel benessere psicologico percepito dagli individui, 
mentre si ipotizza che il supporto sociale percepito 
spieghi positivamente tali variazioni.
Inoltre, si pone attenzione su alcune variabili so-
cio-demografiche, ossia genere e residenza, per 
valutare le differenze che tali potrebbero avere sulle 
variabili prese in considerazione: benessere psicolo-
gico, ansia, depressione, stress percepito e supporto 
sociale percepito. In particolare, stando ai risultati 
noti alla comunità scientifica, ci si aspetta di rilevare 
una significativa differenza tra uomini e donne, con 
una generale maggiore diffusione di ansia, depres-
sione e stress percepito tra le donne e un benessere 
psicologico maggiore per gli uomini e per le persone 
di età più avanzata. Relativamente alla residenza, si 
ipotizza che risiedere nel Capo di Leuca, un territorio 
con delle caratteristiche socio-demografiche svan-
taggiate, possa comportare minori livelli di benesse-
re psicologico e maggiori livelli di ansia e depressio-
ne rispetto ad un campione di soggetti residenti in 
un’altra regione italiana o in altre zone della Puglia. 
Non si formulano ipotesi relativamente al supporto 
sociale percepito e allo stress dei gruppi di differente 
residenza in quanto in letteratura sono presenti ad 
oggi risultati contrastanti.

RICERCA
Disegno e procedure
È stato utilizzato un disegno di ricerca di tipo trasver-
sale (o cross-sectional), su un campione di persone di 
età pari o superiore a 18 anni. Per raccogliere i dati è 
stata utilizzata una batteria di questionari self-report 
composta da strumenti con caratteristiche psico-
metriche valide e largamente utilizzati in letteratu-
ra, descritti nel paragrafo “strumenti”. Inoltre, sono 
state rilevate le caratteristiche demografiche dei ri-
spondenti: comune e regione di residenza, genere ed 
età. La raccolta dati è avvenuta in una duplice moda-
lità, rilevazione cartacea e rilevazione sul web, al fine 
di poter raggiungere target diversi della popolazione, 
dai più giovani ai più anziani, dai più ai meno compe-
tenti con l’utilizzo di dispositivi informatici. L’indagine 
online (78% delle risposte) è avvenuta attraverso la 
condivisione del link creato attraverso la piattafor-
ma “Moduli Google” su vari social network, mentre 
l’indagine cartacea (22% delle risposte) ha coinvolto 
soggetti impegnati in corsi di formazione professio-
nale e attività culturali varie. Il campionamento è di 
tipo casuale stratificato ed è avvenuto attraverso il 
metodo dei blocchi considerando come discriminan-
te la variabile “residenza”. In tal modo si è deciso di 
costruire un campione di rispondenti che fosse per 
il 50% circa formato da residenti nel Capo di Leuca, e 
per il restante 50% distribuito tra i residenti in un co-
mune diverso della Puglia, e i residenti in un altro co-
mune italiano. Dopo una prima raccolta di risposte, 
si è deciso di bilanciare i rispondenti indirizzando il 
questionario verso un target di uomini residenti fuori 
regione con una metodologia a cascata, ossia richie-
dendo a soggetti noti di inoltrare il link dell’indagi-
ne a persone che ricadevano nel target richiesto. È 
stato possibile, in questa maniera, rispettare la pro-
porzione di rispondenti preventivata per la variabile 
residenza. La rilevazione dei dati in forma cartacea 
è avvenuta in momenti diversi da febbraio a ottobre 
2019, la rilevazione dei dati via web è avvenuta tra il 
15 settembre 2019 e il 12 ottobre 2019. Le risposte 
sono state raccolte assicurando il totale anonimato 
del rispondente, conformemente alla legge vigente 
in materia di privacy ed etica della ricerca in psicolo-
gia secondo la Dichiarazione di Helsinky.
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Campione
Hanno risposto all’indagine 240 soggetti (donne: 
64,6%) di età compresa tra i 18 e i 79 anni (media: 
37,76; d.s.: 14,02 anni). 121 soggetti (50,4%) risie-
dono in uno dei 14 comuni del Capo di Leuca, 74 
(30,8%) risiedono in un altro comune pugliese e 
i restanti 45 (18,8%) risiedono in un altro comune 
italiano. Sono emerse delle differenze significative 
tra i gruppi con diversa residenza per la variabile età 
(F2,239 = 15,579; p < 0,001). Dai post-hoc con test 
di Bonferroni è emerso che il gruppo dei residenti 
nel Capo di Leuca (M = 42,42, d.s. = 15,21) ha un’età 
significativamente maggiore rispetto al gruppo dei 
residenti in un altro comune pugliese (M = 33,68; 
d.s. = 11,95, p < 0,001) 
e rispetto ai residenti 
in un altro comune ita-
liano ((M = 37,76; d.s. = 
14,01, p < 0,001). Tutte 
le differenze risulta-
te significative hanno 
avuto un valore p < 
0,001. Non è emersa, 
invece, una differenza 
significativa per l’età 
tra uomini e donne. I 
tre gruppi formati sulla 
base della variabile re-
sidenza sono risultati 
disomogenei per la di-
stribuzione del genere 
(Chi-quadrato = 22,55; 
p < 0,001). I valori nel 
dettaglio sono riportati 
in Tab. 1.

Strumenti di misura
La Warwick-Edinburgh Mental Well-Being Sca-
le (WEMWBS) (Tennant et al., 2007; Gremigni e 
Stewart-Brown, 2011) è uno strumento self-report 
che misura diversi aspetti della salute mentale po-
sitiva. Mentre la versione originale è composta da 14 
item e un unico fattore, la versione italiana conserva 
la struttura monofattoriale ma si compone di 12 item. 
I quesiti presentano dei “modi di sentire” rispetto a 

ciascuno dei quali è richiesto di indicare quanto se ne 
sia fatta esperienza nelle ultime due settimane se-
condo una scala di risposta a 5 punti (1=mai, 5=sem-
pre). Essi si riferiscono a diversi aspetti della salute 
mentale positiva descritti in letteratura (pensieri e 
sentimenti positivi), incluse dimensioni sia edoniche 
che eudaimoniche. La versione italiana gode di una 
buona attendibilità sia come coerenza interna (alpha 
di Chronbach = 0.87) sia come stabilità nel tempo 
(test-restest = 0.80). L’alpha di Chronbach nel pre-
sente studio è risultata pari a 0,87.
La Perceived Stress Scale 10 item (PSS-10) (Cohen e 
Williamson, 1988) è un noto questionario self-report 
che misura la quantità di stress percepita dall’indi-

viduo. Si tratta di uno strumento largamente va-
lidato e utilizzato nel mondo. Gli item hanno una 
scala di risposta a 5 punti e, sommati, forniscono 
un punteggio totale. Maggiore è il punteggio finale, 
maggiore è lo stress percepito. In questo studio è 
utilizzata la versione a 10 item dello strumento che 
è risultata avere proprietà psicometriche superiori 
rispetto alla versione a 14 item (Lee, 2012). I pun-
teggi di affidabilità nello studio originale riportano 

Variabili
Intero 

gruppo
Residenti nel 
Capo di Leuca

Residenti 
in Puglia

Residenti 
in Italia

n = 240 n = 121 n = 74 n = 45

Genere

M f m f M f m f

85 155 30 91 26 48 29 16

M D.S. M D.S. M D.S. M D.S.

Età 39.92 27,48 42,42 15,21 33,79 11,80 31,75 8,56

Benessere psicologico 32,67 6,97 33,03 7,19 31,82 7,27 33,09 5,79

Stress percepito 26,59 7,10 26,07 7,28 28,86 6,73 24,27 6,28

Supporto sociale 34,57 9,90 33,82 10,37 35,79 9,56 34,60 9,12

Ansia 8,17 4,27 8,28 4,47 8,95 4,26 6,58 3,30

Depressione 6,26 4,00 6,62 4,24 6,74 3,93 4,51 2,93

Tab. 1 - Genere (m=maschio; f=femmina), media (M) e deviazione standard (D.S.) delle variabili in esame 
per l’intero gruppo e i sottogruppi formati attraverso la variabile “residenza”
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un’alpha di Chronbach pari a 0,78 (Cohen e William-
son, 1988) ma ha raggiunto anche un punteggio 
pari a 0,91 in una validazione più recente (Mitchell, 
Crane e Kim, 2008). L’alpha di Chronbach nel pre-
sente studio è risultata pari a 0,87.
La Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (ver-
sione italiana: Costantini et al, 1999), è un questio-
nario self-report di 14 item con modalità di risposta 
scala Likert a 4 passi per la misurazione dei costrut-
ti di Ansia e Depressione. Sette dei quattordici item 
sono riferiti all’Ansia e gli altri sette riguardano la 
Depressione. Il range totale del punteggio varia da 
0 a 42 e il test prevede un cut-off clinico di screening 
fissato a 7 per ognuna delle due scale. Largamen-
te utilizzato per screening clinici e a scopi di ricerca, 
presenta un’ottima consistenza interna con un’al-
pha di Chronbach di 0,88 nello studio di validazione 
italiana. L’alpha di Chronbach nel presente studio è 
risultata pari a 0.80.
La Multidimensional Scale of Perceived Social Support 
(MSPSS) (Zimet, Dahlem, Zimet & Farley, 1988) è 
utilizzato per valutare il sostegno sociale percepito 
dal soggetto da parte di una persona particolare, 
dalla famiglia e dagli amici. Si tratta di un questio-
nario self-report di 12 item e modalità di risposta 
scala Likert a 7 punti. Il punteggio totale è dato dalla 
somma dei punteggi relativi ai 12 item, e può esse-
re calcolato anche quello specifico per gli amici, la 
famiglia, e un’altra persona significativa. In questa 
ricerca è stato considerato solo il punteggio com-
plessivo. La versione originale gode di un’ottima 
consistenza interna con un’alpha di Chronbach pari 
a 0,88. L’alpha di Chronbach nel presente studio è 
risultata pari a 0.91.

Analisi dei dati
Sono state condotte statistiche di tipo descrittivo 
per valutare la composizione del campione. È stato 
eseguito il test di affidabilità mediante il coefficiente 
Alpha di Cronbach sulle misure aggregate allo sco-
po di valutare la coerenza interna degli strumenti 
utilizzati. È stata condotta un’analisi della correla-
zione bivariata e un’analisi della regressione lineare 
per la variabile dipendente “benessere psicologico”, 
con metodo stepwise considerando come variabili 

indipendenti le variabili età, distress percepito, sup-
porto sociale percepito, ansia e depressione. Le va-
riabili indipendenti prese in considerazione posseg-
gono varianza e deviazione standard maggiori di 0; 
inoltre, i valori di asimmetria e curtosi rientrano nei 
valori di cut-off stabiliti dalla comunità scientifica (± 
2), indicatori che tali variabili presentano una distri-
buzione dei punteggi prossima alla distribuzione te-
orica normale. Sono state, infine, condotte delle ana-
lisi della varianza univariata (ANOVA) e della varianza 
covariata (ANCOVA) al fine di valutare le differenze 
tra gruppi classificati in base al genere e la residenza 
in termini di benessere psicologico, distress perce-
pito, supporto sociale percepito, sintomatologia an-
siosa e depressiva. Sono state infine condotte delle 
ANOVA con focus specifico sul gruppo di rispondenti 
residenti nel Capo di Leuca.  L’elaborazione statistica 
è stata effettuata mediante l’utilizzo del software 
IBS SPSS Statistics 22.0. 

RISULTATI
Correlazioni
Dall’analisi della correlazione bivariata, consideran-
do come coefficiente l’r di Pearson e livello di signi-
ficatività p = 0,05, è emerso che il benessere psico-
logico correla positivamente con l’età (r = 0,199; p 
= 0,002) e il supporto sociale percepito (r = 0,377; 
p < 0,001) e negativamente con ansia (r = -0,486; 
p < 0,001), depressione (r = -0,550; p < 0,001) e 
stress percepito (r = -0,595; p < 0,001). Il supporto 
sociale percepito correla negativamente con ansia 

1 2 3 4 5

1 Età 

2 Benessere 
psicologico ,199**

3 Distress -,090 -,595**

4 Supporto 
sociale -,104 ,377** -,372**

5 Ansia -,012 -,486** ,739** -,310**

6 Depressione ,027 -,550** ,659** -,464** ,675**

Tab. 2 - Correlazioni tra variabili nell’intero campione (n = 240) con 
coefficiente di Pearson e stima di significativà (**: p < 0,01)
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(r = -0,310; p < 0,001), depressione (r = -0,464; p < 
0,001) e stress (r = -0,372; p < 0,001). C’è una corre-
lazione positiva tra ansia e depressione (r = 0,675; p 
< 0,001), ansia e stress (r = 0,739; p < 0,001), stress 
e depressione (r = 0,659; p < 0,001). I valori delle 
correlazioni sono riportati in Tab. 2.

Analisi della regressione
Il valore di R-quadrato adattato (ΔR2 = 0,434) in-
dica che il 43,40% della variabilità del benessere 
psicologico potrebbe essere spiegato da un fattore 
sociodemografico, ossia l’età, e da altre variabili psi-
cologiche quali depressione, stress percepito e sup-
porto sociale percepito (F4,235 = 46,794; p < 0,001). 
In particolare, il fattore depressione spiega il 6,25% 
(β= -0,25; p < 0,001) della variabilità della variabi-
le dipendente, il fattore stress spiega il 12,74% (β= 
-0,36; p < 0,001), il fattore supporto sociale perce-
pito spiega l’2,16% (β= 0,15; p = 0,009) e l’età spiega 
il 3,53% (β= 0,19; p < 0,001). Quindi, avere un umore 
depresso, provare un elevato livello di stress, perce-
pire uno scarso supporto sociale da parte di amici, 
parenti e partner ed essere giovani sono associati 
ad un basso livello di benessere psicologico; d’altro 
canto, un umore non depresso, un basso livello di 
stress, un ricco supporto sociale percepito e un’età 
più avanzata sono associati ad un più alto livello di 
benessere psicologico. Non emergono significatività 
per le variabili residenza, genere e ansia.

Analisi della varianza – intero campione
È stata condotta un’ANOVA con il “genere” (2 livelli: 
maschio e femmina) come variabile indipendente e 
benessere psicologico, ansia, depressione, supporto 
sociale percepito e stress percepito come variabili 
dipendenti. Dai risultati emerge che le donne, rispet-
to agli uomini, manifestano in maniera significativa-
mente maggiore sintomatologia ansiosa (donne: M 
= 8,91, ds = 4,40; uomini: M = 6,80, ds = 3,68; p < 
0,001), depressiva (donne: M = 6,76, ds = 4,26; uo-
mini: M = 5,36, ds = 3,32; p = 0,009) e stress (donne: 
M = 27,67, ds = 7,25; uomini: M = 24,61, ds = 6,41; p 
= 0,001). Al contrario, il livello di benessere psicolo-
gico risulta essere significativamente maggiore per 
gli uomini rispetto alle donne (donne: M = 31,82, ds = 

7,30; uomini: M = 34,22, ds = 6,06; p = 0,010). Non è 
emersa alcuna differenza significativa per il suppor-
to sociale percepito (donne: M = 34,37, ds = 10,71; 
uomini: M = 34,95, ds = 8,26; p = 0,662).
Data la disomogeneità dei gruppi formati sulla base 
del livello di istruzione per la variabile “età”, è stata 
condotta un’analisi della varianza covariata (AN-
COVA) considerando quale variabile indipendente 
la “residenza” (3 livelli: comune del Capo di Leuca, 
altro comune in Puglia, comune di un’altra regio-
ne italiana), covariando la variabile “età”, e come 
variabili dipendenti benessere psicologico, ansia, 
depressione, supporto sociale percepito e distress 
percepito. Si evidenzia una differenza significativa 
tra gruppi considerando l’interazione con la variabi-
le “età” per ansia (F2,239 = 3,093; p = 0,028), depres-
sione (F2,239 = 3.819; p = 0,011), stress (F2,239 = 5,060; 
p = 0,002) e benessere psicologico (F2,239 = 3,901; p 
= 0,010), mentre non è emersa alcuna differenza 
per il supporto sociale percepito (F2,239 = 1,127; p = 
0,339). Dalla comparazione a coppie con aggiusta-
mento di Bonferroni è emerso che i punteggi rela-
tivi alla diffusione di sintomatologia ansiosa sono 
significativamente più bassi per i rispondenti che 
risiedono in un comune di un’altra regione italiana 
(M stimata = 6,19; d.s. = 0,729) rispetto ai residenti 
del Capo di Leuca (M stimata = 8,39; d.s. = 0,37; p = 
0,027) e ai rispondenti residenti in un altro comune 
della Puglia (M stimata = 8,84; ds = 0,52; p = 0,010). 
Non è emersa differenza significativa (p = 1,000) 
tra i rispondenti del Capo di Leuca e quelli di un altro 
comune della Regione Puglia. I punteggi relativi alla 
diffusione di sintomatologia depressiva presenta-
no le stesse differenze: sono significativamente più 
bassi per i rispondenti che risiedono in un comune 
di un’altra regione italiana (M stimata = 4,18; d.s. 
= 0,68) rispetto ai residenti del Capo di Leuca (M 
stimata = 6,56; d.s. = 0,34; p = 0,027) e ai rispon-
denti residenti in un altro comune della Puglia (M 
stimata = 6,86; ds = 0,48; p = 0,010). Non è emersa 
differenza significativa (p = 1,000) tra i rispondenti 
del Capo di Leuca e quelli di un altro comune della 
Regione Puglia. Identica relazione anche per la dif-
fusione dello stress percepito: lo stress è percepito 
significativamente di meno per i rispondenti che 
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risiedono in un comune di un’altra regione italiana 
(M stimata = 23,28; d.s. = 1,18) rispetto ai residenti 
del Capo di Leuca (M stimata = 26,55; d.s. = 0,60; 
p = 0,027) e ai rispondenti residenti in un altro co-
mune della Puglia (M stimata = 28,57; ds = 0,85; p 
= 0,010). Non è emersa differenza significativa (p 
= 0,161) tra i rispondenti del Capo di Leuca e quelli 
di un altro comune della Regione Puglia. Relativa-
mente al benessere psicologico, le comparazioni a 
coppie con aggiustamento di Bonferroni non hanno 
evidenziato differenze significative.

Analisi della varianza – Capo di Leuca
Considerando il solo gruppo di rispondenti che 
abitano in uno dei 14 comuni del Capo di Leuca, è 
stata condotta un’ANOVA ponendo come variabile 
indipendente il “genere” e come variabili dipendenti 
benessere psicologico, ansia, depressione, suppor-
to sociale percepito e distress percepito. Dai risul-
tati emerge che le donne, rispetto agli uomini, ma-
nifestano in maniera significativamente maggiore 
sintomatologia ansiosa (donne: M = 8,73, ds = 4,56; 
uomini: M = 6,91, ds = 3,94; p = 0,050) e, in maniera 
tendenzialmente significativa, minore benessere 
psicologico rispetto agli uomini (donne: M = 32,33, 
ds = 7,41; uomini: M = 35,17, ds = 6,09; p = 0,061). 
Non è emersa alcuna differenza significativa per il 
supporto sociale percepito (donne: M = 33,21, ds = 
11,31; uomini: M = 35,65, ds = 6,57; p = 0,268), la 
depressione (donne: M = 6,92, ds = 4,49; uomini: M 
= 5,71, ds = 3,25; p = 0,174) e lo stress percepito 
(donne: M = 26,66, ds = 7,44; uomini: M = 24,26, ds 
= 6,57; p = 0,117). 

DISCUSSIONE
In questo studio sono stati presentati i risultati di 
un’indagine preliminare che si è posta l’obiettivo di 
affrontare il tema del benessere psicologico nel-
la popolazione generale, indagando alcuni fattori 
che potrebbero spiegarne negativamente e posi-
tivamente le variazioni. Dai risultati è emerso che 
il benessere psicologico correla positivamente con 
l’età e negativamente con ansia, stress e depres-
sione, in linea con le conclusioni di studi preceden-
ti (Vaingankar et al., 2017; Winefield, Gill, Taylor e 

Pilkington, 2012). Inoltre, nonostante la letteratura 
al riguardo sia contrastante, è emersa una corre-
lazione positiva tra il supporto sociale percepito 
da parte di amici, familiari e partner e il benesse-
re psicologico. L’analisi della regressione ha per-
messo di capire quali variabili spiegano una buona 
percentuale (43,40%) delle variazioni di benessere 
psicologico degli individui. È emerso che essere gio-
vani e possedere un umore depresso, percepire un 
elevato livello di stress con un basso supporto so-
ciale percepito da parte di familiari, amici e partner 
è una condizione che spiega significativamente un 
basso livello di benessere psicologico. D’altro canto, 
un alto livello di benessere psicologico è associato 
alla condizione di possedere un’età più elevata, non 
percepire un umore depresso, ma invece un ridotto 
livello di stress con un alto supporto sociale perce-
pito da parte di familiari, amici e partner. Da questo 
risultato emerge come il benessere psicologico po-
sitivo sia spiegato da alcune caratteristiche nega-
tive, come stress e depressione, ma non da altre, 
come l’ansia, e allo stesso tempo anche da carat-
teristiche sociodemografiche positive, come il sup-
porto sociale percepito, e apparentemente neutre, 
come l’età. Studiare il benessere psicologico ha del-
le rilevanti implicazioni sulla psicologia clinica per 
due ragioni principali. Innanzitutto, la promozione 
del benessere dell’individuo e della società è un 
obiettivo fondamentale per lo psicologo clinico, ma 
il rischio che si potrebbe correre inavvertitamente 
è quello di intenderlo solo come una mera assenza 
di deficit e psicopatologia. Pertanto, la valutazione 
del benessere psicologico positivo della persona 
nella pratica clinica serve ad espandere il campo di 
applicazione della psicologia clinica, in linea con gli 
obiettivi originali della disciplina (Joseph e Wood, 
2010). Inoltre, ponendolo come obiettivo di cresci-
ta per l’individuo e per la società, il miglioramento 
del benessere psicologico positivo ha delle conse-
guenti ricadute anche sulla previsione e sul trat-
tamento del distress e della psicopatologia, dato 
che esso svolge una funzione preventiva contro la 
psicopatologia e le ricadute future e che può essere 
compromesso anche in assenza di caratteristiche 
negative l’ansia (Joseph e Wood, 2010).
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In seconda analisi, questo studio si è posto l’obietti-
vo di focalizzare l’attenzione su alcune variabili so-
cio-demografiche, quali genere e residenza, e la loro 
possibile influenza su: benessere psicologico positi-
vo, ansia, depressione, stress percepito e supporto 
sociale percepito.  Relativamente alle differenze di 
genere, risultano soddisfatte le ipotesi di parten-
za, essendo che, in accordo con studi precedenti, le 
donne percepiscono maggiori livelli di depressione 
(Salk, Hyde e Abramson, 2017), ansia (Asher, Asnaa-
ni e Aderka, 2017) e stress (Taylor, 2015) rispetto agli 
uomini, mentre quest’ultimi riportano un maggiore 
livello di benessere psicologico rispetto alle prime 
(Soysa e Wilcomb, 2015). Non emergono differenze 
significative tra uomini e donne rispetto al supporto 
sociale percepito da parte di familiari, amici e part-
ner, coerentemente con gli studi che hanno asso-
ciato le differenze nel supporto sociale percepito a 
fattori di personalità, più che a esclusive differenze 
di genere (Jacobs e Holtzer, 2019). 
Studiare il benessere psicologico di gruppi di per-
sone che abitano un certo territorio favorisce la ri-
flessione critica sui limiti della crescita economica 
e su ciò che potrebbe essere raggiunto attraverso 
una differente distribuzione della ricchezza, pro-
muovendo un’auspicata riduzione delle disugua-
glianze (Friedli e WHO, 2009). Il presente studio si è 
posto l’obiettivo di avviare una riflessione riguardo 
al benessere psicologico delle persone che abita-
no in un territorio caratterizzato da una geografia 
periferica, da un bassissimo reddito pro-capite 
(low-income) e da fenomeni demografici allarmanti, 
quali lo spopolamento, l’invecchiamento e l’assot-
tigliamento della fascia giovanile. La finalità ultima 
dell’avviare un percorso di ricerca in quest’ambito, 
confrontando condizioni di vita e di salute psico-
logica tra campioni di popolazione estratti da re-
sidenti in territori socio-politicamente differenti, è 
l’individuazione dei fattori di rischio e protettivi del 
benessere, la progettazione di interventi mirati alla 
sua promozione, la validazione della loro efficacia e 
l’implementazione capillare sul territorio. 
Dai risultati di questa indagine preliminare, control-
lando gli effetti della variabile età che è risultata 
essere significativamente diversa tra i tre gruppi, è 

emerso che risiedere nel Capo di Leuca o in un altro 
comune pugliese è associato ad avere maggiori livelli 
di ansia e depressione rispetto a risiedere in un’altra 
regione italiana. Tra i rispondenti nel Capo di Leuca, 
inoltre, è emerso che le donne presentano una sin-
tomatologia ansiosa superiore rispetto agli uomini, 
che invece vantano un maggiore benessere psico-
logico. Non emergono differenze significative per 
depressione, stress e supporto sociale percepito. 
Questi risultati vanno interpretati con molta cautela 
a causa dei limiti dello studio, come la disomogeneità 
dei campioni comparati per la numerosità e la distri-
buzione di genere, mentre non sono state conside-
rate altre differenze che potrebbero risultare signi-
ficative, come la professione e il livello di istruzione. 
Inoltre, la natura cross-sectional del disegno meto-
dologico, sebbene permetta una più rapida ed eco-
nomica raccolta dati può solo fornire informazioni 
di carattere associativo tra variabili, e non permette 
di compiere analisi causali più sofisticate utilizzan-
do, ad esempio, modelli di equazioni strutturali che 
potrebbero meglio distinguere i mediatori dai mo-
deratori, come potrebbe essere svolto con maggiore 
appropriatezza per dei dati longitudinali.
Tuttavia, si potrebbe affermare che questo sia il 
primo studio presente in letteratura che si pone di 
approfondire lo studio del benessere psicologico 
tra gli abitanti di un territorio della periferia puglie-
se, ossia il Capo di Leuca, attraverso una batteria 
di questionari largamente utilizzati in Europa e nel 
mondo. L’avvio di una serie di indagini cross-sectio-
nal con una campionatura più mirata e bilanciata 
permetterà di ottenere dei risultati paragonabili a 
studi condotti su campioni estratti da popolazioni 
differenti e ciò permetterà di comprendere se abi-
tare in un territorio con le caratteristiche socio-de-
mografiche del Capo di Leuca possa o meno avere 
delle implicazioni sul benessere psicologico e sulla 
salute mentale. Per concludere, ci si augura che la 
ricerca futura riesca ad approfondire questi aspetti 
che risultano essere fondamentali sia per la messa 
in pratica dei dettami dell’OMS, che intende ridur-
re le diseguaglianze esistenti in Europa in termini 
di benessere psicologico, sia per l’intervento pro-
fessionale degli psicologi, che dovrebbero sempre 
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più mettere in pratica interventi di gruppo mirati 
alla promozione del benessere psicologico, al fine 
di prevenire la psicopatologia e diffondere qualità 
psicologiche positive in tutte le età.
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RIASSUNTO
Scopo
È noto come sui soggetti che affrontano percorsi per 
la rettifica del sesso esistano molti pregiudizi che si 
allargano anche all’aspetto dei reati commessi e subi-
ti da soggetti con tali caratteristiche personologiche. 
Finalità della presente ricerca casistica, è offrire un 
contributo di conoscenza a tale particolare aspetto 
clinico e criminologico relativo a questa particolare 
popolazione di soggetti.

Metodi
Dopo acquisizione di regolare e formale consenso, è 
stato somministrato un questionario ad un campio-
ne costituito da 34 pazienti affetti da disforia di ge-
nere (27 soggetti MtF (male to female) e 7 soggetti 
FtM (female to male), afferenti al servizio ambulato-
riale per i soggetti con disforia di genere di un impor-
tante polo universitario ed ospedaliero del sud Italia. 
Il questionario consisteva in una parte socio-anagra-
fica ed un’altra di profilo criminologico, relativa ai reati 
commessi o subiti da tali soggetti.

Risultati
I risultati della nostra indagine, con tutti i limiti di una 
ricerca casistica, segnalano una significativa predi-
sposizione vittimogena  che caratterizza i soggetti 
affetti da disforia di genere e che affrontano il per-
corso di transizione per la rettifica del sesso. Poco 

consistenti appaiono i dati relativi ai reati commessi 
da tali soggetti che risultano, per l’appunto, maggior-
mente vittime di situazioni di aggressività, violenza e 
discriminazione.

Conclusioni
emerge che  la transfobia sia un fenomeno ogget-
tivabile, allarmante e probabilmente sottovalutato, 
rilevando la necessità di condurre studi scientifici più 
approfonditi e più precisi.

PAROLE CHIAVE
Disforia di genere, reati, pregiudizio, vittima, autore, 
transfobia

INTRODUZIONE
La finalità del seguente lavoro è quello di individuare 
ed evidenziare la frequenza e le caratteristiche prin-
cipali di atti aggressivi e violenti, subìti o esercitati dai 
soggetti con disforia di genere, inseriti in un percorso 
di profilo terapeutico e medico legale, finalizzato al 
mutamento della propria identità sessuale. Ci siamo 
posti il quesito di quale tipologia di reati commettano 
o subiscano soggetti con tali caratteristiche,inseriti in 
un percorso di transizione della loro identità sessuale. 
La disforia di genere è la condizione per cui una perso-
na esperisce la propria identità di genere in maniera 
non conforme al sesso biologico o a quello assegnato 
alla nascita. Tale discordanza è fonte di grandissima 
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sofferenza psicologica e la persona che ne è portatrice 
sovente persegue l’obiettivo di un cambiamento del 
proprio corpo attraverso interventi medici e chirurgici 
per adeguare le caratteristiche anatomiche alla pro-
pria identità di genere.
Secondo il DSM-V (Manuale Diagnostico e Statistico 
dei Disturbi Mentali), i criteri essenziali per l’individua-
zione di soggetti con disforia di genere comprendo-
no: una marcata incongruenza tra il genere espresso 
e le caratteristiche sessuali primarie e/o secondarie 
ed un forte desiderio di liberarsi delle proprie carat-
teristiche sessuali, per aderire al genere opposto, per 
appartenervi ed essere trattato come appartenente a 
quest’ultimo, nonché una forte convinzione di provare 
i sentimenti ed avere le reazioni tipiche del genere op-
posto. Inoltre, la condizione è associata a sofferenza 
clinicamente significativa o a una compromissione del 
funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altre 
importanti aree. 
Tale conflitto genera una situazione di disagio, “in cui 
la persona ritiene di essere vittima di un incidente biologi-
co, trovandosi imprigionato senza scampo in un corpo in-
compatibile con la propria identità di genere soggettiva”1, 
ossia la difficoltà di riconoscersi nella propria identità 
di genere e di conseguenza percepire le caratteristi-
che fenotipiche coerenti con tale identità, di avere una 
unità e persistenza della propria individualità “maschi-
le o femminile” nel tempo, basata su aspetti genetici, 
endocrinologici e sociali. Questa condizione si instaura 
spesso nell’infanzia e richiede un trattamento prolun-
gato, a livello medico, psichiatrico e psicologico. 
La trans fobia è l’atteggiamento di avversione, paura 
o discriminazione nei confronti di persone con disforia 
di genere; è l’espressione di sentimenti di odio e pre-
giudizio nei confronti di una realtà sociale diffusa ed 
ormai nota, ma per molti non considerata accettabile 
(pur non costituendo effettivamente una minaccia o 
una fonte giustificata di paura e diffidenza), o come 
l’espressione del fenomeno del genderismo, ovvero 
della convinzione assoluta che possano e debbano 
esistere solo due generi sessuali, inevitabilmente 
legati all’assetto biologico e genetico degli individui, 
portando ad una sistematica discriminazione del sog-
getto con disforia di genere. 
Il fenomeno della transfobia rappresenta, al giorno 

d’oggi, una problematica vasta ed irrisolta. Le ricer-
che che sono state eseguite per documentare la re-
ale estensione della violenza subita dai soggetti con 
disforia di genere sono insufficienti, ma ne indicano 
in ogni caso una incidenza molto alta, diversamen-
te dagli atti di violenza o dagli omicidi commessi dai 
soggetti con disforia di genere che rappresentano un 
fenomeno praticamente inesistente, in quanto risul-
tano essere in numero esiguo. 
Le attuali casistiche mostrano che nel 2017, ne-
gli Stati Uniti, sono stati 52 gli omicidi totalmente o 
parzialmente legati all’odio nei confronti di persone 
lesbiche, gay, transessuali e bisessuali contro i 28 del 
2016: un aumento dell’85,7% nell’arco di un solo anno 
e il picco da quando questo tipo di dati viene raccolto, 
registrando quindi un omicidio a settimana. Di questi 
omicidi, le vittime maggiori sono state le donne tran-
sessuali (40%). 
A livello internazionale, nel periodo compreso tra il 1 
ottobre del 2017 e il 30 settembre del 2018, sono 
stati registrati 369 casi di omicidio, con un incremento 
di 44 casi rispetto all’anno precedente. A fare da ca-
pofila fra i Paesi con il più alto tasso di delitti a sfondo 
transfobico è il  Brasile, che conta 167 episodi. Se-
guono il Messico (71), gli Usa (28) e la Colombia (21). 
Fra gli Stati dell’Unione europea è l’Italia a detenere il 
primato, con 5 casi accertati. Dal 1 gennaio del 2008 
al 30 settembre del 2018, sono stati registrati 2982 
omicidi di persone con disforia di genere a livello in-
ternazionale: 2350 nel Centro e Sud America; 219 nel 
Nord America; 139 in Europa; 17 in Africa; 249 in Asia; 
8 in Oceania. Di questi, il 62% sono sex workers; 1145 
sono stati uccisi con arma da fuoco; 577 con arma da 
taglio; 306 picchiati a morte.
Generalmente, i dati raccolti si basano solo sulle de-
nunce sporte, sulle rassegne stampa internazionali e 
su quanto le singole associazioni riescono a raccoglie-
re direttamente sul territorio. 
È importante segnalare altri importanti dati riscontra-
ti in letteratura riguardo alla frequenza dei reati tran-
sfobici: possiamo affermare, stando ai dati raccolti in 
due studi, rispettivamente del 2010 e 2011, che gli 
individui con disforia di genere sono più predisposti 
a subire discriminazione, stigmatizzazione e vittimiz-
zazione rispetto a soggetti omosessuali e bisessuali; 
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inoltre, i soggetti con disforia di genere appartenenti 
a minoranze etniche sono più soggetti a queste di-
namiche in quanto, in questo caso, nel movente vi è 
un’associazione fra discriminazione razziale e discri-
minazione sessuale. Come dimostrato da uno studio 
americano, più del 40% dei soggetti con disforia di ge-
nere è vittima di discriminazioni correlate sia al pro-
prio orientamento sessuale che al contesto razziale 
e socioeconomico,discriminazioni messe in atto sia 
in ambito lavorativo che domestico, e spesso anche 
in ambito sanitario, ossia nei confronti di soggetti che 
necessitano di terapie ormonali o di assistenza psico-
logica, ai quali spesso vengo frapposti ostacoli nella 
possibilità di ottenerle. 
La stigmatizzazione sociale è talmente forte da ren-
dere estremamente difficile anche l’inserimento lavo-
rativo di un soggetto con disforia di genere, creando 
un circolo vizioso che spinge spesso le donne verso 
la prostituzione, alimentando e confermando errone-
amente l’immaginario collettivo che lega il concetto di 
persone con disforia di genere a quello di prostituzio-
ne e, dunque, accrescendo lo stigma stesso. 

Il lavoro è uno dei principali elementi che determinano 
l’integrazione sociale di un individuo: avere un lavoro 
sicuro e socialmente accettato favorisce l’accetta-
zione sociale e la costruzione della propria identità. 
In questo senso, vi è una significativa difficoltà per le 
persone con disforia di genere nel trovare un lavoro 
e nel reperire le risorse economiche per mantenere 
un’adeguata qualità della vita. È proprio nel contesto 
lavorativo che si incontrano le maggiori difficoltà e 
resistenze all’integrazione, tanto da condurre spesso 
le persone con disforia di genere a nascondere la loro 
reale identità di genere. Le ragioni della discriminazio-
ne vanno cercate soprattutto nel rifiuto da parte della 
società nel riconoscere come socialmente accettabili 
stili di vita non conformi a modelli “standard” rassi-
curanti. 
Le conseguenze della transfobia si ripercuotono su 
tutti gli aspetti della vita di una persona con disforia 
di genere. L’abuso, l’ansia ed il disgusto di sé instilla-
to dall’esterno permeano l’esistenza di una persona: 
alcune relazioni cliniche riportate dal sito ufficiale 
dell’Associazione Culturale Crisalide AzioneTrans (CAT) 
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suggeriscono che oltre il 70% dei soggetti con disforia 
di genere hanno contemplato il suicidio ad un certo 
punto della loro vita e tra il 17% e il 20% hanno tentato 
il suicidio almeno una volta. La gioventù con disforia 
di genere riferisce intensa solitudine durante l’adole-
scenza e grande difficoltà nel trovare l’accettazione o 
l’identificazione con i coetanei cisgender, ovvero con le 
persone che vivono l’incongruenza tra sesso biologico 
e genere.
È inoltre frequente, sebbene con un decremento ne-
gativo negli ultimi anni, che nascano conflitti, in pri-
mis, nella famiglia d’origine che spesso ostacolano il 
percorso di transizione, vivendolo o interpretandolo 
come un capriccio momentaneo o un vizio che po-
trebbe intaccare l’immagine o l’equilibrio della fami-
glia stessa. 
Secondo quanto affermano AllisonCope e Julie Darke 
nell’articolo “Transfobia e discriminazione”,possiamo 
riconoscere due tipi di atteggiamento discriminato-
rio nei confronti delle persone con disforia di genere: 
discriminazione sistematica e discriminazione perso-
nale. La prima si concretizza in norme o prassi ammi-
nistrative che discriminano la popolazione con disforia 
di genere e viene acuita, per esempio, dalla mancanza 
di protezione specifica nelle dichiarazioni dei diritti 
umani e nelle politiche discriminatorie, o nei contesti 
sociali che prevedono sedi e trattamenti differenti in 
base al sesso (ospedali, carceri, ecc.). La seconda, in-
vece, si riferisce ad atteggiamenti o comportamenti 
discriminatori nei rapporti individuali “uno ad uno”: a 
partire da semplici dimostrazioni di disagio o diffiden-
za in presenza di una persona con disforia di genere, 
fino ad aggressioni e veri e propri atti di violenza.
Un fattore che merita ulteriore attenzione è quel-
lo della “transfobia interiorizzata”, termine riferito al 
senso di disvalore di sé del quale le stesse persone 
con disforia di genere sono portatrici. L’interiorizzazio-
ne della transfobia deriverebbe dalla stigmatizzazione 
promossa dalla cultura dominante con ripercussioni 
sull’autostima e sull’elaborazione della propria iden-
tità sessuale, portando molti soggetti a ritenere legit-
tima la penalizzazione derivante dagli atteggiamenti 
discriminatori nei loro confronti, causando inoltre un 
fortissimo stress psicologico. Ogni individuo con di-
sforia di genere è consapevole di essere un potenziale 

bersaglio di violenza, finendo a volte per convivere con 
questa consapevolezza, accettandola. 
È assolutamente necessario approfondire la tematica 
della discriminazione transfobica e dei suoi effetti sul-
la popolazione con disforia di genere. Studi scientifici 
più approfonditi e più precisi sono tra l’altro necessari 
anche sulla base della necessità di riformulare le nor-
me legislative che tutelano i soggetti con disforia di 
genere, considerate carenti sotto moltissimi punti di 
vista.

MATERIALI E METODI
La ricerca è basata su uno studio di tipo casistico ed è 
stata effettuata su un campione di pazienti afferenti 
al Day Hospital dei soggetti con disforia di genere di 
un’importante struttura ospedaliera-universitaria del 
sud del nostro paese, a seguito di delibera del Comi-
tato Etico 983/CE. I soggetti sono stati reclutati nel 
periodo compreso tra Aprile e Luglio del 2013. A tutti 
è stato chiesto il consenso informato alla partecipa-
zione per il rilevamento di dati personali socio-demo-
grafici, sanitari e criminologici, relativi a violenza agita 
o subìta. Non sono stati utilizzati specifici criteri di se-
lezione dei pazienti in base a dati anagrafici, medici o 
sociologici. 
Il campione reclutato è costituito da 34 soggetti con 
disforia di genere: 27 soggetti MtF (male to female), 
ossia soggetti biologicamente maschi che adegua-
no il proprio corpo e la propria identità sociale ad 
un’immagine femminile, e 7 soggetti FtM (female to 
male), ossia soggetti biologicamente femmine che 
adeguano il proprio corpo e la propria identità sociale 
ad un’immagine maschile,di età compresa tra i 19 e i 
64 anni, tutti di nazionalità italiana. Gli strumenti uti-
lizzati per la ricerca sono costituiti da due interviste, 
elaboratead hoc per questo studio, somministrate da 
un operatore del servizio. La prima intervista indaga 
i reati subìti, con particolare attenzione nei confronti 
dei reati di tipo violento/discriminatorio; la seconda 
intervista, invece, verte su eventuali reati commessi 
dal soggetto intervistato. Entrambe le interviste sono 
scomponibili in tre diverse parti: la prima raccoglie i 
dati anagrafici costituendo una breve anamnesi per-
sonale e familiare; la seconda indaga i dati relativi alla 
salute, fornendo informazioni relative allo stato di 
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salute attuale, all’anamnesi patologica remota del pa-
ziente e alle eventuali terapie in corso; la terza è inve-
ce quella più specifica e differisce nelle due interviste: 
nella prima intervista vengono raccolte informazioni 
relative ai reati subìti (luoghi della violenza, frequen-
za del fenomeno, dinamica del fenomeno, storia della 
relazione con l’autore della violenza, eventuali de-
nunce effettuate ed esito delle stesse); nella seconda 
intervista vengono raccolte informazioni su eventuali 
episodi di violenza agita da parte dell’intervistato, in-
dagando anche in questo caso la frequenza del feno-
meno e le sue dinamiche. Nell’ultima parte dell’inter-
vista si raccolgono, infine, i dati relativi all’operatore e 
al livello di difficoltà relazionale durante il colloquio. Le 
domande prevedono possibilità di risposta binaria (Sì/
No), multipla o aperta. 

RISULTATI
Da un’analisi più approfondita del campione emerge 
che l’età media è di 41,5 anni. È possibile distinguere 
quattro diverse fasce d’età: la fascia d’età più rappre-
sentata è quella compresa tra i 25 e i 35 anni (41%), 
seguita da quella compresa tra i 18 e i 25 anni (35%), 
da quella compresa tra i 35 e i 45 anni (18%) ed infine 
quella caratterizzata da un’età maggiore di 45 anni 
(6%). 
Per quanto riguarda la religione, la grande maggio-
ranza dei pazienti ha riferito di professare la religione 
cattolica (76%), mentre la restante percentuale è co-
stituita da buddhisti (6%) e atei/agnostici (18%). 
Il titolo di studio raggiunto è nel 53% dei casi rappre-
sentato dal diploma di scuola secondaria di II° gra-
do, mentre in minore percentuale (26%) il diploma di 
scuola secondaria di I° grado, e nel 3% dei casi non 
è superiore a quello della scuola primaria. Il 18% dei 
pazienti invece ha completato la carriera universitaria. 
Gli anni di scolarizzazione risultano essere in media 
12,9. 
Il 94% dei pazienti ha riferito di avere un’occupazione 
e più della metà dei pazienti (56%) ha cambiato lavoro 
nella propria vita due o più volte. Il settore lavorati-
vo più frequentemente rappresentato, secondo i dati 
riferibili al campione, è quello terziario, in cui risulta 
occupato il 59% dei pazienti. Sono meno rappresen-
tati i settori agricolo (6%) e artigianale (6%), quello 

industriale (3%) ed infine il 18% dei pazienti ha riferito 
di aver lavorato in diversi settori nel corso della propria 
vita (principalmente nel settore agricolo e terziario). 
Un dato che riveste particolare importanza al fine del 
nostro studio è quello riguardante i precedenti penali: 
il 9% dei pazienti ha riferito di averne, mentre il 91% ha 
risposto negativamente.
Inoltre, la grande maggioranza dei pazienti ha riferito 
di convivere ancora con la propria famiglia; solo il 9% 
dei pazienti ha riferito di vivere solo e il 12% di vive-
re con il/la proprio/a compagno/a o altri. Nel 18% dei 
casi è stata rilevata la presenza di genitori separati o 
divorziati, mentre la rete amicale e sociale è risultata 
scarsa e caratterizzata da pochi amici nel 56% dei casi, 
mentre nel 44% dei casi i pazienti hanno riferito di ave-
re molti amici. 
I dati più rilevanti riguardanti la salute dei pazienti 
sono sicuramente la bassa frequenza di terapie psi-
chiatriche in corso (solo nel 6% dei casi, a fronte del 
94% dei casi in cui non si è rilevata alcuna terapia) e 
l’alta frequenza di terapie continuative in corso (71%), 
essendo pazienti per lo più già da tempo sottoposti a 
terapia ormonale. Solo il 6% del campione ha riferito di 
fare uso sporadico di sostanze stupefacenti (specifi-
cando di aver fatto uso esclusivamente di marijuana 
o cocaina).Il primo dato emerso che appare estrema-
mente rilevante per la nostra analisi è che il 65% dei 
soggetti intervistati ha riferito di aver subìto un reato, 
mentre solo il 9% ha riferito di aver commesso un rea-
to. Dei 34 soggetti intervistati solo tre hanno risposto 
al questionario relativo ai reati effettuati (pertanto, la 
maggior parte dei questionari sugli “Autori di violen-
za” è dunque risultata nulla), riferendo di essere stati 
oggetto rispettivamente: il primo di una denuncia per 
rissa, il secondo per falsificazione ed il terzo per spac-
cio di sostanze stupefacenti. 
Per quanto concerne, invece, il questionario relativo 
ai reati subìti, i risultati si mostrano sicuramente più 
vari ed eterogenei. Si è teso ad approfondire le dina-
miche del reato subìto, individuando la frequenza e la 
tipologia. 
Analizzando i dati, si evince che: la violenza (fisi-
ca e/o verbale) perpetrata esclusivamente da sco-
nosciuti appare leggermente più frequente (27%) 
rispetto a quella perpetrata da familiari/parenti o 
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contemporaneamente da familiari/parenti/cono-
scenti/amici (23%) o ancora da familiari/parenti/co-
noscenti/amici/sconosciuti (23%). È risultata quindi 
complessivamente più frequente l’associazione fra 
diversi autori della violenza.
Similmente, abbiamo rilevato una percentuale com-
plessivamente elevata di pazienti che hanno riferito 
di aver subìto o di subire tale fenomeno in più luo-
ghi, sia pubblici che privati, piuttosto che in un luogo 
singolo (ad esempio, a scuola o a lavoro). Solo il 9% 
ha riferito di aver subìto violenza (fisica o verbale) 

esclusivamente a scuola, il 4% esclusivamente in 
un luogo privato, nessun paziente esclusivamente 
a lavoro. Percentuali maggiori del campione hanno 
riferito di aver subìto violenza in un luogo pubblico 
(28%) o nella propria abitazione (23%). Il 36% dei pa-
zienti ha, invece, complessivamente riferito di aver 
subìto violenza in un’associazione variabile fra un 
luogo pubblico e abitazione/lavoro/scuola, oppure in 
tutti i luoghi citati.
È altrettanto interessante notare come il tipo di vio-
lenza più frequente risulti essere quella psicologi-
ca (59%), mentre nel restante 41% dei casi è stata 
descritta un’associazione fra violenza fisica e psi-
cologica. Nessun paziente ha riferito di aver subìto 

unicamente violenza fisica: nella totalità dei casi era 
associata a violenza di tipo psicologico.
La frequenza del fenomeno appare come uno dei dati 
più rilevanti emersi: solo il 9% dei pazienti ha riferito di 
essere stato vittima di violenza una sola volta, mentre 
nel 91% dei casi il fenomeno si è ripetuto più volte nel 
tempo.
Nel nostro questionario abbiamo inoltre indagato al-
cuni aspetti soggettivi riferibili alle dinamiche dei reati 
subìti, attraverso alcune domande a risposta aperta, 
al fine di raccogliere il maggior quantitativo possibi-

le di dettagli a riguardo. 
Abbiamo, ad esempio, 
chiesto ai soggetti che 
hanno riferito di aver 
subito un reato/una 
violenza, se ne abbiano 
subìte anche in passato 
e di che tipo di violenza si 
tratta. Solo tre soggetti 
hanno risposto affer-
mativamente, riferendo 
di averla subìta per lo 
più in infanzia (13%): due 
soggetti hanno riferito di 
aver subito maltratta-
menti e offese, mentre il 
terzo soggetto ha riferi-
to di aver subìto violenza 
fisica da parte del padre. 
Un altro importante 

aspetto indagato riguarda i problemi causati dalla 
violenza subìta e i comportamenti reattivi alla stessa, 
ovvero l’atteggiamento messo in atto dal soggetto in 
risposta all’esperienza vissuta. Per quanto riguarda i 
problemi causati, questi sono stati riferiti dal 50% dei 
pazienti intervistati che hanno riportato di aver subìto 
gli abusi. Nel nostro campione, uno dei soggetti ha 
riferito di aver sofferto in passato di disturbi depres-
sivi (4,5%), un soggetto ha riferito di soffrire di disturbi 
d’ansia (4,5%), tre soggetti hanno invece riferito di sof-
frire di gravi difficoltà nell’approccio sociale o di avere 
atteggiamenti diffidenti nei confronti degli sconosciu-
ti (13%), mentre un soggetto ha riferito di soffrire da 
qualche anno di fobia sociale (4,5%); la restante parte 
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ha definito le conseguenze dei fenomeni discrimina-
tori come una “continua sofferenza psicologica” per 
il senso di inadeguatezza che ne deriva e per l’isola-
mento sociale. Non sono stati riferiti invece problemi 
di tipo penale.
I comportamenti messi in atto in risposta alla violen-
za sono risultati molto vari, dipendendo strettamente 
sia dal tipo di relazione con l’abusante sia dal tipo di 
violenza subìta: due dei soggetti intervistati si sono 
definiti “propensi al dialogo per risolvere le tensioni 
in famiglia”, essendo entrambi casi di violenza verbale 
o fisica in ambito domestico. La disponibilità a man-
tenere, in generale, una relazione con l’abusante, è 
stata descritta solo nel 23% dei casi: il restante 77% 
dei pazienti ha riferito di non essere assolutamente 
interessato/disposto a mantenerla. Tale dato è riferi-
to, ovviamente, alle situazioni in cui l’abusante era/è 
rappresentato da un familiare, da un/a compagno/a o 
da un amico/a con cui vi era/è appunto una relazione. 
Otto soggetti (36%) hanno riportato di aver assunto 
un comportamento di evitamento dei luoghi o del-
le situazioni in cui era più frequente subire attacchi 
verbali o fisici. Tali pazienti hanno riferito di associare 
spesso alla condotta di evitamento un atteggiamen-
to di diffidenza o di isolamento sociale. Nove soggetti 
(41%) hanno riferito di aver sviluppato nel tempo un 
atteggiamento totalmente indifferente nei confronti 
degli autori degli attacchi verbali di tipo transfobico, 
mentre quattro soggetti (18%) hanno riferito di aver 
reagito o di reagire rispondendo verbalmente o fisi-
camente alle aggressioni. È sicuramente interessante 
notare la netta prevalenza dei casi di violenza psicolo-
gica raccolti come dato nel questionario. Se da un lato 
il dato sembra far emergere una maggiore frequen-
za dei fenomeni di violenza psicologica e verbale nei 
confronti dei soggetti affetti da disforia di genere, non 
bisogna escludere la possibilità di una maggiore sen-
sibilità dei soggetti al giudizio altrui attraverso quello 
che viene definito “fenomeno di autostigmatizzazio-
ne”. È importante, in ogni caso, considerare che gli in-
sulti e le offese, soprattutto se continue, alimentano 
sicuramente lo stigma percepito e lo rinforzano; nel 
nostro campione tutti i soggetti intervistati hanno ri-
condotto le offese verbali subìte alla propria condizio-
ne di soggetto con disforia di genere.

Un altro importante dato emerso è quello riguardan-
te la frequenza con cui i soggetti intervistati che sono 
risultati vittime di reato hanno denunciato l’accaduto: 
solo cinque soggetti hanno esposto denuncia (22%) e 
delle cinque denunce effettuate solo una è esitata in 
arresto, mentre una di esse è stata successivamente 
ritirata. 
È ipotizzabile che la scarsa tendenza dei soggetti con 
disforia di genere ad esporre denuncia in caso di re-
ato, sia dovuto ad un atteggiamento diffidente nei 
confronti delle Forze dell’ordine e delle Istituzioni, 
probabilmente causato ad una generale percezio-
ne di scarsa tutela da parte delle stesse, elemento 
emerso più volte anche durante i colloqui effettuati. 
Spesso, inoltre, accade che l’atteggiamento diffidente 
si estenda anche agli stessi Servizi Sociosanitari o di 
supporto.
Dal punto di vista vittimologico è di importanza cen-
trale valutare se esiste una relazione tra vittima e 
abusante. Nel nostro campione, tale relazione è ri-
sultata presente nel 59% dei casi. Quando presente, 
è stata indagata in modo approfondito: dieci soggetti 
(45%) hanno riferito di non conoscere assolutamente 
o di conoscere molto superficialmente gli autori del-
la violenza subìta; due soggetti (9%) hanno riferito 
di avere un buon rapporto in genere con l’abusan-
te (trattandosi per lo più di casi sporadici di attacchi 
verbali da parte di genitori o parenti, in caso di litigi o 
discussioni in seguito chiarite); quattro soggetti (18%) 
hanno riferito di aver subìto o di subire ancora abitual-
mente violenze da parte del padre; un soggetto (4,5%) 
ha riferito di aver subìto violenze da parte del fratello; 
due soggetti (9%) hanno riferito, invece, di aver subito 
fenomeni discriminatori di tipo transfobico in ambito 
lavorativo da parte dei propri colleghi; un soggetto 
(4,5%) ha riferito di essere stato vittima di stalking da 
parte del proprio ex compagno; un soggetto (4,5%) ha 
riferito di essere stato vittima di una violenza sessua-
le in ambito lavorativo e, infine, un soggetto (4,5%) ha 
riferito di essere stato, per anni, oggetto di bullismo 
da parte dei propri compagni di scuola. Due dei sog-
getti intervistati hanno, inoltre, specificato che gli epi-
sodi discriminatori o le discussioni in ambito familiare 
sono terminate nel momento in cui è stato effettuato 
l’intervento di riassegnazione del sesso.
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L’ultima parte dell’intervista è dedicata ad una valuta-
zione qualitativa del colloquio da parte dell’operatore, 
in termini di facilità nella comunicazione o di even-
tuali problemi riscontrati durante lo stesso: il 100% 
dei pazienti si è mostrato collaborativo e non sono 
state riscontrate difficoltà di alcun genere, in nessun 
colloquio.

DISCUSSIONE
Attraverso gli strumenti costruiti ad hoc ed adopera-
ti abbiamo indagato sia le dinamiche dei reati e dei 
fenomeni di violenza agiti, sia quelle dei fenomeni di 
violenza e/o di discriminazione subìti. È importante 
sottolineare che la somministrazione del questionario 
relativo alla violenza agita è stata effettuata anche per 
valutare la possibilità che il continuo essere oggetto di 
vessazioni possa in qualche modo favorire la tenden-
za a diventare autori di reato. Quanto emerso concor-
da complessivamente con i dati generali riscontrati in 
letteratura nell’evidenziare che i soggetti con disforia 
di genere sono largamente predisposti a subire reati, 
mentre sono infrequenti i casi in cui commettono re-
ati 29;3. Tuttavia va anche considerato che la sommini-
strazione dell’intervista è stata condotta su persone 
che prese in carico presso un servizio che li supporta 
in tutte le fasi del cambiamento, tra cui anche il rila-
scio di una certificazione medico-legale necessaria 
all’avvio dell’iter giuridico che li condurrà alla riasse-
gnazione chirurgica del sesso e/o esclusivamente a 
quella anagrafica. Trattandosi di uno studio casistico 
ed avendo a disposizione un campione relativamente 
piccolo, abbiamo la possibilità solo di ipotizzare una 
maggiore predisposizione dei soggetti intervistati a 
subire reati di violenza, piuttosto che a commetterli. 
Ciò alla luce del fatto che, sebbene da quanto rilevato 
in letteratura si possa facilmente dedurre la gravità e 
la larghissima diffusione del fenomeno transfobico, ci 
sono molteplici fattori che possono influenzare la re-
ticenza dei pazienti intervistati nell’ammettere di aver 
commesso, in prima persona, un reato (ad esempio: 
sentimenti di vergogna, riservatezza, paura di un giu-
dizio negativo, timore che quanto rivelato possa in 
qualche modo influenzare l’iter di transizione o rallen-
tarlo, ecc.). In questo senso, possiamo affermare che 
uno dei limiti di questo studio, oltre alla sua natura 

casistica, dipende dal fatto che i questionari non sono 
somministrabili in forma anonima, dal momento che 
per compilarli è previsto il colloquio con un operatore. 
Per indagare, con più precisione, la reale frequenza dei 
reati commessi, sarebbe opportuno somministrare il 
relativo questionario in forma anonima, o estendere 
la somministrazione ad un campione più vasto non 
necessariamente afferente ad un centro specializzato 
alla presa in carico della disforia di genere.
I dati di questo lavoro appaiono interessanti nella mi-
sura in cui apportano nuovi elementi di conoscenza 
sulla vittimizzazione dei pazienti con disforia di ge-
nere, di per sé scarsamente presenti in letteratura, 
e permettono di confermare come il fenomeno della 
vittimizzazione di questi soggetti sia considerevole e 
vada adeguatamente studiato. Possiamo affermare, 
inoltre, che i risultati dello studio si discostano dalle 
aspettative del nostro sistema culturale e dell’imma-
ginario comune, considerando che, molto spesso, i 
pazienti affetti da disturbi psichiatrici vengono consi-
derati soggetti “socialmente pericolosi”, anche a causa 
dello stigma che li contraddistingue.
Se consideriamo nello specifico la condizione dei 
soggetti con disforia di genere, di per sé molto com-
plessa e oggetto di marcata discriminazione, il reato 
che più frequentemente viene attribuito a questi in-
dividui è sicuramente la prostituzione, che nel nostro 
studio non è emerso come dato in nessuna intervi-
sta, nonostante l’associazione culturale transessua-
lità-prostituzione sia presente e radicata in tutte le 
società moderne occidentali, e le difficoltà e le forti 
resistenze che il movimento transessuale incontra 
nell’affermare il diritto al lavoro evidenziano, di fat-
to, la forte pressione culturale a identificare la pro-
stituzione come unica occupazione possibile. A tal 
proposito, è interessante notare come nessuno dei 
soggetti intervistati ha riferito di lavorare nel settore 
pubblico (a causa della difficoltà a vincere il pregiudi-
zio e le resistenze incontrate nella società), mentre 
lavori molto rappresentati all’interno del campione 
sono quelli del settore terziario/agricolo che non ri-
chiedono uno stretto contatto visivo con il pubblico 
(call center, bracciante agricolo, manovalanza edile, 
consulenza informatica, pulizie domestiche, ecc.). Se-
condo quanto riportato in letteratura, proprio il lavoro, 
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che funziona da motore di integrazione sociale (avere 
un lavoro sicuro e socialmente accettato, equamente 
remunerato e soddisfacente, favorisce l’integrazione 
sociale e la costruzione della propria identità) è attual-
mente uno degli aspetti più complessi e più ostacolati 
per la realtà transessuale: l’esperienza transessuale 
risulta essere un fattore estremamente limitante ri-
spetto al diritto di accesso al lavoro, ed è proprio nei 
contesti lavorativi che si riconosce la maggiore vulne-
rabilità alle discriminazioni.
Nell’immaginario collettivo, inoltre, alla condizione 
transessuale viene spesso associata una condotta 
sociale particolarmente spregiudicata e a volte ag-
gressiva, emersa anch’essa molto raramente come 
dato nelle nostre interviste. Appare, invece, più con-
sistente l’analisi dei dati riferiti alla vittimizzazione, 
complessivamente più numerosi e significativi. È 
necessario segnalare, inoltre, una possibile reticenza 
sull’argomento da parte dei soggetti intervistati do-
vuta principalmente alla tendenza culturale dei sog-
getti a tacere nel momento in cui sono stati vittime 
di un reato, soprattutto di tipo sessuale. Per quanto 
riguarda la generale scarsa tendenza dei pazienti in-
tervistati a denunciare gli abusi subìti, anche questo 
è un dato che concorda ampiamente con quelli pre-
senti in letteratura. Dalle interviste è emersa, di fatto, 
una generale diffidenza nei confronti delle istituzioni 
o la paura che denunciare il reato subìto o avviare un 
qualsiasi procedimento potesse ostacolare o rallenta-
re l’iter di transizione. È emersa più volte, inoltre, una 
percezione di scarsa tutela da parte delle stesse o di 
vero e proprio timore dell’atteggiamento che gli stes-
si poliziotti potrebbero assumere nei loro confronti. 
Inoltre, la maggior parte dei fenomeni di violenza su-
bita avviene durante le fasi di cambiamento fenotipico 
e, pertanto, la difficoltà di mostrare un documento di 
identità coerente con la propria percezione di sé indu-
ce le persone trans ad evitare di presentarsi alle forze 
di polizia, onde subire ulteriori discriminazioni.
Secondo Amnesty International, di fatto, le forze di 
polizia sembrano essere la categoria che si macchia 
maggiormente di crimini nei confronti delle mino-
ranze sessuali, soprattutto con violenze fisiche e 
stupri. Un altro dato emerso, di particolare rilevanza, 
è riferibile ai perpetratori delle violenze o dei reati in 

generale: quelli di tipo verbale sono perpetrati prin-
cipalmente da conoscenti o sconosciuti, mentre nel 
caso delle violenze fisiche, possono essere spes-
so identificati come soggetti “vicini” alla vittima dal 
punto di vista affettivo. L’unico caso riportato di vio-
lenza sessuale è invece stata effettuata in ambito 
lavorativo. Inoltre, dalle risposte raccolte attraverso 
i questionari, si può evincere, in numerosi punti, una 
generale tendenza all’isolamento sociale, raramen-
te dovuto ad una mera scelta personale: la maggior 
parte dei pazienti ha riferito di evitare luoghi affollati 
o locali particolarmente frequentati per via dei feno-
meni transfobici e degli insulti che sono spesso co-
stretti a subire. È stata rilevata, in effetti, sia una rete 
amicale scarsa nella gran parte dei soggetti, sia una 
generale tendenza, all’interno del campione, a vivere 
ancora con i propri genitori, nonostante una (asso-
luta o relativa) indipendenza economica. Spesso la 
tendenza all’isolamento è stata riferita come l’unica 
reazione possibile alle continue offese, agli insulti o 
ai maltrattamenti fisici subìti, diventando pian piano 
un atteggiamento talmente ricorrente da divenire 
un’abitudine. Mentre la violenza fisica è stata riferita 
per lo più all’interno dell’ambiente domestico (quattro 
dei soggetti intervistati hanno riferito di aver subito 
violenza fisica da parte del padre, uno dal proprio fra-
tello, uno dal proprio compagno/ex compagno), quella 
verbale e psicologica si è mostrata molto eterogenea 
per quanto riguarda sia le forme sia i suoi perpetra-
tori. Quest’ultima si è, inoltre, rivelata come la forma 
di violenza in assoluto più frequente. Una percentuale 
significativa ha, inoltre, riferito che tali atteggiamenti 
discriminanti sono, o erano legati, al proprio ambiente 
familiare, per lo più riconducibili ad una scarsa o as-
sente accettazione del percorso di transizione o della 
condizione transessuale da parte dei familiari stessi, 
configurando episodi di quella che viene attualmente 
definita violenza domestica o intrafamiliare.
Maltrattamenti precoci in ambito familiare posso-
no, inoltre, essere una causa importante di ulteriori 
esposizioni a fenomeni di violenza o dello sviluppo più 
rapido di predisposizione alla vittimizzazione, poiché 
influenzano profondamente le modalità adattative 
e reattive del soggetto al trauma, lo sviluppo neu-
robiologico, la regolazione degli stati affettivi interni 
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o ancora le funzioni cognitive o l’immagine del sé. Il 
maltrattamento, come patologia delle relazioni di 
cura, è infatti fortemente correlato a specifici fattori 
di vulnerabilità e di resistenza individuali, familiari e 
sociali, che, in un processo interattivo, moderano o 
aggravano il rischio di esposizione alla violenza: deficit 
nel controllo degli impulsi, atteggiamenti conflittuali, 
distorsione della capacità empatica, isolamento so-
ciale ecc., che ne derivano, sono a propria volta fattori 
di rischio.

CONCLUSIONI
È sicuramente importante notare come i risultati del 
nostro studio si sovrappongano ai risultati di diversi 
studi condotti negli ultimi venti anni, riguardanti la di-
scriminazione di genere e le violenze sui soggetti con 
disforia di genere, sia americani che italiani, dei quali 
molti hanno studiato anche le conseguenze della vio-
lenza sulla salute mentale delle vittime (un aspetto 
che potrebbe essere preso in considerazione per studi 
futuri): è stato rilevato, infatti, da diversi autori che i 

fenomeni di vittimizzazione portano spesso a distur-
bi mentali come la depressione, o l’abuso di sostanze 
stupefacenti, o anche a tentativi ripetuti di suicidio. In 
particolare, le conseguenze psicofisiche dei fenome-
ni transfobici sono rappresentate dalla depressione 
maggiore. Nel nostro studio, sono emersi diversi pro-
blemi causati dalla violenza subita: disturbi depressi-
vi, disturbi di panico, fobia sociale, tendenza all’isola-
mento.
Analizzando i dati riportati nei suddetti studi e con-
frontandoli con quelli della nostra ricerca, si può evin-
cere un filo conduttore fra i diversi risultati: un’alta 
percentuale di soggetti riferisce di aver subìto violenze 
(più del 50% in tutti i casi); la maggior parte delle vio-
lenze in questione è in tutti i casi di tipo verbale (mal-
trattamenti/abusi verbali/offese), ma sono rilevanti 
anche altre forme di violenza psicologica (stalking o 
isolamento sociale); è riscontrabile un’alta diffidenza 
nei confronti delle istituzioni e percezione di scarsa 
tutela; i maltrattamenti sono perpetrati quasi sempre 
da più persone e più di una volta; sono frequenti disagi 

  59



RICERCHE Soggetti affetti da disforia di genere, vittime ed autori di violenze: uno studio casistico  

psicologici dopo le violenze o veri e propri disturbi psi-
chiatrici, ecc. 
Dai risultati è emerso, inoltre, che la maggior parte 
degli atti di violenza potevano in qualche modo es-
sere ricondotti alla tendenza, sempre più frequente 
da parte della società, a “punire” coloro che si disco-
stano dalle aspettative di genere più diffuse, a causa 
della loro “trasgressione delle regole”, fenomeno noto 
come minority stress, ovvero le discriminazione a 
cui sono sottoposte le minoranze. Inoltre, gli episodi 
rilevati non sono mai stati diffusi dai notiziari, nono-
stante la loro frequente gravità. Da ciò si può dedurre 
come si possa considerare la transfobia un fenomeno 
oggettivabile, allarmante e probabilmente sottova-
lutato. Una revisione della letteratura mostra chia-
ramente che le problematiche riguardanti l’impatto 
che il minority stress ha sulla psiche delle persone con 
disforia di genere derivanti da fenomeni transfobici 
sono spesso ignorati dai ricercatori o tenuti in scarsa 
considerazione. Alla luce di ciò, possiamo concludere 
che sono necessari studi scientifici più approfonditi e 
più precisi, anche sulla base dell’urgente necessità di 
riformulare le norme legislative che tutelano i soggetti 
con disforia di genere, da essi considerate carenti sot-
to moltissimi punti di vista.
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RICERCHE

INTRODUZIONE
La salute mentale, nell’età adulta, si connota 
come uno stato caratterizzato da buone capacità 
produttive, relazioni interpersonali soddisfacen-
ti, abilità di affrontare i cambiamenti e i momenti 
di crisi. Una buona salute mentale permette l’e-
sercizio delle abilità intellettive e comunicative, il 
controllo delle emozioni, il mantenimento o il re-
cupero dell’autostima, aspetti fondamentali per 
l’assunzione di ruoli socialmente riconosciuti e 
soddisfacenti. Come evidenzia Carrozza (2010) la 
definizione di salute mentale è soggetta a molte 
interpretazioni, poiché il concetto di benessere 
si fonda su specifici valori che differiscono nelle 
diverse culture. La malattia mentale si riferisce a 
tutti i disordini mentali diagnosticabili: è caratte-
rizzata da alterazioni del pensiero, della cognizio-
ne, dell’umore o del comportamento associati ad 
angoscia o a deficit di funzionamento. I disturbi 
del pensiero, dell’umore o del comportamento 
causano nel soggetto che ne soffre angoscia, 
condotte disfunzionali, aumentano il rischio sui-
cidario oltre al normale stato di dolore. Rientra-
no, invece, tra i problemi di salute mentale sinto-
mi di intensità o durata ridotte che, se non curati, 

possono comunque esporre al rischio di depres-
sione, suicidio, patologie fisiche (Carrozza, 2010).
La genitorialità, compito complesso ed impegna-
tivo, può rappresentare una sfida in più quando i 
genitori hanno una grave malattia mentale (van 
derEnde, Venderink& van Busschbach, 2010). 
La gravità della diagnosi non è l’unico fattore di 
rischio capace di compromettere la genitorialità 
ma su quest’ultima può incidere maggiormente il 
comportamento del genitore nel quotidiano: per-
sonalità non psicotiche, ma gravemente nevro-
tiche, possono innestare rapporti interpersonali 
ed affettivi gravemente disturbanti e generare 
nei minori effetti più gravi rispetto a quelli legati 
a psicosi conclamate dei genitori. I pazienti, a pa-
rità di diagnosi, si differenziano tra di loro per le 
caratteristiche dei sintomi, per i livelli di funzio-
namento e per l’esito ed il decorso della malattia. 
Si sottolinea, inoltre, come le funzioni genitoriali 
non sono influenzate solo dalle caratteristi-
che del singolo genitore, ma dipendono - tra le 
molteplici e complesse variabili che entrano in 
gioco – anche dalla relazione fra i coniugi, dalla 
possibilità di ricevere supporto sociale, dall’età 
del bambino, dal modo in cui vive la malattia dei 
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genitori e quali strategie utilizza per farvi fron-
te, l’adattamento ed il funzionamento familiare 
(Procaccia, 2005).
L’affetto familiare è influenzato dalla natura e 
dalle conseguenze della specifica malattia men-
tale dei genitori. L’iposensibilità alla concentra-
zione, la mancanza di motivazione, gli effetti 
collaterali dei farmaci e l’impulsività possono 
influenzare la capacità di un genitore di parteci-
pare attivamente alla vita del bambino; possono 
infatti presentarsi problemi con la gestione fi-
nanziaria, il mantenimento della sistemazione, 
l’isolamento sociale, il mantenimento dell’occu-
pazione. 
La psicopatologia genitoriale può essere un 
fattore di rischio nella gestione di eventi di vita 
stressanti (Perren, von Wyl, Bürgin, Simoni & 
von Klitzing, 2005).La psicopatologia, di uno o 
di entrambi i partner, può infatti essere consi-
derata un fattore di vulnerabilità che incide sul-
la capacità della coppia di gestire le esperienze 
stressanti e può interferire con le funzioni di ca-
regiving (Terrone, Musetti, Di Folco & Pergola, 
2017; McKinney& Milone, 2012). La presenza di 
una psicopatologia del genitore, però, non mina 
necessariamente la funzione genitoriale, non 
trattandosi di una correlazione di tipo determini-
stico-causale ma può accadere, in taluni casi, che 
la presenza di una psicopatologia sia correlata ad 
un’inadeguatezza della funzione genitoriale (Tau-
rino, 2016). La gestione di una malattia mentale 
può rendere difficile per il genitore soddisfare le 
esigenze dei figli e può interrompere i comporta-
menti genitoriali e la relazione genitore-figlio in 
una varietà di modi. Ad esempio, alcuni genitori 
potrebbero diventare disattenti, ostili e aggres-
sivi o controllanti. In risposta alla ridotta capacità 
di alcuni genitori, i bambini possono assumere 
responsabilità, come la cura dei fratelli minori o 
dei genitori stessi. Queste dinamiche, così come 
i fattori genetici e altri fattori ambientali, pos-
sono portare i bambini a sviluppare problemi di 
abuso di sostanze, disturbi comportamentali 
o malattie mentali (Leverton, 2003).La psico-
patologia materna, in particolare, e i possibili 

contrasti coniugale sono state spesso associa-
te a problemi di sviluppo socio-emozionale o di 
disturbi psichiatrici nei bambini (Fincham, 1998; 
Kelly, 2000; Laucht, Esser, & Schmidt, 1994; Oy-
sermann, Mowbray, Meares, &Firminger, 2000; 
Rutter&Quinton, 1984; Zeanah, Boris, &Larrieu, 
1997; cit. in Perren et al., 2003). L’impatto della 
psicopatologia paterna, invece, ha ricevuto meno 
attenzione se associata alle possibili conseguen-
ze sulla crescita dei figli (Perren et al., 2003).
Camerini e Volterra (2007) effettuano una clas-
sificazione delle patologie mentali a seconda 
dell’impatto che queste hanno sull’esercizio delle 
funzioni genitoriali. In primo luogo, esistono con-
dizioni croniche e stabili di natura psicopatolo-
gica, come il ritardo mentale che a seconda del 
grado di gravità può compromettere la capacità 
di comprendere i bisogni evolutivi dei figli e di 
organizzare le attività scolastiche e sociali; il di-
sturbo psicotico nell’ambito dello “spettro” schi-
zofrenico (Schizofrenia, Disturbi di Personalità 
Schizoide, Schizotipico, Paranoide) che espone 
ad un alto rischio di scompensi acuti che pos-
sono costituire un diretto pregiudizio per i figli. 
Nonostante ciò, nei periodi di compenso le fun-
zioni genitoriali possono restare conservate. Nel 
caso, invece, di disturbi di personalità, i soggetti 
seguono un modello di rappresentazione men-
tale, di comportamento e di esperienza interiore 
che devia decisamente rispetto alle norme della 
cultura di appartenenza. Si tratta di disturbi rigi-
di, diffusi su cui è radicata la personalità dell’in-
dividuo e di conseguenza la sua organizzazione 
mentale e il suo equilibrio. In particolare, il distur-
bo borderline di personalità̀ (DBP) rappresenta 
un importante e rilevante problema. 
Una diversa categoria è rappresentata da quei di-
sturbi che, pur non presentando necessariamen-
te caratteristiche di cronicità, vanno incontro a 
frequenti recidive oppure tendono a prolungarsi 
per un periodo consistente come i disturbi dell’u-
more (ed in particolare la Depressione) che com-
promettono funzioni importanti come la volontà, 
l’investimento emotivo delle attività quotidiane e 
le motivazioni ad agire. I caratteristici sentimenti 
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di colpa, l’isolamento, la rabbia, la disperazione, la 
sensazione di perdita di controllo sui sentimenti 
e sui pensieri, la convinzione che la condizione sia 
senza fine, rappresentano il contesto più favore-
vole per la manifestazione e il rafforzamento di 
tematiche suicidarie e per veri e propri tentativi 
anticonservativi. Notevoli inconvenienti si pro-
pongono anche nel corso di Episodi Maniacali, in 
grado di indebolire l’esame di realtà e di indurre 
una perdita di controllo legata ai sentimenti di 
onnipotenza, all’agitazione psicomotoria, all’ec-
cessivo coinvolgimento in attività pericolose per 
sé e per gli altri. Un caso a parte è costituito dalla 
Depressione Post-Partum, durante la quale una 
madre, distaccandosi emotivamente dal figlio, 
può giungere a non garantire al neonato quel-
le cure e quell’attenzione di cui egli necessita; 
la depressione esperita durante la gravidanza e 
l’eventuale depressione del partner sono fatto-
ri che aumentano la probabilità sia nella madre 
sia nel padre di dar luogo a modalità relazionali 
imprevedibili e incoerenti nella comunicazione 

emotiva con il proprio bambino. Alla luce dei dati 
che mettono in relazione il comportamento ma-
terno disattento e distaccato e il comportamento 
intrusivo e rifiutante con la depressione materna, 
ci sono buone ragioni per ipotizzare che i figli di 
madri depresse abbiano una maggiore proba-
bilità di sviluppare un attaccamento insicuro e 
di manifestare disturbi del comportamento e 
sintomi depressivi (Terrone, Musetti, Di Folco & 
Pergola, 2017). 
Anche i disturbi d’ansia hanno un ruolo importan-
te nel compromettere, in alcuni casi, la genitoria-
lità, in particolare l’ansia dell’adulto affetto da 
disturbi dell’area psicotica può essere dannosa 
per i figli se limita la loro possibilità di sviluppa-
re senso di identità e di stringere relazioni con il 
mondo esterno (Reder&Lucey, 1995). In genera-
le, i disturbi d’ansia correlano con uno stile edu-
cativo caratterizzato da minor calore emotivo, 
maggior criticismo e più alti livelli di controllo 
(Moore, Whaley&Sigman, 2004). 
Caratteristiche di cronicità ha anche l’abuso di 
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sostanze: l’assunzione ripetuta ed abituale di 
sostanze psicoattive (alcool, oppiacei, cocaina) si 
associa di frequente a condotte antisociali ed a 
Disturbi di Personalità del Gruppo B (Narcisistico, 
Borderline, Antisociale), con compromissione del 
funzionamento sociale e lavorativo, e può facili-
tare la messa in atto di comportamenti instabili, 
impulsivi ed aggressivi, con possibili ricadute sui 
figli nei confronti dei quali si riscontra un aumen-
tato rischio di atti di abuso fisico o sessuale (Ca-
merini & Volterra, 2007). 
Alla patologia mentale in sé si aggiunge il peso 
dei pregiudizi e dello stigma associato alla pato-
logia stessa. Lo stigma colpisce i genitori men-
talmente malati in diversi modi. In primo luogo, 
ha un effetto marcato sulla loro volontà di cer-
care aiuto e impegnarsi in un trattamento. Un 
secondo aspetto della stigmatizzazione si può 
incentrare sulla preoccupazione di perdere la cu-
stodia dei figli. In questa situazione, un genito-
re sofferente può essere riluttante a cercare un 
trattamento per la paura di perdere la custodia 
(Ackerson, 2003). 
Le madri con malattia mentale spesso riferisco-
no di essere percepite come cattivi genitori ed è 
comune la preoccupazione per la perdita dei fi-
gli (Savvidou, Bozikas, Hatzigeleki&Karavatos, 
2003 cit. in Jeffrey, 2013). È importante capire 
la natura della discriminazione vissuta perché il 
ruolo di genitore è caratterizzante della vita di 
una persona e le persone con problemi di salu-
te mentale non dovrebbero essere discriminate 
nell’assunzione e svolgimento di tale ruolo (Jef-
frey, 2013; Montgomery, Tompkins, Forchuk& 
French, 2006 cit. in Jeffrey et al., 2013).
In questo ambito è di notevole rilevanza anche il 
processo di auto-stigma che conduce a reazioni 
emotive negative di bassa autostima e auto-ef-
ficacia e a risposte comportamentali non effi-
caci, come evitare la ricerca di un impiego, com-
promettendo così la qualità della loro vita (Link, 
1982, cit. in Larson &Corrigan, 2008), subendo 
disprezzo, discriminazione sociale e rifiuto. 
Per quanto riguarda il comportamento sinto-
matico, ci si aspetta chiaramente che la gravità 

e il numero dei sintomi aumentino la paura dello 
stigma dei familiari e le reali risposte stigmatiz-
zanti degli altri. Un esempio può essere rappre-
sentato dalla psicosi, che corrisponde più stret-
tamente alla concezione pubblica della malattia 
mentale (Star, 1952 cit. in Phelan, Bromet& Link, 
1998). I sintomi positivi della psicosi, infatti, risul-
tano essere particolarmente stigmatizzanti. An-
che l’ospedalizzazione rappresenta un’etichetta 
molto pesante sia direttamente nei confronti dei 
pazienti che, indirettamente, delle famiglie. Seb-
bene possa sembrare che attualmente la ma-
lattia mentale sia accettata come “una malattia 
come le altre”, in molte famiglie si sente ancora 
l’esigenza di nasconderla (Phelan, Bromet& Link, 
1998). La malattia mentale del genitore, infatti, 
risulta spesso motivo di vergogna e eccessiva ri-
servatezza in molte famiglie(Chen, 2014).
Avere un genitore con una malattia mentale può 
portare ad un ambiente particolarmente caoti-
co per il bambino. Il genitore può essere emoti-
vamente non disponibile e ritirato nei confronti 
del bambino e, quindi, essere meno sensibile ai 
suoi bisogni. L’effetto sui bambini è la possibilità 
di sviluppare ritiro sociale, difficoltà nelle abilità 
sociali o impegnarsi in comportamenti inappro-
priati nel tentativo di ottenere la risposta genito-
riale desiderata (Bassett, Lampe & Lloyd, 2001).
Strettamente connesso ai comportamenti del 
genitore è presente per il minore un rischio psi-
cosociale comprendente quella gamma di fattori 
negativi che si associano con altissima frequenza 
ai disturbi psichiatrici degli adulti, quali: l’isola-
mento sociale, il rifiuto della famiglia di chiedere 
aiuto, le precarie condizioni socio-economiche e 
di vita, le liti continue fra i coniugi, la separazione 
dei genitori (Caffo, 1998). 
I bambini a rischio di problemi psicosociali mo-
strano spesso diversi livelli di successo in diversi 
domini di adattamento (Luthar, 1993). Oltre alle 
tipiche sfide dello sviluppo, i figli di genitori con 
malattie mentali croniche possono anche far 
fronte alla minaccia di perdere un genitore, alle 
maggiori responsabilità familiari oltre che ad un 
impoverimento delle risorse sociali e finanziarie 
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(Armistead et al., 1995; Bogosian, Moss-Morris, 
Bishop &Hadwin, 2011; Chen &Fish, 2013; Kor-
neluk& Lee, 1998; Pakenham&Bursnall, 2006 cit. 
in Chen, 2014).
Date queste premesse, diventa chiaro, dunque, 
come la valutazione della genitorialità in coppie 
in cui uno o entrambi i coniugi soffrono di una 
patologia mentale si configura come particolar-
mente complessa, partendo da due presupposti: 
innanzitutto,qualora uno o entrambi i genitori 
presentano aspetti psicopatologici, è neces-
sario valutare la stabilità sindromica di disagi e 
disturbi mentali, poiché non esiste una causalità 
diretta tra esistenza di una condizione morbosa 
ed interferenza di tale quadro patologico con le 
capacità educative, genitoriali, morali, affettive, 
relazionali, intellettive e valutative di una perso-
na. Va pertanto accertato quale incidenza hanno 
i problemi psicopatologici e/o comportamenti di 
trascuratezza, violenza e aggressività riscontrati 
in un dato soggetto sulle sue capacità genitoriali, 
in base ad elementi documentali, testimoniali o 
clinici. In altri termini, “non è consentito desumere 
meccanicamente dall’esistenza di una infermità, pa-
tologia, problema o tratto di personalità, una qual-
siasi voglia incapacità genitoriale”. (Grattagliano 
et al., 2016). Il secondo presupposto è che non 
esiste un modo universalmente valido per essere 
un “buon genitore”, ma ogni genitore costruisce 
con il proprio figlio un tipo di relazione specifica 
sulla base non solo del significato personale che 
attribuisce all’essere genitore ma anche in base 
alla modulazione del legame di attaccamento che 
si sviluppa sin dai primi momenti della sua vita. 
L’esperienza della genitorialità si concretizza at-
traverso lo stile genitoriale, che può essere defi-
nito come una costellazione di atteggiamenti nei 
confronti del bambino che, presi insieme, creano 
un clima emotivo in cui i comportamenti dei ge-
nitori come i gesti, i cambiamenti di tono di voce 
o la manifestazione spontanea di emozioni ven-
gono espressi (Picardi et al., 2013).Secondo Hal-
ler (2000) la “capacità genitoriale” è un costrutto 
non riconducibile solo alle qualità personali del 
singolo genitore ma anche ad una competenza 

relazionale e sociale adeguata. 
In un’ ottica valutativa, pertanto, dopo aver rac-
colto le informazioni relative al genitore, al figlio 
e alla loro storia familiare occorre infatti valutare 
se quel genitore, in quel determinato contesto, e 
con quel figlio è capace di: prendersene cura;ca-
pire i suoi bisogni affettivi ed educativi, mostran-
do dunque di sintonizzarsi affettivamente con lui 
e di porre altresì regole flessibili;agire pensando 
ai bisogni contingenti del bambino, comunicando 
con lui attraverso lo scambio di messaggi chiari 
e congrui;concedere autonomia al figlio (Haller, 
2000 cit. in Melidone&Termine, 2012).È neces-
sario indagare quali sono i bisogni e le necessità 
reali dei figli e quali risorse attiva il genitore per 
soddisfarli, come le attiva e con quali conseguen-
ze (Liantonio et al., 2012). Si tratta di valutare la 
persona nella sua interezza evitando di ricadere 
in riduzionismi e bias pregiudizievoli, differen-
ziando ciò che funziona sempre, da ciò che non 
può mai funzionare (Bastianoni, 2009). Si può, 
infatti, definire la valutazione delle competenze 
genitoriali come “il processo pianificato di identi-
ficazione delle questioni rilevanti per il benessere 
del minore, di elicitazione di informazioni sul modo 
di funzionare dei genitori e del minore, e di formu-
lazione di un parere sulla misura in cui i bisogni di 
quest’ultimo sono soddisfatti” (Reder, Duncan 
&Lucey, 2003 cit. in Grattagliano et al., 2016).
In tale scenario, il consulente tecnico, chiama-
to a valutare le funzioni genitoriali nel paziente 
psichiatrico, deve estendere l’indagine alla veri-
fica della recuperabilità della relazione parentale 
attraverso un’analisi dinamica che va dalla con-
siderazione dell’andamento del disturbo men-
tale e della sua specifica incidenza sul compito 
parentale, alle effettive risorse e strumenti che 
possono essere attivati in quel contesto fami-
liare. Questo sollecita il consulente stesso ad 
oltrepassare il mero momento nosografico a fa-
vore di una comprensiva valutazione delle com-
petenze genitoriali. È pertanto necessario che il 
consulente sia tecnicamente in grado di valutare 
le relazioni tra il genitore portatore di una pato-
logia mentale e il bambino, al fine di comprendere 
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se tali relazioni possano creare gravi deviazioni 
nell’itinerario di costruzione di personalità e di 
identità del minore. Questo perché «non appare 
opportuno né privare, senza necessità, il genitore 
sofferente psichico dell’affetto e delle intense re-
lazioni con il figlio – perché la privazione di questo 
rapporto potrebbe essere per lui esiziale segnando il 
suo definitivo fallimento umano – né ridurre il bam-
bino, senza tenere conto della sua esigenza di otte-
nere quei validi rapporti costruttivi che soli possono 
svilupparlo in umanità, a mera “risorsa terapeutica” 
per l’adulto, sacrificandolo sull’altare del recupero, 
talvolta illusorio, del genitore». Nella prospettiva 
psichiatrico-forense, è sempre necessario valu-
tare, volta per volta, gli effetti quotidiani che il 
disturbo psichico ha, in concreto, sulle capacità 
di accudire e di occuparsi dei figli, e soprattutto 
sulla disponibilità a “pensare” al bambino, a man-
tenere uno spazio mentale adeguato per il figlio. 
A tal proposito, la Suprema Corte già con la sen-
tenza del 9 gennaio 1998 n. 120 ha affermato che 
le insufficienze mentali, anche permanenti, del 
genitore non devono denotare automaticamente 
un’inadeguatezza del ruolo che, all’opposto, oc-
corre dimostrare e accertare nel caso specifico 
sulla base di criteri certi e realistici (Ciliberti, Al-
fano, Rocca &Bandini, 2012).

MATERIALI E METODI
La ricerca da noi condotta è basata sull’analisi 
di 98 cartelle cliniche di soggetti presi in carico, 
negli ultimi 10 anni, da alcune strutture consul-
toriali presenti sul territorio della Regione Puglia.
Non sono stati utilizzati specifici criteri di sele-
zione dei pazienti in base a dati anagrafici, medici 
o sociologici.
Il modello di studio applicato in questa ricerca 
è osservazionale trasversale. Per ogni cartella 
clinica è stata analizzata la relazione tra genito-
rialità e malattia mentale, al fine di indagare pro-
babili interferenze che intercorrono tra patologie 
psichiatriche ed idoneità genitorialità,annotando 
su un form costruito ad hoc diverse variabili, qua-
li: caratteristiche socio-demografiche, anamnesi 
psichiatrica, modello process-oriented.

Successivamente, si è proceduto analizzando 
l’associazione tra scarse conoscenze e disinte-
resse per lo sviluppo del figlio e debole/assente 
capacità di assunzione di responsabilità genito-
riale.
Le analisi statistiche per età, genere, stato civile, 
nazionalità, anni di studio, condizione lavorativa, 
numero di componenti del nucleo familiare, pa-
tologia psichiatrica, terapia in atto, tentato sui-
cidio, ideazione anticonservativa, sentimenti di 
disperazione, recenti eventi vitali stressanti, in-
soddisfazione della vita in generale, infuturazio-
ne pessimistica, storia di impulsività-aggressiv-
ità-comportamenti a rischio è stata effettuata 
utilizzando la regressione logistica univariata; è 
stato calcolato l’Odds Ratio (OR), con l’indicazio-
ne dell’intervallo di confidenza al 95% (95%CI) ed 
è stato eseguito il test z score.
Per ognuno dei risultati è stato impostato un mo-
dello di regressione logistica multivariata, utiliz-
zando come determinanti quelle variabili asso-
ciate al singolo risultato nell’analisi univariata; 
sono stati calcolati gli aduste Odds Ratio (aOR), 
con l’indicazione del 95% CI ed è stato eseguito 
il test z score.Per tutti i test è stato considerato 
significativo un valore di p<0,05.
I fattori presi in esame sono stati analizzati te-
nendo conto delle loro frequenze e percentuali. 
Le schede di rilevazione dei dati sono state in-
serite su un modulo Google Drive e analizzate 
mediante software Stata MP15. Le variabili con-
tinue sono state espresse come media±deviaz-
ione standard e range; diversamente, le variabili 
categoriche come proporzioni.

RISULTATI
Da un’analisi approfondita delle 98 cartelle cli-
niche, sono state individuate 53 relative a madri 
affette da psicopatologia e 45 relative a padri af-
fetti da psicopatologia. 
Le donne rappresentano una percentuale mag-
giore rispetto agli uomini, tenendo conto che il 
tasso di prevalenza di psicopatologia a livello na-
zionale (Ministero della Salute, 2017) rileva nel-
la popolazione generale un valore del 13,9% nel 
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sesso femminile e del 4,1% in quello maschile.
Sono state individuati 42 casi in cui il genitore 
affetto da patologia di mente risulta essere spo-
sato (42,9%). Il 33,7% del campione risulta divor-
ziato e il 12,2% separato. Infatti, uno dei fattori 
negativi, che si associa con altissima frequenza ai 
disordini psichiatrici è la separazione dei coniugi 
(Caffo, 1998).
Dai dati rilevati è emerso che la maggior parte 
(46,9%) dei genitori con patologia di mente pos-
siede una licenza media eil 33,7% possiede un ti-
tolo di studio superiore alla licenza media: il 27,6% 
possiede un diploma superiore e il 6,1% possie-
de una laurea. Dal report dell’ISTAT pubblicato 
a luglio 2018, si evince che tra i fattori associati 
alla patologia di mente, ed in particolar modo al 
disturbo depressivo, emerge che per le persone 
con basso livello di istruzione la possibilità di svi-
luppare una patologia di mente raddoppia rispet-
to a persone con maggiori credenziali formative. 
Da alcune ricerche emerge che tra i fattori pro-
tettivi per lo sviluppo di una patologia mentale vi 
sono l’alta intelligenza, la capacità di risoluzione 
dei problemi e il livello di scolarizzazione (Patrick, 
Rupert & McLean, 2019).
Per quanto riguarda la condizione lavorativa, 
quasi la metà del campione analizzato risulta es-
sere disoccupato (46,9%); il restante campione si 
divide in lavoratore dipendente (27,6%), lavorato-
re saltuario (17,3%) e lavoratore autonomo (8,2%).
Secondo Sheenan (2012),i genitori con problemi 
psichiatrici significativi possono presentare diffi-
coltà nella gestione finanziaria, nel mantenimen-
to dell’abitazione e dell’occupazione, nonché iso-
lamento sociale. Infatti, dalla ricerca effettuata, 
quasi una persona su due risulta disoccupata e 
due su cinque in situazione di precarietà.
Il nostro campione presenta un’ampia fascia dei 
disturbi d’ansia e dell’umore (41%). Tale dato, a li-
vello nazionale, si posiziona, secondo le ricerche 
del Ministero della Salute (2017), su un valore del 
7% sul totale della popolazione italiana.
Per quanto riguarda i disturbi correlati a sostanze 
e disturbi da addiction analizzati sono rappresen-
tati dal 15% del campione. Secondo “la relazione 

sui dati relativi allo stato delle tossicodipenden-
ze in Italia” relativa all’anno 2017, presentata 
dal Ministro per i rapporti con il Parlamento e la 
democrazia diretta, circa 4 milioni di italiani han-
no utilizzato almeno una sostanza stupefacente 
illegale e, di questi, mezzo milione (circa l’1% della 
popolazione) ne fa un uso frequente. 
Il dato su scala nazionale dei disturbi di persona-
lità è del 10%, sul totale della popolazione (Istat, 
2018); quello rilevato nel campione della presen-
te ricerca è del 22,4%.
Per i disturbi correlati ad eventi stressanti e trau-
matici, il dato nazionale è dell’1,7% (Istat, 2018) 
sul totale della popolazione; per quanto riguarda 
il campione analizzato, invece, è del 13%.
In Italia si stima che le persone affette da schi-
zofrenia siano circa 245mila (circa lo 0,4%).Nel 
campione di questo studio, la percentuale di tale 
patologia è del 13% associato ad altri disturbi psi-
cotici. 
Il campione della ricerca presenta una maggiore 
quantità di genitori che sono sottoposti ad una 
terapia farmacologica (31,6%). Il 28,6% del campio-
ne non è seguito o non segue alcun tipo di terapia 
esolo il 19,4% dei genitori segue sia una terapia 
farmacologica che un percorso psicoterapeuti-
co. Il restante campione (20,4%) ha intrapreso un 
percorso psicoterapico. L’Organizzazione mondia-
le della sanità (OMS) stima che tra il 35% e il 50% 
delle persone con gravi problemi di salute mentale 
nei paesi sviluppati e il 76%-85% nei paesi in via di 
sviluppo non ricevono alcun trattamento (Demyt-
tenaere et al., 2004; cit. in Patrick, Rupert & McLe-
an, 2019). Inoltre, molti di questi individui con pro-
blemi di salute mentale sono loro stessi genitori 
(Patrick, Rupert & McLean, 2019).
La nazionalità prevalente del campione di questo 
studio è italiana (91,8%); il restante 8,2% si sud-
divide tra Georgia, Romania, Tunisia e Venezuela. 
Secondo l’ISTAT (2018) la percentuale di stranieri 
residenti in Italia è dell’8,5%. La più alta percen-
tuale di stranieri residenti in Italia è rappresenta-
ta dai romeni (1,9%).
Il fattore recenti eventi vitali stressanti rappre-
senta il 76,5% del campione. Infatti, nel caso di 
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famiglie con un genitore affetto da malattia men-
tale spesso si associano fattori di stress psicoso-
ciali che non solo si sommano, ma anche si raf-
forzano (Lenz, 2016): in particolare lutti recenti, 
perdita dell’occupazione, divorzi o separazioni, 
aborti, violenze, incidenti, problemi finanziari.
La percentuale del fattore impulsività-aggress-
ività-comportamenti a rischio rilevata sul cam-
pione della ricerca è del 52%.La gestione di una 
malattia mentale può rendere difficile per il ge-
nitore soddisfare le esigenze dei figli e può inter-
ferire con i comportamenti genitoriali e con una 
positiva relazione genitore-figlio in una varietà 
di modi,ad esempio, alcuni genitori potrebbero 
diventare disattenti, ostili e aggressivi o control-
lanti (Leverton,2003).
Circa i fattori di rischio distali, rilevante risulta la 
carenza di relazioni interpersonali (69,4%) e di reti 
di integrazione sociale (73,5%). Come confermato 
dai dati di letteratura, la malattia mentale rima-
ne un potente attributo negativo in tutte le re-
lazioni sociali (Byrne, 2000) e il comportamento 

di un genitore conduce a immediate difficoltà in-
terpersonali a breve e lungo termine (Maybery & 
Reupert, 2006).
La povertà di natura economica del campione 
di tale studio risulta essere presente al 32,7%.
Secondo una recente stima dell’OMS (2018), i 
disturbi mentali sono in media due volte più fre-
quenti tra le persone con basso livello socio-e-
conomico.
Altresì, il 22,5% del campione analizzato ha subito 
violenza/abusi nel periodo dell’infanzia: secondo 
Gabbard (2015), il maltrattamento, la violenza, 
l’abuso infantile sono tra le cause dello sviluppo 
di una psicopatologia, poiché vengono inficiate 
l’evoluzione della personalità, lo sviluppo dell’au-
tostima, la regolazione delle emozioni, il control-
lo degli impulsi e il padroneggiamento dei com-
portamenti nella sfera relazionale. Nel 24,4% del 
campione, per tale fattore, non è stato possibile 
individuarne la presenza o l’assenza. 
Nel nostro campione, la famiglia monoparentale è 
presente nel 10,2% dei casi. Secondo l’ISTAT (2018), 
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il 15,3% delle famiglie in Italia è monoparentale.
Inoltre, il 57,1% di genitori con psicopatologia svi-
luppa una sfiducia verso le norme sociali. Ciò po-
trebbe derivare dalla mancanza di un’efficace co-
operazione con i servizi di protezione dei minori 
che rende le decisioni prese nei confronti di que-
sti bambini limitate e che interferiscono con lo 
sviluppo ottimale dell’intera famiglia (Sheehan, 
2012). Tuttavia, per le persone con una grave 
malattia mentale, vi sono molte difficoltà, per le 
quali, in taluni casi, ricevono il minimo sostegno 
(Bassett, Lampe & Lloyd, 2001). 
Tra fattori di rischio distali analizzati vi sono an-
che violenza e punizioni come pratiche educative 
e accettazione della pornografia infantile (con-
dotte pornografiche nei confronti di minori/figli): 
il primo è presente nel 25,5% dei casi, assente nel 
72,5% dei casi e non rilevato nel 2% dei casi; il se-
condo è assente nel 79,6% dei casi, non rilevato 
nel 17,3% dei casi e presente nel 3,1% dei casi.
Il fattore scarse conoscenze e disinteresse per lo 
sviluppo del figlio è presente nel 33,7% dei casi 
analizzati e può rappresentare un fattore di ri-
schio; nel 66,3% tale fattore risulta essere assen-
te. Secondo Taurino (2016), in situazioni in cui il 
genitore è affetto da patologia di mente, il livello 
di cura e sensibilità non sempre è compromesso 
e spesso il soggetto rimane in grado di adempie-
re alle normali funzioni genitoriali in quanto non 
si è in presenza di una correlazione di tipo deter-
ministico-causale.
La percentuale dei fattori di rischio prossimali 
individuali della presenza di devianza sociale dei 
genitori e abuso di sostanze sono rispettivamen-
te del 27,6% e del 29,6%. Tra le condizioni che pos-
sono mettere a rischio le capacità dell’individuo 
di essere un buon genitore si trovano le situazio-
ni di conflittualità, maltrattamento e abuso. Le 
condizioni concomitanti nelle aree della salute 
mentale, dell’uso di sostanze e della violenza do-
mestica possono in alcuni casi compromettere il 
funzionamento di una persona. In tali casi, la pre-
senza di una psicopatologia può portare a met-
tere in atto condotte criminose, violente o altri 
gravi comportamenti antisociali, che coinvolgono 

comunemente i membri della famiglia. L’abuso 
di sostanze complica ulteriormente la relazione 
genitore-figlio (Chao e Kuti, 2009; cit. in Parrott, 
Macinnes & Parrot, 2015; Secondo Whitaker, Or-
zol & Kahn (2006)).
La capacità di assunzione di responsabilità geni-
toriale è presente nel campione nel 51% dei casi; 
la possibilità garantita al genitore di mantenere 
il contatto con il proprio bambino si associa ad 
una genitorialità più responsabile. Un genitore 
può veder venir meno la sua competenza e le 
sue capacità genitoriali se il contatto con il figlio 
non può essere mantenuto (Mignon & Ransford, 
2012; cit. in Parrott, Macinnes & Parrott, 2015)

  Presente      Assente      Non Rilevato

Grafico 1 - Fattori di rischio prossimali individuali

È stata rilevata l’alta presenza di alcuni fattori 
di rischio come distorsione emozioni e capacità 
empatiche (88,8%), scarsa tolleranza alle fru-
strazioni (81,6%) e ansia da separazione (85,7%). 
La malattia psichica altera, in molti casi, la dispo-
nibilità̀ affettiva del genitore nei confronti del 
figlio e diminuisce notevolmente la sua compe-
tenza ad educarlo e proteggerlo (Ugolini, 2012).
Infine, il fattore sentimento d’inadeguatezza per 
la dipendenza dai servizi è presente nel 48% dei 
casi; infatti, secondo Sands (1995) tali genitori 
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possono provare vergogna e senso di colpa per 
le loro difficoltà genitoriali anche relative alla di-
pendenza dai servizi, rappresentando questo un 
grande impedimento alla loro autonomia. Uno 
dei fattori rilevanti è quello delle relazioni difficili 
con la propria famiglia di origine e/o con quella 
del partner, presente nel 60,2%. Questo può ca-
pitare poiché la malattia mentale del genitore ri-
sulta spesso motivo di vergogna e/o di eccessiva 
riservatezza in molte famiglie. Dal punto di vista 
della teoria dei sistemi familiari, è probabile che 
una grave malattia o invalidità abbia un impatto 
sul sistema familiare quando un membro della 
famiglia non sta funzionando normalmente, in-
fluenzando tutti gli altri membri della famiglia e 
il funzionamento generale della famiglia (Chen, 
2014). Inoltre, come evidenziano Reder e Duncan 
(2003), i sintomi di disagio psicopatologico dei 
genitori quali l’aggressività e l’irritabilità, spesso 
influenzano le capacità di pianificazione favoren-
do una generale incoerenza nei comportamenti, 
ingenerando conflitti nella coppia e portando ad 
un deterioramento dello stile di vita. Nella ricerca 
tale fattore risulta presente nel 41,8% dei casi.
Tra i fattori di rischio prossimali relativi alle ca-
ratteristiche del figlio vi sono malattie fisiche/
disturbi alla nascita e il temperamento difficile 
del bambino. Il primo fattore è presente, nella 
ricerca, nel 6,1% dei casi; il secondo fattore, inve-
ce, è individuabile nel 30,6% della popolazione. A 
tal proposito, la letteratura riporta una maggiore 
incidenza di bambini con temperamento difficile 
tra i figli di genitori con una malattia psichiatrica 
(Di Blasio, 2005). 
Il temperamento facile del bambino nel presen-
te lavoro rappresenta il 70,4% della popolazione. 
Nella letteratura, invece, tra i figli di genitori con 
una malattia psichiatrica vi è una maggiore in-
cidenza di bambini con temperamento difficile, 
rispetto alla popolazione normale e tali carat-
teristiche sono connotate da ritmi irregolari nel 
sonno e nell’alimentazione, da segnali di ritiro e 
rifiuto delle situazioni nuove, da scarse capaci-
tà d’adattamento, da umore negativo e reazio-
ni molto intense che fanno correre al bambino 

maggiore rischio di maltrattamento e abuso (Di 
Blasio, 2005).
Nel nostro campione è stata rilevata un’alta per-
centuale della variabile relativa alle capacità em-
patiche: 57,1% in controtendenza a quanto ripor-
tato dalla letteratura. Infatti la familiarità con la 
malattia di mente, la non disponibilità empatica 
dei genitori e la modellizzazione della disregola-
zione emotiva sono tra i fattori di rischio che si 
presentano con maggior frequenza (Oyserman & 
Mowbray, 2000, cit. in Patrick, Rupert & McLean, 
2019). Inoltre, comportamenti di attaccamento 
come l’amore, empatia e sicurezza potrebbero 
essere interrotte a causa di un comportamento 
delirante o depresso di un genitore che conduce a 
immediate difficoltà interpersonali a breve e lun-
go termine (Maybery & Reupert, 2006).Secondo 
McKinney & Milone (2012) la malattia indebolisce 
le capacità genitoriali lasciando il soggetto se-
polto nel suo mondo privato con relativa perdita 
delle proprie capacità di farsi carico di responsa-
bilità. Tale fattore, nel campione dello studio, è 
compromesso nel 42,9% dei casi.
Tra i fattori di protezione individuali, il desiderio di 
migliorarsi è presente nel 67,4% dei casi. Capita so-
vente, infatti, che il disagio di un genitore con psi-
copatologia lo porti a richiedere un aiuto terapeu-
tico (Sands, 1995). Altri fattori come autonomia 
personale e buon livello di autostima sono presenti 
rispettivamente nel 48% e nel 26,5% dei casi.
È emerso che nel 75,5% dei casi vi è la presen-
za di una relazione soddisfacente con almeno un 
membro del nucleo e nel 51% dei casi vi è anche la 
presenza di una rete di supporto amicale/fami-
liare. Secondo Larson & Corrigan (2007), a volte 
i familiari possono provare vergogna per esse-
re stati incolpati della malattia mentale e tale 
vergogna può portare i membri della famiglia a 
evitare il contatto con i vicini e gli amici. Secondo 
Mauritz & van Meijel (2009), la malattia mentale 
può allontanare quelle persone che possono sod-
disfare i bisogni di sicurezza come amici, partner 
o coniugi, famiglia, bambini e colleghi. 
Diversamente, la capacità di gestire i conflitti, 
è presente solo nel 16,3% dei casi. Infatti, tra le 
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criticità del genitore malato di mente vi è la com-
promissione dell’abilità di gestione dei conflitti 
(Cassel & Coleman, 1998; cit. in Reder & Duncan, 
2003).
Dalla ricerca effettuata si può evincere che i sog-
getti sottoposti a terapia farmacologica e/o terapia 
farmacologica combinata con psicoterapia hanno 
migliori conoscenze e interesse per lo sviluppo del 
figlio rispetto a chi non fa nessun tipo di terapia. 
I soggetti che presentano infuturazione pessimi-
stica e storie di comportamenti a rischio mostrano 
scarse conoscenze e maggiore disinteresse per lo 
sviluppo del figlio. Inoltre, i genitori che sono sot-
toposti a terapia farmacologica e/o a terapia far-
macologica combinata con psicoterapia mostrano 
una migliore assunzione della capacità genitoriale 
rispetto a chi non fa alcun tipo di terapia. 

CONCLUSIONI
Lo scopo di tale studio è di indagare la relazione 
tra genitorialità e patologia di mente. Come ci si 
rapporta in una situazione di questo tipo? È leci-
to avere un pregiudizio di fronte ad un genitore 
con malattia psichiatrica? La malattia psichiatri-
ca è davvero un fattore di rischio? Quali sono le 
patologie che influenzano maggiormente la ge-
nitorialità? Quando ci si trova in situazioni in cui 
un genitore è all’attenzione dei servizi sociali ed 
è portatore di patologia di mente è necessario 
affrontare la delicata questione della valutazione 
delle capacità genitoriali di quest’ultimi.
Dalla ricerca effettuata è stato possibile confer-
mare alcuni dati della letteratura. È stata confer-
mata la correlazione tra separazione conflittuale 
e disagio psichiatrico. Il 56% circa del campione è 
infatti separato o attualmente single o solo, pur 
se non è stato possibile verificare la biunivocità 
di tale correlazione, se cioè sia stata la malattia 
mentale (e lo stigma sociale spesso legato a tali 
patologie) la causa della separazione oppure la 
separazione l’input per la malattia mentale.
La variabile scolarità sembra assumere una rile-
vanza significativa. Il 46,9% del campione possie-
de la licenza media a fronte di un valore regionale 
pari al 30,5% (Istat, 2018). Il valore relativo ad un 

titolo di studio di scuola superiore del campione 
è del 27,6% (in linea col dato regionale del 27,2% 
(Istat, 2018)); il dato relativo ai laureati è, per il 
campione, del 6,1%, mentre il dato regionale è del 
9,1% (Istat, 2018).
Sembra validato anche il dato secondo cui la dif-
ficoltà a livello occupazionale, e quindi economico, 
sia una variabile significativa associabile al di-
sagio mentale. Nel campione in esame la con-
dizione di disoccupazione: 46,9% è la condizione 
di precarietà lavorativa: 17,3% rappresentano la 
fascia più ampia della popolazione riproponendo 
la riflessione tra la condizione lavorativa ed il di-
sagio mentale con tutte le implicazioni che esso 
comporta: gestione finanziaria, il mantenimento 
della abitazione, l’isolamento sociale, il manteni-
mento dell’occupazione (Sheenan, 2012).
Altresì, a fronte di circa il 30% che non ha alcun 
supporto terapeutico, il rimanente 70% ha tratta-
menti farmacologici, psicoterapeutici o entrambi. 
I genitori che sono sottoposti a terapia farmaco-
logica e/o a terapia farmacologica combinata con 
psicoterapia mostrano una migliore assunzione 
della capacità genitoriale rispetto a chi non fa al-
cun tipo di terapia.
La possibilità di accedere al trattamento, ove si 
caratterizzi come volontario e consapevole e 
non già strumentale ad ottenere benefici secon-
dari(benevolenza dei servizi) o a neutralizzare 
azioni di delegittimazione genitoriale (sospen-
sione della potestà genitoriale), rappresenta un 
fattore che facilita il rapporto con il figlio. Infatti, 
il supporto e l’intervento da parte di specialisti a 
sostegno della relazione genitore-figlio, possono 
compensare molte delle limitazioni che ruotano 
intorno alla malattia mentale di un genitore (Ciril-
lo, Selvini & Sorrentino, 2002; cit. in Ciliberti, Al-
fano,Rocca & Bandini, 2012).Il tema delle prescri-
zioni da parte dei tribunali rappresenta criticità 
professionali e deontologiche oltre che giuridiche 
nella misura in cui, ad esempio, una psicotera-
pia non può essere “prescritta” dai giudici, alte-
rando il principio del rapporto tra committente 
ed utente così come si evince dalla sentenza n. 
13506/2015 della Suprema Corte che sottolinea 
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come “l’imposizione contrasta con l’art. 32, 2° 
comma della Costituzione poiché pur non impo-
nendo un vero obbligo a carico delle parti, le con-
diziona ad effettuare un trattamento sanitario”. 
Appare significativo, a questo proposito, che il 
57,1% di genitori con psicopatologia sviluppi una 
sfiducia verso le norme sociali.
Eventi vitali stressanti costellano le storie dei 
soggetti del campione in circa l’80% dei casi 
amplificando e rafforzando il disagio mentale e 
comportamenti non compatibili con le funzioni 
genitoriali.

Tra i fattori di rischio, assumono, nella presente 
ricerca, particolare rilevanza la carenza di relazio-
ni interpersonali (69,4%)e la carenza di reti di inte-
grazione sociale (73,5%). Anche in questo caso va 
sottolineata la probabile biunivocità tra disagio 
mentale e processi di isolamento in uno con la 
difficoltà a reperire sui territori infrastrutture di 
servizi che rendano possibile una seppur minima 
integrazione nella comunità di appartenenza. Co-
erentemente con quanto appurato in letteratura 
da Maybery & Reupert (2006), le persone con una 
malattia mentale sono tra le più vulnerabili nella 
nostra comunità e le famiglie con genitori affetti 
da malattie mentali hanno maggiori probabilità 
di sperimentare diverse difficoltà, tra le quali l’i-
solamento sociale.
Anche violenze, maltrattamenti ed abusi subiti 
nell’infanzia segnalano la presenza di indicatori di 
rischio in circa un quarto del campione esaminato.
Tali esperienze minano alla base il senso di fidu-
cia nel mondo e negli affetti, la rappresentazione 
del sé, lo sviluppo di significative relazioni sotto 
il profilo emotivo ed affettivo, il controllo degli 
impulsi, esponendo i soggetti alla psicopatologia. 
Anche pratiche educative violente si segnalano in 
circa un quarto del campione. Spesso, infatti, la 
presenza di una psicopatologia si accompagna a 
condotte violente, che coinvolgono comunemen-
te i membri della famiglia (Chao e Kuti, 2009; cit. 
in Parrott, Macinnes & Parrot, 2015).
Ulteriori dati significativi sono rappresentati dal-
la devianza sociale dei genitori e dall’uso ed abuso 

di sostanze presenti, in entrambi i casi, in circa un 
terzo della popolazione oggetto della ricerca.
Valori significativi sono presenti inoltre nei fat-
tori di rischio relativi alla distorsione delle emo-
zioni (88,8%), alla scarsa tolleranza alle frustra-
zioni (81,6%) e all’ansia da separazione (85,7%) 
confermando i risultati degli studi relativi alla 
correlazione esistente tra psicopatologia e svi-
luppo emozionale e relazionale (Fincham, 1998; 
Kelly, 2000; Laucht, Esser & Schmidt, 1994; Oy-
sermann, Mowbray, Meares & Firminger, 2000; 
Rutter & Quinton, 1984; Zeanah, Boris & Larrieu, 
1997; cit. in Perren et al., 2003). 
Conflitti con la propria famiglia di origine, con il par-
tner e/o con la sua famiglia sono presenti in circa 
il 60% della popolazione esaminata. Andrebbe 
approfondito il legame causale intercorrente tra 
disagio mentale e sviluppo dei conflitti al fine di 
comprendere il disagio di un membro del sistema 
familiare riverberi nel sistema familiare nucleare 
e/o allargato.
Non pare essere rilevate, nella ricerca, il dato re-
lativo al temperamento difficile dei figli di genito-
ri con malattia psichiatrica.

Tra i fattori di protezione si segnala il desiderio 
di migliorarsi presente nel 67,4% dei casi. Ovvia-
mente, al di là delle disponibilità enunciate, è fon-
damentale analizzare la natura della motivazione 
che spinge i soggetti ad esprimere tale afferma-
zione.
È presente inoltre un alto grado di autonomia 
personale che riguarda circa il 50% della popola-
zione della ricerca, così come significativo appare 
il dato relativo alla presenza di una rete amicale/
parentale anche esso attestatosi a circa il 50%.In-
crociando tale dato con quello relativo alla caren-
za di relazioni interpersonali (69,4%) già esami-
nato, pare emergere un quadro secondo il quale, 
pur in presenza di una rete di supporto amicale/
parentale, circa il 20% non ne percepisce la validi-
tà reputandosi comunque isolato.
La capacità di gestire i conflitti viene in qualche 
modo accreditata dal 16,3 % dei casi, mentre un 
dato significativo positivamente è quello che 
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posiziona il temperamento facile del bambino 
a circa il 70% della popolazione. Anche da altri 
dati, infatti, emerge che i figli di genitori malati 
di mente presentano buone capacità di copinge 
di adattamento (Polkki, Ervast & Huupponen, 
2005).
Sotto il profilo degli esiti delle valutazioni effet-
tuate dai consultori familiari è significativo il dato 
relativo alle valutazioni positive e negative. Su 
98 cartelle cliniche esaminate, il 77% dei soggetti 
ottiene una valutazione positiva sotto il profilo 
delle capacità genitoriali, il 22% ottiene esito ne-
gativo e 1% non è evincibile. 
Non emerge, dalla ricerca effettuata, una cor-
relazione tra malattia mentale e capacità geni-
toriale con una annotazione per la schizofrenia; 
solo per tale disturbo, infatti, vi è una prevalenza 
di valutazioni negative in riferimento alle capaci-
tà genitoriali. Il tasso di positività decresce dagli 
eventi traumatici (100%) sino alla schizofrenia 
(46,1%).Sembra emergere una maggiore corri-
spondenza tra disturbo schizofrenico ed incapa-
cità genitoriale in circa il 50% dei casi studiati.
Ovviamente la lettura dei dati non può prescin-
dere dai contesti formali o meno all’interno dei 
quali prende corpo la storia della famiglia, dei 
genitori e dei figli. Ogni segmento contestuale, 
quale servizi sociali, servizi sanitari (CSM, NPIA, 
SERD, riabilitazione ed integrazione scolastica, 
Consultori Familiari), terzo settore, sistema giu-
diziario, sistemi familiari estesi, sistemi amicali, 
localizzazioni abitative, ecc. di fatto contribuisce 
alla co-costruzione ed allo sviluppo di dimensioni 
esistenziali e di futuri possibili.
Un’ultima considerazione non può non essere 
rivolta alla qualità dei servizi offerti ed al grado 
di integrazione che caratterizza il sistema so-
cio-assistenziale, sanitario e giudiziario. La qua-
lità di un prodotto infatti, a nostro avviso, non 
dipende esclusivamente dai contenuti, quanto 
dai processi che si mettono in atto per la realiz-
zazione del prodotto medesimo.
È nostro parere che, su questo tema, dovremmo 
ancora lavorare molto per aumentare consape-
volezze e strumenti di indagine e analisi
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RIASSUNTO
Questa breve rassegna si propone l’obbiettivo di 
fornire una panoramica sull’Analisi Bioenergetica.

La nascita della psicoterapia a mediazione cor-
porea con Reich che mette a fuoco il concetto di 
armatura caratteriale e, in maniera innovativa, 
inquadra i disturbi psichici e somatici all’interno 
di un più generale equilibrio energetico.
Si prosegue con la classificazione delle strutture 
caratteriali, messa a punto da Lowen, partendo 
dalle strutture meno cariche energeticamente 
fino ad arrivare alle più cariche. Si sottolinea un 
principio cardine dell’Analisi Bioenergetica che 
è il grounding, mai separato dalla postura respi-
ratoria e l’importanza del movimento corporeo 
come strumento diagnostico e terapeutico.

L’elaborato intero è scandito dal contrappunto tra 
Analisi Bioenergetica e filosofia orientale, sotto-
lineando la visione olistica dell’essere umano.

PAROLE CHIAVE
bioenergetica, grounding, respirazione, processo 
energetico, esercizio corporeo, corazza caratte-
riale.

INTRODUZIONE
L’Analisi Bioenergetica, fondata in America negli 
Anni Cinquanta da Alexander Lowen, brillante al-
lievo di Wilhem Reich, viene definita psicoterapia 
a mediazione corporea. Rientra in quella che fu 
chiamata terza forza (umanistica), in opposizio-
ne alle due culture egemoniche, psicanalisi da 
una parte e comportamentismo e cognitivismo 
dall’altra. È una terapia psicocorporea centrata 
sulla riattivazione dei processi energetici (re-
spirazione, movimento, sblocco delle emozioni 
trattenute) e sull’elaborazione analitica di tali 
processi. Partendo dal presupposto che ci sia 
un’identità funzionale tra corpo e mente, essa 
mira a realizzare una sana integrazione tra questi 
due aspetti, in modo da consentire all’individuo 

ANALISI 
BIOENERGETICA 
E GROUNDING

Ilaria Tortora
Psicologa, psicoterapeuta, 

analista bioenergetica

RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI

«Noi esseri umani siamo come gli alberi: 
radicati al suolo con un’estremità, protesi verso il cielo con l’altra, 
e tanto più possiamo protenderci quanto più forti sono le nostre radici terrene. 
Se sradichiamo un albero, le foglie muoiono; 
se sradichiamo una persona, la sua spiritualità diventa un’astrazione senza vita» 

Lowen, 1991, La spiritualità del corpo
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di allentare quei processi difensivi che limitano le 
sue possibilità espressive ed emotive e di trovare 
l’energia per scoprire il piacere e la gioia di vive-
re. A questo proposito Lowen scriverà ne La voce 
del corpo: «Poiché mente e corpo sono una cosa 
sola, l’inconscio deve avere un significato fisico: e 
infatti è quella parte del corpo che non viene per-
cepita» (Lowen, 2009, La voce del corpo, p. 104).

DA REICH A LOWEN: EVOLUZIONE DELLE TEO-
RIE PSICOCORPOREE
Wilhelm Reich è stato allievo e paziente di Freud. 
Reich ha intuito per primo che i processi psichici 
osservati da Freud avevano una corrispondenza 
somatica. Ha focalizzato la sua attenzione sul-
le resistenze messe in atto dal paziente e sulla 
successiva incorporazione di tensioni nevroti-
che nella struttura caratteriale e somatica dello 
stesso. Questo sguardo rappresenta una svol-
ta epocale nella psicoterapia, poiché suscita il 
passaggio dall’analisi del carattere all’intuizione 
del significato psicologico degli atteggiamen-
ti somatici. Reich si concentra sulle contrazioni 
croniche muscolari che definisce armatura ca-
ratteriale e rappresentano sul piano somati-
co-corporeo ciò che a livello psichico identifichia-
mo come resistenze o meccanismi di difesa. Le 
tensioni croniche sono alla base della formazione 
del carattere, che diventa, in questo modo, un si-
stema di sopravvivenza, un insieme di difese. Il 
carattere è visto come compromesso con l’am-
biente, elaborato per la sopravvivenza, che limita 
il contatto profondo con sé stessi; una corazza 
del corpo che impedisce il raggiungimento della 
propria identità e di una vera creatività, proprio 
perché costringe ad una riduzione del nostro 
sentire, delle nostre possibilità espressive. Viene 
definita in questo modo la corazza, o “armatura 
caratteriale”, alla cui base esiste un’identità fun-
zionale tra i processi psichici e quelli somatici e 
che consiste in tutti quegli atteggiamenti svilup-
pati dall’individuo per bloccare le proprie emozio-
ni e i propri desideri. Queste modalità difensive 
messe in atto per bloccare le emozioni e le sen-
sazioni conflittuali – come l’angoscia, la rabbia, 

l’eccitazione – sono costituite a livello fisico dalle 
rigidità corporee (la corazza muscolare) e a livel-
lo psicologico dagli atteggiamenti caratteriali e 
dalla mancanza di contatto emozionale. Secondo 
Reich l’armatura muscolare è disposta nel corpo 
a segmenti trasversali rispetto al tronco. L’arma-
tura funziona in modo circolare, stringendo il cor-
po con anelli di tensione. Reich individuò nell’ar-
matura sette segmenti: oculare, orale, cervicale, 
toracico, diaframmatico, addominale e pelvico.
Il livello degli occhi comprende la fronte, le 
tempie e il capo e coinvolge i sensi della vista, 
dell’udito e dell’odorato. Negli occhi si accumula 
la paura del mondo, il sospetto e le ossessioni. 
È il livello della consapevolezza e dell’attenzione 
(vederci chiaro). Ogni disturbo della vista (che non 
sia congenito) esprime un disturbo nella relazio-
ne. Il miope tiene il mondo lontano da sé, l’astig-
matico è confuso, ha difficoltà a fare il punto del-
la situazione, l’ipermetrope ha difficoltà a vedere 
se stesso e tende a vedere lontano, fuggendo dal 
qui e ora.
Il livello della bocca è il secondo segmento 
dell’armatura e comprende le labbra, la mascella, 
la mandibola e l’occipite. In genere il segmento 
orale trattiene il desiderio di mordere o di suc-
chiare, sono inibite le emozioni legate al pianto e 
alla rabbia. È immediatamente collegato al livello 
degli occhi. Tutte le tematiche affettive sono col-
legate a questa fase, perché la bocca, con le lab-
bra e la lingua, permette fin dall’inizio di prendere 
contatto con la realtà in termini di piacere, fru-
strazione, gratificazione, disgusto e rifiuto. Inol-
tre da qui hanno origine tutti i disturbi alimentari.
Il livello del collo comprende i muscoli profon-
di del collo, la gola, la nuca e l’attaccatura delle 
spalle. La corazza nel collo principalmente re-
prime il pianto e crea una separazione tra la te-
sta ed il corpo, tra mente ed emozioni. Ad essa 
sono collegati l’orgoglio, la vanità e l’ambizione; 
si privilegia l’aspetto sociale rispetto a quello 
esistenziale. È il livello della comunicazione e del 
narcisismo primario e secondario (avere la gola 
secca o chiusa, andare a testa alta, piegare la te-
sta, avere la testa sulle spalle). In esso troviamo 
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i temi del complesso d’inferiorità e di superiorità, 
la necessità del controllo, l’incapacità di lasciarsi 
andare, il senso di soffocamento, l’afonia e la dif-
ficoltà di gridare.
Il livello del torace comprende le spalle, le brac-
cia, le mani e anche il cuore, i polmoni, le scapole 
e la colonna vertebrale inerente quella zona. Il 
blocco del torace, collegato al blocco del diafram-
ma e quindi del respiro, è il modo più efficace per 
reprimere le emozioni. Corrisponde caratterial-
mente all’atteggiamento di quiete e di autocon-
trollo, al ritegno emotivo. L’energia vitale non 
giunge alle mani e l’abbraccio è freddo; il cuore 
è imprigionato. È il livello dell’affettività e dell’i-
dentità (avere il cuore come una pietra, avere un 
peso sul cuore, essere di ampio respiro). Tutte le 
malattie cardiache e polmonari e l’asma bron-
chiale (non congenite) sono collegate al blocco 
di questo livello. Quando si dice “io” la mano va 
spontaneamente verso il cuore. A questo livello 
si collega l’ambivalenza (amore-odio).
Il livello del diaframma è il motore della respira-
zione. Comprende le costole inferiori della deci-
ma, undicesima e dodicesima vertebra toracica, 
lo stomaco, il fegato, la cistifellea, il duodeno, il 
pancreas e il plesso solare. La lordosi è il segno 
di una forte corazzatura. Trattiene una violenta 
e crudele collera. È il livello delle emozioni visce-
rali, ma anche della forza di realizzazione (sentire 
con la pancia, mi sta sullo stomaco). Il diaframma 
separa il cuore (emozioni nobili ) dal ventre (emo-
zioni ignobili ). L’emozione fondamentale collega-
ta al diaframma è l’ansia (mi si mozza il fiato). Vi 
si trova anche l’ostilità legata ad un’educazione 
colpevolizzante.
Il livello addominale comprende i muscoli larghi 
dell’addome, il retto, i muscoli del dorso, dell’ano 
e i reni. In questo livello c’è il tema del trattenere 
o del dissipare, dell’avarizia o dell’eccessiva pro-
digalità.
Il livello pelvico comprende la pelvi, i genitali, l’u-
tero, la vescica, i glutei, le gambe e i piedi. Il bloc-
co pelvico riduce la potenza sessuale in ogni sua 
manifestazione. In questo livello sono bloccate 
principalmente emozioni di collera, di disprezzo e 

di angoscia. È il livello degli impulsi sessuali e del 
rapporto con la terra e con le proprie radici (stare 
con i piedi per terra, non avere radici).

I contributi di Reich all’evoluzione della tecnica 
terapeutica sono principalmente l’attenzione alle 
resistenze, l’analisi caratteriale, l’osservazione 
della base somatica della resistenza caratteria-
le, il concetto d’identità funzionale tra psichico 
e somatico, tra corazza caratteriale e coraz-
za muscolare, l’abbandono dell’atteggiamento 
impersonale del terapeuta e l’introduzione del 
contatto corporeo tra terapista e paziente. Il più 
innovativo rimane quello che riguarda la sua pro-
posta di inquadrare i disturbi psichici e somatici 
come disturbi dei ritmi e degli equilibri energetici 
dell’organismo nella sua totalità. Reich si riferiva 
soprattutto all’energia orgasmica e riteneva che 
per superare dei blocchi e sciogliere le tensioni 
bisognava arrendersi ai processi vegetativi del 
corpo, l’orgasmo e la respirazione, che rappre-
sentano una pulsazione spontanea e naturale. Il 
vero Sé si esprime attraverso il riflesso dell’or-
gasmo che procede in maniera verticale, con un 
movimento ondulatorio longitudinale, mentre la 
corazza, come abbiamo visto, è segmentata in 
modo orizzontale. Per fare in modo che le ten-
sioni si sciolgano, la vibrazione deve accadere e 
lasciar fluire l’energia liberamente dalla pelvi alla 
testa. Molti approcci successivi hanno ereditato 
da Reich i concetti di biofunzionalità, di energia, 
di corporeità. Alexander Lowen ha sicuramente 
contribuito allo sviluppo e all’approfondimento 
del pensiero reichiano con la teoria e la pratica 
dell’Analisi Bioenergetica, teoria che avvicina 
l’Oriente all’Occidente nella sua visione olistica 
dell’essere umano. Parlando di processi ener-
getici è importante sottolineare che per l’Analisi 
Bioenergetica la personalità può essere descrit-
ta attraverso un diagramma piramidale alla cui 
base stanno i processi energetici del corpo e, 
salendo verso il vertice della piramide, si incon-
trano le sensazioni, le emozioni e l’Io. I processi 
energetici sono quindi alla base della personalità 
ed è grazie ad essi che si manifestano sensazioni 
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che possono diventare emozioni che, a loro volta, 
possono essere tradotte in azione tramite le fun-
zioni dell’Io. L’energia a cui si riferisce Lowen, di-
staccandosi dalle teorie di Reich sull’esistenza di 
un’energia cosmica denominata “energia orgoni-
ca”, è un’energia generale, la bioenergia appunto, 
che è alla base dei processi vitali dell’intero orga-
nismo. I cardini dell’Analisi Bioenergetica sono i 
processi energetici strettamente legati a respiro 
e grounding, quest’ultimo nella sua dimensione 
fisica di collegamento con la terra e nella dimen-
sione relazionale di espansione verso il mondo 
sociale. Ogni interferenza con il radicarsi e con la 
possibilità di espansione si riflette nell’aspetto 
corporeo e nel modo in cui si stabiliscono rappor-
ti con gli altri. Per Lowen si perde energia per-
ché non ci è permesso di provare emozioni e si 
reprimono le emozioni trattenendo il respiro che 
abbassa il livello energetico. Lowen afferma che 
l’esperienza affettiva umana ha una dimensione 
corporea, una intrapsichica e una relazionale e 
che questi tre modi di sperimentare l’affettività 

sono uniti a livello profondo. Alla base del model-
lo bioenergetico troviamo l’analisi del carattere, 
che è un insieme strutturato di resistenze o dife-
se, psichiche e corporee (armatura caratteriale), 
che rivelano la maniera di stare nel mondo del 
paziente. Il carattere risulta da un compromesso 
con l’ambiente, è un elaborato dispositivo di so-
pravvivenza che limita il contatto profondo con sé 
stessi. L’identità funzionale soma-psiche ci parla 
del fatto che non esiste evento psichico che non 
si ripercuota nel corpo e, viceversa, non c’è bloc-
co-corazza che non condizioni le funzioni menta-
li. Nella personalità sana i due livelli cooperano, 
in quella disturbata si creano aree di conflitto che 
bloccano il libero fluire dell’energia, delle emozio-
ni e delle sensazioni, rendendo difficile un pro-
cesso d’integrazione tra il corpo che sperimenta 
e la psiche che significa. Obbiettivo del lavoro 
corporeo, dunque, è sciogliere i blocchi muscola-
ri che contengono il conflitto e liberare le emo-
zioni in essi intrappolate, restituendo al corpo 
la pienezza della propria vitalità, la spontaneità 
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nei gesti e la vivacità della propria espressione. 
Criterio diagnostico fondamentale per l’Analisi 
Bioenergetica risulta essere, dunque, la lettura 
del corpo nei momenti di interazione con l’al-
tro, nel modo che ha di protendersi o di ritirarsi, 
nell’andamento della respirazione, nella capacità 
di esprimersi e di essere padrone di sé, nel modo 
di essere grounded, radicato, nella propria realtà 
interna e in quella esterna. Il corpo entra nel lavo-
ro terapeutico perché è importante la sensazione 
che si libera dopo lo scioglimento di un blocco che 
contiene un intero vissuto relazionale. Questa 
sensazione che si libera ha a che fare con aspet-
ti impliciti che le parole non possono rivelare e 
racchiude l’esperienza emotiva, senso motorio 
e relazionale della persona. Un principio cardine 
della bioenergetica, derivato dalla concezione 
reichiana, è quello che sostiene che antitesi e 
unità sono i due aspetti che caratterizzano tutti 
i processi biologici. Esiste un’integrazione dialet-
tica tra unità e dualità; se il livello mentale e quel-
lo fisico cooperano per promuovere benessere si 
avrà una personalità 
sana. Se esiste con-
flitto tra questi due 
livelli la personalità 
sarà disturbata, poi-
ché un’area di conflitto 
crea un blocco all’e-
spressione libera di 
impulsi e sentimenti. 
Per blocco si intende 
una restrizione incon-
scia del movimento e 
dell’espressione, bloc-
co che limita la capa-
cità dell’individuo di 
cercare la soddisfazio-
ne dei propri bisogni e 
riduce la sua capacità 
di provare piacere. È 
una difesa che il corpo 
attua per proteggere 
la psiche, l’interio-
rità dell’individuo. Il 

concetto di difesa assume significato nella clas-
sificazione che Lowen fa delle strutture carat-
teriali, in cui ogni tipo ha, a livello psicologico e 
muscolare, un particolare schema di difesa (posi-
zione difensiva) che lo distingue dagli altri. In cia-
scun individuo esiste una combinazione in gradi 
differenti di alcuni schemi difensivi o di tutti. 
Lowen distingue cinque tipi, partendo dal meno 
carico energeticamente e arrivando al più carico: 
schizoide, orale, psicopatico, masochista, rigido.

Il diritto di esistere e il carattere schizoide
Il terreno del bambino prenatale o neonato è rap-
presentato dal corpo della madre, che lo accoglie, 
lo sostiene, lo riconosce e lo ama. L’esperienza 
del senso di esistere del bambino dipende dal-
la capacità della madre di esserci e di dedicarsi 
a lui che sente il suo corpo perché è in continu-
ità biologica con quello materno (battito cardia-
co della madre, respiro, liquido amniotico...). Se 
la madre nutre un profondo rifiuto del bambino 
scaturirà un gelo emotivo che il piccolo vivrà già 
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nella pancia e dopo percepirà nell’assenza dello 
sguardo, oppure nella rabbia e nella violenza in ri-
sposta alle sue manifestazioni vitali. Questo gelo 
emotivo congelerà il bambino nelle viscere stes-
se e lo porterà a ritirarsi e irrigidirsi. Il rifiuto si 
traduce prima in messaggi chimici, poi sensoriali 
e infine emotivi e porta il bambino a sentire gli 
altri come una fonte di pericolo; terrore e rabbia 
distruttiva prendono il sopravvento sull’amore e 
la fiducia. Nei casi più gravi ci troveremo nell’area 
psicotica, mentre nell’area nevrotica parliamo di 
carattere “schizoide”. Tale carattere si muove nel 
mondo con un senso di sé ridotto, presentando 
forti fratture o scissioni, sia corporee che di per-
sonalità ed esprime con la sua gestualità ridotta 
o scomposta l’idea di una necessità di tenersi 
insieme per non perdere i pezzi. Spesso la sua 
motilità è dissociata dal contenuto emozionale e 
il corpo risulta teso, con un movimento mecca-
nico. Le articolazioni sono congelate, soprattutto 
quelle delle gambe, per evitare il contatto con il 
terreno. La respirazione è corta e superficiale. Si 
difende spostandosi dal corpo alla mente e rea-
lizza nel suo “sentirsi speciale” l’ideale della sua 
vita. Nel corpo dello schizoide risulteranno una 
contrazione e una torsione diffusa e asimmetrie 
di varia natura; svilupperà soprattutto il pensiero 
astratto, isolandosi dai sentimenti e risulteranno 
poco sviluppate le operazioni concrete riguar-
danti il mondo fisico.

Il diritto di avere bisogno e il carattere orale
È il diritto al nutrimento e alla simbiosi, quando 
madre e bambino si sintonizzano e si autorego-
lano attraverso un contatto vibrazionale creando 
quello che Eva Reich definì un biosistema. Questo 
secondo bisogno emerge nella fase dell’allatta-
mento, nella capacità materna di nutrire con il 
seno ma anche con il suo amore, l’attenzione, il 
sostegno e la protezione. Stare in braccio ed es-
sere toccati dà la sensazione di essere circondati 
da qualcosa di saldo che delimita e dà confine al 
corpo indifferenziato del bambino, ma può anche 
succedere di sentire la precarietà e l’instabilità 
se questo stare in braccio è tanto debole da far 

avere la sensazione di cadere. Altra esperien-
za fondamentale per il bambino è l’incontro con 
gli occhi materni, che può essere appagante e 
avere un effetto benefico, oppure, al contrario, 
agire come veleno. La stabilità e la coerenza di 
questo sistema interattivo che la madre saprà 
modulare con il suo bambino sarà il motore per 
la costruzione del Sé. È in questo momento evo-
lutivo che ci troviamo in un’area in cui si giocano 
gravi patologie del Sé legate a problematiche di 
attaccamento e di separazione-individuazione; 
momento in cui una simbiosi iniziata ma mai ap-
pagata rende difficile il processo di individuazio-
ne-separazione. In quest’area, in ambito nevro-
tico, troviamo il carattere orale che si basa sulla 
privazione, sulla dipendenza, sulla gratificazione 
degli altri a spese di sé.
L’elemento prevalente di questo carattere è il te-
nersi aggrappato; il soggetto sembra assorbire 
energia e forza dalle sue persone di riferimento. 
Risulta poco carico poiché supportato da un si-
stema muscolare poco sviluppato e scoordinato; 
infatti presenta gambe deboli e prive di tono e 
schiena contratta proprio per fornire suppor-
to alle gambe. Sembra un bambino bisognoso, 
non del tutto consapevole del proprio bisogno, 
che cerca ogni modo per tenersi su, meno quello 
naturale, ossia le proprie gambe. Anche gli occhi 
forniscono un supporto, ancorandosi agli altri e 
pendendo dalle loro labbra. Spesso i suoi piedi 
sono appiattiti e collassati. Per reazione, talvol-
ta, si illude di poter fare tutto da solo per evitare 
di incontrare il bisogno degli altri.

Il diritto di essere sostenuto e il carattere psico-
patico
Questo è il momento in cui avviene il passaggio 
dall’assoluta dipendenza orale alla maggiore 
autonomia dalla figura di riferimento poiché il 
bambino inizia a camminare, a reggersi sulle sue 
gambe e inizia a comunicare in maniera più atti-
va con i suoi genitori. In questa fase il genitore 
seduce il bambino e lo strumentalizza per soddi-
sfare i propri bisogni narcisistici, costringendolo 
ad annullare i propri bisogni in funzione dei suoi. 
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Non c’è appoggio del genitore all’identità del 
bambino, ma invasione e manipolazione che in-
ducono il piccolo a separarsi dai suoi sentimenti e 
dalle sue sensazioni profonde e ad entrare in un 
atteggiamento di controllo e durezza.
Quando l’Io si dissocia dal corpo e dal suo sentire 
(Vero Sé) la coscienza è divisa dalla sua base viva 
e aderisce ad una bugia (Falso Sé). Il Falso Sé è 
nutrito dall’isolamento del bambino che si adat-
ta alla mancanza di sostegno nel suo processo 
evolutivo. In questo carattere l’Io diventa ostile 
al corpo e alle sue sensazioni ed emozioni e la ne-
gazione dei sentimenti diventa l’unica possibile 
strategia per aderire alle aspettative del genitore 
seduttivo.
La convinzione di “essere speciale” induce il bam-
bino a condurre il gioco della seduzione, promet-
tendo di essere un bambino ideale, ma deludendo 
poi il genitore; lo ha in pugno, sperimenta il po-
tere sull’adulto poiché gestisce sia la promessa 
che la minaccia, trovandosi, in questo modo, in 
una posizione molto pericolosa perché rinforza 
il suo senso infantile di onnipotenza in un mo-
mento in cui dovrebbe iniziare a fare i conti con la 
realtà. Questo potere sperimentato dal bambino 
si osserva nel suo corpo in uno sviluppo spropor-
zionato della parte superiore, che corrisponde 
all’immagine gonfiata dell’Io, a scapito di quella 
inferiore. Questo carattere sarà tutto occupato a 
dimostrarsi al di sopra degli altri (tenersi su) e il 
sostegno sarà ottenuto manipolando gli altri.
La parte superiore esprime forza e arroganza, 
con occhi guardinghi, attenti, indagatori e non 
aperti alla relazione, con una tensione alla base 
del cranio, dove ci sono i centri visivi, utile ad in-
fluenzare la percezione della realtà.
La parte inferiore è trattenuta, il movimento 
energetico è tutto diretto verso gli altri e la gran-
de paura è quella di sentirsi inermi, di cadere, con 
le gambe sottili e scariche e ginocchia iperestese 
o bloccate, elementi di oralità. In questo carat-
tere l’Io nega la percezione di sensazioni e sen-
timenti del corpo e al posto della realtà mette 
le sue idee. L’immagine di Sé prende il posto del 
senso di Sé.

Il diritto di essere libero e dunque la piena affer-
mazione di Sé: il carattere masochista
Io e No sono le due parole con cui il bambino si 
afferma, iniziando a ribellarsi ad alcune regole; 
ma questo bisogno di autonomia può rimanere 
inascoltato se la madre considera il bambino una 
parte di sé, opprimendolo e soffocandolo. L’ener-
gia risulterà compressa, la ribellione stroncata, 
gola e voce bloccate, volontà schiacciata e l’unica 
strategia di sopravvivenza per il bambino risul-
terà l’adesione e la sottomissione.
Lo stile educativo per questo carattere è stato in-
vasivo e repressivo o eccessivamente precoce, 
forzato, inducendo nel bambino vissuti di angoscia, 
vergogna e umiliazione e rinuncia alla sua iniziativa. 
Nel carattere masochista prevarrà il tenersi den-
tro, con muscoli forti e contratti che spesso confe-
riscono al corpo una struttura tarchiata, con il collo 
incassato tra le spalle, le natiche appiattite e con la 
cosiddetta “coda tra le gambe”, che è la caratteri-
stica dominante di questa struttura, apparente-
mente sottomessa. Il corpo agisce come una morsa 
sull’Io; all’estremità superiore viene forzato all’ac-
condiscendenza, in quella inferiore è forzato ad una 
rigida educazione, all’igiene personale, producendo 
due blocchi che intrappolano il bambino in una gab-
bia, nel collo e nella pelvi. Gli arti inferiori risultano 
rigidi e spesso i piedi presentano un arco molto 
accentuato con dita serrate. L’aspetto muscolare 
eccessivamente sviluppato ha la funzione di trat-
tenere gli impulsi negativi e quelli spontanei; quindi 
di trattenere la parte delle spalle (schiena, gola e 
braccia) da cui possono scaturire l’istinto e il movi-
mento aggressivi. Spesso il grounding è influenzato 
dall’eccessivo sviluppo dei muscoli del polpaccio e 
dei muscoli frontali della coscia accompagnati dalla 
tensione nei tendini della parte posteriore. La si-
tuazione di ambivalenza è qui portata all’estremo, 
l’azione di sentimenti contrapposti è talmente forte 
che spesso conduce ad una vera e propria immo-
bilità. Superficialmente sembrerà un bravo ragazzo 
sottomesso, con un forte super-io che lo farà resi-
stere, ma in fondo sarà ostile e provocatorio, con la 
tendenza a colpevolizzare l’ambiente e a lagnarsi, in 
un vissuto continuo di persecuzione e umiliazione.
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Il diritto all’amore sessuato: il rigido
Fase fallica. Edipo. Identità di genere. A questo 
punto avvicinarsi al genitore di sesso opposto 
si colora di sfumature e atmosfere diverse; non 
significa più toccarlo per avere calore e coccole, 
ma si aggiungerà una componente di curiosità ed 
eccitazione che potrà scontrarsi con l’educazio-
ne religiosa e sessuofobica dei genitori oppure, 
anche, con la loro mancanza di confini chiari tra 
la sfera adulta e quella del bambino. La tendenza 
naturale da parte del bambino sarà quella di atti-
rare l’attenzione del genitore del sesso opposto e 
competere con quello dello stesso sesso. Il com-

plesso edipico è un passaggio fondamentale, non 
solo dal punto di vista sessuale, ma anche men-
tale, perché significa capire e sostenere l’esclu-
sione e la complessità della relazione. Il caratte-
re rigido è caratterizzato da un tenersi indietro 
per la paura di venir respinto o ferito; l’energia 
però può raggiungere la periferia e quindi mani 
e piedi, la tensione limita più l’espressione che 
la carica energetica. Per Lowen si può parlare di 
corazza o di armatura caratteriale vera e propria 
solo per questo carattere poiché gli altri, essen-
do pregenitali, non hanno avuto accesso ad una 
carica energetica sufficiente. La rigidità tende 

ad aumentare sotto stress ed accentuare quin-
di l’elemento di testa alta e schiena dritta che 
lo caratterizza. Il blocco del rigido – con schiena 
rigida, collo stretto, capo eretto, spalle e bacino 
ritratti – si evidenzia con l’irrigidimento alla spin-
ta di “andare verso” il genitore di sesso opposto 
e scinderà l’affetto dalla sessualità, oppure ne-
gherà completamente quest’ultima. Competiti-
vità, ostinazione e controllo diverranno elementi 
caratteristici di questo carattere.

Il corpo per Lowen è quel luogo dove trovano 
spazio i conflitti interiori e quindi comprenderlo e 

ascoltarlo diviene una 
condizione indispen-
sabile per accedere a 
contenuti non consa-
pevoli, come accade 
anche nella tradizio-
ne medica orientale. 
Infatti si riscontrano 
delle evidenti somi-
glianze tra le descri-
zioni che Lowen fa del 
suo metodo e quelle 
dei più classici testi 
della medicina cinese. 
Ad esempio Lowen, 
nello spiegare il mo-
vimento dell’energia 
all’interno del corpo, 
distingue due forme: 

una di natura aggressiva e una di natura tenera, 
dove la prima scorre lungo la schiena, seguendo 
l’ancestrale via rettiliana, l’altra invece lungo il 
torace e l’addome; proprio come nella medicina 
cinese ritroviamo una distribuzione simile dell’e-
nergia yin e yang, dove i meridiani yang, condut-
tori dell’energia maschile, corrono nella parte 
posteriore del corpo, mentre i meridiani yin, che 
influenzano l’attività femminile, in quella anterio-
re. Continuando, Lowen descrive come vie di co-
municazione del cuore, la bocca e la gola, in quan-
to strumenti di espressione dei sentimenti. Allo 
stesso modo per i cinesi il cuore è considerato la 
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sede del Sé, il centro di tutta la personalità e del-
la vita emotiva dell’individuo; inoltre è collegato 
con la lingua, che è considerata simbolicamente il 
mezzo attraverso cui si comunica. È interessante 
sottolineare anche come Lowen spieghi i concetti 
di carica e scarica associandoli all’aria e alla terra; 
egli sostiene che la carica avviene principalmen-
te attraverso l’inspirazione, quindi l’aria rappre-
senterebbe la fonte principale di energia; invece 
la scarica implicherebbe un necessario contat-
to con la terra, come negli esercizi di grounding, 
dove, grazie ad una postura rilassata di schiena 
e gambe, è possibile liberarsi dell’energia in ec-
cesso facendola scorrere verso il basso (Lowen, Il 
linguaggio del corpo, 2013).
Un approccio simile si può ritrovare nel qigong ci-
nese (ginnastica psicofisica, sviluppatasi all’inter-
no della tradizione medica cinese) che, utilizzando 
contemporaneamente esercizi fisici e di visualiz-
zazione, prevede di “assorbire l’energia del Cielo” 
e “restituirla alla Terra” attraverso il corpo.
Nel suo libro Bioenergetica, Lowen ad un certo 
punto, sottolineando la sua lunga esperienza di 
trentaquattro anni di conoscenza e di terapia con 
Reich, scrive:

«La vita di un individuo è la vita del suo corpo. Il 
corpo vivente comprende la mente, lo spirito e l’a-
nima, vivere la vita del corpo significa avere una 
vita mentale, spirituale e sentimentale piena. Se 
questi aspetti della nostra natura sono carenti, è 
perché non viviamo interamente dentro o con il 
nostro corpo. […] Non ci identifichiamo col nostro 
corpo, anzi, lo tradiamo. Tutte le nostre difficoltà 
personali derivano da questo tradimento. […] La 
Bioenergetica si propone l’obiettivo di aiutare la 
gente a riconquistare la sua natura primaria, la 
condizione di libertà, lo stato di grazia e la qua-
lità della bellezza. Libertà, grazia e bellezza sono 
gli attributi naturali di ogni organismo animale. 
La libertà è l’assenza di repressione interiore del 
flusso delle sensazioni, la grazia è l’espressione di 
questo flusso nel movimento e la bellezza è una 
manifestazione dell’armonia interiore generata 
dal flusso. Sono indice di un corpo sano e, perciò, 

di una mente sana. La natura primaria degli esseri 
umani è di essere aperti alla vita e all’amore. Nella 
nostra cultura l’atteggiamento di difesa, la coraz-
za, la diffidenza e la chiusura sono diventati una 
seconda natura. La Bioenergetica vuole aiutare gli 
individui ad aprire il cuore alla vita e all’amore. […] 
La Bioenergetica è l’avventura della scoperta di se 
stessi» (Lowen, Bioenergetica, 2014, pp. 35-36).

Tutta la ricerca e l’osservazione di Lowen si ba-
sano su due essenziali principi ereditati da Reich: 
l’identità funzionale fra rigidità e funzione psico-
logica e rigidità e tensione muscolare; la corre-
lazione fra inibizione emotiva e psichica ed inibi-
zione ed insufficienza delle funzioni respiratorie. 
Con Lowen i sette anelli della corazza musco-
lare si estendono verso il basso comprendendo 
le gambe e i piedi, sottolineando l’incapacità di 
reggersi autonomamente, di essere in contatto 
con la propria realtà, sia interna che esterna, e 
di integrare diversi aspetti in maniera creativa ed 
efficace. In tale contesto Lowen introduce il con-
cetto di grounding, principio cardine della Bioe-
nergetica, come capacità di reggersi sulle proprie 
gambe, capacità di essere nel mondo in maniera 
più adulta e responsabile. Inoltre il grounding, per 
la sua caratteristica di avere i piedi ben radicati 
nella terra e nella realtà, riduce il ricorso a tut-
te quelle illusioni che falsificano il rapporto con 
la realtà. Dunque grounding significa consapevo-
lezza profonda del nostro essere nel mondo, in 
maniera decisa e sicura, ma anche fluida e aggra-
ziata; la corporeità ci regala la stabilità necessa-
ria per gestire la dimensione mentale ed emotiva.

GROUNDING E RESPIRAZIONE
Il grounding si basa sulla convinzione che il trau-
ma, fisico e psichico, riduca la capacità di contat-
to con la realtà e strutturi un ritiro, anche a livello 
corporeo. Questo ritiro, che corrisponde ad una 
perdita di radicamento a terra, produce una ri-
dotta capacità di stare nella realtà e un aumento 
di identificazione con i propri.
«Nel linguaggio del corpo avere i piedi per terra 
significa essere in contatto con la realtà; significa 
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che la persona non opera sotto l’influsso di una il-
lusione. In senso letterale tutti hanno i piedi per 
terra, in senso energetico però le cose non stanno 
sempre così. […] In alcune situazioni l’energia vie-
ne ritirata dai piedi e dalle gambe e si dirige verso 
l’alto, verso la testa. Questo spostamento dell’e-
nergia produce uno stato dissociato tra la mente e 
il corpo» (Lowen, Bioenergetica, 2014, p. 162).
Questo spostamento dell’energia verso l’alto è 
tipico della cultura occidentale, in cui vince la ten-
denza ad identificarsi con le funzioni cognitive e ad 
allontanarsi dagli aspetti emotivi e viscerali dell’e-
sperienza. In questo modo ci mettiamo in uno sta-
to continuo di tensione, ponendoci obiettivi ideali 
e mettendoci in uno stato di continua pressione 
per poterli raggiungere. Molti dei sintomi che tro-
viamo più frequenti – stress, ansia, confusione – 
possono essere ricondotti proprio a questa man-
canza di integrazione tra le funzioni psichiche e 
corporee. Allontanandoci sempre di più dal corpo 
costruiamo situazioni e relazioni in cui sistemati-
camente ci sfidiamo e ci mettiamo sotto stress, 
senza permetterci di sentire di cosa realmente 
abbiamo bisogno. Essere grounded significa sa-
pere chi siamo e dove siamo. Essere legati con le 
basilari realtà della vita, che sono il corpo, la ses-
sualità, le persone che ci circondano; e ci si sente 
legati a queste realtà nella misura in cui lo si è alla 
terra. Infatti grounding implica lasciarsi scendere, 
abbassare il proprio centro di gravità, avvicinarsi 
alla terra per percepire il Sé nel basso ventre. Con-
cetto, anche quest’ultimo, che ci riporta alla cultu-
ra orientale, sottolineando la funzione di collega-
mento, di ponte, della Bioenergetica, tra filosofia 
orientale e psicologia occidentale; i giapponesi, 
infatti, usano una parola, hara, che significa ven-
tre, anche per qualificare una persona centrata, 
equilibrata, sia fisicamente che psicologicamente. 
La persona equilibrata è calma e disinvolta, i suoi 
movimenti sono fluidi, lenti, pieni di grazia, ma allo 
stesso tempo decisi, compiuti con destrezza. Non 
è un caso che Lowen rimanga colpito da un saggio 
di Mabel Elsworth Todd del 1937, The thinking body, 
che viene così citato:
 «L’uomo si è fatto assorbire dalle parti superiori 

del corpo nel perseguire mete intellettuali e nello 
sviluppo di abilità manuali o verbali. Questo, oltre 
a false teorie sull’aspetto o la salute, ha trasferi-
to il suo senso di potenza dalla base alla sommità 
della sua struttura. Usando così la parte supe-
riore del corpo per fini di potere, ha stravolto le 
funzioni naturali dell’animale e ha in gran parte 
perso sia le acute facoltà sensoriali dell’animale 
sia il controllo del potere accentrato nei muscoli 
lombari e pelvici» (Lowen, Espansione ed integra-
zione del corpo in bioenergetica,1979, p. 23).
Dunque il grounding aiuta la persona ad identifi-
carsi con la propria natura animale; la metà in-
feriore del corpo, infatti, nelle sue funzioni di lo-
comozione, defecazione e sessualità è molto più 
simile a quella di un animale rispetto alla metà 
superiore in cui si esplicano le funzioni cogniti-
ve. È nella metà inferiore che le funzioni sono 
più istintive e meno soggette al controllo con-
sapevole; ma proprio in questa natura animale 
risiedono le qualità di ritmo e grazia. Spingersi 
in alto significa irrigidirsi, perdere ritmo e grazia; 
abbassare il centro di gravità e sentirsi più vicini 
alla terra aumenta il nostro senso di sicurezza. 
Si tratta di un processo che ci ancora alla terra 
e ci apre al mondo, ci radica qui e ora e ci con-
nette all’ambiente esterno in maniera profonda e 
globale. È un processo che si muove come un’on-
da, come un fluire di contrazione ed espansione, 
come una danza tra polarità. Lowen dice: «Ci si 
sente grounded quando l’onda di eccitazione, 
raggiunto il suolo, inverte la propria direzione e 
rifluisce verso l’alto, quasi che la terra ci spinga 
a sostenerci. Con questo sostegno possiamo 
mantenere coscientemente la nostra posizione» 
(Lowen, La spiritualità del corpo, 1991, p. 92).
L’Analisi Bioenergetica risveglia la consapevolez-
za di Sé attraverso il lavoro su respiro, movimen-
to ed espressività. Nel lavoro terapeutico la re-
spirazione assume un ruolo veramente centrale: 
per Lowen osservare il modo in cui una persona 
respira permette di osservare come si pone ri-
spetto al diritto di prendere ciò che le serve nella 
vita. La respirazione è un atto auto espressivo 
che dipende dalla motilità dell’organismo in cui 
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l’inspirazione è un protendersi aggressivo verso 
l’ambiente per prendere dall’atmosfera; questo 
attivo risucchiare aria coinvolge bocca, faringe 
e laringe. Nell’espirazione piena l’onda di ecci-
tazione scorre in basso verso i genitali e i piedi, 
attraverso i quali si radica nella terra. Questa pul-
sazione longitudinale associata al respiro (flusso 
verso l’alto dell’eccitazione nell’inspirazione e 
quello verso il basso nell’espirazione) è il movi-
mento interno basilare dal quale sorge ogni atto 
auto-espressivo. Il flusso verso l’alto è collegato 
al prendere e al caricare ed effettivamente au-
menta la carica dell’organismo. I movimenti ver-
so il basso sono di scarica e liberazione: piangere, 
ridere, il sesso, scalciare, sono atti espressivi di 
questo tipo. Normalmente i due processi sono 
coordinati; posso scaricare solo se ho preso e 
viceversa. In La voce del corpo Lowen scrive: «Il 
respiro in quanto pneuma è anche lo spirito o 
anima. Viviamo in un oceano d’aria come pesci 
in un corpo d’acqua e tramite il respiro siamo ar-
monizzati con l’atmosfera. Se inibiamo la respi-
razione ci isoliamo dall’elemento in cui viviamo. 
In tutte le filosofie e la mistica orientale il respiro 
custodisce il segreto della massima beatitudine» 
(Lowen, La voce del corpo, 199, p. 7).
Sottolineando l’importanza del respiro David Bo-
adella, psicoterapeuta a mediazione corporea, nel 
suo Biosintesi sostiene che riequilibrare l’energia 
emozionale è connesso al riequilibrare la respira-
zione; il centro emotivo di una persona è situato 
nel cuore e il centro energetico nello hara. Solo 
se il diaframma è rilassato possiamo avvertire la 
connessione tra questi due centri, la loro unità. 
Il collegamento si interrompe se il diaframma è 
teso, per cui ci si potrà sentire collegati al pro-
prio cuore, senza però sentire di essere sostenuti 
da una adeguata energia che dovrebbe provenire 
dalla metà inferiore del corpo. Boadella definisce 
questi due centri il centro dell’amore e il centro 
del potere. Quando non c’è connessione abbiamo 
un amore privo di potere o un potere senza amo-
re, mentre quando il collegamento del diaframma 
è aperto la persona risulta centrata nel potere 
dell’amore. Tornando a Lowen, l’esperienza che si 

fa in posizione di grounding può essere percepita 
come un’onda di eccitazione che avanza con il re-
spiro e si muove lungo l’asse verticale che collega 
la testa ai piedi, mobilizzando la spina dorsale 
e seguendo una cadenza che coinvolge i tre di-
stretti del corpo: testa, torace e bacino. Secondo 
l’approccio bioenergetico, attraverso questi tre 
distretti si esprimono le tre parti fondamentali 
della personalità. Attraverso la testa si esprime 
il pensiero autocosciente, capace di fornire vi-
sioni d’insieme e soluzioni. Attraverso il torace 
si esprime la dimensione affettivo-relazionale (il 
cuore di Boadella), capace di connettere e legare, 
collegata al piacere di amare e di essere amati. 
La dimensione istintuale si esprime attraverso il 
bacino (l’hara di Boadella), è collegata al piacere di 
essere vivi e di agire ed è deputata alla sopravvi-
venza e all’equilibrio fisiologico. Tale dimensione 
riguarda la nostra parte più bassa e in bioenerge-
tica più ci lasciamo scendere più impariamo a re-
spirare profondamente. Ma la discesa, scendere 
nelle proprie gambe respirando profondamente, 
può fare paura, può risvegliare il timore di cade-
re, che solitamente reprimiamo. Inconsciamente 
ci “teniamo su” di continuo: abbiamo imparato 
ad associare all’esperienza dello “scendere” le 
qualità connesse alla “caduta”, cioè sensazioni di 
debolezza, vulnerabilità, mancanza di sostegno, 
solitudine, umiliazione. Le nostre tensioni mu-
scolari ci mantengono rigidi e ci danno l’illusione 
di essere forti, mentre in realtà ci rendono insen-
sibili e ci privano della possibilità di fare contatto 
con il terreno e con la nostra realtà. Impediscono 
anche l’unica esperienza che realmente ci può 
fornire il sostegno e la sicurezza di cui abbiamo 
bisogno per muoverci nel mondo come essere 
radicati e connessi, liberi di respirare, di sentire 
e di protenderci verso il piacere. In genere il pri-
mo sentimento che si prova quando ci si lascia 
andare giù è un sentimento di tristezza; se il pa-
ziente è in grado di accettare il sentimento e di 
abbandonarvisi, comincerà a piangere. Il ventre 
viene contratto e tenuto in dentro per reprimere 
sentimenti di tristezza, per controllare lacrime 
e singhiozzi; se lo lasciamo andare, possiamo 
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piangere di pancia, profondamente. La paura di 
cadere è una fase di passaggio fra l’impasse di es-
sere sospesi a mezz’aria e la nuova condizione di 
essere saldamente ancorati per terra. In questa 
seconda condizione la paura di cadere non esiste, 
invece nel primo caso viene negata ricorrendo ad 
un’illusione. Risulta evidente che nel momento 
in cui si comincerà ad abbandonare l’illusione e 
si cercherà di scendere a terra il paziente pro-
verà inevitabilmente una certa ansia di cadere. 
Per ogni paziente la caduta rappresenta la resa, 
la rinuncia ai propri schemi di controllo, cioè alla 
posizione difensiva. I movimenti respiratori si 
possono immaginare come delle onde. C’è un’on-
da inspiratoria che nasce nella parte profonda del 
bacino e scorre in su fino alla bocca. Al passaggio 
di quest’onda le grandi cavità del corpo – addo-
me, torace, gola e bocca si espandono per risuc-
chiare l’aria; se rimane contratta la gola vengono 
inibiti i sentimenti, il desiderio di piangere e di 
gridare. Spesso abbandonarsi ai singhiozzi libe-
ra la tensione della gola e apre il ventre. L’onda 
espiratoria parte nella bocca e scorre all’ingiù e 
induce un rilassamento del corpo intero: si lascia 
andare l’aria dei polmoni e si impara a lasciare an-
dare ogni presa, ogni attaccamento. Solitamente 
chi ha paura a lasciarsi andare, ha difficoltà ad 
espirare in modo completo e lascia il suo torace 
gonfio d’aria. Il torace gonfio difende dal senso di 
panico, che è collegato con la paura di non riusci-
re ad assicurarsi abbastanza aria. Nel momento 
in cui una persona in queste condizioni fa uscire 
completamente l’aria, ha un momento di panico, 
al quale reagisce inspirando e gonfiando di nuo-
vo il torace, che mantiene un’ampia riserva d’aria 
per misura di sicurezza. Il paziente ha paura di 
abbandonare questo illusorio senso di sicurez-
za. Risulta chiaro che in una sana respirazione la 
parte anteriore del corpo si muove come un tut-
to unitario in un movimento a onda, come si può 
osservare nel respiro dei bambini piccoli, le cui 
emozioni non sono bloccate. Nel momento in cui 
una persona comincia a respirare più profonda-
mente può avvertire una sensazione di formicolio 
in diverse parti del corpo, come piedi, mani, volto 

o sull’intera superficie. Se il formicolio diventa 
più intenso possono sopravvenire sensazioni di 
torpore e paralisi, chiamate in medicina pareste-
sie. I medici considerano queste parestesie dei 
sintomi della sindrome da iperventilazione, sin-
tomi dovuti al rilascio di un eccesso di anidride 
carbonica nel sangue a causa di un’intensa respi-
razione. Secondo Lowen l’intorpidimento e la pa-
ralisi sono indizi di paura e contrazione di fronte 
all’aumento dell’eccitazione; spesso le sensazio-
ni suscitate da questo lavoro sul respiro sono di 
tristezza, nostalgia e pianto, che può dare spazio 
anche alla rabbia. Queste reazioni scompariran-
no via via che il paziente imparerà ad accettare le 
proprie emozioni.
La respirazione assume una valenza importante 
nell’ambito della terapia bioenergetica anche in 
relazione alla voce. Se si riflette sulla meccanica 
del suono, per emettere voce bisogna spostare 
aria attraverso la laringe; siamo certi di essere 
vivi e respirare finché si emette un suono. Da 
bambini accade spesso di essere educati al si-
lenzio, al non strillare, al non piangere. Il soffo-
camento di questi suoni produce nella gola una 
grave costrizione che inibisce a sua volta la re-
spirazione. Allentare queste tensioni, legate alla 
respirazione e alla vocalizzazione, respirando più 
profondamente e vocalizzando in maniera limpi-
da, fa percepire nel nostro corpo una vibrazione 
che ne sottolinea l’integrità e la consapevolez-
za del nostro territorio psicologico. L’importan-
za della connessione toccare-vocalizzare-udire 
nell’organizzazione del Sé dei primi mesi di vita 
è sottolineata da Edith Lecourt che evidenzia 
l’esperienza di grande fusione tra caregiver e ne-
onato caratterizzata da un’alternanza di “radi-
camento visivo” e scambi pseudo verbali, sono-
ri. Questa teoria è ripresa da Livia Geloso che 
parla di grounding sonoro. Lecourt si sofferma 
sull’associazione toccare-sentire nel momento 
in cui si differenzia tra suoni interni prodotti dal 
bambino e percezioni esterne, che segnano una 
conquista importante per definire i limiti del Sé 
e costituiscono, inoltre, le premesse della futu-
ra comunicazione umana, nel senso di scambio 
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significante. Lecourt fa riferimento al concetto di 
involucro sonoro di Anzieu per descrivere l’espe-
rienza sonora in termini di contenimento. In tale 
contesto il riferimento al grounding viene inteso 
come autocontenimento e autosostegno attra-
verso il rapporto che si crea tra mondo interno e 
mondo esterno con la respirazione, la percezione 
di suoni interni, l’emissione di suoni. Se l’obbiet-
tivo del grounding è quello di radicarci, di metterci 
in rapporto col nostro corpo in maniera più lucida 
e consapevole per stare nel mondo in maniera più 
integrata, esiste un radicamento nella sonorità 
che tocca, avvolge, colpisce, invade, ma anche 
e soprattutto chiarisce e modula i nostri confini 
(www.liviageloso.blogspot.it).

L’ESERCIZIO COME STRUMENTO TERAPEUTICO
Ogni tensione muscolare, sia essa cronica (parte 
cioè della nostra armatura caratteriale), oppure 
generata da uno stress temporaneo di qualsiasi 
genere e gravità, è un “buco” nella nostra capa-
cità di sentire il nostro corpo, quindi di percepire 
noi stessi. Nella contrazione, infatti, rimane trat-
tenuta l’energia dell’emozione “pericolosa” che 
ci siamo negati: di conseguenza, non solo non 
siamo più in grado di agirla (piangendo, urlando, 
ridendo, pestando i piedi), ma non siamo neppu-
re più capaci di sentirla: non sappiamo se siamo 
tristi o arrabbiati, bisognosi di affetto o umiliati.
Il corpo di ogni persona può essere rappresen-
tato come una “mappa dei buchi d’identità” che 
lo caratterizzano; una mappa, cioè, delle parti 
bloccate, insensibili, tagliate fuori dalla percezio-
ne. Poiché si tratta di buchi nella percezione della 
propria identità corporea ed emozionale, quindi 
nella consapevolezza della propria realtà, le per-
sone tenderanno a privilegiare l’identificazio-
ne con un’immagine ideale di Sé, costruita sulla 
base di “ideali dell’Io” e “illusioni dell’Io”. L’Analisi 
Bioenergetica ha proprio l’obiettivo di portare le 
persone a disidentificarsi con la propria immagi-
ne ideale o narcisistica e a ricongiungersi con la 
propria realtà fisica ed emotiva. Per farlo, abbina 
allo strumento verbale, tipico delle altre tera-
pie, uno strumento che le è peculiare: l’esercizio 

corporeo. Gli esercizi, infatti, sciogliendo le ten-
sioni e i blocchi muscolari, consentono alle perso-
ne di evocare e rivivere le emozioni che in quelle 
tensioni e in quei blocchi erano custodite. Quando 
le emozioni rimosse riemergono alla consapevo-
lezza vengono elaborate analiticamente con il te-
rapeuta e via via reintegrate nel senso di identità 
delle persone. Nella sua esperienza Lowen ideò e 
sperimentò molte tecniche per favorire il proces-
so di grounding nei suoi pazienti.
La posizione principale consiste nel far posizio-
nare il paziente in piedi, scalzo, con le ginocchia 
leggermente flesse, i piedi con le punte conver-
genti e talloni divaricati alla stessa ampiezza delle 
spalle, il busto eretto e il peso del corpo distribuito 
su tutta la pianta del piede. In questa posizione il 
paziente deve lasciarsi respirare liberamente, cer-
cando di far scendere il proprio baricentro fino alla 
pancia, in modo da sentire maggiormente il con-
tatto dei piedi col suolo, fino a sentirsi radicato e 
più a contatto con la propria realtà. In questa posi-
zione è facile che dopo un certo tempo comincino 
a svilupparsi delle leggere vibrazioni lungo le gam-
be, segno che le tensioni muscolari nelle gambe si 
stanno sciogliendo e l’energia comincia a circolare.
Il bend-over (piegati in avanti, ginocchia flesse) 
approfondisce la respirazione e aiuta a rilassa-
re le tensioni della schiena, tensioni che si pre-
sentano anche a causa dell’abitudine a tenere le 
ginocchia serrate: le ginocchia, che sono gli am-
mortizzatori del corpo, quando si è sottoposti 
a forti pressioni, si piegano facendo passare lo 
stress attraverso il corpo e nel terreno. Se però le 
ginocchia sono rigide, la pressione viene intrap-
polata nel fondo della schiena creando una con-
dizione di stress permanente che darà origine ai 
dolori nella zona lombo-sacrale.
La posizione dell’arco (in posizione di grounding 
con la schiena inarcata e le braccia piegate con i 
pugni poggiati all’altezza delle vertebre lombari) 
permette di percepire le tensioni che sono pre-
senti nella parte inferiore del corpo e nel ventre, 
approfondisce la respirazione e induce delle vi-
brazioni nella parte anteriore e nelle gambe che 
possono arrivare ad interessare tutto il corpo.
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IL RITORNO A CASA
In Onorare il corpo Lowen scrive:
«La propria casa è il proprio corpo. Non essere 
connessi in modo sensibile con il proprio cor-
po vuol dire essere uno spirito disconnesso che 
fluttua attraverso la vita senza alcun senso di 
appartenenza. Tutti i pazienti con cui ho lavora-
to sentono, in misura maggiore o minore, questa 
separazione e solitudine, ed è un modo di essere 
tragico. L’obiettivo del mio lavoro terapeutico è 
aiutare le persone a ritrovare il loro senso di con-
nessione con la vita e con gli altri, e radicarsi è 
l’unico modo per farlo» (Lowen, Onorare il corpo, 
2011, p. 138).

Questa immagine del corpo inteso come la no-
stra casa più preziosa e l’attenzione dedicata alla 
parte più bassa del nostro corpo, il nostro hara e 
i nostri piedi, che ci riportano ad una dimensio-
ne più selvaggia, istintiva e autentica, rimanda a 
un libro molto interessante che si chiama Donne 
che corrono coi lupi di Clarissa Pinkola Estés. In 
questo saggio l’autrice, analista junghiana, sot-
tolinea la necessità di recuperare l’istintualità 
della donna contemporanea iperaddomesticata, 
soffocata, incanalata in uno stereotipo di rigi-
da sottomissione nonostante apparentemente 
sembri emancipata e libera. Parlando del corpo 
la scrittrice dice:

«Per coloro che sanno leggere, il corpo è una regi-
strazione vivente della vita data, della vita presa, 
della vita sperata e cicatrizzata. È tenuto in con-
siderazione per la sua capacità articolata di regi-
strare reazioni immediate, sentire profondamen-
te, intuire. Il corpo è un essere multilingue, parla 
con il suo colore e la sua temperatura, l’ebbrezza 
del riconoscimento, lo splendore dell’amore, il 
calore dell’eccitazione, la freddezza nella man-
canza di convincimento. Il corpo ricorda, ovunque 
la carne sia premuta o sfiorata, un ricordo può 
sgorgare» (Pinkola Estès, Donne che corrono coi 
lupi, 1993, p. 200).

Rifacendosi al racconto di una favola in cui ad una 

bambina vengono tolte le sue scarpette rosse, 
Pinkola Estés scrive:

«La perdita delle scarpette rosse fatte a mano 
rappresenta la perdita dell’esistenza prescelta 
e della vitalità appassionata, e l’accettazione di 
una vita troppo addomesticata. Ciò comporta 
una perdita della percezione precisa, e quindi 
la perdita dei piedi, la piattaforma su cui siamo 
erette, la nostra base, la parte profonda della 
natura istintuale che sostiene la nostra libertà» 
(Pinkola Estès, Donne che corrono coi lupi, 1993, 
p. 219).

In noi esiste un istinto a tornare, a raggiungere il 
posto che ricordiamo, ma dov’è casa?, si chiede Estés. 
È un posto interiore dove ci si sente integri, casa è 
l’antica vita istintuale che si muove agevolmente. Si 
tratta di valutare la lucentezza degli occhi, il vibrare 
dell’umore, la vitalità dei sensi. Essenziale è ciò che 
rinvigorisce l’equilibrio. Quella è casa.
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RIASSUNTO
Il controllo che il balbuziente adotta è un aspetto 
appreso e mai abbandonato, nel tentativo di argi-
nare e contenere le sottostanti pulsioni aggres-
sive (Bitetti A. pag.119-133, 2016). Nella lettera-
tura scientifica riguardante le ricerche sulla bal-
buzie, non vi sono studi specifici che mettono in 
relazione il meccanismo di controllo dell’appara-
to fonatorio e la sintomatologia del balbettare.

Il primo a parlarne già molti anni fa è stato il dot-
tor Antonio Bitetti  ( 2001, 2006, 2010) e ha con-
tinuato con queste ricerche, anche attraverso il 
lavoro costante con il modello di terapia da lui 
ideato e divulgato: “ La Balbuzie Approccio Inte-
grato”,  (Bitetti A.,2010).

PAROLE CHIAVE
Bitetti, balbuzie, controllo

Il controllo della bocca che osservo sistemati-
camente nei miei pazienti affetti da balbuzie, 
nasconde una tendenza a trattenere emozio-
ni intrise di rabbia e di aggressività. È possibile  
notare anche una forte tendenza a trattenere le 
emozioni positive, fatte di gioia e di abbandono 

fiducioso alla vita. Come se il balbuziente vives-
se il tutto in una dimensione di forte rigidità, con 
la propensione a chiudere il rubinetto energetico, 
nell’irrazionale paura di chissà quali effetti.
Nella letteratura scientifica riguardante le ricer-
che sulla balbuzie, non vi sono studi specifici che 
mettono in relazione il meccanismo di controllo 
dell’apparato fonatorio e la sintomatologia del bal-
bettare. Io ho cominciato a parlarne già molti anni 
fa (Bitetti A.,2001) e ho continuato le mie ricerche, 
anche attraverso il lavoro costante con il modello 
di terapia da me ideato e denominato:  “Approccio 
Integrato” (Bitetti A.,2010), ( www.ist-balbuzie.com ).
Se dovessi definire in maniera pratica cos’è il 
problema della balbuzie, direi con una certa sicu-
rezza, dettata da una ventennale esperienza di 
lavoro in tale settore, che il balbuziente balbet-
ta, perché adotta una strategia psicologica anti-
tetica al normale funzionamento della fonazione.
Affermare questo non è semplice, neanche per me 
che curo balbuzienti da molti anni, perché non è 
semplice pensare che un meccanismo di controllo 
possa essere così diretto ad influenzare negativa-
mente il linguaggio; eppure, le prove a mia disposi-
zione orientano tutte in questa direzione.
Difatti, qualsiasi strategia che distolga l’atten-
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zione dal controllo sulla parola, permette rapida-
mente al balbuziente di esprimersi normalmente. 
Il controllo nella balbuzie è una cattiva abitudine 
appresa e mantenuta viva per parecchio tempo. 
Siamo in presenza di un apprendimento sbaglia-
to, ma probabilmente adattativo in una esperien-
za ritenuta critica in un dato periodo dell’infanzia. 
Il problema nasce quando quel comportamento 
viene protratto nel tempo, credendo che l’emer-
genza debba durare necessariamente al di là di 
quel periodo.
Mentre il normoloquente, cioè colui che non bal-
betta, non controlla la bocca in nessuna circo-
stanza della vita di relazione, il balbuziente, inve-
ce, controllando massicciamente il suo linguag-
gio nel momento in cui si relaziona, condizio-
na negativamente il suo linguaggio. Quando è 
da solo, nel chiuso della propria stanza, il balbu-
ziente non attua questo meccanismo di controllo 
e quindi, parla liberamente. Questo, perché tale 
meccanismo è strettamente connesso al timo-
re di essere giudicato negativamente dagli altri, 
poiché molto probabilmente è già forte il giudizio 
negativo verso se stesso. 
Tante volte, soprattutto nella balbuzie di tipo 
tonico, dove il controllo è davvero eccessivo, il 
corpo fa scattare dei meccanismi di compen-
sazione, comunemente chiamate sincinesie. 
Questi, sono dei meccanismi  involontari della 
muscolatura facciale, che servono ad antagoniz-
zare quella sensazione di vuoto che il balbuzien-
te avverte nel momento in cui, da una parte vor-
rebbe parlare liberamente e dall’altra, frena que-
sta possibilità.
Potremmo accostare questo concetto ad un 
esempio pratico, quale il meccanismo di pescag-
gio di un liquido attraverso una pompa. Se il 
motore della pompa funziona bene ed il liqui-
do è presente nella vasca di estrazione, non ci 
dovrebbero essere problemi a trasferire il liqui-
do dalla vasca all’esterno. Ma, se la cannula di 
pescaggio, per un problema qualsiasi avesse una 
ostruzione, allora la pompa agirebbe inutilmente, 
producendo un tipico rumore di un meccanismo 
non funzionante, che potremmo definire “mecca-

nismo a vuoto”.
Il vuoto che si viene a creare durante il blocco del-
la parola, fa avvertire una sensazione di impo-
tenza,  espressione tipica di una persona che si 
chiede cosa stia succedendo, ma che non riesce 
a dare una spiegazione adeguata. La spiegazio-
ne sta nel fatto che, una parte della personalità 
vorrebbe agire in maniera produttiva e proposi-
tiva, mentre dall’altra, opera una forza antago-
nista che frena questa possibilità. Lo stupore che 
prova il balbuziente è da attribuire a quella parte 
di sè che si chiede: “chi e perché ha frenato il mio 
linguaggio?”.
Sta proprio in quest’ultimo passaggio il vero con-
cetto di controllo sulla propria parola, autenti-
co problema del balbuziente. Tale potente mec-
canismo di controllo limita la possibilità di quella 
libertà espressiva caratteristica invece di chi non 
ha mai sofferto di balbuzie e che può permettersi 
invece di vedere nel proprio linguaggio un poten-
te strumento di comunicazione e di affermazio-
ne sociale.
Nella mia lunga pratica professionale, utilizzan-
do tecniche di depolarizzazione del controllo del-
la bocca, da me messe a punto, ho maturato prove 
evidenti  che confermano chiaramente tutto que-
sto. Più si controlla e più si balbetta, la sintoma-
tologia del balbettare è direttamente proporzio-
nale al grado di controllo, che diventa una zavorra. 
La bocca va lasciata libera, non ha necessità di 
essere controllata in continuazione, invece osta-
colando questa libertà si ha un effetto contrario 
alla normale fisiologia umana. Di suo, il controllo 
è un meccanismo antitetico alla libertà di azione 
e preclude la possibilità di dare al balbuziente la 
possibilità di parlare liberamente. 
Il balbuziente è molto più attento, anzi esage-
ratamente attento, al modo in cui si esprimerà 
nel momento della interazione. Come quando si 
guarda un quadro importante: “si è più attenti al 
dipinto o alla cornice?”. Certamente anche la cor-
nice ha il suo valore, anche estetico, ma l’opera 
pittorica rappresenta indubbiamente l’elemento 
centrale di quello che si sta ammirando. 
Ovviamente, non possiamo affermare che il bal-
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buziente sottovaluti il contenuto che esprime, 
ma è estremamente attento alla cornice. Nella 
pretesa perfezionistica di trovare la migliore ela-
borazione concettuale ed espressiva, inciampa, 
ed è il caso di dirlo, proprio nel risultato opposto 
e quindi, balbetta.
Non è possibile mantenere lo stesso livello di 
attenzione per ogni azione, è una questione di 
economia psichica, come nel caso del bambino 
piccolo che sta iniziando ad imparare a cammina-
re. Nelle prime fasi muove le gambe con difficol-
tà, alcune volte ha paura di cadere, ma una volta 
acquisita la capacità di camminare, essa va da sé, 
non si ha più nessun motivo di prestare la stessa 
attenzione di prima.
Questo vale anche per il linguaggio, che pur 
essendo una capacità innata nell’uomo ha biso-
gno di un certo periodo di tempo per poter 
esprimere appieno tutta la propria potenziali-
tà. (ChomskyN.,1971). Una volta portato a termi-
ne il processo di acquisizione, il bambino si sen-
te sufficientemente sicuro e comincia, con il pro-
cedere degli anni, a crearsi una meta più alta e 
cioè, l’arricchimento del repertorio lessicale e 
grammaticale.
È importante tener presente che il controllo, in 
un quadro generale di economia psichica ha dei 
costi, proprio in termini di dispendio energetico, 
perché non solo va ad invalidare la qualità dell’a-
zione che si vorrebbe attuare, come nel caso del 
linguaggio, ma il meccanismo frenante, in se per 
se ha anch’esso un valore energetico e quindi, vi 
è una somma di effetti negativi su tutto il quadro 
energetico complessivo.
Del perché il balbuziente frena durante la relazio-
ne e non frena il proprio linguaggio nella classica 
situazione in cui è da solo, è un motivo che ho più 
volte analizzato nei miei precedenti lavori edito-
riali (Bitetti A., 2001, 2006, 2010, 2016). L’esse-
re chiamato ad interagire scatena tutta una serie 
di meccanismi psichici e reazioni fisiologiche. La 
paura di balbettare porta ad una costante atten-
zione su come si vuole esprimere, sul controllo 
in termini di previsione del giudizio altrui ed infi-
ne, su quello più realistico e logico che riguar-

da ciò che si vuole dire. Con una tale sequenza di 
pensiero, a dir poco eccessiva, è facile incappa-
re in uno stato d’ansia compromettendo l’eloquio 
stesso.
L’aggressività costruttiva ha un ruolo fondamen-
tale nell’evoluzione personale e sociale di ogni 
individuo. Questo tipo di energia ha lo scopo pre-
valente di crearsi spazi operativi nella dinamica 
relazionale e sociale. Essa, permette all’individuo 
di penetrare nella rete di rapporti, aumentando 
considerevolmente le probabilità di affermazio-
ne e di successo personale e professionale. Se 
questa energia subisce delle distorsioni cogniti-
ve, invalida successivamente le emozioni e i com-
portamenti che ne conseguono, ponendo le basi 
per l’instaurarsi di una difficoltà. 
Sono pienamente d’accordo sull’interpretazione 
data da (Frielingsdorf K., 2002, pag.17) il quale in 
un suo saggio, parla della valenza positiva della 
aggressività, come di una forza vitale per valoriz-
zare la propria capacità di relazione. Egli facendo 
una distinzione tra diversi tipi di forze aggressive 
che lui definisce aggressioni, si sofferma soprat-
tutto su quelle aggressioni che promuovono la 
vita. Le aggressioni che promuovono la vita e la 
relazione, operano come forze creative, costrut-
tive e formative che fondano la vita e la relazio-
ne ed infine sono indirizzate all’amore, che a sua 
volta libera nuove energie.
Pensare in termini positivi di sé e delle proprie 
qualità di base, aumenta prima a livello cogniti-
vo e poi a livello emotivo l’energia vitale, con una 
conseguente sensazione di benessere. Il linguag-
gio, come ogni altro elemento umano si avvale di 
questo flusso energetico, come linfa vitale, cre-
ando i presupposti per un tipo di comunicazio-
ne forte ed incisiva. Perché dunque avere paura 
di parlare, perché controllare la bocca e di conse-
guenza la parola, conoscendo già gli automatismi 
appresi del linguaggio? 
Quando si ha paura di sbagliare, perché soggio-
gati da un sottostante senso di autosvalutazio-
ne, oppure ingabbiati da una pretesa perfezioni-
stica, è facile esporsi al rischio di pensare di poter 
gestire l’intera situazione attraverso un mecca-
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nismo di controllo. Purtroppo, accade l’esatto 
contrario poichè, anziché facilitarne la gestione, 
la penalizza, andando a sottrarre quelle impor-
tanti risorse energetiche adatte ad un comporta-
mento più deciso ed efficace.
Sembra che il balbuziente viva a metà la sua carica 
aggressiva e il suo sintomo esplicita chiaramen-
te il suo problema. In tante circostanze, quando 
il balbuziente è fortemente adirato riesce a par-
lare bene: l’importante è che non metta in atto 
il meccanismo di controllo. In pratica, quando è 
fortemente arrabbia-
to e pensa esclusiva-
mente al dimostrare il 
suo disappunto, la sua 
protesta, riuscendo a 
sganciarsi dal mecca-
nismo di controllo sulla 
parola, questa diventa 
fluida e potente. Altre 
volte, ove permane il 
controllo, anche se c’è 
rabbia, può balbettare 
(Bitetti A., 2010). L’ele-
mento che fa la diffe-
renza è senza dubbio 
l’attenzione costante, 
il controllo che rivolge 
alla sua bocca e sim-
bolicamente alla sua 
parola, al significato 
relazionale che que-
sta rappresenta nella 
dinamica sociale.
Ma il balbuziente, nella sua pratica di control-
lo abituale, ha una “ambizione” ancora maggio-
re. In tutti questi anni del mio lavoro ho indagato 
su un altro aspetto davvero interessante e cioè, 
egli tende a controllare non solo la dinamica pre-
cedentemente esposta ma tende a controllare 
anche il pensiero dell’interlocutore, molto proba-
bilmente per tentare di prevenire atteggiamen-
ti di derisione da parte di chi lo sta ascoltando e 
guardando. 
Al telefono, per esempio, il balbuziente ha più dif-

ficoltà del solito. Molti adulti balbuzienti da me 
trattati hanno confermato di delegare ad altri, 
richieste di vario genere. Fare delle prenotazio-
ni o chiedere informazioni al telefono, diventa un 
vero serio problema per chi balbetta.
Mancando il feed-back visivo, il balbuziente si fa 
venire tutta una serie di idee, prevalentemen-
te negative, su quello che potrà fare, pensare o 
immaginate l’interlocutore. Siccome le sue idee 
sono prevalentemente di tipo negativo durante la 
relazione, prova forte difficoltà ad accettare tale 

esperienza. Attraverso questo atteggiamento 
di controllo, crede di poter gestire meglio la sua 
già difficile situazione durante l’impatto rela-
zionale. Crede che studiando il comportamen-
to altrui, possa creare i presupposti per gesti-
re a suo vantaggio, qualsiasi risposta da parte 
dell’interlocutore.
Nella mia esperienza di terapeuta della balbuzie 
ho sempre sostenuto e sostengo ancora, l’im-
portanza del meccanismo di controllo di quelle 
dinamiche a forte valenza aggressiva nell’ezio-
patogenesi della balbuzie. 
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È un tentativo maldestro da parte del balbuzien-
te di gestire una situazione a forte significato 
autosvalutativo. Non essendo in grado di dirigere 
le sue energie in maniera adeguatamente com-
petitiva, il che gli darebbe una sensazione di for-
za e di sicurezza nell’affrontare gli altri, si difen-
de. Il meccanismo del controllo in questo caso è 
un meccanismo chiaramente difensivo, che inve-
ce di aiutarlo, lo paralizza di più e gli rafforza l’i-
dea che non abbia capacità di gestione. Almeno è 
questo che egli crede e di cui è convinto.
Ecco perché il balbuziente è in difficoltà nell’e-
sprimere la sua energia, egli tende a bloccare la 
parte propulsiva di sé, come se ne avesse timore, 
non sapendo che quella energia interna è il moto-
re energetico di tutte le attività umane, compre-
so il linguaggio. L’energia è vita e il fluire positi-
vamente di essa, permette una buona tonicità 
psichica, con la relativa sensazione di benessere 
fisico, predisponendo ad una buona concezione di 
sé, di forza e favorendo così un rapporto paritario 
con gli altri. (Bitetti A., pag.98, 2010).
Nel balbuziente questa energia sembra bloc-
cata o viene vissuta a tratti, frequentemente in 

relazione ad esperienze positive che aumentano 
solo momentaneamente la buona percezione di 
se. Manca la continuità, non c’è piena consape-
volezza della propria forza e le azioni, i proget-
ti, possono assumere carattere abortivo. Tipico il 
discorso di molti miei pazienti balbuzienti che mi 
chiedono come mai in alcune circostanze parlano 
bene ed in altre invece balbettano.
Non si rendono conto che avendo maturato nel 
tempo una convinzione circa il proprio disturbo 
e quindi, convinti di avere un problema di questo 
tipo, si abituano a viverlo passivamente, in balia 
di come esso potrà agire nell’arco della giornata. 
Non sono ancora pronti a recepire il concetto che 
se non si supera il controllo sulla bocca e non si 
creano a quel punto, migliori atteggiamenti pro-
pulsivi, che vanno nella direzione di valorizzazio-
ne di sè, risulta difficile contrastare positivamen-
te il problema.
Invece, superando il controllo, si aprirebbero pro-
spettive energeticamente più produttive. E come 
se si aprisse una valvola, permettendo di fare 
uscire una energia maggiore, questa diventa più 
disponibile per un utilizzo adatto, prima di tutto 
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verso una migliore percezione di sè e successi-
vamente, verso una migliore utilizzazione a livel-
lo interpersonale.
Il liberare energie interne offrirebbe inevitabil-
mente una sensazione di forza, la stessa che 
ognuno di noi avverte nei momenti di gioia e di 
positività. Si avvertirebbe una sensazione di 
espansione, che spingerebbe all’azione e a fare 
di più.
Sul piano affettivo, il balbuziente può temere il 
coinvolgimento profondo e tende a posticipare la 
scelta, soprattutto quando sente di doversi pren-
dere appieno le proprie responsabilità. Affronta 
meglio le situazioni quando sente di potersi pog-
giare su di un’altra persona, sia sul campo affet-
tivo e sia su quello professionale.
Ad una prima osservazione sembra avere delle 
propensioni a progettare alla grande e può reali-
sticamente possedere delle buone, se non ottime 
basi di partenza, in termini di intelligenza e di cre-
atività. Ma una indagine più accurata, fa emerge-
re la presenza di paure di fondo, o la carenza di 
quel supporto in termini di grinta e determinazio-
ne che necessariamente rappresentano la giusta 
carburazione di ogni progetto. Quel dinamismo, 
che alcuni psicoanalisti di scuola francese hanno 
definito: “impotenza orale” (Anzieu A.e D.,1980).
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RIASSUNTO
L’esperienza della gravidanza e della maternità, 
per autori di impostazione psicoanalitica, quali 
Sigmund Freud, Helene Deutsch, , Melanie Klein, 
Dinora Pines, T. Berry Brazelton e Bertrand G. 
Cramer è da sempre considerata, in relazione allo 
sviluppo sessuale e psichico femminile, come un 
evento che si inserisce nel processo evolutivo 
personale di ogni donna.
“Alla futura madre è richiesto un grande passo evo-
lutivo, che consiste nel passaggio dall’essere una 
persona psichicamente e fisicamente singola, circo-
scritta, autocontenuta e autonoma, all’essere “dop-
pia”, contenente un essere vivente che è, nello stesso 
tempo, parte di sé e persona distinta, e sulla quale 
proietta sé stessa e la relazione con il partner”. (P. 
Brustia Rutto, 1996)
La complessità della dinamica psicologica della 
gravidanza e della maternità è quindi stretta-
mente legata al grado di sviluppo e di struttura-
zione raggiunto dalla sessualità, dai meccanismi 
di difesa e di controllo della realtà esterna, dalle 
immagini di sé e soprattutto dalle modalità di 
rapporto con le proprie figure genitoriali.
La maternità è considerata un’esperienza pro-
blematica e complessa, così come lo è il suo rap-
porto con la femminilità. La gravidanza è vista, 
infatti, come momento di riedizione della storia 
infantile della donna e, di conseguenza, come 
periodo critico che può condurre, in situazioni 

favorevoli, ad un nuovo livello di organizzazione 
e di equilibrio; un momento di “crisi” in quanto 
comporta il riacutizzarsi di conflitti legati al pro-
cesso di elaborazione di fasi cruciali dello svi-
luppo della donna, nelle quali si realizzano quei 
processi mentali profondi relativi all’acquisizione 
dell’identità femminile.

PAROLE CHIAVE
maternità, gravidanza, psicodinamica, figlio, de-
siderio, rifiuto

INTRODUZIONE
I primi tentativi di conoscere l’esperienza psico-
logica soggiacente al desiderio di maternità sono 
stati effettuati da autori di orientamento psico-
analitico, che hanno cercato le motivazioni alla 
genitorialità non tanto nell’adulto quanto nella 
dinamica dello sviluppo sessuale e psichico della 
personalità infantile, valorizzando le componenti 
inconsce della scelta.
M. Langer (1951), inizialmente, ha preferito parla-
re di “istinto materno”, considerato come un dato 
biologico e psicologico di base: una qualità inna-
ta e naturale, “inscritta nell’ordine delle cose”, 
una sorta di norma idealizzata, non discutibile. 
“La causa fondamentale del desiderio della donna 
di avere un figlio è biologica; è l’istinto materno a 
esigere questa gratificazione diretta”, gravidanza e 
parto sono viste come la massima realizzazione 
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delle facoltà biologiche della donna.
Successivamente, autori come Elisabeth Badin-
ter (1981) hanno suggerito una definizione più 
generale di “sentimento materno” che, come 
tale, è naturalmente sottoposto all’intrinseca 
“ambivalenza” propria di ogni altro sentimento 
umano.
In realtà, la gravidanza è un processo che racchiu-
de entrambe le definizioni, in quanto costituisce 
un’esperienza psicofisica del tutto particolare 
che appare, da un lato, effettivamente e “natu-
ralmente” inscritta nella costituzione biologica 
della donna e, dall’altro, in relazione non lineare 
con l’assunzione di un’identità sessuata.
Inoltre, caratteristica di questo periodo è un’ul-
teriore ambivalenza che la donna è chiamata ad 
affrontare e gestire. Da un lato, ella sperimenta 
una regressione, cioè tende a rivivere esperienze 
passate e, tra queste, hanno particolare rilievo 
quelle che hanno segnato il percorso, a livello 
emozionale e cognitivo, del rapporto con la pro-
pria madre.
Dall’altro, in questo periodo la donna è alla ricer-
ca di fasi maturative più avanzate, più adulte, che 
le facciano conseguire un nuovo raggiungibile ed 
auspicabile status, quello materno, con il desi-
derio di riuscire a completare il proprio processo 
di sviluppo attraverso la concretizzazione di un 
progetto di vita. La prevalenza di uno o dell’altro 
processo (maturativo o regressivo) è proprio alla 
base dell’accettazione o del rifiuto della gravi-
danza stessa.
La gravidanza comporta, oltre alla preparazione 
biologica di un utero accogliente, anche l’elabo-
razione di un “grembo psichico” dove il bambino 
che nascerà possa essere atteso, cioè pensato ed 
amato ancor prima di venire alla luce, uno spazio 
interno deputato, esclusivamente, per il bambino 
e per la relazione con lui.
G. L. Bibring (1961) individua, durante la gesta-
zione, due “compiti adattivi” che si succedono 
nella donna: il primo, nei primi mesi di gravidan-
za, consiste nell’accettare l’embrione, prima, ed il 
feto, poi, quale parte integrante di sé.
Tale completa fusione narcisistica perdura sino a 

quando la percezione dei primi movimenti fetali, 
intorno al 6° mese di gravidanza, non impone alla 
donna la realtà di un bambino “altro da sé”, divie-
ne necessario, allora, riorganizzare nuovamente i 
propri investimenti oggettuali; è questo il secon-
do “compito” che la donna deve affrontare.
A tal proposito, F. Ferraro e A. Nunziante-Ce-
saro (1985), affermano che “l’individualità della 
donna appare compromessa, tutto il lungo lavoro 
di differenziazione che ha accompagnato il proprio 
processo di sviluppo viene messo in crisi, sia pure 
momentaneamente, dallo stato simbiotico che si 
trova a vivere con la gestazione”. Con la maternità, 
quindi, la donna può raggiungere una più comple-
ta individuazione di sé, riuscendo a stabilire una 
distinzione dei propri confini personali e del pro-
prio spazio interiore dalla madre e dalle persone 
significative.
La donna in attesa di un figlio deve riuscire a in-
tegrare questa nuova e sconvolgente esperienza 
all’interno della propria storia e del proprio pro-
cesso di crescita, accettando in maniera incondi-
zionata la presenza dentro di sé di un “altro da sé”. 
Ella è necessariamente chiamata ad assumere il 
ruolo di “contenitore” e la possibilità di attribu-
ire significati positivi al proprio essere “oggetto 
contenente” sembra essere in stretta relazione 
con il livello di integrazione raggiunto dall’Io nelle 
primissime fasi dello sviluppo all’interno della re-
lazione primaria con la propria madre.
In questo senso la gravidanza è inscritta nella 
storia più antica di rapporto delle donne con la 
madre come primo oggetto di amore e di trasfor-
mazione, ed il bambino stesso è inscritto in que-
sto rapporto rappresentando parti di sé confuse 
con la propria madre e, contemporaneamente, 
parti di sé legate al rapporto oggettuale con la 
madre, col padre, col partner sessuale. Se la ma-
dre è il primo oggetto d’amore e di trasformazio-
ne nella vita della donna, è di cruciale importanza 
l’elemento attivo delle fantasie materne nella 
costituzione dell’immagine di sé, a seconda che 
esse abbiano agito come rispecchiamento di una 
identità, del doppio e/o di una mancanza.
La spinta a generare e l’esperienza della 
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gravidanza sono considerate un modo privilegia-
to di riattuare la fusione originaria con la madre, 
una modalità di superare la nostalgia della re-
lazione primaria, di tornare a sperimentare il ri-
congiungimento al corpo materno. Si tratta, cioè, 
della realizzazione di un desiderio del periodo 
edipico e preedipico e, in quanto tale, ne riattiva 
tutta la problematica, tutti i conflitti.
I sentimenti di colpa infantili, connessi agli attac-
chi perpetrati nella fantasia contro il corpo ma-
terno, prima, e al desiderio di occuparne il posto, 
dopo, e le conseguenti angosce persecutorie che 
tali fantasie inevitabilmente scatenano, riemer-
gono con tutta la loro intensità in questo periodo, 
determinando, nella donna, una serie di timori, 
di paure e di angosce riferibili sia all’integrità del 
proprio corpo sia a quella del bambino che por-
tano in grembo. Inoltre, la donna che, in epoca 
infantile, non abbia potuto contare su una madre 
sufficientemente buona e capace di “contenerla” 
e “sostenerla”, può nel momento della gravidan-
za in cui ella stessa diventa “contenitore” essere 
assalita da quelle stesse angosce che i fallimenti 
materni le avevano causato.

SIGMUND FREUD E I POST-FREUDIANI
I primi studi freudiani, hanno ricondotto l’origine 
primaria del desiderio di maternità alle fasi pre-
edipiche ed edipiche dello sviluppo psicosessuale 
femminile e al concetto di invidia del pene.
Ne “La femminilità” (1932), Sigmund Freud si pone 
il problema della bisessualità in quanto si può ri-
scontrare come anatomicamente l’individuo non 
sia né completamente maschile, né completa-
mente femminile, ma porti in sé alcune caratteri-
stiche dell’altro sesso.
Una differenza sostanziale fra i due sessi, però, è 
evidente nell’effetto diverso che il complesso di 
evirazione ha nell’uomo e nella donna, in quan-
to nel primo la minaccia d’evirazione pone fine 
al complesso edipico, mentre nella femmina ne 
sancisce l’ingresso.
Sigmund Freud (1925) sostiene che, con la sco-
perta della differenza anatomica tra i sessi, l’in-
vidia del pene ha, per la bambina, il significato di 

separarla dalla madre, che non è stata in grado di 
fornirglielo, quindi considerata responsabile della 
sua mancanza e che il desiderio del pene man-
cante porterà la bambina a rivolgersi al padre per 
averlo e, successivamente, sposterà tale deside-
rio sull’avere un bambino (visto come equivalente 
del pene).
Infatti, la bambina desidera un figlio già prima 
della fase edipica ed è in questi termini che vie-
ne interpretato da Freud il gioco delle bambole; 
infatti egli afferma che “solo con la comparsa del 
desiderio del pene, il bambino-bambola diventa un 
bambino avuto dal padre e, da quel momento in 
poi, ciò cui ambisce il più forte dei desideri femmi-
nili” e quindi “… la bimba scivola (si potrebbe dire 
sulle tracce di un’equazione simbolica) dal pene al 
bambino: il complesso edipico culmina nel desiderio, 
coltivato da tempo, di ricevere dal padre un bambino 
in regalo, di generargli un figlio” (S. Freud, 1924).
S. Freud sostiene che “I due desideri, di possedere 
un pene e di possedere un bambino, permangono 
fortemente investiti nell’inconscio, aiutando in tal 
modo la femmina a prepararsi alla sua futura fun-
zione sessuale.” “Sul figlio la madre può trasferire 
l’ambizione che dovette reprimere in sé stessa, da lui 
può attendersi la soddisfazione di tutto quello che le 
è rimasto del proprio complesso di mascolinità” (S. 
Freud, 1924).
Quindi, il desiderio di gravidanza, secondo S. 
Freud, ha origine sia da una carenza sul piano fi-
siologico (del pene), che porta la donna a cercare 
un completamento tramite un figlio, sia da una 
necessità di riunione con il primo oggetto d’amo-
re (la madre) grazie ad un sostituto: il figlio.
“L’essere” che cresce durante i nove mesi che 
costellano l’esperienza gestazionale si prefigura 
come il fantasma del Doppio, derivato dall’espe-
rienza narcisistica fusionale ricco di connotati 
fortemente perturbanti.
L’angoscia che sembra caratterizzare le prime 
fasi della gravidanza è messa in relazione con il 
“fantasma di creazione narcisistica” in cui il corpo 
sembra autoriprodursi duplicandosi.
Da questa esperienza, C. Brutti (1983) sostiene 
che si possono articolare due tipi di fenomeni: 
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“l’uno riguardante il costituirsi del primo nucleo della 
propria identità (evento evolutivo), l’altro riguardan-
te l’inevitabile destino di morte qualora tale evento, 
esaurendosi tutto nella produzione del Doppio e 
nell’impulso a catturarne l’immagine, diventi espe-
rienza di annullamento reciproco”.
Gli effetti connessi a tali fantasie sono inquietan-
ti ma, allo stesso tempo, presenti in quasi tutte 
le gestazioni e prendono spesso la forma dell’an-
goscia e si esprimono nella conflittualità che le 
donne manifestano come opposizione tenace al 
proprio “destino materno”, anche quando questo 
è stato fortemente voluto e desiderato.
Il bambino è il perturbante Sosia, definito da S. 
Freud “un raddoppiamento dell’Io, quindi una sud-
divisione dell’Io, una permuta dell’Io: un motivo del 
genere è infine il perpetuo ritorno dell’uguale, degli 
stessi tratti del volto, degli stessi caratteri, degli 
stessi destini, delle stesse imprese delittuose, e per-
fino degli stessi nomi attraverso più generazioni che 
si susseguono” (Freud, 1919).
Dopo gli anni ’40, i contributi si sono arricchiti, 
soprattutto grazie alle osservazioni cliniche di 
donne in gravidanza.
Discepoli freudiani come H. Deutsch e R. Mc 
Brunswick caratterizzano la gravidanza come 
una condizione all’interno della quale la donna vi-
vrebbe una doppia identificazione: una con il feto, 
attraverso cui ripercorrere la trascorsa vita in-
trauterina, e una con la propria madre, attraverso 
cui rivivere e ripetere la loro relazione primitiva, 
intese anche come un’identificazione “con chi è 
accudito” e, allo stesso tempo, una “con chi accu-
disce”. Pertanto, una volta che quest’ultima avrà 
liberamente e positivamente vissuto entrambi i 
tipi di identificazioni, potrà allo stesso modo es-
sere capace di accettare, da un lato, il feto come 
oggetto e, dall’altro, se stessa come madre.
Un sano equilibrio di queste dinamiche sfocia in 
un’identificazione serena e tranquilla con la ma-
dre ideale e con il figlio da lei ben protetto.
La Deutsch ha individuato due tipi di relazioni 
che la gestante stabilisce con il proprio bambino: 
una prevalentemente narcisistica, relazione fon-
damentale soprattutto nel periodo iniziale della 

gravidanza, e un’altra prevalentemente ogget-
tuale, nel periodo più prossimo al parto per pre-
parare la donna all’esperienza della separazione.
L’autrice, tuttavia, ha individuato, nel corso del 
suo lavoro, l’esistenza di due tipologie diverse 
di donne rispetto alle loro reazioni psichiche alla 
gravidanza.
Alcune vivono il bambino come un componente 
del proprio Io e ciò produce inevitabilmente un 
aumento del narcisismo secondario che si mani-
festa con un aumento di stima e di considerazio-
ne di sé come donna e come madre. La seconda 
tipologia, invece, rivela non un investimento 
narcisistico dell’io ma, al contrario, un impoveri-
mento di esso; il figlio è considerato sin dai primi 
momenti della gestazione più come oggetto che 
come parte di sé e componente dell’Io e, in quan-
to tale, attira su di sé una quantità enorme di 
libido narcisistica, impoverendo in questo modo 
l’Io materno.
Pertanto il vissuto di tale condizione in questo 
periodo può dar vita, a sua volta, a due sentimen-
ti opposti che trovano i propri corrispettivi nella 
possibilità di sperimentare “una dilatazione im-
mensa” oppure, al contrario, di andare incontro 
ad un sentimento di “annientamento totale”.
A tali sentimenti opposti, inevitabilmente, cor-
rispondono altrettanti atteggiamenti rispetto 
alla loro percezione di madre: se da un lato la 
donna-madre potrà dare “origine alla vita, all’amo-
re, alla fierezza materna e a sentimenti di felicità” 
dall’altro, invece, prenderanno corpo vissuti de-
pressivi, vissuti riguardanti la morte, la distruzio-
ne, l’odio e la vergogna (H. Deutsch, 1946).
La relazione esistente tra conflitti emotivi e sin-
tomi organici della gravidanza è manifesta ne “i 
processi organici della gravidanza (che) vengono di 
frequente usati dalla psiche per manifestare le ca-
riche emotive preesistenti”, dando luogo a espres-
sioni di tipo psicosomatico, caratteristiche di 
quasi tutte le gravidanze.
Si può, di conseguenza, non solo osservare l’in-
fluenza che i processi somatici esercitano su 
quelli psichici, ma anche scoprire, la relazione 
esistente tra conflitti emotivi e sintomi organici 
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della gravidanza.
“Assorbimento orale ed espulsione, ritenzione anale 
e deiezione, azioni aggressive, tutti questi impulsi 
primitivi accompagnano determinate funzioni orga-
niche e, fin dall’inizio, sono connessi a determinate 
tendenze psichiche elementari”, cui sarebbero rife-
ribili a quelle caratteristiche manifestazioni orali 
quali “le crisi di fame intensa che si alternano con 
periodi di mancanza completa di appetito, i dolori 
gastrici che non si possono attribuire solo a fattori 
organici”; così, le varie “voglie” di cibi, manifesta-
zioni di impulso coatto e spasmodico a mangia-
re, quand’anche appaiano di tendenza opposta 
all’atto del vomito, e quindi al desiderio espulsi-
vo, tuttavia rivelano lo stesso conflitto tra il de-
siderio di annichilimento e desiderio di preserva-
zione dell’embrione: “nel primo caso prevalgono le 
tendenze ad eliminare, nel secondo ad incorporare” 
(H. Deutsch, 1946).
A volte, in fasi più avanzate della gravidanza, la 
donna può sentirsi invasa dal bambino, come un 
parassita. Sente il figlio come una vita che proce-
de inevitabilmente, come la morte.
In Psicologia della donna, la Deutsch (1945) de-
dica ampio spazio all’interruzione spontanea di 
gravidanza e cerca di dimostrare quanto spesso 
essa sia influenzata da fattori di origine psicolo-
gica, tra i quali è rilevante proprio quell’inconscio 
rifiuto della donna gravida a identificarsi con la 
propria madre.
Ella definisce le perdite di un figlio in gravidanza 
come un prodotto di desideri inconsci e riporta 
alcuni casi in cui tale perdita era dovuta ad un 
desiderio di morte rispetto al bambino, derivante 
spesso da un’ambivalenza associata alla dipen-
denza dalla madre legata ad una compulsione a 
ripetere un precedente aborto, o ad un’aggres-
sione centrata su se stessa o altri.
La gravidanza non desiderata può scatenare un 
conflitto tra l’istinto di autoconservazione e il de-
siderio di maternità e generare varie reazioni: da 
quella passiva di accettazione e rassegnazione a 
quella rivendicativa contro la società e provocare 
un sentimento di ingiustizia profondo che porta 
ad interromperla volontariamente.

L’aborto volontario può rivelare, però, la sua na-
tura traumatica e depressiva a causa della colpa 
e dell’identificazione della donna col bambino 
abortito ma può produrre anche, secondo l’autri-
ce, depressione in una donna che ha una “com-
pulsione a concepire” o euforia in una che vede la 
gravidanza come un’estrema costrizione.

IL PENSIERO DI MELANIE KLEIN
Melanie Klein sostiene la tesi secondo la quale sia 
presente una differenziazione sessuale sin dalla 
nascita, da cui deriva, per la bambina, una cono-
scenza innata della propria femminilità, dovuta a 
disposizioni originariamente recettive dei propri 
organi corporei (ano, bocca, vagina).
Secondo Melanie Klein (1950), infatti, la bambina 
ha una precoce percezione vaginale e l’autrice 
mostra, a differenza di Freud, come il desiderio 
del pene nella bambina non sia primario, bensì 
secondario e difensivo, frutto di angosce deri-
vanti da un complesso edipico precoce che ha ori-
gine nelle frustrazioni orali vissute con la madre.
La bambina assume un atteggiamento virile e 
immagina di avere un pene non primariamente 
ma solo in un secondo momento, per evitare che 
la madre possa distruggere il suo corpo e possa 
distruggere la sua futura capacità di fare bambini 
e lo offre a lei o al padre, a cui l’aveva rubato in 
fantasie precedenti in quanto oggetto di grande 
gratificazione orale (è la perdita del seno come 
oggetto di esclusiva gratificazione investito però 
dalle proprie tendenze distruttive che conduce 
all’interesse della bambina per il padre, e non 
l’invidia per il suo pene).
Per la Klein la madre è il “genitore unico”: è lei che 
contiene tutte le cose buone di cui la bambina 
vuole appropriarsi (il latte, i bambini, il pene del 
padre) ed è dal rapporto con lei e con il suo seno 
che si determinerà lo sviluppo di ogni successivo 
rapporto d’amore.
L’avere bambini rappresenterà, da adulta, la ras-
sicurazione e la smentita di tutti i timori provo-
cati dalle fantasie sadiche infantili contro il corpo 
materno e la maternità risponderà ad una forte 
spinta ripartiva a restaurare la madre fantasti-
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camente danneggiata e, contemporaneamente, 
a rassicurarsi sulla propria integrità corporea mi-
nacciata dalla ritorsione proiettiva degli impulsi 
diretti alla madre.

M. Klein sottolinea come il desiderio di maternità 
trascini con sé fantasie più arcaiche basate sull’i-
dentificazione con l’imago materna della posizio-
ne depressiva: una madre fantasmaticamente 
vissuta come perennemente feconda, ricca di lat-
te e di bambini e per questo fortemente invidiata.
L’identificazione con questa immagine primitiva, 
grazie alla gravidanza nell’età adulta, permette 
una riparazione degli oggetti interni precedente-
mente introiettati e vissuti come danneggiati da-
gli attacchi aggressivi distruttivi che gli sono sta-
ti inflitti nelle fantasie invidiose dell’età infantile.
L’avere bambini risponde non solo a tale forte 
spinta riparativa a restaurare la madre danneg-
giata nella fantasia, ma in questo modo, contem-
poraneamente, risponde al bisogno di rassicurarsi 
sulla propria integrità corporea minacciata dalla ri-

torsione proiettiva degli impulsi diretti alla madre.
La maternità quindi rappresenta il raggiungi-
mento della posizione femminile matura: la don-
na si identifica coi suoi figli e coi loro bisogni e 
ricrea dentro e fuori di sé “la propria soccorrevole 
madre, la cui influenza protettiva non ha mai cessato 
di funzionare nella sua mente. Nello stesso tempo si 
identifica anche con i propri figli: nella sua fantasia è, 
per così dire, di nuovo bambina, e spartisce con i suoi 
bambini il possesso di una madre buona e soccorre-
vole” (M. Klein, 1928).

DINORA PINES: DESIDERIO DI GRAVIDANZA E 
DESIDERIO DI MATERNITÀ
Dinora Pines (1972, 1982) ritiene la gravidanza 
un momento fondamentale per la verifica dell’i-
dentità femminile, perché oltre ad essere una 
dimostrazione della propria femminilità, offre la 
possibilità di elaborare il processo di separazio-
ne-individuazione nei confronti della madre. Ella, 
a differenza dei due approcci precedenti, focaliz-
za la sua attenzione sulla maternità in relazione 
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alle diverse fasi del ciclo vitale e, in particolare in 
relazione alla fase adolescenziale.
In “On becoming parents” (D. Pines, 1977), scrive 
“diventare genitori è presagito nel gioco e nella fan-
tasia durante i primi anni di vita. Il desiderio di un 
figlio è presente prima che esista alcuna possibilità 
fisiologica di crearne uno. Desiderio di gravidanza e 
maternità non sempre coincidono, ci sono molte ra-
gioni intrapsichiche che sottendono una gravidanza, 
che non hanno nulla a che fare con il desiderio di oc-
cuparsi e di accudire un bambino reale”.
Con il desiderio di maternità, intende la disponi-
bilità della madre di prendersi cura del bambino, 
in cui è preponderante l’investimento maturo su 
di lui, mentre con il desiderio di gravidanza, par-
ticolarmente attivo soprattutto nell’età adole-
scenziale, si riferisce al desiderio narcisistico, di 
vedere confermata la propria identità femminile 
adulta, di mettere alla prova il proprio corpo, di-
mostrando, a se stessa e agli altri, che funziona 
allo stesso modo della propria madre.
Il rischio, nel caso dell’adolescente è che, essen-
do ancora impegnata nell’arduo compito evolu-
tivo di costruire una propria identità corporea, 
debba affrontare un ulteriore momento di disor-
ganizzazione dovuto alla gravidanza, il che può 
compromettere una definitiva formazione dell’i-
dentità personale.
Dunque, la formazione di un’identità femminile, 
perché possa essere considerata matura, deve 
aver raggiunto l’integrazione della natura dua-
le della sessualità femminile: l’accettazione del 
corpo come sessualmente attivo e contempora-
neamente capace di condurre una gravidanza.
La Pines (1993), ne “L’uso inconscio del corpo della 
donna”, approfondisce proprio l’utilizzo inconscio 
del corpo femminile durante le varie fasi del ciclo 
vitale e descrive, da un punto di vista psicoana-
litico, possibili situazioni  psicopatologiche rela-
tive a questa problematica, fornendo in merito 
numerose ed esaustive esemplificazioni cliniche. 
L’adolescente che scopre di avere un corpo 
sessuato sente che, forse per la prima volta, il 
corpo davvero le appartiene; le appartiene un 
corpo biologicamente fertile, ma spesso psicolo-

gicamente immaturo, sente che può concepire un 
bambino nell’attesa inconscia di darsi un signifi-
cato, di ritrovare un equilibrio narcisistico.
Il bambino, in questi casi, può essere vissuto 
come prolungamento di sé, riempimento illusorio 
di un vuoto interno incolmabile. Ed è in questo 
senso che l’autrice distingue il desiderio di gravi-
danza da quello di maternità.
D. Pines (1982) distingue, all’interno dei nove 
mesi di gravidanza, degli stadi fondamentali:
•	 Il primo stadio comprende il concepimento e i 

primi mesi di gravidanza. Nella madre si osser-
va uno stato di regressione e di passività con-
nesso allo sconvolgimento ormonale, e posso-
no essere visibili sintomi psicosomatici, come 
nausea e vomito, che rappresentano uno stato 
di ambivalenza verso il feto e una progressiva 
accettazione;

•	 Il secondo stadio si riferisce alla percezione 
dei primi movimenti fetali, che sono una prova 
inconfutabile della presenza di un bambino. A 
questo punto, l’immagine del bambino va pian 
piano definendosi e con essa anche ansie e 
paure prendono corpo;

•	 Il terzo stadio comprende gli ultimi mesi di gra-
vidanza, periodo in cui le ansie riguardano la 
salute del bambino e il travaglio;

•	 L’ultimo stadio, infine, fa riferimento al parto e 
ai mesi successivi, quando la mamma ed il suo 
bambino iniziano a conoscersi.

Per molte di queste madri-bambine, quando il 
piccolo diventa vivo e si fa sentire, in particola-
re nel secondo stadio individuato dall’autrice, il 
risveglio può essere drammatico. Esse possono 
diventare angosciate e possono vivere il proprio 
feto come un alieno da eliminare, che le imprigio-
na in una scelta, nei confronti della quale sentono 
di non avere alcuna competenza emotiva.
Allora l’aborto, pianificato o spontaneo, è la riso-
luzione della madre che rigetta o uccide, proiet-
tando nel bambino vivo l’odio verso se stessa (o 
verso la propria madre, verso il proprio passato).
La normale ambivalenza inconscia della madre 
verso il figlio diviene, in questi casi, espulsione 
violenta, fuga dall’alieno-bambino, estraneo non 
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voluto e non riconosciuto che invade il corpo.
Se il piccolo riesce a nascere, la madre proietterà 
su di lui gli oggetti traumatici del passato diven-
tando maltrattante o incapace di convalidare il Sé 
nascente del neonato.
Quindi, il desiderio di gravidanza, se scisso e 
non integrato con quello di maternità, potrebbe 
generare, con la nascita del bambino-estraneo, 
madri “omicide” che uccidono lo sviluppo e la vi-
talità del figlio.
L’autrice nel suo lavoro del 1990  intitolato “Gra-
vidanza, aborto spontaneo e volontario. Una pro-
spettiva psicoanalitica” (D. Pines, 1990) sostiene 
che “durante la gravidanza, il dilemma universale 
dell’ambivalenza materna verso il feto e chi il feto 
rappresenta, può essere fortemente influenzato da 
conflitti irrisolti e ansie appartenenti alle primissime 
fasi dello sviluppo psichico della donna. L’aborto 
spontaneo o volontario, che permette alla don-
na che rimane incinta di negare la vita al feto, può 
fornire una soluzione psicosomatica ad un conflitto 
psichico”.
L’autrice sottolinea che l’analisi di donne, anche 
non adolescenti, che hanno abortito rivela, spes-
so, un senso di perdita, un  lutto prolungato e 
spesso non elaborato, si tratta di donne depres-
se, con scarsa autostima che odiano il proprio 
corpo femminile.

T. B. BRAZELTON E B. G. CRAMER: IL “BAMBINO 
NELLA FANTASIA”
Per T. Berry Brazelton e Bertrand G. Cramer 
(1990) i nove mesi della gravidanza offrono ai 
futuri genitori l’occasione di prepararsi sia psi-
cologicamente sia fisicamente all’incontro con il 
bambino.
Gli autori focalizzano l’attenzione non solo sul 
vissuto materno e sulle modificazioni corporee e 
psichiche che riguardano primariamente la don-
na ma anche sul supporto e legame con il proprio 
partner e sul ruolo decisivo che il futuro padre ha 
nell’intera gestazione della donna. In più, per gli 
autori, fondamentali sono le fantasie riguardanti 
il nascituro e il loro rapporto con la realtà, rap-
porto che deve necessariamente essere equili-

brato per garantire la costruzione di uno spazio, 
da parte di entrambi i genitori, per accettarlo e 
accoglierlo.
Nel momento in cui i genitori si adattano alle 
novità della gravidanza, sperimentano un senso 
di euforia, che man mano viene sostituita dalla 
consapevolezza della futura responsabilità. Se il 
concepimento è programmato, i genitori saran-
no in qualche misura preparati ad affrontare il 
cambiamento, tuttavia è inevitabile una riorga-
nizzazione non solo ormonale, che è difficilmente 
prevedibile. Proprio per questo, la donna incinta 
sarà propensa ad accettare il sostegno da parte 
di altre persone che possano aiutarla a sviluppa-
re un sentimento e un atteggiamento materni. 
Anche il partner, prendendo consapevolezza del 
suo ruolo, aiuta la futura mamma nel compito di 
differenziare il feto nelle sue fantasie.
Nella prima fase della gravidanza, il compito 
più urgente della donna è quello di accettare il 
bambino come una parte benigna di sé. In caso 
contrario, infatti, potrebbe rifiutarlo percependo 
l’embrione come un’intromissione dentro sé da 
parte del suo compagno o come un intruso nella 
relazione di coppia. Durante il quinto mese, la fu-
tura mamma comincia a percepire delle delicate 
sensazioni, che diverranno una vigorosa attività 
che segna lo “schiudersi” del bambino: i primi 
movimenti fetali (T. B. Brazelton, B. G. Cramer, 
1991). Quando i movimenti fetali si regolarizza-
no in cicli e la madre può riconoscerli, il bambino 
inizia a imporre sempre di più fisicamente e psi-
cologicamente la propria presenza.
La costruzione di un legame tra i genitori, in parti-
colare la madre, e il figlio, inizi, quindi, già durante 
la gestazione e sia caratterizzato dalle fantasie 
della madre relative al bambino e alle relazioni di 
sé bambina con i propri genitori.
Un legame ed un’identificazione positiva con i 
propri genitori possono consentire di generare e 
di diventare, a loro volta, buoni genitori, portatori 
di un rapporto originario con il proprio figlio, atti-
vando così un effettivo sviluppo della genitoriali-
tà (T. B. Brazelton, B. G. Cramer, 1991).
Fermandosi a esaminare le motivazioni che si 
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trovano alla base del desiderio di diventare ma-
dre, sottolineano quanto sia fondamentale il pro-
cesso di identificazione, cioè il desiderio di essere 
finalmente la madre-nutrice, con la conseguente 
attuazione di tutti i desideri infantili e la promes-
sa del rinnovamento di affetti passati perduti 
che, attraverso il figlio, possono essere rivissuti 
e fantasticati come attuali, vitali e gratificanti.
Inoltre, di estrema importanza è il desiderio di 
essere perfette e onnipotenti, di sperimentare 
il proprio corpo in gravidanza come potente e 
produttivo, contrapposto alle penose sensazioni 
di vuoto. In questo caso, il bambino è visto come 
estensione non solo del corpo materno, ma an-
che del proprio Sé grandioso e, quindi, perfetto 
realizzatore di tutte le potenzialità inespresse e 
irrealizzate dalla madre.
Secondo gli autori, la naturale evoluzione delle 
dinamiche psichiche sottese al desiderio di ma-
ternità trova la sua espressione nel “bambino 
nella fantasia” e tale bambino costruito nella 
mente è fondamentale nell’economia psichica 

della madre perché fa da ponte tra il periodo della 
gravidanza e quello di crescita, permettendo la 
familiarizzazione dell’idea di bambino con l’idea 
di sé stessa come madre.
Gli autori mettono in evidenza che si tende a dare 
un senso al comportamento del bambino già a 
partire dal momento in cui si trova nel ventre ma-
terno, attribuendogli dei tratti caratteriali ad ogni 
movimento che compie; tali attribuzioni di senso 
corrispondono a delle proiezioni dell’immagine 
che si ha di se stessi. Questo è uno dei modi uti-
lizzato per introdurre il bambino nel mondo sim-
bolico dell’adulto.
L’ecografia consente la sovrapposizione tra il 
bambino immaginario e l’immagine del bambino 
reale dentro di sé. Michael Soulé (1982, in T. B. 
Brazelton e B. G. Cramer) definisce l’ecografia 
“interruzione volontaria di una fantasia”.
L’immagine della creatura ancora in via di svilup-
po che si vede sullo schermo non corrisponde mai 
pienamente a quella di un bambino già formato 
esistente nella mente dei genitori: da qui, la pre-
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senza di sentimenti ambivalenti per alcune don-
ne davanti alle immagini, che vedono un bambino 
che le spaventa, come se fosse incompleto o fra-
gile o addirittura “difettoso”.
T. B. Brazelton, dal canto suo, afferma che “per 
i genitori il bambino è come uno specchio: il suo di-
fetto riflette le loro manchevolezze”, tanto da de-
terminare un’immediata caduta dell’autostima 
dei genitori stessi. Inoltre, l’autore sostiene che 
coloro che si occupano di questo tipo di genitori 
devono intervenire preventivamente per aiutarli 
ad elaborare questo lutto.
È, infatti, proprio in questo processo non ricono-
sciuto ed elaborato che vanno ricercate le cause 
di alcuni disturbi dell’attaccamento.
Durante la gravidanza, però, il profondo rapporto 
tra fantasia e realtà può andare incontro a note-
voli oscillazioni da una parte o dall’altra, creando 
situazioni in cui l’aspetto fantasmatico può es-
sere predominante e quindi rallentare il processo 
adattativo nei confronti della realtà o, al contra-
rio, limitato in favore dell’aspetto di realtà per 
difendersi dalla naturale ambivalenza presente 
nell’intero processo della gravidanza.
I problemi sorgono, quindi, sia quando l’uno av-
viene senza l’altro sia quando esiste un netto 
contrasto tra i due.
Infatti, quando la gravidanza è voluta e deside-
rata dalla donna, il bambino è già immaginato e 
l’accesso al bambino inconscio permette la re-
lazione e la comunicazione con il bambino reale: 
bambino che ha già il suo posto sia mentale che 
fisico nell’ambito familiare.
Nel bambino non voluto o nella gravidanza non 
desiderata, invece, il bambino non è immaginato, 
non può essere pensato a causa della paura della 
gestante di essere delusa del bambino reale che 
nascerà oppure dalla paura di non riuscire ad es-
sere adeguata come madre.
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RIASSUNTO
La plasticità cerebrale è una proprietà fondamentale 
del nostro cervello e consente di apprendere 
costantemente nuove informazioni, abilità e 
comportamenti in risposta agli stimoli ambientali. 
La riserva cognitiva, invece, si configura come 
quell’insieme di attività stimolanti e arricchenti che 
un individuo colleziona nel corso del ciclo di vita e che 
è possibile grazie alla plasticità cerebrale. La riserva 

cognitiva consente di aumentare l’efficienza delle 
risorse cognitive dell’indivuo, tuttavia, in presenza 
di  alterati processi di invecchiamento, essa cela e 
maschera i sintomi cognitivi, mentre parallelamen-
te prosegue l’impoverimento della riserva cerebrale.
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Nel corso degli ultimi anni la comunità 
scientifica internazionale si è progressiva-
mente interessata alla “riserva cognitiva”: le 
neuroscienze, la neuropsicologia, la medicina 
fisica riabilitativa e la gerontologia sono tra 
loro intrecciate ed interconnesse proprio da tale 
nucleo concettuale. 
Tuttavia, per poter intendere appieno il concetto 
di riserva cognitiva è necessario comprendere 
la fondamentale proprietà dalla quale essa si 
origina: la plasticità cerebrale. Tale indispen-
sabile abilità è comune a tutti gli esseri viventi 
ed è fondamentale per la sopravvivenza delle 
specie: infatti, la plasticità cerebrale gioca un 
ruolo di primaria importanza nella filogenesi 
e nell’ontogenesi e attraverso la creazione di 
nuovi circuiti cerebrali. Inoltre, essa sembra 
giocare un ruolo fondamentale anche in seguito 
all’insorgenza di lesioni al Sistema Nervoso, in-
dipendentemente dall’eziologia delle stesse 
(Moro & Filippi, 2010). Attraverso tale capacità, 
infatti, siamo in grado di apprendere sempre 
nuove conoscenze, abilità e comportamenti in 
relazione alle diverse esperienze e all’ambiente 
nel quale viviamo (Green & Bavalier, 2008). 
Pertanto, la plasticità cerebrale è intesa come 
processo persistente nella vita dell’individuo 
che permette un rimodellamento a breve, medio 
e lungo termine delle mappe neuro-sinapti-
che. È stata ampiamente superata quell’idea 
di staticità e di immodificabilità dell’organiz-
zazione del Sistema Nervoso: il celebre studio 
condotto da Maguire e collaboratori (2010) sui 
tassisti londinesi ha dimostrato la relazione 
esistente tra il tipo di lavoro svolto (e i relativi 
processi di apprendimento sottostanti) e le 
modificazioni delle strutture cerebrali mediante 
l’utilizzo di tecniche di neuroimaging. Gli 
autori hanno osservato delle differenze nello 
sviluppo delle strutture cerebrali lavoro-corre-
late: particolare attenzione è stata rivolta alla 
porzione posteriore dell’ippocampo, significati-
vamente più grande nei tassisti rispetto a quella 
rilevata nel gruppo di controllo. L’aumentato 
volume di tale porzione dell’ippocampo sembra 

essere correlato anche con il numero di ore 
trascorse alla guida come tassista, quindi con 
l’intensità e la durata degli apprendimenti la-
voro-correlati. La regione posteriore dell’ippo-
campo sarebbe responsabile dell’acquisizione in 
memoria delle rappresentazioni spaziali relative 
all’ambiente: pertanto, l’accrescimento di tale 
area sembra essere correlato con la necessità 
di elaborare ed acquisire in memoria tali rap-
presentazioni in quegli individui con un’elevata 
dipendenza dalle abilità di navigazione, come 
appunto i tassisti. 

La plasticità del nostro cervello - quindi dei 
nostri neuroni - è condizionata da numerosi 
fattori: l’accrescimento, dalla vita intrauterina 
sino all’età adulta, i processi di apprendimento, 
l’interazione con l’ambiente, le lesioni cerebrali, 
l’invecchiamento e l’insorgenza di malattie 
neurodegenerative. 
La riserva cognitiva è un termine ombrello che 
racchiude al suo interno numerose e diverse 
esperienze di vita, apprendimenti e capacità, 
caratterizzando ogni singolo individuo e le sue 
capacità di risposta alle richieste dell’ambiente 
sia in assenza che in presenza di lesioni 
cerebrali e di alterazioni nella funzionalità dei 
diversi domini cognitivi. Tuttavia, sebbene la 
riserva cognitiva si configuri come un fattore 
protettivo, poichè promuove la resilienza 
e funge da fattore facilitante nei processi 
riabilitativi psicoterapeutici e neuropsicologi-
ci, essa è da intendere anche come elemento in 
grado di mascherare per lunghi periodi di tempo 
la presenza di sintomi riconducibili a malattie 
neurodegenerative. Infatti, nelle fasi iniziali di 
malattia, soprattutto in quelle neurodegene-
rative, l’individuo dotato di una grande riserva 
cognitiva riesce a compensare in maniera 
piuttosto efficace il progressivo impoverimento 
delle funzioni cognitive e, conseguentemente, 
delle strutture cerebrali (Stern, 2012). Infatti, 
proprio grazie all’elevata presenza di risorse 
cognitive possedute, ovvero di quell’insieme di 
apprendimenti, abilità e competenze apprese nel 
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corso della vita, l’individuo riesce a funzionare 
in maniera adeguata abbastanza a lungo nel 
tempo. Ciò accade poiché attinge al surplus di 
risorse che possiede, nonostante la neurodege-
nerazione dei tessuti cerebrali prosegua insora-
bilmente, erodendo progressivamente la riserva 
cerebrale. Quando le difficoltà aumentano 
e l’individuo manifesta palesemente deficit 
cognitivi lo stadio della malattia è già avanzato e 
gli interventi di stimolazione cognitiva messi in 
atto nel tentativo di mantenere adeguati i livelli 
di autonomia personale appaiono scarsamente 
efficaci. A parità di sintomatologia, i pazienti 
con elevata riserva cognitiva beneficiano 
della stimolazione cognitiva in misura minore 
rispetto ai pazienti con bassa riserva cognitiva 
(Mondini et al., 2016). Pertanto, si ipotizza che i 
pazienti con elevata riserva cognitiva arrivino a 
manifestare un franco deterioramento cognitivo 
solo quando la patologia sottostante è già ad 
uno stadio piuttosto avanzato: la potenziale 
capacità di apprendimento dei pazienti, ovvero 
il fattore che si desidera potenziare attraverso il 
training, è già ridotta e diminuisce ulteriormente 
con la progressione della malattia. 
Lo strumento ideato per la stima della riserva 
cognitiva, il CRIq (Nucci, Mapelli, & Mondini, 
2012), è un’intervista semi-strutturata che 
consente di raccogliere numerose informazioni 
sulla vita dell’individuo; essa può essere 
utilizzata sia con il paziente sia con un familiare, 
nel caso in cui il soggetto fosse impossibilitato 
a rispondere. L’intervista si snoda attorno a tre 
macro-aree:  il livello di istruzione, i lavori svolti e 
la loro durata nel tempo e in ultimo le attività del 
tempo libero. Grande enfasi viene posta proprio 
su quest’ultima parte: lo strumento consente 
di raccogliere informazioni riguardo le abitudini 
di vita del paziente, valutando, in termini di 
intensità e frequenza, la partecipazione ad 
attività culturali e ricreative di vario genere, 
gli hobby, l’utilizzo delle tecnologie, la gestione 
economica delle proprie finanze, i viaggi e le 
relazioni sociali nelle diverse sfumature. Lo 
svolgimento di tali attività viene considerato a 

partire dai 18 anni sino al momento presente. 
Il tempo impiegato per la completa acquisizione 
delle informazioni necessarie per l’elabora-
zione del punteggio è relativamente breve; lo 
strumento può essere considerato un valido 
supporto al colloquio anamnestico iniziale, 
poiché ci consente di valutare in maniera 
qualitativa numerose funzioni cognitive come, 
ad esempio, la capacità del soggetto di collocare 
gli eventi nel tempo, la produzione orale, l’o-
rientamento spazio-temporale e le capacità 
attentive. 

CONCLUSIONI
La riserva cognitiva è un fattore che limita 
l’emergere dei sintomi franchi di patologie neu-
rodegenerative negli stadi iniziali di malattia 
e ciò impedisce di ricevere diagnosi precoci e 
di aver accesso a tempestivi trattamenti sia 
farmacologici che di potenziamento delle abilità 
cognitive. Nel redigere la diagnosi ed esprimere 
il grado di severità della patologia con maggiore 
precisione il clinico potrebbe avvalersi della 
riserva cognitiva avvalendosi del CRIq; in questo 
modo il professionista sarà in grado di  impostare 
anche un trattamento riabilitativo individualizza-
to sul paziente in maniera ancor più sartoriale. 
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RIASSUNTO
Possono ritenersi esistenti significative diffe-
renze tra coppie eterosessuali ed omosessuali 
in grado di influire negativamente sul benessere 
di un figlio? La letteratura scientifica, attraverso 
studi comparativi con coppie eterosessuali senza 
figli, sia sposate che conviventi, ha documentato 
come, soprattutto con riferimento a quest’ultime, 
vi siano molteplici similitudini con le coppie gay e 
lesbiche per ciò che attiene la durata del rapporto, 
le strategie di coping e di problem solving, la sod-
disfazione di coppia, l’intimità fisica, la vicinanza 
affettiva ed emotiva nonché le minacce di allon-
tanamento e/o i periodi di separazione transito-
ria. È possibile, dunque, che sia l’orientamento 
sessuale dei genitori ad influire sulla loro capacità 
di accudire ed amare responsabilmente i propri 
figli? Questo e molti altri interrogativi hanno su-
scitato interesse nell’analisi della prima istanza 
di adozione di una minore, figlia biologica di una 
donna lesbica, da parte della sua partner: il primo 
caso di stepchild adoption.
Nel presente elaborato saranno prese in esame 
tutte le riflessioni psicologiche e giuridiche che 
hanno preceduto l’emissione della prima sen-
tenza di adozione pronunciata dal Tribunale per 
i Minorenni di Roma, primo in Italia, in favore di 
una coppia omosessuale. Accompagnerà la ste-
sura del lavoro un esame attento della letteratura 
scientifica sul tema dell’omogenitorialità oltre che 

osservazioni critiche sulla dottrina che, all’ado-
zione a coppie omosessuali, può considerarsi utile 
ed applicabile.
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EVOLUZIONE DEL CONCETTO DI FAMIGLIA
Parlare, ad oggi, in Italia di famiglie gay e lesbiche, 
seppur solo di fatto, suscita ancora, nell’opinione 
pubblica e non solo, reazioni di stupore e perples-
sità, se non addirittura di sconcerto.
Coloro i quali sono quotidianamente impegnati 
nello studio dell’evoluzione delle varie composi-
zioni familiari, fanno notare come la concezione 
tradizionale di coppia e di famiglia è andata via via 
declinando. Secondo i più noti demografi, nei pa-
esi industrializzati dell’Europa Occidentale, dalla 
metà degli anni settanta fino ad oggi, si stanno 
verificando mutamenti familiari tali da non poter 
più parlare solamente di un modello unico di fami-
glia, basata sul matrimonio, una coppia sposata 
con figli biologici, ormai sempre più in declino, ma 
di una pluralità di forme familiari.
Si è passati, nel corso degli anni, dalla famiglia 
tradizionale alle famiglie: famiglie unipersonali, 
famiglie ricomposte, famiglie ricostituite, famiglie 
adottanti, famiglie di fatto (sia omosessuali che 
eterosessuali), che costellano lo scenario della 
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popolazione contemporanea.
Lo stesso concetto di famiglia interpretato come 
residenza comune è rivoluzionato, in quanto “può 
anche non esserci più coincidenza tra la famiglia 
intesa come il complesso delle relazioni affettive 
più strette e la famiglia intesa come residenza co-
mune, il tetto sotto il quale si vive insieme”, come, 
per esempio, nel caso di un rapporto di coppia in 
cui i partner vivono in case separate. Viviamo oggi 
in una società dove “sessualità, procreazione e ge-
nitorialità non sono più legate come prima”, riassu-
me la sociologa Irene Théry, grande osservatrice 
della famiglia contemporanea. Basti pensare al 
coinvolgimento dei donatori di gameti e/o le sur-
rogate mothers da parte dei “genitori intenziona-
li”, mamme single che crescono i figli con l’aiuto 
di amiche, sorelle, nonni e nonne e ancora, padri 
divorziati che hanno i figli ormai in affidamento 
condiviso.
Eppure, ancora oggi, omosessualità e procrea-
zione vengono considerati termini contrastanti 
ed inconciliabili. Espressioni quale “padre gay” 
e “mamma lesbica” suonano come veri e pro-
pri ossimori e, molte volte, diventano oggetto di 
scherno e discriminazione. Ciononostante, ormai 
da un ventennio, il desiderio da parte delle coppie 
omosessuali conviventi del nostro Paese di avere 
dei figli, è sempre più diffuso. Ognuno di loro ha 
deciso di intraprendere un personale percorso che 
potesse avvicinarli alla genitorialità. Alcuni han-
no intrapreso una relazione eterosessuale, più o 
meno stabile, dalla cui unione sono nati dei figli 
poi ricondotti nella relazione omosessuale; altri 
hanno fatto ricorso a tecniche di inseminazione 
artificiale all’estero; altri ancora hanno realizzato 
un’adozione.
I dati delle più recenti ricerche in questo ambito, 
difatti, dimostravano come, in Italia, la maggio-
ranza di gay e lesbiche che desideravano un fi-
glio avrebbero voluto adottarlo (il 59% dei primi 
e il 47% delle seconde), mentre una significativa 
minoranza (rispettivamente 8 e 26%) preferiva 
ancora l’inseminazione artificiale. Per le cop-
pie omosessuali, dunque, la strada privilegia-
ta per avere accesso alla genitorialità era, ed è, 

esclusivamente quella di avere un rapporto con 
una persona dell’altro sesso. Fino a poco tempo 
fa, anche il solo pensare ad una possibile adozione 
era inverosimile: difatti la stepchild adoption risul-
tava assolutamente inaccessibile poiché nessun 
giudice italiano avrebbe mai consentito un’ado-
zione ad una coppia omosessuale.
Tuttavia il quadro tracciato sinora, permeato dal-
la perplessità e dubbiosità del nostro legislatore 
inerente alle ricadute etico-sociali che tale tema-
tica inevitabilmente comporta, è soggetto ad un 
processo di evoluzione che spesso il Tribunale per 
i Minorenni di Roma svolge in quanto osservato-
rio privilegiato sui cambiamenti sociali. Questo 
Organo Giudiziario, con sentenza n. 299 in data 
30.06.2014 ha disposto, per la prima volta, l’ado-
zione di una minore in favore della compagna della 
madre biologica.

LA PRIMA SENTENZA CHE HA APERTO LA STRA-
DA ALL’ADOZIONE PER UNA COPPIA LESBICA
Non pochi i dubbi, le curiosità, le perplessità, le 
obiezioni, le considerazioni giuridiche e dottrinali 
che hanno caratterizzato tutto il periodo ante-
cedente la decisione di concedere ad entrambe 
le donne di esercitare parimenti la responsabilità 
genitoriale su una figlia tanto desiderata e cercata 
da entrambe e su cui, agli effetti di legge, la don-
na che non l’aveva portata in grembo, si vedeva 
non riconosciuto alcun diritto come genitrice, pur 
sentendosi tale e, soprattutto, pur esercitando-
ne i relativi compiti ed assumendone le relative 
responsabilità.
In tale circostanza, infatti, la richiedente motivava 
il ricorso, ai sensi dell’art. 44 lettera d) L. 184/83, 
come modificata dalla L. 149/2001, avanzato 
presso il Tribunale per i Minorenni di Roma, rife-
rendo di intrattenere una relazione sentimentale 
con la madre della minore dal 2003 e di essere 
legata a lei in una convivenza duratura dai primi 
mesi del 2004.
Già nel corso della relazione le due donne aveva-
no sentito il desiderio di avere un figlio; decisero 
perciò di recarsi all’estero presso l’abitazione di 
un parente di una delle due, che le ospitò per il 
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tempo necessario all’espletamento delle proce-
dure di procreazione assistita, perché potessero 
realizzare il progetto di genitorialità condivisa, 
offrendo loro ogni sostegno al riguardo.
La ricorrente ha riferito che la scelta di porta-
re avanti la gravidanza biologica è ricaduta sulla 
compagna unicamente in virtù della considerazio-
ne che, essendo quest’ultima più giovane, la pro-
babilità di successo del percorso di procreazione 
assistita sarebbe stata maggiore; ha inoltre rife-
rito che la minore ha sempre convissuto con en-
trambe e che lei, sin dalla nascita della piccola, ha 
gestito il ruolo di genitore, assistendola sia mate-
rialmente che affettivamente, anche per quanto 
riguarda i rapporti esterni alla famiglia, tanto che 
la bambina riconosce anche lei come “mamma”; 
le due donne, al fine di dare maggiori garanzie di 
stabilità possibili al loro rapporto, hanno peraltro 
sottoscritto accordi privati di regolamentazione 
della loro relazione anche con riguardo ai rappor-
ti con la minore; successivamente si sono iscrit-
te nel Registro delle Unioni Civili del Municipio di 
appartenenza dichiarando di costituire una cop-
pia di fatto; infine, hanno contratto matrimonio 
all’estero.
Le due donne sono state più volte convocate dal-
la presidente del Tribunale medesimo, la quale ha 
loro posto delle domande onde verificare le loro 
abitudini di vita e di lavoro, la divisione tra le due 
dei compiti domestici e di accudimento della mi-
nore, il loro rapporto con la rete familiare per ve-
rificare che la bambina avesse presente i diversi 
modelli di famiglia, ha chiesto informazioni sullo 
stato di salute della minore, sul percorso scola-
stico e le sue frequentazioni amicali. La madre ha 
dichiarato di voler dare il suo consenso all’acco-
glimento del ricorso, considerando la ricorrente 
madre della bambina a tutti gli effetti ed essendo 
sicura che anche la piccola, dal canto suo, la per-
cepisce come la sua mamma; conseguentemente 
ha chiesto che la minore possa aggiungere al suo 
cognome quello della ricorrente.
Il Presidente ha poi convocato anche i Servizi so-
ciali, in persona dell’assistente sociale e della psi-
cologa, che avevano fatto una vista domiciliare ed 

avevano potuto osservare il contesto familiare 
nella sua globalità; le dichiarazione dei due opera-
tori sono risultate molto positive essendo emerso 
un ambiente accogliente, allegro e funzionale alla 
crescita di un bambino. La minore viene descritta 
come socievole e versatile, ben integrata nel con-
testo scolastico, in regola con le vaccinazioni. Le 
due donne hanno voluto che la minore frequen-
tasse anche bambini che vivono una realtà affet-
tiva e familiare simile alla loro. Le due “mamme” 
sono apparse ai Servizi agire in perfetta sintonia 
e la bambina è apparsa relazionarsi con grande 
affetto ad entrambe. I nonni frequentano la nipo-
tina con cadenza settimanale e mostrano ampia 
disponibilità e buona collaborazione al percorso 
di crescita della nipote; essi sono sempre stati al 
corrente della natura della relazione, che hanno 
sin da subito appoggiato, al punto di avere sup-
portato, anche economicamente, il progetto di 
procreazione assistita. In sintesi la ricorrente e la 
sua compagna sono apparse tra loro molto unite 
e coese nel loro progetto di vita, poiché conside-
rano entrambe prioritario l’interesse della minore.
Anche la responsabile della scuola dell’infanzia 
frequentata dalla piccola, contattata per meglio 
definire il quadro di riferimento, ha comunicato 
alle operatrici che la bambina è socievole e se-
rena, che incontra i compagni anche fuori dalla 
scuola, essendo accettata da questi ultimi con 
spontaneità.
In conclusione sia la psicologa che l’assistente so-
ciale hanno dichiarato che dall’incontro con le due 
mamme non sono emersi elementi che possano 
indurre a ritenere l’esistenza di un qualsivoglia di-
sagio o disturbo della bambina causato, in ipotesi, 
dalla sua realtà familiare. Le operatrici hanno con-
diviso con entrambe le mamme la necessità per la 
bambina di “movimenti psicologici” idonei a con-
sentirle l’elaborazione della sua storia familiare, 
ed in particolare della sua nascita.

È NEL SUPERIORE INTERESSE DEL MINORE:
LA “BUONA” GENITORIALITÀ OMOSESSUALE
Appare opportuno, in questa circostanza, soffer-
marsi sulle considerazioni psicologiche effettuate 

RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI ADOZIONE DELLA COPPIA OMOSESSUALE: QUALE TUTELA GIURIDICA?

112    PSICOPUGLIADICEMBRE 2019



da coloro i quali hanno analizzato scrupolosa-
mente la domanda di genitorialità avanzata dalle 
due donne. In effetti, buona parte delle obiezioni 
alla genitorialità di persone omosessuali può es-
sere rubricata sotto la voce “è contro l’interesse 
del bambino”.
Ma cosa sia effettivamente contro la crescita e 
il sano sviluppo psicofisico di un minore, non può 
essere stabilito aprioristicamente, senza per nul-
la analizzare singolarmente ciascun caso.
La letteratura scientifica dimostra che la genito-
rialità omosessuale non lede il superiore interesse 
del minore, inficiandone il successivo adattamen-
to. Anzi, sempre più ricerche tendono a dimostra-
re che i bambini cresciuti da genitori omosessuali 
e i bambini cresciuti da genitori eterosessuali non 
si differenziano in termini di salute mentale, svi-
luppo cognitivo, sviluppo psicosessuale, relazioni 
con i pari e riuscita scolastica.
 Nel 2005 l’American Psychological Association pub-
blicava una delle più famose rassegne inerente la 
genitorialità delle coppie omosessuali. I risultati 
venivano suddivisi in tre differenti aree di indagine:
 a) le competenze genitoriali delle persone gay e 
lesbiche;
 b) il benessere dei figli di genitori gay e lesbiche;
 c) le dinamiche interne alle famiglie con genitori 
dello stesso sesso.
 Sul primo punto emergeva che nessun fonda-
mento induce a ritenere le persone gay e lesbiche 
meno adeguate delle persone eterosessuali nel-
la crescita e nell’educazione dei figli. Anzi coppie 
omogenitoriali dedicano molto tempo alla cura dei 
propri figli e preferiscono stili educativi incentrati 
piuttosto sul dialogo e non punitivi.
 A proposito degli stili educativi, alcune ricerche 
più attuali, dimostrano che le competenze geni-
toriali delle coppie omosessuali sono addirittura 
superiori rispetto agli eterosessuali, ad esempio 
coppie omogenitoriali mostrano un maggiore in-
vestimento affettivo.
 Per ciò che attiene il benessere dei figli di geni-
tori gay e lesbiche, dalle ricerche emergono rela-
zioni positive sia con i coetanei che con gli adulti 
di entrambi i sessi e assolutamente non limitate 

all’interno delle comunità gay e lesbiche. Vengo-
no, anche, smentite le considerazioni stigmatiz-
zanti inerenti identità di genere, ruolo di genere 
e orientamento sessuale dei figli di coppie omo-
sessuali così come decisamente sfatato il “falso 
mito” di una maggiore presenza di abusi sessuali 
in bambini cresciuti in coppie omogenitoriali.
 Infine, le ricerche sulle dinamiche interne alle fa-
miglie con genitori dello stesso sesso non sono 
di certo numerose, ma sufficienti a ritenere che 
i bambini affrontano meglio il fatto di avere ge-
nitori gay e lesbiche se vengono a conoscenza del 
loro orientamento sessuale già nell’infanzia piut-
tosto che nell’adolescenza, se vivono in famiglie 
senza conflitti e dove l’orientamento sessuale dei 
genitori non viene nascosto e se vivono in conte-
sti accoglienti.
 Dunque, gli autori del menzionato studio, ritene-
vano che non vi era alcuna prova per considerare 
gli omosessuali genitori inadeguati, così come al-
cuna controindicazione emergeva nella crescita e 
nel benessere dei loro figli.
Merita ulteriore considerazione, a questo punto, 
la constatazione effettuata nel 2013 da Perrin, 
Siegel e The Committee on Psychosocial Aspect 
of Child and Family Healt dell’American Academy 
of Pediatrics, secondo cui lo sviluppo dei figli nati 
da unioni omogenitoriali rientra assolutamente 
nei percorsi normativi in tutti quei Paesi – Argen-
tina, Belgio, Canada, Danimarca, Islanda, Olanda, 
Norvegia, Portogallo, Spagna, Sud Africa e Svezia 
– in cui, da ormai dieci anni, è consentito a perso-
ne gay e lesbiche il diritto di sposarsi e di diven-
tare genitori.
La disamina critica del menzionato studio con-
sente, già di per sé, di avvalorare l’ipotesi adotti-
va, così come disposto nella sentenza 299/2014 
protagonista del presente elaborato. Entrambe le 
donne hanno, infatti, dimostrato di essere asso-
lutamente capaci di assolvere al ruolo genitoriale, 
collaborando responsabilmente nel percorso di 
crescita della minore. Occorre, inoltre, osservare 
come, degne della massima considerazione, siano 
state le valutazioni estremamente positive che 
la psicologa, l’assistente sociale e l’insegnante 
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hanno riportato sullo stato di salute fisica e psi-
cologica della bambina, che è apparsa a tutti se-
rena, unita da un profondo legame affettivo alle 
sue due madri alle quali ben riconosce il ruolo, e 
assolutamente ben inserita nell’ambiente sco-
lastico e familiare che la circonda, ove tra l’altro, 
grazie anche alla presenza costante dei nonni, ha 
modo di osservare vari modelli di coppia esistenti, 
non risultando pertanto isolata o pregiudicata a 
livello emotivo in alcun modo.

Di recente, le più grandi e accreditate associa-
zioni americane ed inglesi di psicologia e psi-
chiatria, quali l’American Psychological Association 
(APA), l’American Psychiatric Association e la British 
Psychological Society, dopo più di vent’anni di stu-
di, si sono pubblicamente schierate a favore del 
diritto al matrimonio e all’adozione per le persone 
omosessuali.
L’American Psychological Association ha dichiarato: 
«Non esiste alcuna prova scientifica che l’essere dei 
buoni genitori sia connesso all’orientamento sessua-
le dei genitori medesimi: genitori dello stesso sesso 
hanno la stessa probabilità di quelli eterosessuali di 
fornire ai loro figli un ambiente di crescita sano e fa-
vorevole. La ricerca ha dimostrato che la stabilità, lo 
sviluppo e la salute psicologica dei bambini non ha 
collegamento con l’orientamento sessuale dei genito-
ri, e che i bambini allevati da coppie gay e lesbiche 
hanno la stessa probabilità di crescere bene quanto 
quelli allevati da coppie eterosessuali».
L’American Psychoanalytic Association risponde 
a chi sostiene che avere genitori omosessuali è 
contro l’interesse del bambino: «È nell’interesse del 
bambino sviluppare un attaccamento verso genitori 
coinvolti, competenti, capaci di cure e di responsabi-
lità educative. La valutazione di queste qualità geni-
toriali dovrebbe essere determinata senza pregiudizi 
rispetto all’orientamento sessuale».
Anche l’American Association of Child and Adole-
scent Psychiatry ribadisce l’assenza di rischi neu-
ropsichiatrici nelle famiglie omogenitoriali: «La 
base su cui devono reggersi tutte le decisioni in tema 
di custodia dei figli e diritti dei genitori è il migliore in-
teresse del bambino […] Non ci sono prove a sostegno 

della tesi per cui genitori con orientamento omo o 
bisessuale siano di per sé diversi o carenti nella ca-
pacità di essere genitori, di saper cogliere i problemi 
dell’infanzia e di sviluppare attaccamenti genitore-fi-
glio, a confronto con orientamento eterosessuale. Da 
tempo è stato stabilito che l’orientamento omoses-
suale non è in alcun modo correlato a una patologia, e 
non ci sono basi su cui presumere che l’orientamento 
omosessuale di un genitore possa aumentare le pro-
babilità o indurre un orientamento omosessuale nel 
figlio. Studi sugli esiti educativi di figli cresciuti da ge-
nitori omo o bisessuali, messi a confronto con genitori 
eterosessuali, non depongono per un maggior grado 
di instabilità nella relazione genitori-figli o disturbi 
evolutivi nei figli».
Lo stesso Ordine Nazionale degli Psicologi Italiani, 
già nel 2012, in occasione della Giornata Mondia-
le contro l’omotransfobia ribadiva: “la necessità di 
riconoscere come irrinunciabile e indispensabile la 
possibilità degli omosessuali di vivere desideri, af-
fetti, progetti di vita e genitorialità senza bisogno di 
nascondersi o temere o subire discriminazioni e 
aggressioni”.
In Australia, la Melbourne University aveva avvia-
to una ricerca nel 2012 conclusasi nel 2014 che 
ha coinvolto circa 500 minori e 315 genitori gay, 
lesbiche, bisessuali e queer : le prime indiscrezioni 
inerenti i risultati suggeriscono che i bambini che 
vivono in questi contesti familiari hanno uno svi-
luppo normale in termini di benessere fisico, men-
tale e sociale.
Volendo continuare la rassegna di tutti gli studi 
e le encomiabili ricerche svolte, ormai da un qua-
rantennio, da autorevoli personalità in ambito 
psicologico e psichiatrico, merita di essere citata 
la conclusione a cui è giunta l’American Academy of 
Pediatrics a sostegno delle famiglie omogenito-
riali e dell’adozione per le coppie gay e lesbiche lo 
scorso 20 marzo 2013 quando, in un importante 
documento attestante le conclusioni di un im-
ponente lavoro, così conclude: “Adulti coscienziosi 
e capaci di fornire cure, siano essi uomini o donne, 
etero o omosessuali, possono essere ottimi genitori 
[...] Nonostante le disparità di trattamento economi-
co e legale e la stigmatizzazione sociale, trent’anni di 
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ricerche documentano che l’essere cresciuti da geni-
tori lesbiche e gay non danneggia la salute psicologi-
ca dei figli e che il benessere dei bambini è influenzato 
dalla qualità delle relazioni con i genitori, dal senso 
di sicurezza e competenza di questi e dalla presenza 
di un sostegno sociale ed economico alle famiglie”. 
Dai risultati della stessa ricerca a cui ci si riferisce 
emerge che di tutti i bambini studiati – circa 500 
– nessuno ha dimostrato evidenze di confusione 
rispetto alla propria appartenenza di genere, al 
desiderio di appartenere all’altro sesso, tantome-
no episodi di travestitismo.
I bambini che crescono e vivono in famiglie omo-
genitoriali devono, purtroppo, battersi maggior-
mente contro i condizionamenti ed i perversi 
effetti della discriminazione sociale: la stigma-
tizzazione e l’atteggiamento omofobico possono 
essere considerati i soli motivi per cui l’orienta-
mento sessuale dei genitori può avere influenza 
(quella sì negativa) sui figli. I risultati delle ricerche 
suggeriscono, ancora, che è il rapporto tra geni-
tori e figli il fattore determinante nella relazione 
del bambino e dell’adolescente con i pari, piutto-
sto che variabili strutturali come la composizione 
della famiglia.
 Questa ed altre considerazioni avvalorano la 
decisione assunta dal Tribunale per i Minorenni 
di Roma, anche se detta decisione è fondata su 
presupposti giuridici ed il profilo psicologico viene 
solo sfiorato, riportando la voce dei giudici ono-
rari che, in base alla loro specifica competenza 
si sono espressi favorevolmente offrendo la loro 
visione della situazione, ritenendo degno del rico-
noscimento giuridico il reale desiderio di accedere 
entrambe alla genitorialità della minore. Entram-
be le “mamme” sono apparse adulte equilibrate 
ed amorevoli, responsive verso i bisogni primari 
– morali e materiali - della propria bambina, ben 
orientate al suo sviluppo psicofisico, oltre che 
coscienziose del suo benessere futuro: insomma 
ottimi genitori. La voce dei giudici onorari si sin-
tetizza cosi “ciò che è importante per il benessere 
dei bambini è la qualità dell’ambiente familiare che 
i genitori forniscono loro, indipendentemente dal fat-
to che essi siano dello stesso sesso o che abbiano lo 

stesso orientamento… non sono né il numero, né il ge-
nere dei genitori a garantire di per sé le condizioni di 
sviluppo migliori per i bambini, bensì la loro capacità 
di assumere questi ruoli e le responsabilità educative 
che ne derivano.”
 Difatti, solo adulti equilibrati ed amorevoli – uo-
mini o donne, omosessuali o eterosessuali, bi-
sessuali o transessuali – possono essere ottimi 
genitori. Proprio come accade nelle coppie etero-
sessuali, i bambini di coppie gay crescono sani e 
felici se la coppia è formata da adulti responsabili 
e attenti. Laddove i genitori sono poco attenti ai 
loro bisogni possono, invece, manifestarsi svaria-
ti disturbi e patologie.

UN POSSIBILE RISCHIO: I BAMBINI ARCOBALE-
NO RISENTONO DELL’OMOFOBIA SOCIALE?
Si è soliti caratterizzare l’omogenitorialità con af-
fermazioni pregiudizievoli quali: “un bambino na-
sce, per natura, da un uomo e da una donna”; “per 
crescere bene, un figlio ha bisogno di due figure 
di riferimento di genere differente”; “i figli degli 
omosessuali hanno molti più problemi rispetto 
ai figli di coppie eterosessuali”; “la coppia omo-
sessuale rappresenta una unione sterile”; “i figli 
di genitori omosessuali diventano più facilmente 
omosessuali”; “le relazioni omosessuali sono più 
instabili di quelle eterosessuali”. Tali afferma-
zioni, dunque, sono apparse prive di fondamento 
scientifico se non meramente legate a convinzioni 
personali di carattere morale, politico o religioso.
Prendendo ancora una volta in esame il caso di cui 
in questo approfondimento si intende discorrere, 
sembrerebbe possibile smentire qualsivoglia in-
terrogativo teso unicamente a sminuire una ge-
nitorialità che, come osserva Fruggeri, “si iscrive in 
una prospettiva di studio ormai ampiamente supera-
ta…” e non è diretta conseguenza della generativi-
tà biologica. Per essere buoni genitori non basta, 
dunque, essere eterosessuali.
Tanto meno, in questa circostanza, può essere 
sottovalutato che è stata la donna che ha mes-
so al mondo la minore a chiedere, essa stessa, 
che fosse riconosciuta la genitorialità anche della 
donna che aveva, sin da prima del concepimento, 
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insieme con lei, intrapreso e sostenuto quel pro-
getto di maternità, ritenendola madre a tutti gli 
effetti, condividendo con lei compiti educativi e 
assistenziali, partecipando entrambe dell’affet-
to della bambina e ricambiandolo parimenti en-
trambe, con slancio ed abnegazione intelligente, 
al fine di garantirle la migliore qualità della vita in 
un periodo così importante quale è l’infanzia. È, 
difatti, proprio in questo momento evolutivo che i 
bambini costruiscono dei modelli interni delle rap-
presentazioni, delle esperienze di relazione che 
nella realtà hanno luogo con la figura che mag-
giormente si è presa cura di loro sin dalla nascita 
e, pertanto, non necessariamente definibile ge-
nitoriale, tanto meno appartenente ad un preciso 
orientamento sessuale.
Anche l’Associazione Italiana di Psicologia ricor-
da che le affermazioni secondo cui i bambini per 
crescere bene, avrebbero bisogno di una madre 
e di un padre, non trovano riscontro nella ricerca 
internazionale sul rapporto fra relazioni familiari 
e sviluppo psicosociale degli individui. Infatti, così 
come già ampiamente documentato, i risultati 
delle ricerche psicologiche hanno da tempo do-
cumentato come il benessere psico-sociale dei 
membri dei gruppi familiari non sia tanto legato 
alla forma che il gruppo assume, quanto alla qua-
lità dei processi e delle dinamiche relazionali che 
si attualizzano al suo interno.
Detto altrimenti, non sono né il numero, né il ge-
nere dei genitori a garantire di per sé le condizio-
ni di sviluppo migliori per i bambini, bensì la loro 
capacità di assumere questi ruoli e le responsa-
bilità educative che ne derivano. In particolare, 
ciò che è importante per il benessere dei bambini 
è la qualità dell’ambiente familiare che i genito-
ri forniscono loro, indipendentemente dal fatto 
che essi siano dello stesso sesso o che abbiano 
lo stesso orientamento. Gli adulti devono sempre 
garantire ai bambini cura e protezione, insegnare 
loro il senso del limite, favorire tanto l’esperien-
za dell’appartenenza quanto quella dell’autono-
mia, negoziare i conflitti, sviluppare competenze 
emotive e sociali.
A coloro i quali asseriscono ancora che un 

ambiente accudente, protettivo, educativo può 
essere garantito solo da due genitori di orienta-
mento eterosessuale occorre precisare, alla luce 
delle considerazioni fin qui descritte, che il me-
stiere semmai complesso risiede proprio nello 
status di genitore. L’insieme dei dati a disposizio-
ne, piuttosto, dimostra come le coppie omoses-
suali “funzionano” in modo molto simile a quelle 
eterosessuali, persino in termini di soddisfazione, 
impegno reciproco, durata e stabilità del legame, 
distogliendo l’attenzione dall’orientamento ses-
suale come fattore discriminante.
L’equivalenza omosessuale, cattivo genitore, 
come eterosessuale, genitore benevolo, può es-
sere facilmente disconfermata se si considerano 
ulteriori situazioni che pure non rispondono al 
superiore interesse del minore. Basti pensare a 
tutte quelle coppie eterosessuali litigiose ed al-
tamente conflittuali che, inevitabilmente, trian-
golano i propri figli: “la separazione o il divorzio 
di due genitori che litigano, tutela il minore?”; 
“avere un genitore che strumentalizza il figlio per 
veicolare la propria rabbia verso l’ex coniuge?”; 
“essere concepito per errore e poi essere abban-
donato?”; “rimanere per anni in una casa famiglia 
o in una qualsivoglia struttura di accoglienza?”; 
“avere i genitori alle prese continue con il lavoro 
senza mai avere del tempo da dedicare ai propri 
figli, semmai relegati perennemente alle cure di 
nonni o parenti affini, se non a donne prezzolate 
e anaffettive?”.
Questi scenari familiari, e molti altri, potrebbero 
essere ipotizzati, quali mere esemplificazioni tese 
a far riflettere il lettore su come una genitorialità 
responsabile non può essere unicamente rele-
gata ad uno specifico orientamento sessuale; la 
genitorialità buona o cattiva può essere parimenti 
esercitata da una coppia omo e/o da una coniuga-
lità eterosessuale.
Alcuni studi hanno evidenziato come l’orienta-
mento sessuale dei genitori influisce sui figli ma 
in termini di una più spiccata consapevolezza e 
autoriflessione in questi ultimi: i bambini di ge-
nitori omosessuali presentano, infatti, una minor 
conformità con gli stereotipi di genere, maggiore 
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apertura mentale e assenza di tabù verso espe-
rienze omosessuali e più capacità critica nell’af-
frontare stereotipi e pregiudizi.
Un punto sul quale è, altresì, doveroso soffermar-
si riguarda, naturalmente, la valutazione se i bam-
bini arcobaleno risentano dell’omofobia sociale.
La miriade di studi e di considerazioni sin qui ef-
fettuate a tutela della genitorialità omosessuale, 
adottiva e non, non hanno ancora consentito di 
sgombrare il campo dalle preoccupazioni inerenti 
il “razzismo”, i pregiudizi e le discriminazioni vis-
suti dai figli delle cop-
pie omogenitoriali.
Gli elementi sui quali, 
difatti, nella sentenza 
ad oggetto, il Collegio 
aveva posto la sua at-
tenzione, nella convin-
zione che poteva acco-
gliersi, non essendovi 
alcun divieto nella leg-
ge in vigore, come più 
avanti sarà discusso, 
sono stati unicamente 
il benessere e la tute-
la di un sano sviluppo 
psicologico della piccola, il cui unico pregiudizio 
nel percorso di crescita andava presumibilmen-
te rintracciato proprio nel convincimento diffuso 
in parte della società, esclusivamente fondato, 
questo sì, su pregiudizi e condizionamenti, ai quali 
l’organo giudiziario cui è attribuita la funzione di 
tutela del benessere psicofisico dei bambini qua-
le è il Tribunale per i Minorenni, non poteva e non 
doveva aderire, stigmatizzando una genitorialità 
“diversa” ma, come dimostrato, parimenti sana e 
meritevole di essere riconosciuta in quanto tale.

Alcuni studi, come quelli compiuti da H. M. W. Bos, 
negli anni dal 2000 al 2014, mostrano che questo 
impatto negativo esiste, solo se la scuola e i ge-
nitori non attivano strategie antiomofobiche. Ma 
sorprendentemente gli studi di Bos mostrano an-
che che questi ragazzi hanno uguali livelli di disa-
gio psicologico globale rispetto ai ragazzi cresciuti 

con genitori eterosessuali.
 Forse è un segno della buona reattività delle cop-
pie dello stesso sesso di fronte a una situazio-
ne problematica che la nostra società dovrebbe 
comunque affrontare. Se viviamo in una cultura 
omofoba o “razzista”, la soluzione non può esse-
re quella di ostacolare le famiglie omogenitoriali 
lasciandosi influenzare dagli stereotipi di una so-
cietà, per alcuni versi, rigida e ancorata a dettami 
ideologici ormai da tempo superati.

L’OMOGENITORIALITÀ ADOTTIVA. EVOLUZIONE 
DEL COMPLESSO DI EDIPO
Le vie d’elezione delle persone omosessuali, come 
già accennato, per avere un figlio sono il ricorso 
alla Procreazione Medicalmente Assistita (PMA) 
e l’adozione, riportare nel nucleo omosessuale 
i figli concepiti in precedenti relazioni eteroses-
suali, la gestazione di sostegno e la formula della 
cogenitorialità.
Occorre qui soffermarsi sulla tipologia di famiglia 
omosessuale costituitasi grazie all’intervento 
del provvedimento de quo emesso dal Tribunale 
per i Minorenni di Roma. Le due donne avevano 
a lungo pensato di intraprendere un percorso di 
genitorialità condivisa, difatti pianificando quale 
delle due avrebbe fatto ricorso alla fecondazione 
assistita, scegliendo quella più giovane, solo in 
considerazione dell’età e in virtù di una maggiore 
probabilità di successo, e sottoscrivendo accordi 
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privati di regolamentazione della loro relazione 
con riguardo ai rapporti della minore.
Si tratta di una Famiglia Pianificata, così come gli 
addetti ai lavori definirebbero questa tipologia di 
famiglia omogenitoriale. Gli studi che hanno com-
parato le famiglie pianificate omogenitoriali con 
quelle eterosessuali hanno dimostrato che non 
vi è alcuna differenza tra le prime e le seconde: 
la gestione dei figli è apparsa molto collaborata 
nelle coppie omo, le quali sono molto più in sinto-
nia sulla cura e l’educazione da impartire ai propri 
figli. Anche per ciò che attiene la genitorialità, le 
madri lesbiche si sono mostrate maggiormente 
impegnate nella cura dei figli, investono più tem-
po e sono emotivamente più coinvolte delle madri 
etero.
Da ultimo, Golombok e Badger e Bos e van Ba-
len hanno evidenziato come gli adolescenti cre-
sciuti da due madri lesbiche, mostrano livelli 
bassissimi di ansia, depressione, aggressività ed 
alcolismo rispetto ai figli adolescenti di coppie 
eterosessuali.
Le Famiglie Pianificate adottive meritano una 
trattazione a sé stante poiché ci si riferisce a 
quelle coppie, omosessuali e non, che scelgono 
di fare ricorso all’adozione per diventare genitori.
Purtroppo ancora in Italia permane un vuoto giuri-
dico che impedisce, a chi vorrebbe poter adottare, 
di accedervi serenamente. Eppure non appaiono 
differenze significative tra lesbiche, gay ed ete-
rosessuali. Questi ultimi giungono all’adozione 
dopo aver trascorso un periodo più o meno lungo a 
“combattere” con tecniche di procreazione assisti-
ta, al fine di ottemperare al loro status di infertilità.
Le coppie omosessuali, dal canto loro, non mani-
festano quasi mai il bisogno incombente di una 
genitorialità biologica, bensì scelgono sin da su-
bito l’adozione come via preferenziale per diven-
tare genitori. Il cammino verso l’adozione è quasi 
sempre un percorso insidioso, pieno di ostacoli e, 
talvolta, frustrante per le coppie che decidono di 
intraprenderlo. Ciò è ancora più vero per gay e le-
sbiche che, fra le altre cose, si trovano a dover fare 
i conti con le discriminazioni omofobiche, oltre che 
legislative, che caratterizzano l’iter adottivo.

Avere un figlio adottivo è aprire nella propria fa-
miglia uno spazio non solo fisico, ma soprattutto 
mentale per l’accoglienza di un bambino o di una 
bambina, generato da altri, con una sua storia, e 
che ha bisogno di continuarla con dei nuovi geni-
tori, con cui formerà una vera famiglia, come una 
sua seconda possibilità di vita. La strada dell’ado-
zione rappresenta sempre, per il futuro adottato, 
un cammino di scoperta, la ricerca di un passato 
mancante, la riscoperta di un’altra vita.
Ciò che preme chiedersi è se, essere adottati da 
una coppia omosessuale, può complicare ancor di 
più il già di per sé “insidioso” percorso evolutivo 
di bambini che, dopo essere stati abbandonati 
dai loro genitori biologici, sono alla ricerca di una 
nuova appartenenza, di una nuova famiglia che 
sia con loro amorevole e sempre disponibile.
Lingiardi e Carone hanno proposto una “nuova” 
visione della genitorialità, adottiva e non, che va 
via via discostandosi sempre più dalla tradizionale 
e statica interpretazione del Complesso di Edipo, 
alla luce di più innovative implicazioni e vicissitu-
dini edipiche.
Quando si pensa al Complesso di Edipo, si è soli-
ti trascurare l’esistenza nel mito di due coppie di 
genitori: Laio e Giocasta e Polibo e Merope, fulcro 
centrale su cui ruota l’intero intreccio drammati-
co. Il mito di Edipo altro non è che una storia di ab-
bandono e, successivamente, di adozione. Difatti, 
mentre Laio e Giocasta abbandonano il proprio fi-
glio Edipo e sono potenzialmente assassini, Polibo 
e Merope lo adotteranno per amarlo teneramen-
te. Tebe e Corinto rappresentano, dunque, le due 
città d’origine di Edipo: Tebe, luogo della nascita e 
poi dell’abbandono; Corinto, luogo dell’adozione e 
della crescita. Ecco il perché la psicoanalisi ancora 
si rivolge alla leggenda edipica per spiegare nuove 
e continue immagini della vita psichica.
Edipo, in realtà, è un doppio: egli non sa di essere 
stato abbandonato dai suoi genitori per poi esse-
re accolto da una genitorialità adottiva. Quando 
scoprirà la verità, egli non si chiederà più “Chi sono 
io e da dove vengo” ma “Qual è il mio destino?”. Il 
mito di Edipo rappresenta una narrazione tragica 
- uccide il padre e sposa la madre – ma sintetizza 
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l’idea di una seconda nascita.
Freud già nel 1908 introduceva il costrutto di 
romanzo familiare, secondo cui molti bambini, ad 
un certo punto della loro infanzia, scoprendo dei 
lati oscuri o negativi dei propri genitori, credono 
di essere stati adottati e attribuiscono ai loro veri 
genitori il ruolo di figure adottive, alle quali sono 
stati affidati. Di fronte ad una reale adozione, il 
bambino è messo dinanzi ad un vuoto di sapere 
originario, serbatoio di fantasie ed immaginazioni 
e, pertanto, dovrà ben presto affrontare i temi del 
rifiuto e di un altrove corporeo assoluto rispetto 
a quello dei genitori adottivi, etero o omosessuali 
che siano.
La ricerca delle proprie origini è bisogno impre-
scindibile sia di figli adottivi di coppie omo che 
di genitori eterosessuali: risparmiati dal trauma 
originario dell’abbandono ma nati da un’avven-
tura del desiderio che ha dovuto spingersi oltre 
l’evidente necessità del coito eterosessuale, i figli 
di una coppia omosessuale dovranno fare i conti, 
proprio come accade per i figli adottivi, con l’in-
sieme di fantasie che riguardano gli altri genitori.
Per i figli di coppie omosessuali la ricostruzione 
del contributo biologico alla genitorialità avviene 
in modalità differenti: può diventare importante 
sapere di più e conoscere chi ha donato il seme, 
oppure qual è la “madre surrogato” che ha fornito 
la gestazione di sostegno, quale il genitore sociale 
e quale quello biologico, quali i reali genitori.
Ciò che diviene, dunque, rilevante chiedersi è se 
l’adozione, da parte di una coppia omosessuale, 
aggiunge quel quantum in più, ad una “nascita” già 
di per sé dominata da fantasie e fantasmi sulle 
origini. Un bambino adottato è stato un figlio ri-
fiutato all’origine, per i più vari motivi, all’opposto 
un bambino nato in una relazione omosessuale, 
dopo aver fatto ricorso alle biotecnologie è stato, 
sin da prima della nascita, fortemente desiderato, 
cercato a tutti i costi, pianificato, voluto e accolto 
amorevolmente.
Ecco come le dissonanze si appianano e i molte-
plici dubbi sulla genitorialità omosessuale adotti-
va sembrano via via vanificarsi. Anche le perples-
sità inerenti i processi di identificazione primaria 

con le figure di accudimento sembrano non avere 
reale fondamento: la nuova visione della leggenda 
edipica ci suggerisce che il bambino non si iden-
tifica tanto nei corpi sessuati, quanto piuttosto 
nella possibilità di trovare il proprio posto all’in-
terno della scena familiare. I processi di identifi-
cazione primaria, come suggerisce Aron, non si li-
mitano alle figure del padre e della madre. I figli di 
genitori omosessuali incontrano la differenza dei 
due sessi altrove, in altri membri della famiglia o 
in ambienti esterni, come a scuola o nella società. 
Il bambino interiorizzerà non tanto la differenza 
del corpo della madre da quello del padre, quanto 
piuttosto i loro modelli relazionali.

I bambini adottivi devono sempre essere sup-
portati nell’elaborazione della propria storia. È 
compito del genitore, a prescindere dal suo orien-
tamento sessuale, dialogare senza remore con i 
propri figli, condividere con loro le fantasie sulle 
proprie origini, raccontargli la verità su quale è il 
loro genitore biologico, consentirgli di “esprime-
re” tutti i sentimenti ambivalenti che potrebbero 
dominare la scena adottiva.
Le tante geometrie familiari non si esauriscono 
nella dimensione eterosessuale riproduttiva ma 
ogni famiglia ha una sua storia da raccontare; 
ciò che è rilevante ai fini di un sano ed equilibra-
to sviluppo psicofisico ed evolutivo del bambino 
è la qualità dell’attaccamento tra il bambino ed il 
suo caregiver, etero o omosessuali, biologici o “di 
fatto”.

UNO SGUARDO ALLE IMPLICAZIONI 
GIURIDICO-LEGISLATIVE
Ai fini di una completezza sistemica del presente 
contributo, riveste particolare importanza effet-
tuare un richiamo al dato giuridico connesso al 
tema oggetto di trattazione.
Nell’ordinamento italiano, l’adozione dei bambini 
minori d’età è disciplinata dalla L.184/1983, suc-
cessivamente modificata dalla L.149/2001.
Tale normativa, regolando in maniera organica 
la materia, distingue tra adozione legittimante e 
adozione in casi particolari detta anche mite.
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Nel primo caso, in estrema sintesi, l’adozione del 
minore fa seguito alla dichiarazione dello stato di 
adottabilità perché il minore è stato ritenuto con 
sentenza in stato di abbandono morale e mate-
riale; con la dichiarazione di adozione ad un de-
terminata coppia di coniugi acquista lo status di 
figlio legittimo di questi ultimi e pertanto diven-
tata titolare di tutti i diritti che conseguono al suo 
nuovo status; l’adozione legittimante determina 
la recisione dei legami con la famiglia di origine. 
Esclusivamente per l’adozione legittimante (na-
zionale ed internazionale), dunque, viene richie-
sto che ad adottare siano due persone unite da 
un rapporto di coniugio riconosciuto dall’ordina-
mento italiano, detti coniugi devono rispettare 
determinati limiti di età.
L’adozione in casi particolari, viene disciplinata 
dalla medesima legge agli artt. 44 e seguenti ed 
è finalizzata a consentire la tutela di specifici casi 
in cui la persona che adotta non ha i requisiti ri-
chiesti per la legittimante ovvero non si tratta di 
una coppia di coniugi, ma di una persona singola e 
l’adottante non rispetta il limite massimo di età, 
ma solo quello minimo dei 18 anni; questa ado-
zione consente il mantenimento dei rapporti con 
la famiglia d’origine.
In questa ipotesi si possono inquadrare i casi re-
lativi a situazioni in cui l’interesse superiore del 
minore verrebbe pregiudicato se egli non potesse 
restare presso la persona che fa richiesta di ado-
zione in casi particolari. Si tratta di bambini il cui 
percorso di crescita non si è svolto nella famiglia 
di origine a motivo, ad esempio, di una grave ma-
lattia della madre, della grave inadeguatezza ge-
nitoriale come la tossicodipendenza o l’alcolismo 
del padre, situazioni apparse inizialmente tran-
sitorie per cui il bambino è stato accolto da una 
persona amica, ma poi non risolte, ragion per cui il 
rapporto con l’affidataria si è strutturato renden-
do pregiudizievole il distacco. Ebbene il/i genitori 
del bambino possono consentire all’adozione del 
loro figlio da parte della persona che si occupa di 
lui ed appare capace e competente ad educarlo ed 
istruirlo, affettivamente legato a lui e capace di 
seguirlo nel percorso di crescita psicofisica.

In questi casi il legislatore prevede che l’interes-
se superiore del bambino deve essere tenuto in 
conto perché il minore cresca in un contesto che 
permetta il suo armonico sviluppo, nonché il se-
reno ed equilibrato accrescimento della sua per-
sonalità . Si tratta di una forma di adozione, quindi, 
che mira a realizzare l’interesse del minore ad una 
famiglia, facilitandone il procedimento perché per 
un verso amplia il novero dei soggetti legittima-
ti a diventare genitori adottivi e, per altro verso, 
semplifica la procedura di adozione, rendendola 
molto snella.
Il legislatore nulla dice sull’orientamento sessuale 
del richiedente l’adozione in casi particolari e, di 
certo, nessuna limitazione è prevista espressa-
mente o può derivarsi in via interpretativa, con 
riferimento all’orientamento sessuale dell’adot-
tante o del genitore dell’adottando, qualora tra 
loro vi sia un rapporto di convivenza: la sentenza 
del Tribunale per i Minorenni di Roma ha perciò 
dichiarato l’adozione di una bambina alla compa-
gna della madre naturale, avendo accertato l’esi-
stenza di tutti i requisiti richiesti dalla normativa 
di settore nonché avendo ritenuto che la relazio-
ne instauratasi tra la richiedente l’adozione e la 
bambina appariva significativa e che la richieden-
te aspirante madre adottiva, aveva la capacità e 
la competenza a svolgere il ruolo materno unita-
mente alla madre naturale che, naturalmente, ha 
dato il suo consenso, avendo condiviso con la sua 
compagna una vita insieme ed insieme progetta-
to la nascita della minore.
Su tale ultima tematica la Corte Europea dei Di-
ritti dell’Uomo ha seguito un iter, seppur fram-
mentario, orientato sulla base di una lettura 
evolutiva della Convenzione Europea dei Diritti 
dell’Uomo e sulla constatazione del mutamento 
della “coscienza sociale” nei paesi firmatari della 
medesima.
In un primo step ha affermato che alla base della 
famiglia vi possa essere un rapporto uomo-don-
na costituente tanto un rapporto coniugale, 
quanto un’altra relazione affettiva che condivida 
gli aspetti essenziali del matrimonio. Succes-
sivamente ha chiaramente, seppur in maniera 
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implicita ed indiretta, affermato la non rispon-
denza ai principi della Convenzione Europea di 
pratiche discriminatorie che possano trovare la 
propria “giustificazione” sulla base dell’orienta-
mento sessuale del genitore.
Nella scia di questa evoluzione giuridica e sociale 
si pone la sentenza più volte richiamata del Tri-
bunale per i Minorenni di Roma, il quale, proprio 
in applicazione della giurisprudenza della CEDU, 
nonché di quella interna di legittimità ed in virtù 
della necessità di assicurare il preminente inte-
resse del minore, ha ribadito come non sia possi-
bile riscontrare alcun fattore ostativo al riconosci-
mento per la persona singola, indipendentemente 
dal suo orientamento sessuale, della possibilità di 
adottare.
Tale precisazione si era resa doverosa, in quanto 
la ricorrente chiedeva disporsi nei propri confron-
ti l’adozione “in casi particolari” della figlia della 
propria convivente.
Nel caso di specie, il Tribunale per i Minorenni di 
Roma, dichiarando l’adozione c.d. “in casi partico-
lari” alla ricorrente ha semplicemente, come era 
già intenzione del legislatore, favorito il consoli-
damento dei rapporti tra il minore e colei che già 
si prendeva cura della minore stessa. In tal modo 
è stata, dunque, data rilevanza giuridica ad una di 
tutte quelle situazioni in cui, pur essendo premi-
nente la finalità di proteggere il minore, mancano 
le condizioni che consentono l’adozione con effet-
ti legittimanti di un soggetto minore di età.
Il Tribunale ha valutato che quest’adozione “realiz-
zava il preminente interesse del minore”, come pre-
visto dall’art. 57 della più volte menzionata legge, 
accertando sempre scrupolosamente le attuali 
condizioni di vita della minore e la gestione della 
genitorialità di entrambe le figure di accudimento 
significativo.
Non volendo entrare nel merito di questioni pret-
tamente giuridiche, la qual cosa esulerebbe dal 
tema della presente trattazione, occorre precisa-
re che già altri organi giudiziari si erano pronun-
ciati in favore di adozioni di un minore a coppie di 
conviventi, utilizzando sempre l’art. 44 lettera d) 
così come la sentenza n. 626/2007 del Tribunale 

per i Minorenni di Milano con la quale è stata di-
sposta l’adozione ad una coppia “di fatto”.
È proprio alla luce di queste, e di altre, conside-
razioni giuridiche, che si basano su una giurispru-
denza in una continua tensione che tiene conto 
dei cambiamenti sociali e delle nuove forme di 
famiglia è stato possibile al Tribunale per i Mino-
renni di Roma di dichiarare la prima adozione in 
Italia, pronunciata in favore della compagna della 
madre biologica di una minore, la cui nascita era 
stata a lungo pianificata e desiderata da entram-
be le donne.

CONCLUSIONI
Non esistono evidenze scientifiche e legislative 
che impediscono ad una coppia omosessuale di 
accedere alla genitorialità, nei tanti modi cui può 
essere loro riconosciuta. Bisognerà ancora atten-
dere a che il nostro legislatore tuteli e riconosca, 
legittimamente, la genitorialità, nel caso di specie 
adottiva, delle coppie omosessuali.
Un traguardo è stato raggiunto grazie alla senten-
za emessa dal Tribunale per i minorenni di Roma, 
in merito alla dichiarazione di adozione fatta in fa-
vore della compagna della madre biologica di una 
minore, la cui nascita era stata a lungo pianificata 
e desiderata da entrambe le donne.
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RIASSUNTO
Il presente contributo si pone come obiettivo 
quello di fornire una panoramica sull’omofobia e 
la transfobia, i quali sono tutt’oggi fenomeni so-
ciali ancora presenti e diffusi. Sensibilizzare e am-
pliare le conoscenze su questi argomenti è il pri-
mo passo verso una battaglia volta a combatter-
li. La rassegna prevede una delucidazione circa le 
origini e gli sviluppi, nel corso del tempo, rispet-
to ai due macro argomenti e un particolare appro-
fondimento sui fenomeni di omofobia e transfo-
bia interiorizzata che spesso vengono sottovalu-
tati ma che hanno un potenziale distruttivo per 
gli individui che li sviluppano. Indubbiamente ne-
cessario è stato un excursus circa i pregiudizi e gli 
stereotipi che riguardano le persone omosessua-
li e transgender e che spesso sfociano in violen-
za omofobica. Un contesto che l’autore ha volu-
to approfondire è stato quello scolastico in quan-
to è uno dei primissimi ambienti in cui entram-
bi i fenomeni possono iniziare a svilupparsi e do-
ve diventa necessario intervenire precocemen-
te. L’intervento dovrebbe partire dagli insegnan-
ti che dovrebbero richiedere l’aiuto dello psico-
logo, il quale ruolo è fondamentale anche per gli 
adulti. Diventa lo “strumento” indispensabile per 
affrontare le problematiche che ruotano intorno 

all’omo-transfobia.
PAROLE CHIAVE
Omofobia, transfobia, pregiudizio, stereotipi, 
violenza omofobica, bullismo omofobico, ruolo 
psicologo

INTRODUZIONE 
Negli ultimi anni si è verificato un incremento no-
tevole di violenze a discapito di omosessuali, bi-
sessuali e transessuali; pertanto risulta ancora 
oggi indispensabile avviare campagne di sensibi-
lizzazione e soprattutto predisporre servizi psi-
cologici che si occupino delle vittime di tali attac-
chi omofobici. La violenza omofobica è purtroppo 
spesso parte della vita di un omosessuale: mol-
ti l’hanno subita almeno una volta nella vita e la 
quasi totalità ha la consapevolezza di esserne una 
potenziale vittima. Nonostante l’Organizzazione 
Mondiale della sanità abbia cancellato l’omoses-
sualità dal manuale diagnostico e statistico dei di-
sturbi mentali il 17 maggio 1990, l’idea che l’es-
sere omosessuale (o bisessuale) è una condizione 
patologica da cui poter “guarire” è indubbiamen-
te diffusa. Si tratta di una questione fortemen-
te culturale in quanto la Chiesa cattolica, nel cor-
so degli anni, ha sferrato continui attacchi nei con-
fronti dell’omosessualità definendola “immorale” 
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e “innaturale”. Nonostante il nostro paese sia laico 
l’influenza dell’ideologia cattolica è sempre stata 
e sempre sarà preponderante, pertanto è neces-
sario promuovere e sensibilizzare un nuovo mo-
do di concepire l’omosessualità e soprattutto uti-
lizzare tutti i mezzi a nostra disposizione per pre-
venire e/o intervenire nel momento in cui si verifi-
cano violenze omofobiche.

OMOFOBIA E TRANSFOBIA
“Omofobia” deriva dall’accostamento di due so-
stantivi di origine greca significanti “stesso” e “ti-
more”. Letteralmente il suo significato è “aver 
paura dello stesso”, ma, nella sua accezione più 
estesa “omo” richiama la parola omosessuale. Il 
termine si usa quindi per indicare sentimenti ne-
gativi e di intolleranza; in particolare un insieme 
di emozioni quali ansia, disgusto, avversione, rab-
bia, paura e disagio che gli eterosessuali provano, 
consapevolmente o inconsapevolmente, nei con-
fronti di uomini e donne omosessuali. La lettera-
tura scientifica ha affrontato il tema dell’omofo-
bia declinandola secondo diversi livelli interpreta-
tivi. Se consideriamo questo fenomeno da un pun-
to di vista sociologico, è necessario contestualiz-
zarla all’interno di altri costrutti correlati che fan-
no parte di convinzioni socialmente condivise e ra-
dicate come:
•	 Lo stigma sessuale
•	 L’eterosessismo
•	 Il pregiudizio sessuale.
Laddove per stigma sessuale si intende la consi-
derazione negativa di ogni comportamento, iden-
tità, relazioni o comunità non eterosessuale. L’e-
terosessismo invece è quella convinzione secon-
do cui nasciamo tutti eterosessuali per cui l’orien-
tamento eterosessuale è l’unico possibile e conce-
pibile; promuove la superiorità dell’eterosessuali-
tà rispetto a tutte le altre relazioni (Izzo, 2005). In-
fine il pregiudizio sessuale indica l’atteggiamento 
individuale negativo sulla base dell’orientamen-
to sessuale. Se invece, il livello di osservazione del 
fenomeno è individuale, allora l’omofobia si base-
rebbe su tre funzioni:
•	 Esperienziale, ovvero la categorizzazione della 

realtà sulla base di precedenti interazioni con 
persone omosessuali;

•	 Difensiva, ovvero fronteggiare i propri conflit-
ti interiori e l’ansia attraverso la proiezione su 
persone omosessuali;

•	 Simbolica, ovvero esprimere concetti ideologi-
ci astratti legati al concetto di sé in relazione al-
la propria rete sociale e gruppo di riferimento.

In altre parole, il termine “omofobia” designa due 
aspetti differenti: una dimensione psicologica in-
dividuale, di natura affettiva, che si manifesta at-
traverso il rifiuto delle persone omosessuali e una 
dimensione sociale, di natura cognitiva, in cui l’o-
mofobia è un fenomeno riconducibile all’ambito 
della discriminazione e del pregiudizio al pari del-
la xenofobia e dell’antisemitismo. (Borrillo, 2009) 
Quest’ultime due insieme all’omofobia sono ma-
nifestazioni arbitrarie che consistono nel defi-
nire l’altro come inferiore o anomalo. La recen-
te preoccupazione per tale ostilità nei confron-
ti di donne e uomini omosessuali modifica la ma-
niera con cui la questione è stata finora affronta-
ta. Invece di concentrarsi, come in passato, sullo 
studio del comportamento sessuale in quanto de-
viante, l’attenzione viene ormai posta sulle ragio-
ni che hanno portato a considerare come devian-
te proprio questa forma di sessualità: lo sposta-
mento dell’oggetto d’analisi verso l’omofobia cor-
risponde ad un cambiamento tanto epistemologi-
co quanto politico. Epistemologico perché non si 
tratta tanto di conoscere o di comprendere l’ori-
gine e il funzionamento dell’omosessualità, ma di 
analizzare l’ostilità suscitata da questa specifica 
forma di orientamento sessuale. Politico poiché 
non è più la questione omosessuale ma piuttosto 
la questione omofobica che merita oggi di essere 
affrontata. Possiamo distinguere l’omofobia ge-
nerale da quella specifica. La prima è una manife-
stazione di sessismo ossia la classica discrimina-
zione degli individui in ragione del loro sesso biolo-
gico e della loro identità di genere. La seconda co-
stituisce una sorta di intolleranza rivolta esclusi-
vamente a uomini e donne omosessuali. Pertanto, 
se esistono delle reazioni virulente verso quest’ul-
timi, l’omofobia quotidiana assume anzitutto la 
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forma di una “violenza simbolica” di cui tutte le vit-
time non sono perlopiù coscienti. In questo senso, 
Hudson e Ricketts (1980, in Graglia 2012) hanno 
suggerito la distinzione tra omofobia e “omonega-
tività”. Quest’ultima si riferisce non solo alle com-
ponenti di avversione e di ansia proprie dell’omo-
fobia nel senso classico del termine, ma anche e 
soprattutto all’insieme degli atteggiamenti cogni-
tivi verso l’omosessualità sul piano sociale, mo-
rale, giuridico e antropologico. Il fenomeno dell’o-
mofobia rifiuta tutti coloro che non si conformano 
al ruolo che è pre-assegnato dal loro sesso biolo-
gico e disumanizzano l’altro, rendendolo inesora-
bilmente differente. Come tutte le forme d’intol-
leranza anche questa ruota intorno ad emozioni 
(credenze, pregiudizi, convinzioni), comportamen-
ti (atti, pratiche, procedure, leggi) e infine ad un di-
spositivo ideologico (teorie, miti, dottrine). La dif-
ferenza rispetto ad altre forme di ostilità è che l’o-
mofobia si rivolge a degli individui isolati e non a 
gruppi costituenti una minoranza. L’omosessuale 
soffre da solo dell’ostracismo legato all’omoses-
sualità senza sostegno alcuno da parte dell’am-
biente sociale in cui vive e spesso in una situazio-
ne familiare che gli è ostile. Egli è più facilmente 
vittima di disprezzo di sé e di una violenza inte-
riorizzata che può condurla fino al suicidio. Difat-
ti mentre il razzismo, l’antisemitismo, la misoginia 
o la xenofobia sono formalmente condannati dal-
le istituzioni, l’omofobia continua ad essere con-
siderata come una semplice opinione che non su-
scita la giusta reazione da parte della società civi-
le. Questa assenza di protezione giuridica contro 
l’odio omofobico crea disagio e vulnerabilità nel-
le persone omosessuali, fatto tanto più grave se si 
considera che l’omosessualità ha il triste privilegio 
di essere stata combattuta, negli ultimi due seco-
li, in quanto peccato, crimine e malattia al tempo 
stesso. Questo passato ha lasciato tracce profon-
de nella coscienza degli omosessuali al punto che 
sono essi stessi a rassegnarsi all’idea che tali vio-
lenze quotidiane sono ormai inevitabili.
Questo scenario purtroppo si presenta anche nei 
confronti delle persone transessuali, da qui il ter-
mine transfobia. Si tratta di una reazione di paura, 

disgusto e atteggiamento discriminatorio (sia in 
ambito sociale e sia in ambito lavorativo) nei con-
fronti delle persone la cui identità di genere o pre-
sentazione di genere non corrisponde, nel mo-
do socialmente accettato, con il sesso assegnato 
alla nascita. (Valerio, Scandurra, Amodeo, 2015). 
Per molti anni si è voluto ignorare la realtà della 
transfobia, omologandola ed inserendola all’in-
terno del termine omofobia come fosse la stessa 
cosa ma la differenza è situata nelle origini diver-
se che generano i due fenomeni: l’omofobia è fi-
glia dell’eterosessismo, come spiegato in prece-
denza; la transfobia invece è figlia del genderismo. 
Il genderismo è un’ideologia strutturale che por-
ta a riconoscere come naturali solo il genere ma-
schile e femminile e valutare negativamente tutti 
i generi che non rientrano in questa visione binaria 
(maschio/femmina). Si tratta della credenza di ba-
se, errata, che esistano e ci debbano essere solo 
due generi sessuali, che il genere di ciascuno deb-
ba corrispondere obbligatoriamente al sesso bio-
logico assegnato alla nascita e che tutto ciò che si 
discosta da questa “norma” è fortemente malato, 
disturbato, perverso (Hill, 2003). Transfobia e gen-
derismo possono portare a veri e propri atti di vio-
lenza o gender-bashing che consiste in aggressioni 
o molestie verso persone non conformi con le nor-
me di genere della società (Hill, 2016). Hill (2003) 
afferma che:
«Il genderismo è la componente ideologica e ri-
guarda l’atteggiamento culturale negativo, la 
transfobia alimenta l’atteggiamento con la paura, 
il disgusto e l’odio, e il gender-bashing è l’espressio-
ne comportamentale violenta di queste credenze. 
Sebbene il genderismo e transfobia spesso esitino 
in espressioni nascoste di discriminazione ed an-
tipatia, il gender-bashing è un’espressione manife-
sta di ostilità.» (p.10).
La discriminazione spesso si realizza in molti mo-
di. In alcune circostanze la gente è inconsapevole 
di discriminare quando utilizza appellativi tanto di-
spregiativi quanto facenti parte dell’uso quotidia-
no; invece altre volte la discriminazione è del tut-
to intenzionale. Hill (2003) si riferisce alla violen-
za attraverso due livelli: la violenza interpersonale 
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e la violenza istituzionale. La prima indica quel ti-
po di violenza tra persone o gruppi, come nel caso 
della violenza subita all’interno della famiglia d’o-
rigine o sul posto di lavoro; la seconda indica una 
violenza del tutto indipendente dall’individuo che, 
spesso, finisce per non essere esplicita; eppure, è 
la violenza più pervasiva perché blocca l’accesso 
ad una serie di risorse sociali all’insaputa dell’indi-
viduo colpito. La discriminazione transfobica può 
essere (Califa,1997):
1.	 Sistematica: si riferisce a situazioni in cui ad un 

intero gruppo di persone, sulla base di una ca-
ratteristica condivisa, sono negate le stesse 
opportunità, diritti e protezioni rispetto al re-
sto della società;

2.	 Personale: si riferisce a comportamenti tran-
sfobici innescati sulla base del rapporto “uno a 
uno”. La discriminazione personale crea ed è al-
lo stesso tempo un prodotto di una discrimina-
zione sistematica e può essere sia intenziona-
le e sia non intenzionale. Quella intenzionale si 
riferisce ad un atto consapevole che è giustifi-
cato dalla credenza che le persone transgender 
non appartengono ad alcun genere e non meri-
tino un trattamento equanime. Invece la discri-
minazione non intenzionale derivano da perso-
ne e istituzioni che non sono consapevoli dei lo-
ro pregiudizi e degli effetti soprattutto dei loro 
comportamenti. C’è semplicemente una man-
canza di riconoscimento della loro esistenza, 
dei loro bisogni e delle loro esperienze. Tuttavia 
una discriminazione di questo tipo può essere 
altrettanto dolorosa e distruttiva. 

Kidd e Witten (2007/2008) tentano di chiarire 
quali sono quei fattori in grado di spiegare la vio-
lenza contro le persone transessuali e transgen-
der. Gli autori sostengono che tale violenza derivi 
dall’azione di quattro fattori:
•	 L’ignoranza della popolazione generale che non 

è davvero a conoscenza del significato dell’iden-
tità transgender;

•	 I bias istituzionalizzanti derivanti dalla produ-
zione di un sapere scorretto da parte delle isti-
tuzioni sulle questioni sessuali e di genere;

•	 La marginalizzazione da parte dei sistemi 

sanitari che non sono sufficientemente prepa-
rati ad accogliere le specifiche domande delle 
persone transgender;

•	 La preservazione del binarismo di genere, un 
potente dispositivo ideologico che tende a “pu-
nire” i trasgressori, coloro che mettono in crisi 
questa pericolosa credenza.

Dunque l’omofobia e la transfobia non sono del-
le fobie clinicamente intese, ma è ben chiaro che 
si tratti di un insieme di atteggiamenti pregiudi-
zievoli che si esprimono attraverso una violen-
za verbale con l’uso di un linguaggio offensivo nei 
confronti di tutti coloro che fanno parte della co-
munità LGBTQI; una violenza fisica e una violen-
za psicologica che prevede una svalutazione im-
plicita e non dell’esperienza omosessuale e in ge-
nerale di tutte quelle esperienze non conformi 
all’eterosessualità.

OMOFOBIA E TRANSFOBIA INTERIORIZZATA
Contrariamente a quanto si possa pensare anche 
l’individuo omosessuale può essere omofobo. In 
tal caso si parla di omofobia interiorizzata. Il mec-
canismo psicologico attraverso cui si struttura è 
proprio l’interiorizzazione dell’immagine negativa 
che proviene dai feedback sociali. Questo concet-
to spiegherebbe perché molti omosessuali posso-
no avere un vissuto tormentato relativo al proprio 
orientamento sessuale, basato sul timore del-
la non accettazione, sul conflitto con un’immagi-
ne ideale di sé socialmente accettabile e sulle pos-
sibili concezioni negative della rete sociale in cui 
vive che generano rabbia, ansia e sensi di colpa. 
Gli atteggiamenti sociali verso il sesso, il genere 
e l’omosessualità vengono generalmente appre-
si acriticamente e interiorizzati molto presto, nel-
le prime fasi della vita, prima che un individuo ab-
bia riconosciuto il proprio orientamento sessuale. 
Quando gli esseri umani cominciano a diventare 
consapevoli della loro omosessualità sperimenta-
no verso loro stessi i medesimi atteggiamenti che 
hanno interiorizzato, complicando di conseguen-
za il processo di accettazione di sé. Soprattutto 
per le persone che si trovano ai primi stadi del lo-
ro processo di formazione dell’identità sessuale e 
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in generale per chi non è capace di gestire effica-
cemente lo stigma associato all’identità omoses-
suale, la percezione di un ambiente familiare e so-
ciale repressivo può portare ad interiorizzare pen-
sieri e sentimenti negativi tali da portare una scar-
sa accettazione di sé stessi. Ne consegue che na-
scondere il proprio orientamento sessuale può 
creare una scissione dolorosa tra identità pub-
blica e identità privata. Soprattutto gli omoses-
suali che non hanno compiuto il coming-out e che 
quindi mantengono parallelamente una doppia vi-
ta possono sperimentare gravi disagi psicologici. 
L’omofobia è diffusa nella cultura, come nelle bat-
tute, nei modi di dire, nel film e nei libri, pertanto 
quando una persona è esposta, da sempre, ad una 
determinata idea finisce per interiorizzarla e legit-
timarla. A causa di questo meccanismo l’omofobia 
diventa un valore implicito ed inconscio che gene-
ra reazioni immediate, automatiche e apparente-
mente istintive. Le persone omosessuali che sono 
afflitte da un alto grado di omofobia interiorizza-
ta possono, per esempio, essere incapaci di espri-
mere il loro amore verso una persona dello stes-
so sesso, pur vivendo con essa o avendo una lun-
ga relazione. Il rifiuto delle emozioni, dei deside-
ri e dei bisogni può generalizzarsi ed estender-
si a tutta la vita affettiva, non soltanto all’amore 
e alla sessualità (Castaneda, 2006). Una persona 
che sottopone a critica o che reprime da sempre 
ciò che sorge in lei spontaneamente può arrivare a 
diffidare di tutti i suoi desideri o sentimenti, i qua-
li possono apparire perversi, sporchi e pericolosi. 
Un altro problema che deriva dall’omofobia inte-
riorizzata è la percezione di sé come svantaggia-
ti, isolati affettivamente e socialmente in quanto 
non hanno mai imparato alcune competenze so-
ciali che sono proprie della cultura eterosessuale. 
Diffuse sono anche manifestazioni di insicurez-
za che sfociano in debolezza nei confronti dei pro-
pri limiti interpersonali. Inoltre il desiderio di esse-
re accettato porta spesso ad adottare comporta-
menti e stili comunicativi di tipo passivo.
Allo stesso modo con l’espressione transfobia in-
teriorizzata si fa riferimento agli atteggiamen-
ti negativi delle stesse persone transgender e 

transessuali nei confronti della propria transes-
sualità. È caratterizzata da un estremo e profondo 
disagio verso la propria condizione transgender/
transessuale derivante dall’interiorizzazione, con-
scia o inconscia, dei pregiudizi, degli atteggiamenti 
discriminatori e delle valutazioni negative da par-
te della società verso chi non è conforme al gene-
re assegnato (Valerio, Amodeo, Scandurra, 2015). 
Anche in questo caso il costante faccia a faccia con 
un contesto sociale e culturale ostile può portare a 
introiettare la transfobia con un forte impatto sul 
proprio benessere psico-fisico. È associata a scar-
sa accettazione di sé, sentimenti di vergogna, in-
feriorità ed odio nei confronti della propria perso-
na e, in generale, verso le altre persone che con-
dividono la sua stessa identità di genere. Essa si 
manifesta principalmente in due modi: 
•	 Le persone transgender/transessuali potreb-

bero nascondere i propri sentimenti e la propria 
identità agli altri, allo scopo di conformarsi al bi-
narismo di genere ed evitare stigmatizzazioni;

•	 Le persone transgender/transessuali potreb-
bero sviluppare atteggiamenti fortemente ne-
gativi nei confronti di altre persone transessua-
li e desiderare di non essere associati alla loro 
comunità.

Dato che l’impatto delle discriminazioni sostenute 
è profondo, questo stress continuativo può porta-
re anche alla depressione, bassi livelli di suppor-
to sociale percepito, idee suicidarie, ansia, abban-
dono scolastico, uso di sostanze, fino addirittura a 
odio e disapprovazione verso se stessi, paura del-
la transessualità o conflitto insanabile tra ciò che 
si è e la pressione a conformarsi a ciò che si do-
vrebbe essere, secondo i canoni normativi vigen-
ti (Sugano, 2006; Gran et al., 2001; Mizock, Covel-
lo, Ferreira, 2013).

PREGIUDIZI E STEREOTIPI
Per stereotipi sessuali e di genere si intendono 
quei meccanismi di categorizzazione ai quali ricor-
rono gli individui per interpretare, elaborare, deco-
dificare, ristrutturare la realtà sessuale, ossia la 
rappresentazione di ciò che è maschile e ciò che è 
femminile. Concetti sorretti dalla credenza 

RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI OMOFOBIA E TRANSFOBIA: UN VIAGGIO TRA PREGIUDIZI, STEREOTIPI E VIOLENZA

128    PSICOPUGLIADICEMBRE 2019



comune e diffusa che l’uomo e la donna possegga-
no diversi patrimoni di caratteristiche, al di là 
dell’aspetto fisico e del patrimonio biologico. Ci si 
riferisce a caratteristiche di personalità, a tratti 
comportamentali, alle attitudini che si ritiene sia-
no adeguate e riferibili rispettivamente al maschi-
le e al femminile stesso. Gli stereotipi consentono 
di formulare giudizi generalizzati e generalizzanti 
sull’identità di genere, sulla base dell’individuazio-
ne di alcune peculiarità (racchiuse in specifiche ca-
tegorie dicotomicamente contrapposte tra loro) 
che, discriminando/distinguendo in modo inequi-
vocabile i due sessi/generi, sintetizzano tutte le 
qualità e le specificità rispettivamente dell’uno e 
dell’altro sesso (Taurino, 2005). A rafforzare l’im-
magine di mascolinità e femminilità concorrono, a 
livello sociale e simbolico, specifici veicoli di diffu-
sione di rappresentazioni stereotipiche: un ruolo 
di fondamentale importanza è da attribuire ai 
mass media che possono essere considerati veri e 
propri agenti sia di controllo sociale sia di produ-
zione e/o rafforzamento di stereotipi sessuali e di 
genere. Anche i genitori contribuiscono alla diffu-
sione di tali rappresentazioni in quanto preparano 
per i figli un mondo condizionato dal genere e i 
bambini stessi, nel corso dello sviluppo sia cogni-
tivo che emotivo-affettivo, selezionano e assu-
mono stili di comportamento e modalità di atteg-
giamento che rispondono al criterio dell’identifi-
cazione e dell’omologazione agli stili propri della 
specifica categoria sessuale di appartenenza. Dal-
la famiglia provengono, inoltre, le prime divisioni 
dei ruoli, criptate nella figura materna e paterna e 
nei riferimenti che essi rappresentano. Anche sul-
la base di tale identificazione, i figli e le figlie ela-
borano una rappresentazione del ruolo che devo-
no o dovranno assumere in un contesto più allar-
gato ovvero la società. È possibile osservare che 
se non intervenissero queste forme di socializza-
zione primaria, per gli esseri umani non esistereb-
be alcuna femminilità o mascolinità, dal momento 
che è proprio l’attribuzione di genere a far scatta-
re, dal punto di vista simbolico, attraverso le prati-
che messe in atto dalle figure genitoriali e dei ca-
regivers generalmente intesi, quei sistemi di 

regole e aspettative differenziate secondo il ses-
so, sulla base delle consuetudini della vita quoti-
diana che ripropongono e perpetuano una visione 
della società che stabilisce come individui maschi 
e individui femmine devono o dovrebbero agire e 
comportarsi (Taurino, 2005). Quando il bambino e 
la bambina si classificano, a livello mentale sog-
gettivo, rispettivamente come maschio e come 
femmina, sviluppano un’immagine di sé coerente 
con la propria identità sessuale attraverso il prin-
cipio di costanza (ossia la convinzione che il sesso/
genere è qualcosa di stabile, permanente, costan-
te e non una dimensione alternante e cangiante) 
introiettando i diversi ruoli sessuali sulla base 
dell’adeguamento alle norme che la realtà sociale 
rimanda e prescrive. Per promuovere un’educa-
zione che faciliti la rimozione di stereotipi e pre-
giudizi, i quali sono connotati dall’assolutizzazione 
e generalizzazione del proprio punto di vista, oc-
corre entrare inizialmente in contatto con i propri, 
conoscerne le dinamiche, le modalità di insorgen-
za e combatterli. Un pregiudizio è un giudizio o 
un’opinione a priori generalmente con connota-
zione negativa verso specifici gruppi sociali. Le 
persone sviluppano convinzioni ed aspettative a 
proposito di elementi caratteristici di un certo 
gruppo sociale, applicandole poi, in maniera indi-
scriminata a tutti gli appartenenti a quel gruppo (o 
a coloro che sono ritenuti tali). Ciascuno di noi ha 
degli stereotipi e dei pregiudizi nei confronti di al-
tri gruppi sociali ma essi sono solo pensieri e at-
teggiamenti che non sfociano direttamente in 
comportamenti discriminatori. La capacità di rico-
noscere i propri stereotipi e i propri pregiudizi e 
dunque intervenire sui propri comportamenti di-
scriminatori richiede livelli molto alti di capacità di 
osservarsi, una disposizione alla riflessività e allo 
sguardo critico rivolto verso sé stessi. Stereotipi e 
pregiudizi sono radicati in noi perché hanno una 
funzione tranquillizzante, ci aiutano a semplificare 
un mondo complesso, ci rassicurano e ci fanno 
sembrare tutto ben preciso e distinto; dunque ci 
danno l’illusione di essere maggiormente padroni 
della realtà. In particolare il pregiudizio nei con-
fronti degli omosessuali ha trovato larga 
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espressione in tutta la storia dell’uomo come le-
gittima condanna di persone ritenute responsabi-
li, con il loro comportamento, di una perversione, 
un peccato, un crimine o affette da una malattia, 
un difetto genetico, un disordine mentale. Sono 
dunque molte le forme in cui si declina la discrimi-
nazione basata sull’orientamento sessuale: mole-
stie verbali, abusi psicologici, aggressioni o com-
portamenti denigratori sono esperienze da cui ra-
ramente la vita di un omosessuale viene rispar-
miata. Tra i pregiudizi che gravano sulle persone 
omosessuali vi è l’idea, ancora diffusa, di una di-
retta relazione tra AIDS e orientamento sessuale. 
Eppure opinioni scientifiche sottolineano come, a 
volte, nell’urgenza di ridurre la percezione del con-
tagio da HIV come direttamente associabile all’o-
mosessualità, possa essere lasciato spazio a una 
pericolosa mancanza di informazione e di educa-
zione sessuale per la prevenzione del rischio di 
contrarre la malattia che dovrebbe essere costan-
temente rivolta tanto agli eterosessuali quanto 
agli omosessuali. Un’altra chiave di lettura dell’o-
mosessualità, nata nel terreno della cultura catto-
lica, attribuisce ad essa il significato di “vizio” (in-
teso come una abitudine umana negativa che 
spinge l’individuo ad un comportamento nocivo) e 
la condanna come peccato. A causa di questo det-
tame religioso, molti adolescenti subiscono per 
anni un freno alla presa di consapevolezza del pro-
prio orientamento sessuale. Moltissimi atteggia-
menti di fanatismo e intolleranza che oggi si pen-
sa siano tipicamente medievali erano in effetti co-
muni solo al tardo Medioevo. Per quanto differen-
ti fossero le circostanze immediate che gli produ-
cessero, tutte traevano sostegno dai diffusi timo-
ri di elementi sociali estranei e dirompenti, timori 
che facilmente si potevano focalizzare su gruppi 
minoritari vulnerabili o poco conosciuti. Le pretese 
spiegazioni circa la precisa natura della minaccia 
rappresentata dalle persone omosessuali sono di-
verse e stravaganti in ogni tempo, talvolta in di-
retta contraddizione tra loro. La prima è l’antica 
pretesa che le società che tollerano o approvano 
comportamenti omosessuali lo facciano a loro 
danno, dal momento che queste società 

scomparirebbero se tutti i loro membri adottas-
sero tale comportamento. Questa argomentazio-
ne dà per scontato che tutti gli esseri umani diven-
terebbero esclusivamente omosessuali se ne 
avessero l’opportunità. Ovviamente è possibile 
che la cessazione di sanzioni sociali contro l’omo-
sessualità provochi un incremento degli atteggia-
menti omosessuali espliciti tra le persone che non 
li ricercherebbero; è anche concepibile (ma non 
certo) che un numero maggiore di persone adotti 
uno stile di vita esclusivamente omosessuale in 
società tolleranti. Tuttavia l’aumento di un feno-
meno caratteristico non è certamente correlato 
ad un aumento di pericolosità sociale. Anche per-
ché la decisione di sposarsi e creare una famiglia 
dipende più che altro da fattori economici e posi-
zione sociale pertanto non c’è alcuna ragione per 
le persone omosessuali di non procreare o procre-
are di meno rispetto agli eterosessuali. La secon-
da minaccia che si potrebbe esporre per spiegare 
l’intolleranza verso l’omosessualità è legata alla 
sua innaturalità. Ma tale tentativo era infondato 
per due motivi: prima di tutto perché si credeva 
che l’omosessualità non si verificasse in nessuna 
specie animale tranne quella umana e invece mol-
ti comportamenti omosessuali tra gli animali sono 
stati osservati sia se essi fossero in liberà e sia in 
cattività. In secondo luogo si credeva che solo l’o-
mosessualità umana fosse non naturale ma ciò è 
fondamentalmente insostenibile in ogni contesto, 
biologico e filosofico. Sebbene l’idea che le perso-
ne omosessuali siano “violentatori della natura” 
preceda di due millenni il sorgere della scienza 
moderna e sia basata su concetti del tutto diffe-
renti, molta gente trasferisce l’antico pregiudizio a 
un’immaginaria struttura scientifica senza rico-
noscerne le estreme contraddizioni e arriva alla 
conclusione che il comportamento omosessuale 
violi la natura analizzata dagli scienziati moderni 
più che la natura idealizzata dagli antichi filosofi. 
Nonostante i tempi siano cambiati, l’eteronorma-
tività su cui si base l’omofobia e la transfobia, in 
nome dell’esaltazione e dell’annullamento delle 
differenze, legittima la privazione dei diritti facen-
dola comparire come una discriminazione 
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fondata. Diritti che riguardano principalmente la 
sfera affettiva; tanto è vero che 9 paesi su 28 
dell’Unione Europea ad oggi non prevedono le giu-
ste tutele per le coppie omosessuali e tale man-
canza svilisce i loro vissuti, non solo in quanto per-
sone ma soprattutto in quanto portatori di senti-
menti e desideri legati alla formazione di una fa-
miglia. Infatti sulle questioni adozioni o utero in 
affitto ci sono tanti punti di vista controversi in 
quanto si è certi che i bambini con due genitori del-
lo stesso sesso possano sviluppare patologie e di-
sturbi; ma da una importante ricerca di Stacey e 
Biblarz (2001) si evince che, oltre a non riscontrar-
si differenze tra i figli cresciuti da coppie omoses-
suali ed eterosessuali con riferimento all’inciden-
za di disturbi psicologici e disfunzioni cognitive, i 
primi presentano una concezione del ruolo di ge-
nere meno stereotipate e considerano normali le 
esperienze omoerotiche, pur definendosi quasi 
sempre eterosessuali. Probabilmente le famiglie 
omogenitoriali trasmettono ai propri figli la con-
sapevolezza circa il carattere molteplice della vita 
affettiva e sessuale umana senza ridurre la cono-
scenza alle categorie antitetiche eterosessuale/
omosessuale.

VIOLENZA OMOFOBICA E MINORITY STRESS
L’ostilità omofoba si può manifestare nelle forme 
più ambigue e socialmente accettate come de-
risione e ironia ma è noto che il riso, l’umorismo, 
la satira consentono di veicolare l’aggressività in 
modi socialmente tollerati ma mai innocenti. Di-
scriminazioni sul modo del lavoro, nelle istituzio-
ni, nella cultura sono solo alcuni esempi di quel-
le forme di violenza psicologica di natura persecu-
toria, spesso indiretta, che portano la vittima ad 
utilizzare strategie cognitive e comportamenta-
li adeguate al contesto pur di provare quella che 
è la sensazione di accettazione. Essendo le per-
sone omosessuali viste come pericolose, colo-
ro che attuano abusi nei loro confronti lo fanno 
solo per una reazione psicologica del tutto legit-
tima; questo fenomeno è chiamato gay panic de-
fense (Christina Pei-Lin chein, 2000). Esso sareb-
be una reazione psicotica violenta nei confronti 

di un imputato latentemente omosessuale, la cui 
auto-proiettata eterosessualità risulta minaccia-
ta. L’azione scatenante può essere stata una me-
ra sollecitazione non violenta, verbale o gestuale, 
da parte della vittima che ha provocato la perdi-
ta temporanea della capacità di distinguere il be-
ne dal male (Wikler, Strazio, 2011). L’atteggiamen-
to assunto dall’ordinamento giuridico nei confron-
ti del gay panic defense è estremamente significa-
tivo per capire l’approccio della società nei con-
fronti dell’omosessualità, bisessualità e transes-
sualismo, In generale, l’ordinamento riconosce 
che in taluni casi l’autore di un delitto possa esse-
re giustificato o scusato; ciò avviene, per esempio, 
nel caso della legittima difesa. Appare chiaro, allo-
ra, che l’utilizzo del gay panic defense come valida 
difesa ha lo scopo di convertire il processo all’ag-
gressore in un processo alla vittima. Ammettere 
questa difesa, non soltanto lascia i violenti liberi 
di agire ma alimenta altresì il perpetuarsi della vit-
timizzazione delle persone omosessuali. Secon-
do l’agenzia per i diritti fondamentali dell’Unione 
Europea, l’omofobia ha già nel 2009 danneggiato 
la salute e la carriera di quasi 4 milioni di persone 
in Europa. L’Italia è il paese dell’U.E con il maggior 
tasso di omofobia sociale, politica e istituziona-
le. Tra i tanti atteggiamenti discriminatori i più de-
leteri sono sicuramente le percosse, le minacce, i 
gesti intimidatori, lo stalking, gli abusi e il bullismo 
omofobico adolescenziale. Adolescenziale perché 
in questa fase evolutiva di sviluppo psicosessua-
le le fantasie omosessuali possono essere par-
ticolarmente vivide a causa del conflitto evoca-
to dal contrasto tra il bisogno di essere dipenden-
ti dai genitori e la pressione culturale a separarsi 
da loro, Per sfuggire all’intenso desiderio di esse-
re ancora dipendenti dalle loro madri hanno biso-
gno di affermare la loro mascolinità. L’odio verso le 
persone omosessuali è proprio una manifestazio-
ne particolarmente sintomatica del tentativo de-
gli adolescenti di negare i desideri regressivi di di-
pendenza esprimendo la loro aggressività, la qua-
le viene fatta coincidere con la virilità (Currò, Rizzo, 
2014). All’interno del sistema familiare le violen-
ze, le prevaricazioni e le discriminazioni di genere 

  131



sono aumentate perciò la famiglia diventa il ter-
reno all’interno del quale si sviluppa e si intensifi-
ca il pregiudizio che mira a nascondere e camuffa-
re un segreto pesante come un macigno (Arcidia-
cono, 2012).
Tale macigno diventa più difficile da sopportare e 
gestire nel momento in cui non ci si sente a pro-
prio agio con il proprio corpo. Essere transgender 
all’intento della cultura occidentale significa ap-
partenere ad un gruppo di minoranza, stigmatiz-
zato e discriminato. La violenza e le discriminazio-
ni più volte citate portano a sperimentare un tipo 
di stress particolare che va sotto il nome di Mino-
rity Stress (Meyer, 1995; 2003; 2007). Si tratta di 
uno stress sociale e cronico che le minoranze, in 
questo caso di genere, esperiscono a causa del-
la continua stigmatizzazione sociale provenien-
te da ogni settore della vita (Scandurra, 2015). Il 
Minority Stress deriva non solo da eventi negativi, 
ma dalla totalità dell’esperienza della persona ap-
partenente alla minoranza nella società dominan-
te (Meyer, 1995). Tutte le condizioni sociali mosse 
da omo/trans-fobia rappresentano dei fattori rile-
vanti e misurabili di stress che incidono sulla qua-
lità della vita. Come sostenuto da Meyer (2007), il 
Minority Stress è:
•	 Unico, poiché rappresenta un fattore di stress 

aggiuntivo a quello generale vissuto da tutte le 
persone quotidianamente. Questa caratteristi-
ca di unicità finisce per richiedere uno sforzo di 
adattamento sociale maggiore rispetto alle ca-
tegorie non stigmatizzate;

•	 Cronico, perché esso è strettamente legato a 
delle sovrastrutture sociali e culturali stabili che 
sono indipendenti dall’individuo e che, dunque, 
lo preesistono;

•	 Socialmente basato, poiché deriva da una serie 
di processi sociali, istituzionali e strutturali che 
sono indipendenti dall’individuo.

Il Minority Stress prevede processi di stress di-
stali ovvero stressor oggettivi che non dipendo-
no dall’individuo e processi di stress prossima-
li ovvero stressor soggettivi che dipendono dalle 
percezioni della persona. Meyer (2007) definisce 
i seguenti stressor, partendo da quelli oggettivi e 

arrivando a quelli più soggettivi:
•	 Eventi e condizioni stressanti esterni ed ogget-

tivi, cronici ed acuti, come le violenze sessuali, 
verbali, fisiche subite (stigma vissuto);

•	 Aspettative che gli eventi prima esplicati si rea-
lizzano e iper-vigilanza che questa aspettativa 
comporta (stigma percepito);

•	 Occultamento del proprio orientamento ses-
suale e/o della propria identità di genere;

•	 Interiorizzazione degli atteggiamenti negativi 
della società aventi a che fare con l’orientamen-
to sessuale o con l’identità di genere (omofobia 
o transfobia interiorizzata).

In base al concetto di Personal-Group Discrimination 
Discrepancy (PGDD di Taylor et al., 1990) le persone 
appartenenti a gruppi socialmente svalutati per-
cepiscono livelli più alti di discriminazione diret-
ta al loro gruppo nel suo complesso rispetto che a 
sé stessi personalmente con conseguenze nega-
tive sull’autostima collettiva. Questo meccanismo 
determina l’interiorizzazione dei bias: chi è ogget-
to di pregiudizio e di rappresentazione stereotipi-
che cariche di giudizi di disvalore, tende inconsa-
pevolmente a mettere in atto (secondo i mecca-
nismi della profezia che si auto-avvera) compor-
tamenti che reificano l’impossibilità di esprime-
re pienamente la capacità di sviluppare le proprie 
potenzialità in termini di conquista del benesse-
re individuale, così come la capacità di apportare 
il proprio contributo allo sviluppo della società ci-
vile. In sostanza le dimensioni che si contemplano 
sono due: il danno soggettivo dovuto alla discrimi-
nazione (ovvero mancato riconoscimento della di-
gnità e della possibilità di esprimere le proprie ri-
sorse interne) e la perdita sociale che essa com-
porta (ovvero la mancata partecipazione alla co-
struzione dello sviluppo della comunità). Il Minori-
ty Stress rappresenta il primo fattore di rischio ca-
pace di aumentare la probabilità di sviluppo di sin-
tomatologia psichica (come depressione e ansia), 
bassa autostima, ideazioni suicidarie o tentato 
suicidio. È facilmente intuibile che i disturbi men-
tali delle minoranze sessuali e di genere non so-
no collegate all’identità in sé, ma possono mani-
festarsi come risultato della marginalizzazione, 
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dello stress derivante dal nascondere la propria 
sessualità e/o identità o dal subire abusi verbali, 
emotivi, fisici e/o sessuali da una famiglia o comu-
nità intollerante (Mayer et al., 2008).

BULLISMO OMOFOBICO E TRANSFOBICO NEL 
CONTESTO SCUOLA
Il bullismo è la traduzione letterale del termine 
inglese bullyng, parole comunemente usata nel-
la letteratura internazionale per caratterizzare il 
fenomeno delle prepotenze tra pari in contesti di 
gruppo. Questo fenomeno consiste in atti di ag-
gressione perpetrati in modo persistente e or-
ganizzato secondo un determinato copione rela-
zionale ai danni di uno o più compagni di scuola, i 
quali non hanno la possibilità di difendersi a causa 
dell’asimmetria di potere. Difatti i ricercatori che si 
sono occupati di bullismo sostengono che si pos-
sa parlare del fenomeno solo quando sono soddi-
sfatti tre criteri: 
•	 Intenzionalità; criterio importante per 

distinguere un atto aggressivo da quella che è 
l’impulsività dello studente; 

•	 Sistematicità: essa si definisce nel momento in 
cui l’atto si ripete in futuro, in maniera sistema-
tica, con una certa organizzazione meticolosa;

•	 Relazionalità; ovvero il bullo soddisfa il proprio 
desiderio di intimidire e dominare un gruppo di 
studenti, creando una asimmetria tra egli stes-
so e la vittima.

Nel caso specifico del bullismo omofobico è dun-
que l’orientamento sessuale dell’individuo a di-
ventare origine di vessazioni. Tale fenomeno ri-
sulta più articolato rispetto ad altri tipi di vitti-
mizzazione perché si presenta come un disposi-
tivo complesso che coinvolge tre aspetti specifi-
ci dell’età in cui con più recrudescenza esso si ma-
nifesta: le problematiche legate al cambiamento 
del proprio corpo e all’affermazione della propria 
identità; la socialità rispetto alla quale la reputa-
zione diventa un importante obiettivo della cre-
scita; l’adesione alla maschilità o alla femminilità 
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(in forme date per scontate nella nostra società) 
come percorso di inclusione nel gruppo dei pari. 
I bersagli del bullismo a matrice omofoba posso-
no essere: adolescenti che apertamente si sono 
dichiarati omosessuali; adolescenti omosessua-
li che hanno deciso di svelarlo solo ad alcune per-
sone che a loro volta l’hanno rilevato a terzi; ado-
lescenti che appaiono omosessuali sulla base di 
una percezione stereotipata (ragazze dai capel-
li corti o ragazzi con abbigliamento molto colora-
to o femminile) e infine anche gli adolescenti con 
familiari apertamente omosessuali. Bisogna con-
centrarsi non solo sui valori che il bullismo omo-
fobico esprime ma anche sui bisogni che rileva, 
sulle emozioni che suscita e sui vantaggi che si ri-
cavano, in quanto denigrare chi non si adegua a 
un’eterosessualità normativa e a una rappresen-
tazione stereotipica della differenza di genere ri-
sponde ad alcune esigenze fortemente sentite 
nell’adolescenza (soprattutto maschile) in quan-
to è un modo per dare prova pubblica della propria 
“normalità”; ha la funzione egodifensiva di rassi-
curazione psicologica rispetto alla propria ade-
guatezza agli standard socioculturali sul gene-
re e l’orientamento sessuale. È infine una strate-
gia di fissazione delle norme del gruppo dei par-
ti e un meccanismo educativo di inclusione/esclu-
sione (Gusmano, Mangarella, 2014). Questo tipo 
specifico di bullismo non attacca solo il sogget-
to ma si rivolge anche a una dimensione privata 
e personale come la propria sessualità e identi-
tà di genere (Lingiardi, 2007). Inoltre le differen-
ze fra il bullismo tradizionale e quello omofobico 
si collegano alla presenza di un alto tasso di omo-
fobia nella cultura italiana e, a livello interiorizza-
to, nelle persone coinvolte. Il clima diffuso di di-
scriminazione può portare gli stessi insegnanti 
o genitori ad avere pregiudizi omofobici e reagi-
re alle richieste di aiuto del/della ragazzo/ragaz-
za con una negazione o sottostimando l’evento. 
Reazioni di questo genere causano nelle vittime 
di aggressione un forte senso di isolamento e im-
potenza e una difficoltà maggiore a chiedere aiu-
to, in quanto equivarrebbe a centrare l’attenzio-
ne sulla propria omosessualità, reale o solamente 

attribuita da i bulli, con i relativi vissuti di ansia, 
vergogna e distimia. Inoltre se il numero dei pa-
ri che intervengono a difesa delle vittime nei ca-
si di bullismo è molto basso, nel caso del bullismo 
omofobico è quasi inesistente. Le conseguen-
ze negative del bullismo riguardano anche l’ag-
gressore che tenderà a sviluppare condotte de-
linquenziali in età adulta oltre ad un ridotto ren-
dimento scolastico, isolamento sociale e disturbi 
dell’umore. L’insieme di queste problematiche in-
fluenza negativamente anche le prospettive di vi-
ta future, di tutti gli attori coinvolti, in particolare 
per quanto concerne l’istruzione universitaria (si 
riduce la possibilità di proseguire gli studi dopo la 
scuola dell’obbligo), la partecipazione alla vita ci-
vile, le opportunità di carriera, la salute, il rischio 
suicidario, la possibilità di usare sostanze fino a 
comportamenti autolesionisti (Arcigay, 2010). 
Considerando il ruolo formativo della scuola nella 
vita di ciascuno, è essenziale prendere delle misu-
re per contrastare gli atteggiamenti pregiudizia-
li e prevenire i danni che provocano. Queste misu-
re potrebbero comprendere (Agenzia dell’Unione 
Europea per i Diritti Fondamentali, 2009):
•	 l’introduzione delle problematiche LGBT (Lesbi-

che, Gay, Bisessuali, Transessuali) nei program-
mi scolastici nell’intento di sensibilizzare ad al-
cuni temi, insegnare la tolleranza e promuovere 
la comprensione non solo tra personale e stu-
denti, ma anche tra i genitori; la scuola può con-
tribuire a smontare stereotipi e pregiudizi, in-
fluenzando intere generazioni;

•	 l’adozione nelle scuole di politiche anti-bullismo 
che comprendono espressamente l’omofobia e 
transfobia;

•	 la formazione degli insegnanti su come affron-
tare le problematiche LGBT nell’insegnamento e 
su come trattare i casi di molestie omofobiche e 
transfobiche.

IL RUOLO DELLO PSICOLOGO
Quando si parla di omofobia e transfobia (soprat-
tutto se interiorizzata), un riferimento doveroso 
va al ruolo dello psicologo che diventa uno “stru-
mento” necessario per le persone omosessuali e 
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trans in tutti i loro momenti di vita, dalla scoper-
ta della loro omosessualità e/o identità di gene-
re e sessuale, al coming-out, dall’affrontare epi-
sodi di omo-transfobia mediante l’accettazione 
di sé, dal promuovere resilienza e capacità di co-
ping fino al prevenire o trattare eventuali proble-
mi di salute mentali conseguenti il Minority Stress. 
La psicoterapia è dunque fondamentale per tut-
to il percorso di vita e nell’eventuale processo di 
transizione della persona variante rispetto al ge-
nere (Bockting, 2008). Bisogna però distinguere il 
possibile modus operandi dello psicologo di fron-
te ad un paziente vittima di omofobia piuttosto 
che di transfobia.
Nell’approccio con un paziente eterosessuale che 
porta una domanda legata a un vissuto depressi-
vo, l’intervento non va di certo a considerare l’o-
rientamento sessuale eterosessuale come pos-
sibile ambito di determinazione del vissuto di-
sfunzionale; approccio non di certo simmetrico si 
ha nel caso dell’intervento con una persona omo-
sessuale rispetto alla quale, nella maggior par-
te dei casi, si procede a un’analisi della doman-
da riferita in primissima istanza alla dimensio-
ne dell’orientamento sessuale stesso come am-
bito di strutturazione del vissuto di malessere. Il 
contesto semantico di riferimento rispetto a ta-
le riflessione risulta essere quello del set up te-
rapeutico, ossia il campo delle procedure forma-
li secondo le quali bisogna gestire l’intervento e 
la relazione clinico-terapeutica. Il presupposto è 
il criterio che il benessere individuale, sulla ba-
se di un rigido modello della congruenza, è dato 
dalla congruenza tra sesso biologico e insieme di 
tratti e caratteristiche ad esso correlate (Tauri-
no, 2005). Nel caso di incongruenza possono svi-
lupparsi vissuti patologici rispetto ai quali il te-
rapeuta deve gestire la ristrutturazione cogniti-
vo-emotiva di questa condizione senza utilizzare 
categorie patologiche e, soprattutto, senza met-
tere in atto interventi riparativi facenti capo a 
paradigmi socialmente riconosciuti ma piuttosto 
accogliendo e restituendo il vissuto del cliente 
in un’ottica di sostegno rispetto alle multiformi 
configurazioni dell’identità di genere. È evidente 

che anche dal punto di vista clinico è necessaria 
una profonda revisione delle categorie attraver-
so le quali impostare la riflessione sulla sessuali-
tà, essendo altresì necessaria l’assunzione di pa-
radigmi e modelli interpretativi delle differenze 
che tengano conto delle nuove e imprescindibile 
esigenze soggettive. Questo perché tali sogget-
tività devono trovare, oltre che giuste categorie 
per autorappresentarsi e giusti spazi per espri-
mere la propria complessità e multidimensiona-
lità, anche giusti criteri per essere lette e soste-
nute in termini clinici.
La WPATH (World Professional Association for Tran-
sgender Health, 2012) sintetizza invece il modus 
operandi dello psicologo per persone transgender:
•	 Il primo passo da compiere è impostare con i 

pazienti con identità di genere non conforme 
una relazione terapeutica basata sul rispetto e 
sull’ascolto attivo, evitando di patologizzare le 
differenze relative alle identità e espressioni di 
genere.

•	 Procedere con un’analisi della domanda che 
tenga conto del momento preciso in cui il pa-
ziente sta chiedendo aiuto.

•	 Aiutare il paziente a superare l’impatto negati-
vo della Minority Stress, diminuendo la transfo-
bia interiorizzata.

•	 Lo specialista deve essere ben informato su 
tutte le prestazioni sanitarie di cui persone 
transessuali e transgender possono usufrui-
re. È compito dello psicologo far sì che la perso-
na esplori a dovere tutte le possibilità per poter 
prendere decisioni in maniera del tutto consa-
pevole senza dimenticare che l’ultima scelta ov-
viamente spetta al paziente.

•	 È dovere del clinico fornire sostengo psicologi-
co continuo in tutte le fasi del processo di tran-
sizione e sostenere i pazienti all’interno delle lo-
ro famiglie e della comunità.

Il percorso psicologico ha, dunque, una doppia va-
lenza: diagnostica e terapeutico/supportiva. Tale 
duplicità ha l’intento finale di costruire una rela-
zione terapeutica che sia per eccellenza una rela-
zione di aiuto.
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Siamo ormai imbevuti di quella dimensione di-
struttiva ed egocentrica che ci fa dire “ io so più di 
tutti, saprei fare meglio di tutti e anzi ti distruggo 
e ti critico perché cosi emergo ancor più”. Questa 
lettura immaginatela applicata alla politica, alle 
relazioni, ai contesti di lavoro.. entriamo in un 
mondo reale che si autodistrugge. 
Con la locuzione “letto di Procuste” o “letto di Da-
maste”, derivata da questo mito, si indica il ten-
tativo di ridurre le persone a un solo modello, un 
solo modo di pensare e di agire, o più generica-
mente una situazione difficile e intollerabile o una 
condizione di spirito tormentosa.
Questo mito è fatto di una iniziale disponibilità, 
l’oste che accoglie i propri clienti per poi adattarli 
nel suo letto alle dimensioni, alle condizioni me-
taforiche del proprio pensiero, spazio mentale, 
spazio emotivo.
Alcune persone, a causa della loro insicurezza o 
semplicemente perché non hanno le competenze 

necessarie, cercano di gettare ombra su coloro 
che possono superarle. Non accettano che qual-
cuno brilli più di loro, pensano che faccia loro 
ombra e così cercano di spegnerne la luce che po-
trebbe emanare. Queste persone non avanzano, 
ma non lasciano neppure avanzare gli altri.
La mitologia greca racconta che Procuste era un 
uomo di statura e forza straordinaria, che viveva 
sulle colline dell’Attica, dove offriva la sua locan-
da ai viaggiatori solitari. Quando il viaggiatore 
dormiva, Procuste lo imbavagliava e lo legava ai 
quattro angoli di un letto di ferro. Se il corpo del-
la vittima era molto grande, ne amputava le parti 
che sporgevano dal letto, sia che si trattasse dei 
piedi e sia che si trattasse della testa.
Al contrario, se la vittima era piccola, la massacra-
va a colpi di martello per allungarne il corpo. Si dice 
anche che nessuno rientrasse mai nelle dimensio-
ni del letto perché Procuste aveva due letti, uno 
esageratamente lungo e l’altro troppo corto.

Stiamo 
crescendo 
tra cocktail 
e sindrome 
di Procuste

Saverio Costantino
Psicoterapeuta, Psicologo della 

riabilitazione psichiatrica EPASSS ASL 
BT e BA, CTU c/o Tribunale 

di Trani sez. civile
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Non tutti hanno una cultura classica, come me 
che l’ho recuperata nei percorsi formativi...è bello 
leggere i miti, sono, come in psicoterapia, la me-
tafora che lascia pensare e riflettere, per poter, 
come fa Procuste, trovare un adattamento meno 
patologico e un po’ più adattivo.
Quella macabra tradizione continuò fino a quando 
Teseo invertì il gioco e sfidò Procuste a vedere se 
il suo corpo si adattava alle dimensioni del letto. 
Quando il locandiere si sdraiò, Teseo lo imbavagliò 
e lo legò al letto. Poi gli dette da provare la sua 
stessa medicina.
Che splendida fine, o inizio che ovviamente spes-
so non si realizza con il lieto fine.
Attualmente, questo mito si riferisce alle persone 
che cercano di sbarazzarsi o denigrare tutti quelli 
che considerano mi-
gliori di loro. Procuste 
tagliava loro le teste, 
ma queste persone 
ricorrono al boicottag-
gio, all’umiliazione psi-
cologica o all’inganno 
per fare in modo che gli 
altri non diventino una 
minaccia. In pratica, 
invece di sforzarsi di 
migliorare e sviluppare 
ulteriormente le pro-
prie capacità, decidono 
di limitare le capacità 
degli altri.
La sindrome di Procu-
ste, una condanna alla mediocrità e a spendere le 
proprie energie per migliorarsi…quanti la ricono-
scono negli altri? Quanti la riconoscono in sé?
La persona che soffre della sindrome di Procuste 
inizia, vive nel mondo che ha costruito nella sua 
mente, un universo parallelo che la porta a scon-
nettersi dalla realtà. Infatti, spesso emette giudi-
zi irrazionali, basati unicamente sulle sue idee in 
merito a come dovrebbe essere la realtà. D’altra 
parte, la sua tendenza a confrontarsi continua-
mente con gli altri lo porta a pensare che, se gli 
altri sono brillanti, significa che lui non lo è. Non 

riesce a concepire che qualcuno possa essere mi-
gliore di lui, così, invece di sforzarsi di crescere 
come persona e allargare i propri orizzonti, cerca 
di limitare quelli degli altri. Pensa che tutti finiran-
no per essere uguali.
Senza dubbio, vivere in questo modo è estenuan-
te. Infatti, non è strano che queste persone fini-
scano per sviluppare dei disturbi mentali perché, 
nel fondo, mostrano un comportamento profon-
damente disadattivo, o comunque creano un cli-
ma cosi poco valido che inquinano la serenità degli 
altri.
Quanto poi si amplifica anche questo stile di vita 
nelle piccole comunità.. uno contro l’altro, magari 
dopo aver bevuto un caffè insieme.
Ma la cosa più curiosa è che trasformarsi nel per-

sonaggio mitologico 
significa semplice-
mente condannarsi a 
ciò che si intende evi-
tare: la mediocrità. La 
persona che destina 
le proprie risorse a far 
inciampare gli altri per 
abbassarne il livello, 
non cresce realmente, 
ma si rassegna alla sua 
mediocrità.
Vediamo alcune ca-
ratteristiche : atteg-
giamento prepotente 
per nascondere la sua 
insicurezza e il senti-

mento d’inferiorità. Sebbene non lo riconoscano, 
queste persone provano una enorme sensazione 
d’inferiorità, motivo per cui si sentono minaccia-
te da qualcuno che li può superare. La paura di 
perdere la propria posizione è ciò che li spinge a 
far inciampare gli altri. Ma la paura e l’insicurezza 
di solito si manifestano come arroganza perché 
queste persone desiderano mascherare le loro 
mancanze.
Spesso si mettono sulla difensiva. Per coloro 
che soffrono della sindrome di Procuste, chiun-
que può diventare il nemico. Per questo motivo 
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di solito reagiscono a qualsiasi commento met-
tendosi sulla difensiva e attaccando per cercare 
di superare il loro rivale e contenere la minaccia 
percepita.
Altro tratto è quello di deformarne la realtà a 
proprio vantaggio. Il termine “letto di Procuste” è 
anche usato per riferirsi a un errore in cui queste 
persone tendono a cadere: distorcono la realtà in 
modo tale che si adatti alle loro idee. In pratica, 
invece di accettare i dati oggettivi, li manipolano 
a loro piacimento per farli corrispondere alla loro 
immagine della realtà.
Altra caratteristica...esprimere una grande in-
tolleranza; alla base della sindrome di Procuste 
c’è una scarsa tolleranza per le differenze. Que-
ste persone non accettano l’idea che siamo tutti 
“unici” e che abbiamo competenze diverse in aree 
diverse.
Queste persone fanno accumulo di molte re-
sponsabilità. Alcune di loro vogliono eccellere a 
tal punto che finiscono per accollarsi tutte le re-
sponsabilità, con l’obiettivo che gli altri notino la 
loro “incredibile” capacità lavorativa. Sono an-
che infastiditi quando i compiti vengono affidati 
agli altri perché lo interpretano come un attacco 
personale.
Ovviamente sviluppano una forte resistenza al 
cambiamento. Abbiamo tutti una certa resistenza 
al cambiamento, ma le persone con la sindrome di 
Procuste sono ancor più resistenti perché temono 
di non essere in grado di adattarsi e avere successo 
nelle trasformazioni. Tutto ciò che li fa uscire fuori 
dalla loro zona di comfort gli genera rifiuto e paura.
L’espressione dei giudizi sotto forma di verità 
assolute sembra ormai inevitabile. Per queste 
persone, le uniche idee valide sono le loro, tutte 
le altre non trovano posto, quindi di solito è mol-
to difficile relazionarsi con loro. Il problema è che 
normalmente le loro idee rispondono a standard 
arbitrari e loro cercano di costringere gli altri a se-
guirli alla lettera. In questo modo ottengono l’uni-
formità che desiderano.
Vivreste con una persona così? Salvo scoprire che 
siete proprio voi stessi il convivente.
Non è facile vivere con qualcuno che si comporta 

come Procuste. Questa persona sarà costretta 
a vivere perennemente in guardia, in attesa del 
prossimo attacco, della nuova umiliazione o del-
la punizione esemplare. Essere calpestata conti-
nuamente può indurre la persona a reagire in due 
modi: o si rassegna all’umiliazione e poco a poco 
diventa più piccola, oscurando tutta la luce che è 
in lei; o va accumulando risentimento e odio. Nes-
suna delle due situazioni è positiva.
Se vediamo che qualcuno vicino a noi si comporta 
come il personaggio mitologico, la cosa più con-
veniente da fare è quella di boicottare la sua stra-
tegia senza perdere la calma. Dobbiamo essere 
consapevoli che in alcuni casi non possiamo cam-
biare il suo modo di essere e pensare, ma pos-
siamo impedire che i suoi attacchi ci colpiscano, 
ammesso che lo si riconosca per tempo.
Il modo migliore per farlo è ricorrere a fatti incon-
testabili della realtà, ma senza cadere in inutili 
confronti. L’idea da trasmettere è che siamo tutti 
diversi e abbiamo diverse capacità, il che non si-
gnifica che siamo migliori o peggiori gli uni degli 
altri. È importante capire le dinamiche mentali di 
questa persona e assicurarsi che non ci percepi-
sca come un avversario da battere.
Certo, è anche importante fare attenzione a non 
trasformarci noi stessi in Procuste. Quel gigante 
malvagio può nascere a partire da una scintilla 
d’invidia, un sentimento d’inferiorità o un obiet-
tivo mancato.
Concludo ovviamente con la solita provocazione 
di combattere il Procuste che è in noi, magari ab-
biamo più tempo per migliorarci prima ancora di 
distruggere…purtroppo però appena ci affaccia-
mo sui social o ascoltiamo un TG vediamo piazze 
affollate di Procuste.
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QUADRO INTRODUTTIVO
La vita detentiva all’interno del Carcere, inteso 
come Istituzione Totale, comporta per l’individuo 
tutta una serie di limitazioni legate alla restrizio-
ne delle proprie libertà, fondamento di tale espe-
rienza: dalla preclusione di scambi con il mondo 
esterno in maniera autonoma all’attenersi a rego-
le rigide ed inderogabili, alla perdita di riferimenti 
spazio-temporali, all’espropriazione di ogni riser-
vatezza ed intimità.
Tali aspetti incidono inevitabilmente sulla struttu-
ra identitaria dello stesso, dato il profondo senso 
di “mutilazione e ferita” connesso.
Per tale motivo l’ingresso in Carcere si configu-
ra senza dubbio ed ineluttabilmente come vis-
suto fortemente traumatico e destabilizzante 
e le sue conseguenze a livello psichico variano 
in base al significato attribuitogli e all’impatto 
emotivo che ne deriva, in considerazione princi-
palmente dei tratti personalità e della sensibili-
tà di ciascuno.
Gli aspetti appena illustrati predispongono l’at-
tecchimento di disagi psichici e/o problematiche 
a livello comportamentale negli individui che vi-
vono l’esperienza penitenziaria, a partire dal loro 

ingresso, passando per la fase detentiva vera e 
propria, fino al momento della scarcerazione.

LE SINDROMI DA INGRESSO IN CARCERE
Come già accennato l’impatto iniziale con il mon-
do Carcere incarna un evento di vita estrema-
mente drammatico per l’individuo, di difficile ela-
borazione dal momento che comporta condizioni 
coercitive della capacità di autodeterminazione 
personale, quali la perdita del precedente ruo-
lo sociale e dei contatti implicanti, la privazione 
degli effetti personali, l’imposizione di rapporti 
personali con diversi soggetti a vario titolo, la di-
visione dello spazio comune con altri concellini.
In questa fase i disagi che vengono maggiormen-
te esperiti assumono per lo più i tratti di distur-
bi psicosomatici che si rivelano più impattanti in 
persone aventi elevati status socio-culturale e 
sensibilità interiore. 
In termini sintomatologici si riscontrano:
•	 disturbi legati alla sfera dell’ansia che possono 

assumere i tratti di ansia generalizzata,
•	 fino a degenerare in attacchi di panico e clau-

strofobia nel caso in cui tale problematica non 
si risolva in seguito alla fase di ingresso
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•	 disturbi a livello gastro-intestinale, quali inap-
petenza, senso di pesantezza, disagi digesti-
vi, violenti e persistenti spasmi involontari a 
livello dell’esofago che rendono difficoltoso 
il percorso del bolo digerente lungo il canale 
esofageo

•	 disturbi a livello respiratorio caratterizzati da 
sensazione di soffocamento, fame d’aria e ma-
nifestazioni notevoli di affanno 

•	 problematiche cardiovascolari, quali tachicar-
dia, vertigini e svenimenti

Si associano frequentemente ai sintomi sopra 
elencati disagi dell’area psichica, come stupore 
isterico, agitazione psicomotoria, crisi confusio-
nali, anedonia e disorientamento spazio-tempo-
rale.
In considerazione di tali evidenze cliniche è stato 
predisposto come intervento atto, se non a pre-
venire, quanto ad arginare la portata di tale sin-
tomatologia il “Servizio Psicologico Nuovi Giunti”, 
normato dalla circolare n. 3233/5689 del 1987. 
Tale servizio consiste in un presidio psicologico, 
affidato ai professionisti Psicologi, dipendenti 
ASL, che prevede un colloquio anamnestico con 
il neodetenuto (nello stesso giorno dell’ingresso 
e prima dell’assegnazione alla camera detentiva), 
funzionale ad individuare in primis il rischio che 
possa compiere violenza autodiretta o subirla da 
parte di altri detenuti, oltre ad indagare a grandi 
linee eventuali criticità del percorso di vita, pre-
gressi tentativi di suicidio e/o potenziali disagi 
psichici.

LE SINDROMI DA PERMANENZA IN CARCERE
Tra la popolazione detentiva si riscontrano ma-
nifestazioni psicopatologiche di varia intensità, 
caratteristiche proprio dello status di ristretto in 
Carcere.
Di seguito viene presentata una panoramica arti-
colata di tali forme morbose:
•	 Sindrome di Ganser che vede un quadro pato-

logico, tipico di detenuti in attesa di giudizio, 
caratterizzato da allucinazioni visive e udi-
tive, comportamenti bizzarri, senso di diso-
rientamento, risposte incoerenti rispetto alla 

domanda e stato di coscienza crepuscolare, 
inteso come condizione transitoria che va dal 
semplice ottundimento alla confusione perva-
siva, che causa parziale o totale deficit mne-
monico ed è indicatore di disagio psichico im-
minente. 
In molti casi si verifica la simulazione di tale 
sintomatologia, con l’obiettivo di essere giudi-
cato in sede processuale ‘incapace d’intendere 
e di volere’, in modo da godere di uno sconto 
di pena

•	 Sindrome da Prisonizzazione che deriva dall’e-
spressione inglese prison e indica ‘l’assunzione 
in grado maggiore o minore del folklore, dei 
modi di vita, dei costumi e della cultura genera-
le del penitenziario’. Come emerge tale sindro-
me si configura come uno stato di adattamen-
to progressivo allo stile di vita carcerario, così 
automatizzato e ben scandito da cambiare nel 
profondo anche il modo d’essere della persona 
ristretta. È l’esigenza primaria di preservare 
ordine e controllo che inducono l’Istituzione 
Penitenziaria a determinare l’uniformità degli 
atteggiamenti e dei comportamenti dei dete-
nuti, così da soffocarne le differenze individuali

•	 Sindrome da innocenza che consiste nella ne-
gazione parziale o totale della propria respon-
sabilità rispetto al reato commesso e/o perce-
zione di ingiustizia in merito alla pena ritenuta 
troppo grave; è caratterizzata da minimizza-
zione e razionalizzazione

•	 Sindrome del ‘guerriero e giustiziere’ che è 
tipica di detenuti condannati a lunghe pene 
detentive i quali assumono un atteggiamento 
spocchioso e sprezzante del pericolo, sempre 
pronti a ingaggiare scontri fisici, così da dimo-
strare la loro superiorità e autorevolezza da-
vanti a soprusi  

•	 Sindrome persecutoria che è caratterizzata da 
atteggiamento di sospetto e percezione di es-
sere oggetto di persecuzione da parte di altri 
detenuti, operatori di Polizia Penitenziaria e del 
Sistema-giustizia tutto, motivati dalle condizio-
ni proprie della vita detentiva, quali mancanza di 
privacy, controllo, impotenza e dipendenza
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•	 Autolesionismo che si configura come condot-
ta auto-lesiva del detenuto, avente diversi mo-
venti di natura soggettiva, così da distinguersi 
in tre forme distintive: 

	> sintomo di psicosi o nevrosi carceraria 
(causa psichica); 

	> atto istintivo di protesta nei confronti degli 
esponenti dell’Amministrazione Peniten-
ziaria (causa emotiva); 

	> comportamento strumentale ad ottenere 
benefici di natura giudiziaria e/o peniten-
ziaria (causa razionale)

•	 Suicidio che è l’atto deliberato di togliersi la 
vita inteso come gesto più estremo di una ma-
nifestazione psicologica profonda di malesse-
re e disagio esistenziale, esplicabile attraverso 
diverse altre forme, oltre al suicidio portato a 
termine, quali tentato suicidio (azione senza 
conseguimento di morte, indipendentemente 
dalla volontà dell’autore) e parasuicidio (ten-
tativo da parte del soggetto di sopprimersi, 
senza la reale volontà di portare a compimento 
tale gesto, ma funzionale ad ottenere benefici 
e vantaggi o attirare l’attenzione)

LE SINDROMI DA USCITA DAL CARCERE
In vista della scarcerazione prossima dopo di-
versi anni di restrizione forzata, la prospettiva di 

riconquistare la tanto agognata libertà e reinse-
rirsi in società potrebbe esporre alcuni soggetti 
ad esperire sintomi psichici e comportamentali 
quali ansia, agitazione psico-motoria, angoscia e 
depressione, indicativi della cosiddetta ‘Sindro-
me dell’uscita’.
Questa è caratterizzata da paura di non essere 
all’altezza di affrontare le difficoltà della vita del 
mondo esterno e di non avere prospettive rassi-
curanti all’esterno, per cui l’individuo sperimen-
ta, in linea generale, un senso di “estraniamento”, 
ossia l’incapacità di adeguarsi ai mutamenti insiti 
nella vita sociale e di conseguenza ad un nuovo 
contesto ignoto e imprevedibile in seguito alla 
scarcerazione. 
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RIASSUNTO
Il presente studio rappresenta una rassegna della 
letteratura scientifica sulla sindrome di Ganser in 
ambito penitenziario, una condizione rara caratte-
rizzata da una sintomatologia dissociativa atipica 
con risposte illogiche, sintomi da conversione e 
somatici, distorsioni percettive e ottundimento 
di coscienza. La sindrome è stata oggetto di ap-
profondimento nell’ambito della ricerca sulla si-
mulazione di malattia mentale e sui meccanismi 
patologici ad essa sottesi. L’osservazione della 
sindrome in contesti penitenziari e clinici ha per-
messo di considerare l’incidenza di storie passate 
di devianza, criminalità o abusi e deficit pregressi 
nei meccanismi di coping dei pazienti come fattori 
prodromici allo sviluppo successivo della malattia.

PAROLE CHIAVE
Simulazione, Carcere, Ganser, Malingering, Distur-
bi dissociativi

INTRODUZIONE
La Sindrome di Ganser rappresenta un disturbo 

psichico poco diffuso, osservabile prevalente-
mente in ambito penitenziario, associato al con-
cetto di pseudo-demenza. 
I pazienti affetti da tale condizione esprimono 
uno spettro di manifestazioni sintomatologiche 
ricorrenti e riconducibili ad un profilo patologico 
che sembrerebbe accostarsi a quello dei più noti 
disturbi dissociativi. 
Attualmente, la sindrome non è inserita nel DSM-5 
(2014), e di conseguenza non sono stati forniti dei 
criteri diagnostici ufficiali. Tuttavia, la letteratura 
scientifica pubblicata negli ultimi anni evidenzia come 
in molteplici occasioni si possano rintracciare interes-
santi correlazioni fra l’esordio della Sindrome di Gan-
ser e quadri di pregressa patologia mentale, partico-
lari condizioni di vita e ambientali stressanti, storie di 
traumi e abusi fisici subiti in passato o problematiche 
connesse al consumo di alcol e sostanze stupefacenti. 
L’indagine e la valutazione attenta delle dimensio-
ni di vita disfunzionali e della eventuale presenza 
di deficit nei meccanismi di coping del paziente, 
consente la strutturazione di una diagnosi più ac-
curata e riduce il rischio di errori valutativi.
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Una delle principali manifestazioni sintomatolo-
giche della sindrome consiste nell’emissione, da 
parte del paziente, di risposte ambigue e pale-
semente scorrette in seguito alla proposizione di 
domande molto semplici da parte del clinico (do-
mande la cui complessità rientra pienamente nelle 
facoltà intellettive del soggetto esaminato). 
La particolarità risiede nel fatto che le risposte 
ottenute in sede di colloquio sembrano celare una 
adeguata comprensione dell’argomento di discus-
sione e del contenuto delle domande, pur non im-
plicando una effettiva volontarietà del soggetto 
nel controllo degli errori prodotti.

In passato questo meccanismo ha indotto senti-
menti di diffidenza e pregiudizio da parte della co-
munità scientifica verso tali pazienti, considerati 
per lo più simulatori scaltri e coscienti; negli ultimi 
anni invece, le scoperte sul funzionamento dis-
sociativo ed il carattere inconscio della sindrome 
hanno aperto la strada ad un approccio clinico più 
comprensivo e supportivo.

Il raggiungimento di nuove consapevolezze è 
stato possibile grazie all’individuazione di ulte-
riori segnali peculiari della sindrome, quali lo sta-
to di ottundimento di coscienza caratteristico dei 
pazienti, il disorientamento e la confusione spa-
zio-temporale, la transitoria perdita di memoria, 
i sintomi somatici e di conversione esperiti, le 
allucinazioni visive ed uditive disturbanti ed in-
trusive, l’alterazione del senso di identità, l’occa-
sionale regressione a comportamenti inadeguati 
rispetto all’età evolutiva del soggetto, ed infine, 
il particolare stadio di inversione del quadro sin-
tomatologico, con l’improvvisa ed inattesa in-
staurazione di uno stato di apparente risoluzione 
clinica della sintomatologia ganseriana, ed una 
totale o parziale amnesia del paziente rispetto 
ai sintomi precedentemente esibiti. (Drob & Me-
ehan, 2000)

I pazienti ganseriani, differentemente rispetto ai 
simulatori intenzionali o a coloro che sono affet-
ti da disturbi fittizi, non sono consapevoli delle 

cause e motivazioni scatenanti la produzione di 
sintomi pseudodemenziali o pseudopsicotici, né 
del fatto stesso di produrli attivamente. 
Vi sono dunque indubitabilmente dei deficit nei 
meccanismi motivazionali consci dei soggetti 
affetti, in aggiunta ad ulteriori dimensioni pro-
blematiche. Alcuni autori fra cui Heron e colleghi 
(1991), hanno dimostrato tramite studi neurop-
sicologici come nei pazienti ganseriani siano rile-
vabili anche deficit visuospaziali e verbali, i quali 
potrebbero essere ricondotti all’insorgenza di 
atipiche e sottostanti forme di demenza. (Heron 
et al., 1991)

E’ stato dimostrato che esiste una comorbilità 
fra la sindrome ganseriana ed altri disturbi men-
tali come la schizofrenia, la depressione, disturbi 
indotti da alcolismo e intossicazioni da sostanze, 
disturbi fittizi, paresi. (Apter et al., 1993)

Infine, si vedrà come la sindrome di Ganser si ma-
nifesta frequentemente in condizioni di prigionia 
ed isolamento carcerario, catalogandosi nel grup-
po delle ‘sindromi penitenziarie’: condizioni che 
possono essere esacerbate dalla compresenza 
di complesse dimensioni di vita detentive, sen-
timenti di isolamento relazionale e sensazioni di 
depersonalizzazione.
E’ opportuno dunque considerare la sindrome di-
rettamente ed inevitabilmente interconnessa alla 
condizione di mancanza di stimoli esterni imposta 
dalla detenzione, la quale può portare a compro-
missione intellettiva, affettiva ed emotiva secon-
darie all’ingresso in cella. La complessità e rigidità 
del sistema carcerario potrebbe infatti costituire 
un fattore precipitante per il disturbo ganseriano. 
(Ponti, 1993)

LA SINDROME DI GANSER: BREVI NOTE STORICHE
La sindrome di Ganser fu descritta la prima volta 
dallo psichiatra tedesco Siegbert Ganser nel 1898, 
nel corso di uno studio osservativo su tre detenuti 
in attesa di giudizio che presentavano un compor-
tamento ‘atipico’, definito come uno specifico sta-
to isterico crepuscolare.
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Convocati in colloqui verbali, questi soggetti 
esternavano risposte assurde, approssimative, 
accompagnate da un comportamento bizzarro 
con episodi di eccitamento e di stupore apparen-
temente ingiustificati.
Ganser (1897) affermò con convinzione, già all’e-
poca, che i suoi tre detenuti non erano i tipici si-
mulatori conosciuti in ambiente penitenziario, ma 
soffrivano invece di una patologia non ancora rico-
nosciuta scientificamente. 
Il comportamento osservabile dei pazienti coinci-
deva con un quadro generalmente rilevabile negli 
stati acuti confusionali-allucinatori; tutti i pazienti 
manifestavano difatti apparenti reazioni ad alluci-
nazioni visive o uditive intense e disturbanti. (Pa-
vesi, 1988)
I pazienti giacevano per molto tempo immobili nel 
letto, con gli occhi spalancati e fissi sul soffitto, 
con pupille dilatate, o in alternativa sedevano sul 
letto con lo sguardo perso nel vuoto, restando 
spesso in uno stato di passività.
Le tre personalità descritte da Ganser (1897) pre-
sentavano diversi livelli di obnubilamento di co-
scienza. Il primo paziente si mostrava in stato di 
profondo torpore, assorto ed assorbito nelle sue 
allucinazioni. Il secondo paziente era passivo e 
totalmente inibito, mentre il terzo sembrava più 
lucido, sicuro e cosciente rispetto agli altri due. 
Tutti i pazienti presentavano analgesia estesa, 
talvolta in tutto il corpo. In alcuni casi, tale anal-
gesia era associata ad una opposta ipersensibilità 
in altre zone, le quali erano soggette a sensazioni 
dolorose al solo contatto superficiale; sorpren-
dentemente, le zone in oggetto variavano consi-
derevolmente da un giorno all’altro.
La vera peculiarità della testimonianza di Gan-
ser (1897) consiste nel fatto che in tutti i casi 
da lui riportati, dopo pochi giorni, si osservava 
un inaspettato stravolgimento del quadro clini-
co: i pazienti difatti apparivano completamen-
te sereni e coscienti, lucidi, improvvisamente si 
meravigliavano di trovarsi in un ospedale, chie-
devano al personale sanitario come fossero ar-
rivati lì, e sostenevano di non ricordare nulla di 
quanto era loro capitato. In questa fase i pazienti 

manifestavano un comportamento spontaneo 
e naturale, producevano valutazioni corrette 
riguardo il contesto attorno a loro, parlavano 
lucidamente del processo penale cui erano sot-
toposti e riuscivano ad argomentare la propria 
posizione e difesa.
Nel 2000 l’American Psychiatric Association 
(A.P.A., 2000) definì la sindrome nei termini di un 
‘disturbo dissociativo non altrimenti specificato’, 
caratterizzato da uno stato crepuscolare isterico 
e connotato dalla presenza di processi volitivi ed 
intenzionali deficitari rispetto alla norma. Secon-
do Ferracuti (1991), in un primo stadio di questa 
sindrome, viene meno l’aderenza alla realtà sul 
piano della consapevolezza, e tale condizione si 
“automatizza” giungendo infine al vero e proprio 
esordio sintomatologico.
Cocores e colleghi (1984) operarono un’interes-
sante analisi su 43 casi di pazienti ganseriani; i 
risultati hanno rilevato come le risposte approssi-
mative ed illogiche si presentassero nella totalità 
di essi. Il 26% del gruppo era costituito da donne, il 
74% da uomini. Il 33% dei pazienti manifestava sin-
tomi di conversione (come paralisi, anestesia, for-
micolii, crisi isteriche). Il 56% mostrava disorienta-
mento nel tempo e nello spazio, il 33% sembrava 
mettere in atto i sintomi di una fuga psicotica. 23 
individui (circa il 53%) lamentavano allucinazioni 
uditive, visive od olfattive. E la quasi totalità (93%) 
esperiva amnesie, selettive o generalizzate. (Co-
cores, 1984) 
 
Emerge dunque un quadro complesso ma coe-
rente; i pazienti affetti da questa sindrome spe-
rimentano disturbi fisici, come paralisi e attac-
chi convulsivi, che non sembrano rispondere al 
controllo della volontà. La capacità di rievocare 
ricordi o informazioni personali risulta deficita-
ria, ma sono esclusi danni organici conclamati, 
dal momento che l’alterazione del funziona-
mento della memoria inizia improvvisamente 
e perdura per breve tempo, per poi tornare ad 
un ripristino delle normali funzioni mentali e 
mnemoniche.
In seguito alle osservazioni effettuate, Cocores e 

  145



colleghi (1984) concordarono nel ritenere la sin-
drome Ganser inscrivibile nel quadro di uno stato 
dissociativo caratterizzato da risposte atipiche in 
associazione a sintomi quali allucinazioni, ottun-
dimento di coscienza, fuga psicotica, reazioni da 
conversione.  

I risultati di una ricerca operata da Santhushi e 
Hodgson (2012) su 94 casi della letteratura an-
glosassone confermano la presenza dei sintomi 
tipici della sindrome già descritti da Cocores. In 
aggiunta a questo, si è osservata l’esistenza di 
una variabilità di condizioni ambientali ed espe-
rienziali che precedono frequentemente l’esordio 
dei sintomi ganseriani: nello specifico, avveni-
menti passati traumatici o difficoltà nel vissuto 
personale generavano nell’82% dei casi vulnera-
bilità a condizioni premorbose. (Santhushi e Ho-
dgson, 2012) 
Diversi individui (12%) avevano esperito difficoltà 
nella prima infanzia od erano stati, in questo pe-
riodo di vita, vittime di abusi psicologici e fisici. 
Una considerevole parte del campione esaminato 
(oltre il 51% dei pazienti) aveva riportato in prece-
denza episodi di malattia mentale o dissociazioni. 
Alcuni individui presentavano una storia di auto-
lesionismo premeditato ed intenzionale. Il 34% 
degli individui era coinvolto in affari di criminalità 
(a moltissimi veniva posta diagnosi in seguito ad 
arresto per un reato o durante indagini penali), e 
non mancavano storie di abuso di alcool e di utiliz-
zo illecito di sostanze stupefacenti. 

Queste analisi suggeriscono l’adozione di un nuo-
vo punto di vista sui pazienti ganseriani, che si 
configurano sempre più nitidamente come indivi-
dui fragili e vulnerabili, persone con un vissuto di 
sofferenze e deprivazioni; spesso sono vittime di 
traumi cranici, o hanno avuto infanzie complicate 
e problemi sociali ed educativi, o hanno sofferto 
di malattie mentali non adeguatamente affronta-
te e trattate, mentre altri ancora sono coinvolti in 
problemi giudiziari di diversa gravità. La sindrome 
non si presenta esclusivamente in età adulta, ma 
colpisce invece molti minori.  

Il contributo degli studi più recenti è prezioso, ma 
permane la problematicità relativa al fatto che 
nella versione aggiornata del DSM-5 (2014) non 
sono stati forniti dei criteri diagnostici ufficiali 
per la sindrome. Per far fronte a ciò, alcuni autori 
hanno proposto delle personali concettualizzazio-
ni, validate in seguito a studi scientifici ed analisi 
condotti con i pazienti.
Drob e colleghi (2000) hanno proposto una lista 
di “Screening criteria for the Ganser Syndrome”, 
che include criteri non diagnostici ma fortemente 
descrittivi della sintomatologia ganseriana, susci-
tando ampio consenso nel panorama scientifico.
La presenza di uno o più sintomi del criterio A in-
sieme a sintomi del criterio B dovrebbe allertare il 
clinico circa la possibilità di un disturbo dello spet-
tro dissociativo o isterico e della sindrome di Gan-
ser (Drob & Mehaan, 2000):

Sintomi da pseudo-demenza 
•	 Il soggetto fornisce risposte approssimative a 

domande molto semplici 
•	 Il soggetto fornisce risposte ridicole a domande 

la cui complessità rientra nelle sue competenze 
•	 Altre manifestazioni improbabili di deficit cogni-

tivo, non supportato da osservazioni cliniche 

Sintomatologia dissociativa o isterica 
•	 Ottundimento di coscienza, disorientamento e 

confusione non spiegabili su basi organiche 
•	 Perdita di memoria 
•	 Sintomi somatici inusuali, perdita di equilibrio, 

non attribuibili a cause organiche 
•	 Apparenti convulsioni o altri sintomi neurologici 

improbabili 
•	 Allucinazioni visive ed uditive, deliri 
•	 Alterazioni del senso di identità personale 
•	 Regressioni e comportamenti infantili 
•	 Forte suggestionabilità 
•	 Disordini del linguaggio

I criteri riportati si riferiscono a sintomatologie 
non imputabili a problematiche neurologiche, di-
sturbi da intossicazione, o disturbi diversi da quelli 
dissociativi.  
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E’ importante rimarcare quanto lo stress o gli 
eventi connessi a traumi fortemente stressanti 
assumano un ruolo centralitario nell’esacerba-
zione dei sintomi della sindrome. Secondo Drob e 
colleghi (2000), la sindrome di Ganser è sempre il 
prodotto di meccanismi di coping limitati, inade-
guati o disadattivi. Se i livelli di organizzazione 
personale e delle risorse del sè sono scarsi, au-
mentano esponenzialmente i rischi di sviluppare 
una sindrome ganseriana. 
Ne consegue che individui vulnerabili ed incapa-
ci di fronteggiare adeguatamente lo stress sono 
maggiormente a rischio. Per Heron e colleghi 
(1991) si può asserire che la presenza di vulne-
rabilità pregresse risulti prodromica allo sviluppo 
dei sintomi. Del resto, è accertato come i disturbi 
di personalità o deficit neurologici e psicologici 
siano in grado di ridurre sensibilmente le capa-
cità di coping dell’individuo affetto, e tali disturbi 
sono stati diagnosticati in comorbilità nella mag-
gior parte dei casi ganseriani analizzati. (Santhu-
shi e Hodgson, 2012).
L’attuale mancanza di studi elettroencefalogra-
fici o risonanze magnetiche su individui affetti 
da questa sindrome costituisce un’importante 
criticità; questi strumenti potrebbero risultare 
una fondamentale risorsa futura, per indagare 
i correlati neurali della produzione di errori nel-
le risposte e costituire un elemento di enorme 
importanza nella valutazione delle dinamiche di 
finzione e inganno. (Dieguez, 2018)  
Cosgray e colleghi (1989) sottolineano come in 
corso di valutazione di un caso clinico di Ganser ri-
sulti imprescindibile la considerazione delle ospe-
dalizzazioni passate del paziente, di eventuali ar-
resti o background criminali, della storia familiare, 
dell’uso di droghe e dei fattori fisiologici.
L’analisi della storia familiare risulta di grande aiu-
to, soprattutto se l’indagine rivela che anche altri 
componenti della famiglia hanno manifestato sin-
tomatologie psichiatriche od hanno avuto proble-
mi con la legge. 
Poiché è noto che le problematiche psichiatriche 
e l’abuso di sostanze stupefacenti e psicotrope 
garantiscono l’ottenimento di attenuanti in sede 

di giudizio o consentono al paziente di sperare in 
talune differenze trattamentali, è possibile che al-
cuni individui scelgano di proposito di iniziare a far 
uso di sostanze per produrre sintomi prodromici di 
disturbi mentali. 
E’ indubbio però che l’abuso di stimolanti, cocai-
na, allucinogeni, analgesici o ipnotici inducono 
reali e gravissime alterazioni o compromissioni 
percettive e di coscienza, insieme ad espansio-
ne dello stato umorale o riduzione dell’attività e 
letargia, e pertanto in nessun caso la diagnosi di 
ganser va esclusa per un iniziale utilizzo volonta-
rio delle sostanze.

E’ importante valutare attentamente anche pro-
blematiche fisiologiche, come lesioni, traumi cra-
nici o gravi malattie temporalmente antecedenti 
rispetto all’esordio dei sintomi ganseriani; non è 
infrequente infatti osservare, in aggiunta a questi 
quadri, alterazioni nei comportamenti, stati con-
fusionali, amnesie temporanee e alterazioni nella 
personalità. (Cosgray, 1989)

COMORBILITÀ CON ALTRI DISTURBI 
Nel corso dei suoi studi, Ganser (1897) aveva no-
tato che in tutti i casi osservati la sindrome era 
stata preceduta da traumi fortemente patoge-
ni: un paziente si era ammalato di tifo in forma 
grave, con una lunga convalescenza e con segni 
di alterazione psichica, altri due pazienti aveva-
no esperito precedentemente al ricovero traumi 
cranici con perdita di coscienza e sintomi di grave 
shock. 

Le impressioni di Ganser sono state oggetto di 
conferma in studi più recenti. 
Anupama (2006) afferma che i sintomi ganseria-
ni sono stati rilevati in diversi casi di schizofrenia, 
disordini affettivi e stati di demenza. In molteplici 
casi, la sindrome si associava alla presenza di con-
dizioni organiche come danni cerebrali, e special-
mente a deficit nei lobi frontali.
In riferimento a questi dati, l’autore riporta il 
caso clinico di un paziente di 34 anni, inviato per 
una consulenza psichiatrica in quanto lamentava 
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mal di testa, vertigini, nausea e fuga di pensiero, 
senza risposte agli esami clinici. La storia pas-
sata dell’uomo rivelava episodi di depressione in 
seguito ad un fallimento economico. Sottoposto 
al  Mini Mental State Examination (MSE, 1993), 
il soggetto forniva risposte assurde (riferiva che 
il colore di una penna rossa fosse il bianco, ma 
dopo poco era in grado di distinguere corretta-
mente altri colori, fra cui il rosso stesso) e mo-
strava difficoltà nel riconoscimento di persone 
familiari.

Nella Scala di Memoria Wechsler (ndr, 1997) e nel 
Mini Mental State Examination (ndr, 1993) il pa-
ziente riportava punteggi bassissimi, indicativi di 
una patologia organica, ma non vi era alcuna evi-
denza clinica che supportasse questo sospetto 
diagnosico. Il paziente fu trattato con antidepres-
sivi e psicoterapia, e mostrò miglioramenti nelle 

risposte, ma persistevano disturbi nel riconosci-
mento di nomi e parafasie. Solo in seguito, una tac 
evidenziò la presenza di una emorragia cerebrale 
nell’area temporoparietale sinistra. (Anupama et 
al., 2006) 
Secondo gli autori, è possibile che nel caso illu-
strato un funzionamento di tipo dissociativo abbia 
contribuito all’esacerbazione dei sintomi ganse-
riani, mentre la lesione cerebrale deve aver indot-
to i sintomi di afasia, o la scarsa identificazione di 
persone familiari. 

E’ interessante considerare come lo stress indu-
ca alterazioni nel rilascio di glutammato, e che 
questa trasmissione alterata al lobo frontale 
possa innescare sintomatologie dissociative ed 
essere correlata all’insorgenza di Sindrome di 
Ganser o di Disturbo post traumatico da stress. 
(Ouyang et al., 2003)
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Santhushi e Hodgson (2012) hanno osservato che 
un considerevole numero di pazienti ganseriani 
analizzati sviluppa disturbi mentali in concomi-
tanza con l’esordio dei sintomi della sindrome; 
sono stati riportati maggiormente disturbi psi-
cotici, disturbi mentali biologici, disturbi depres-
sivi, depressioni psicotiche, disturbi da stress o 
gravi lutti e traumi, e in alcuni casi la sindrome 
di Tourette. 

In quest’ottica si comprende l’importanza di 
un’adeguata diagnosi differenziale per la sin-
drome. Secondo Dwyer (2004), l’esordio rapido e 
incostante dei sintomi ganseriani, le alterazioni 
percettive e le risposte ambigue e approssima-
tive possono sovente indurre a confondere la 
sindrome con un disturbo dello spettro psicotico, 
che presenta caratteri similari; le risposte gan-
seriane possono anche essere interpretate erro-
neamente come sintomi di disturbo formale del 
pensiero, comunemente associato alla schizofre-
nia. Inoltre, è essenziale distinguere tali risposte 
ambivalenti dai segnali di disordini del linguaggio 
quali l’afasia, non confondendole con ecolalia, 
ecoprassia o deficit di comprensione; i disturbi 
del comportamento e di memoria come le confa-
bulazioni, gli stati oniroidi, i deliri possono essere 
rilevati anche in forme di demenza, in seguito ad 
ictus o convulsioni, tumori o danni cerebrali. (Die-
guez, 2018)
Anche l’ottundimento di coscienza, seppur con 
minor frequenza, è stato osservato in disturbi 
dello spettro schizofrenico. La similarità con altri 
disturbi psichiatrici e la possibilità di comorbilità 
con disturbi psicotici dovrebbe sempre incentivare 
il consulto psichiatrico per questi pazienti, sia in 
ambito clinico che peritale.  
 
E’ utile sottolineare ancora una volta che una 
caratteristica fondamentale che differenzia la 
sindrome di Ganser rispetto alle più comuni pro-
blematiche psichiatriche risiede nella transito-
rietà e mutevolezza dei sintomi; si ricorda che 
l’incostanza sintomatologica della sindrome resta 
invariata, indipendentemente dal trattamento 

farmacologico messo in atto. Inoltre, i periodi di 
remissione dei sintomi si accompagnano a forti 
amnesie verso le condizioni cliniche precedente-
mente esperite.

In base a queste considerazioni, si comprende 
come l’ospedalizzazione tempestiva e l’attiva-
zione di un trattamento fondato su una relazione 
terapeutica empatica e supportiva debbano es-
sere una scelta d’elezione per i pazienti ganse-
riani, ed anche per quei pazienti il cui quadro cli-
nico non è stato ancora confermato: le eventuali 
condizioni patologiche differenziali della sindro-
me beneficiano ugualmente di tale tipologia di 
approccio, siano essi danni organici, demenze 
reversibili, disturbi affettivi, psicosi, dissociazioni 
o stati isterici. (Dieguez, 2018) 
Accusare questi individui di mentire o addirittu-
ra indurli forzatamente ad interrompere i sinto-
mi (chiedendo di rivelare a tutti i costi la verità) 
può risultare sicuramente deleterio, producendo 
un peggioramento sintomatologico quando non 
l’intensificazione e cronicizzazione del disturbo. 
(Epstein, 1991)

Nei contesti carcerari è generalmente comune 
riscontrare sintomatologie psichiatriche prodot-
te od aggravate dalla condizione di reclusione; la 
configurazione di tali dimensioni psicopatologiche 
genera spesso criticità ed ostacoli nella valuta-
zione del detenuto in ambito psichiatrico forense 
e nella delicata differenziazione fra simulazione 
conscia ed inconscia. In quest’ottica, è importante 
che i detenuti che manifestano sintomi di sospet-
ta simulazione vengano sottoposti sempre a veri-
fiche sull’integrità dei meccanismi di regolazione 
emotiva e dei processi di integrazione di coscien-
za. (Gozzi et al, 2018), (Montrone et al 2016), (Mar-
tino et al 2015)   
Profili in cui il disagio clinico riferito o manifestato 
è accompagnato da sostanziale disintegrazione 
della coscienza (come dissociazione e psicotici-
smo) ed elevata disregolazione emotiva, dovreb-
bero far propendere verso la valutazione di un di-
sturbo ganseriano. (Gozzi et al, 2018)  
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Ad oggi, i trattamenti vagliati includono la psico-
terapia, specialmente ad indirizzo psicodinamico, 
l’utilizzo di antidepressivi, tranquillanti, neuro-
lettici, con l’attivazione di controlli e follow-up 
costanti e scrupolosi nel post ricovero. (Dieguez, 
2018)
Risultati positivi ad un trattamento delle cause 
organiche dovrebbero far propendere verso un di-
sturbo biologico ed escludere la sindrome di Gan-
ser come problematica principale. Quando invece 
si rilevano persistenti risultati negativi o miglio-
ramenti non correlati ai programmi farmacologi-
ci messi in atto, la diagnosi di Ganser risulta più 
plausibile. 

E’ opportuno inoltre, non considerare i casi ri-
solti nella fase in cui i sintomi si avviano verso 
una spontanea remissione (Allen et al., 2000): i 
meccanismi di coping gravemente inadeguati dei 
pazienti ganseriani necessitano di programmi 
psicoterapeutici mirati, finalizzati ad un miglio-
ramento del repertorio comportamentale ed al 
corretto reinserimento nella società. Per la re-
alizzazione di questi obiettivi, è imprescindibile 
la prosecuzione del trattamento in tutti gli stadi 
della sindrome.

L’AMBIENTE DETENTIVO
I dati confermano che la sindrome di Ganser si as-
socia frequentemente, fin dagli albori, a condizio-
ni di prigionia e isolamento carcerario, rientrando 
nello spettro di disturbi psichici ricorrenti in sog-
getti detenuti - che pertanto vengono classificati 
comunemente nel gruppo delle ‘sindromi peniten-
ziarie’; tali osservazioni inducono a riflettere su 
quanto le condizioni di vita carcerarie, i sentimenti 
di isolamento relazionale e di depersonalizzazio-
ne, portino ad una sorta di “fuga nella malattia”, 
che spesso si manifesta sotto forma di sindromi 
psicosomatiche e di conversione, disturbi soma-
toformi, fino a giungere alla sindrome di Ganser 
(Gozzi, Costanzo, 2018).  

Già nel 1989, Ponti sostenne che la sindrome 
ganseriana fosse direttamente connessa alla 

mancanza di stimoli esterni imposta dalla con-
dizione detentiva, la quale può portare a forte e 
invalidante compromissione intellettiva, affettiva 
ed emotiva. ‘Il sistema carcerario, rigido e com-
plesso, sembra costituire il fattore precipitante di 
questa sindrome’. (Ponti, 1989)
Più recentemente, Foglia C. (2008) ha affermato 
come “l’ingresso in carcere comporta una perdita 
sociale del ruolo precedentemente posseduto dal 
detenuto, la privazione dei suoi affetti, dei suoi 
spazi vitali, della facoltà di decidere. Viene impo-
sta la rinuncia ad una dimensione intima e privata 
e la totale dipendenza dall’istituzione. In questo 
quadro, prende piede la frustrazione, l’impotenza 
e la collusione delle aspettative. Si rilevano facil-
mente crisi d’ansia generalizzate, disadattamen-
to, attacchi di panico e claustrofobia”. (Foglia C., 
2008)
Anche a livello organico, la detenzione comporta 
conseguenze; avvengono modificazioni sensoria-
li, il campo visivo ristretto induce alterazioni del-
la vista, la percezione olfattiva o tattile si riduce 
sensibilmente, la deprivazione ambientale induce 
inevitabilmente al deterioramento delle funziona-
lità mentali.

La dura realtà dello sviluppo di sindromi da pri-
sonizzazione, le condizioni precarie, la percezio-
ne di una società esterna indifferente od ostile, 
la riduzione dei processi comunicativi di queste 
persone che imparano a non essere ascoltate, 
induce una rassegnazione, un distacco dissocia-
tivo, la repressione della propria individualità. 
Ad aggravare il quadro, subentra poi una stigmatiz-
zazione del detenuto, che si innesca nel momento 
in cui la malattia mentale è considerata come una 
semplice ‘via regia’ per evitare furbamente pene e 
responsabilità nei reati, operando una ‘sottovalu-
tazione’ dei disagi indotti da disturbi mentali e sof-
ferenze psicologiche, che sfocia in una pericolosa 
deumanizzazione del detenuto. (Foglia C., 2008)
Bromberg (1986) riteneva già nel 1986 che la 
sindrome di Ganser godesse di grande rilevan-
za clinica in ambito forense, seppure all’epo-
ca si rilevasse ancora poco frequentemente 
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in criminali in attesa di giudizio o sentenza pe-
nale. Secondo l’autore, la natura alternativa-
mente ‘conscia ed inconscia’ della sindrome 
esitava in un ‘tentativo autodifensivo del pa-
ziente rispetto ad una realtà legale punitiva’. 
In seguito ad attente osservazioni, concluse che 
i detenuti ganseriani nutrono una gamma di sen-
timenti che varia dal risentimento, alla collera o 
la mania, verso la società, verso il personale pe-
nitenziario e verso loro stessi. (Bromberg, 1986)
In ambito forense, i pazienti potevano manifesta-
re conscia finzione rispetto ad un crimine com-
messo, ma non erano infrequenti reali reazioni di 
diniego, rimozione ed amnesia per gli avvenimenti 
accaduti, fino ai gravi casi di regressioni con ca-
tatonia o di comportamenti distruttivi, corredati 
da instabilità della personalità, frammentazione 
del sè e perdita del controllo e del senso di realtà. 
(Bromberg, 1986) 
In tempi più recenti, Drob e Mehaan (2000) han-
no condotto delle osservazioni nel centro di psi-
chiatria forense di New York, concludendo che la 
sindrome di Ganser si presenta in ambito penale 
molto più frequentemente rispetto al passato, e 
che la perizia di questi pazienti risulta comples-
sa, dovendo tener conto di questioni come la re-
sponsabilità criminale e l’effettiva capacità di so-
stenere coscientemente un processo giudiziario. 
Il frequente incontro, in sede peritale, di detenuti 
pronti a simulare con astuzia e consapevolezza 
ha indotto negli anni ad una certa trascuratezza 
verso diagnosi di disturbi dissociativi ed isterici in 
ambito penitenziario. (Apter et al, 1993) 
 
Nel 1996, Mattioli e colleghi hanno condotto un 
interessante studio su dodici detenuti inviati dal 
carcere in ospedale psichiatrico per segni di in-
fermità mentale. Tutti i detenuti riportavano un 
quadro clinico caratterizzato da rifiuto del cibo, 
complicanze fisiche ed organiche conseguenti al 
digiuno, disturbi della minzione come incontinen-
za o difficoltà nell’evacuazione, torpore fisico e 
psichico, isolamento e tendenza a restare a letto, 
difficoltà nell’eloquio con risposte pseudo demen-
ziali. (Mattioli et al., 1996) 

La condizione sanitaria dei detenuti descritta da-
gli autori era umanamente insostenibile. A com-
plicare la compromissione severa dello stato di 
salute dovuta alla denutrizione, vi erano pensieri 
di inutilità, sfiducia ed incuria, da considerare nel 
quadro della loro situazione penale estremamen-
te stressante; erano detenuti in attesa di giudizio 
sottoposti a regimi rigidissimi, che imponevano 
isolamento e assenza di contatti familiari.  
Le risposte pseudo demenziali dei pazienti, il di-
sorientamento e le amnesie indussero i clinici a 
diagnosticare una “reazione dissociativa di tipo 
ganseriano con depressione dell’umore”. (Mattioli 
et al, 1996) 
 
Sembra che questi pazienti sviluppassero dei 
meccanismi di difesa rispetto all’angoscia del si-
stema carcerario, inizialmente attuando un com-
portamento volontario di rifiuto verso il mondo 
esterno (rinuncia al cibo ed al contatto con gli altri 
compagni); questo comportamento però diventa-
va indipendente dalla volontà, si ‘autonomizzava’ 
creando difese estreme inconsce che fornissero 
sollievo rispetto alla condizione intollerabile di de-
privazione cui erano sottoposti. 

Mattioli et al. (1996) forniscono una descrizione 
preziosa per la comprensione del quadro di disagio 
vissuto dai pazienti e dagli stessi operatori. Gli au-
tori evidenziano come questi soggetti arrivavano 
a mutilarsi, soffrire la fame, ammalarsi, isolarsi 
talvolta sino alla morte. “Nel reparto ospedaliero, 
erano sorvegliati 24 ore su 24 da agenti armati; il 
personale clinico poteva avere contatti con i dete-
nuti esclusivamente in presenza della guardiania, 
anche in caso di colloqui psicoterapeutici. Questo 
regime di terrore instaurava un clima di forte ten-
sione e stress, oltre ad un senso di frustrazione e 
rabbia da parte del personale sanitario, che natu-
ralmente risultava deleterio per la buona riuscita 
di interventi terapeutici contenitivi e supportivi”. 
(Mattioli et al., 1996)
 
E’ interessante sottolineare che i pazienti osser-
vati hanno riportato un notevole miglioramento 
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dei sintomi nonostante le difficoltà nel portare a 
termine un programma terapeutico mirato, ed il 
limitato o assente utilizzo di psicofarmaci. 
Per Mattioli e colleghi (1996), è possibile spiegare 
questo fenomeno assumendo che “l’interruzione 
del continuum del percorso accusatorio penale ed 
il rafforzamento dell’identità di persone sofferen-
ti abbia aiutato queste persone a superare uno 
stato di rabbia confusiva ed indistinta, accedendo 
ad un’area di lutto e di dolore sentito, pensabile e 
perciò elaborabile”. (Mattioli et al., 1996)
Queste riflessioni suggeriscono l’esigenza di ri-
pensare il sistema di cooperazione fra istituti 
penitenziari e servizio sanitario in un’ottica as-
sistenziale, che miri all’aiuto ed al sostegno dei 
diritti di queste persone. Il ruolo terapeutico dei 
clinici risulta talvolta soffocato nel lavoro con pa-
zienti che vertono in condizioni di estrema soffe-
renza psicologica ma possono essere trattati solo 
nei confini del regime penale cui sono sottoposti. 
Sarebbe dunque auspicabile che il personale peni-
tenziario ed ospedaliero collaborino nell’investire 
su una migliore e più efficace gestione del pazien-
te detenuto, inserito in contesti assistenziali e 
cautelari complessi.

CONCLUSIONI 
Il presente articolo rappresenta il tentativo di re-
visionare brevemente una parte della letteratura 
pubblicata negli ultimi anni sul tema della Sin-
drome di Ganser, con un’attenzione particolare 
al contesto penitenziario di presentazione della 
malattia.
Dalla revisione della letteratura scientifica, emer-
ge un quadro più chiaro di quella che è stata l’evo-
luzione concettuale, ideologica ed eziologica della 
sindrome nel corso degli anni. 
Se nel primo Novecento Ganser aveva trattato 
il disturbo come uno stato crepuscolare isterico 
caratterizzato da oscillazioni di coscienza e stati 
acuti confusionali-allucinatori, nel corso del seco-
lo gli studiosi si sono sempre più concentrati sui 
meccanismi biologici e ambientali responsabili 
della particolare alterazione dei processi di co-
scienza della sindrome, e sull’importanza della 

valutazione del grado di autodeterminazione e in-
tenzionalità possedute dai pazienti detenuti. 
Gli studi più recenti hanno contribuito a delinea-
re un profilo della sindrome inscrivibile all’interno 
di una condizione dissociativa atipica, esente dal 
controllo della volontà.
I contributi trattati hanno fatto luce sull’impor-
tanza della considerazione, in fase diagnostica, 
delle storie di vita caratterizzate da traumi o abu-
si, senza dimenticare che la sindrome di Ganser è 
sempre il prodotto di meccanismi di coping limitati 
o insufficienti, inadeguati per un sano fronteggia-
mento di situazioni di vita stressanti. 
Nell’analisi delle manifestazioni patologiche in 
ambiente penitenziario, risulta imprescindibile 
una considerazione critica delle condizioni di vita 
disadattive irrimediabilmente legate al sistema 
punitivo e costrittivo del carcere, e dei livelli di dif-
ficoltà e disagio vissuti dai pazienti detenuti e dal 
personale preposto alla loro assistenza. 
Il dibattito eziologico sulla sindrome non può 
certamente considerarsi concluso, dal momento 
che non esiste ancora un riconoscimento ufficia-
le della stessa ed una classificazione diagnostica 
nel DSM5; sarebbe auspicabile, per il futuro, la 
promozione di una costante e sempre crescente 
attenzione all’arricchimento degli studi clinici su 
questi pazienti, che per lungo tempo sono stati 
in ambito penitenziario accomunati a simulatori 
abituali. 
Tale ricerca potrebbe costituire uno spunto per 
condurre ulteriori interessanti valutazioni ed, ove 
possibile, attuare nuove ricerche su casi psichia-
trico-forensi allo scopo di operare confronti ag-
giuntivi sulla comorbilità della malattia con altri 
disturbi.
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RIASSUNTO
La presente rassegna si focalizza su alcuni aspet-
ti di rilevanza psicologica del lavoro dell’Agente di 
Polizia penitenziaria. In particolare, ci si incentra 
sull’analisi delle principali fonti di stress caratte-
rizzanti il contesto carcerario e sulle differenze 
individuali nella percezione degli stressor e nelle 
strategie di coping, le quali rappresentano un tas-
sello importante nella spiegazione della comples-
sa relazione stress-salute.
L’ultima sezione è dedicata agli interventi più efficaci 
per prevenire il disagio psicologico e i comportamen-
ti a rischio tra gli operatori di Polizia penitenziaria.

PAROLE CHIAVE
Stress da lavoro-correlato, Burnout, Prevenzione 
del rischio, Training sulla gestione dello stress, So-
stegno psicologico, Strategie di coping, Percezio-
ne dello stress, Comunicazione efficace.

INTRODUZIONE
Gli operatori di polizia penitenziaria svolgono una 
professione di estrema delicatezza dal punto di 

vista della salute fisica e psicologica, per aspetti 
sia organizzativi che operativi. Essi sono esposti 
ad eventi potenzialmente traumatici, che posso-
no portare all’insorgenza di un Disturbo da Stress 
Post-traumatico (DSPT). Un altro rischio è rap-
presentato dallo stress traumatico secondario, 
terminologia con la quale si configura una risposta 
comportamentale ed emozionale ad un evento 
traumatico accaduto ad un altro o all’aiuto presta-
to ad una persona in condizione di disagio. (Pie-
trantoni, Prati e Morelli, 2003).
La cultura organizzativa, inoltre, scoraggia la ver-
balizzazione della sofferenza psichica e la vulne-
rabilità. Mostrare distacco e controllo delle proprie 
emozioni rappresenta una componente impor-
tante dell’identità del poliziotto e costituisce an-
che un’aspettativa sociale molto diffusa nei loro 
confronti.
Lo stress può avere conseguenze sul piano fisico, 
intrapsichico, comportamentale e relazionale e 
rappresenta uno dei fattori di rischio per il suicidio.
La tragicità delle notizie attuali imperanti sul-
le testate giornalistiche induce ad una maggiore 
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riflessione su tale fattore di rischio.
Il fenomeno dei suicidi non riguarda solo la popo-
lazione detenuta, ma anche il personale prepo-
sto ala vigilanza, per cui appare di fondamentale 
importanza descrivere l’ambiente lavorativo al 
fine di avere una lettura completa del contesto 
socioculturale un cui si opera. Gli agenti di polizia 
penitenziaria si imbattono quotidianamente con 
individui che il più delle volte hanno fatto dell’il-
legalità uno stile di vita. Le problematiche interne 
alla struttura penitenziaria hanno delle ripercus-
sioni sul personale che lavora a stretto contatto 
con i detenuti.
Adottando un’ottica di prevenzione sarebbe op-
portuno focalizzare l’interesse su un’eziologia non 
solo endogena bensì esogena, che prenda in con-
siderazione le variabili organizzative aventi valen-
za di stressor.
L’analisi del suicidio in ambiente carcerario com-
porta una necessità di approfondimento sia del 
comportamento che lo precede, sia dei fattori en-
dogeni ed esogeni.
I motivi che possono condurre un operatore delle 
Forze dell’Ordine al suicidio sono diversi: il con-
fronto continuo con la violenza, la sofferenza e la 
morte, e il senso di solitudine conseguente all’al-
lontanamento dall’ambiente consueto e di conse-
guenza dagli affetti familiari sono elementi che 
possono concorrere allo sviluppo di un’ideazione 
suicidaria.

MODELLI TEORICI SULLO STRESS LAVORATIVO
Una parte della letteratura sostiene che gli agenti 
di polizia siano una categoria a rischio di stress la-
vorativo, le cui conseguenze sono ravvisabili negli 
alti tassi di divorzio, alcolismo, problemi di salu-
te e suicidio (Mayhew, 2001; Storch e Panzarella, 
1996).
In termini generali, lo stress è definibile come un 
processo fisiologico di adattamento all’ambiente, 
con effetti positivi o negativi, a seconda della dire-
zione e dell'intensità della relazione.
Nel linguaggio comune il termine stress assume 
generalmente un’accezione negativa, in quan-
to indica uno stato psicofisico di affaticamento, 

disagio e tensione.
Le reazioni di stress non sono in assoluto negative 
o dannose per la persona (Selye, 1956): in ambito 
psicobiologico, infatti, esso è considerato una re-
azione adattiva su base evolutiva, funzionale alla 
sopravvivenza.
A certi livelli, lo stress è utile alla motivazione, alla 
crescita, allo sviluppo e al cambiamento: in questi 
casi si parla di eustress.
Nel momento in cui lo stress è persistente, su-
perando la soglia di tolleranza e di gestione dello 
stesso, propria di ogni individuo, allora si determi-
nano conseguenze negative che possono condur-
re a situazioni di distress o strain.
La risposta psicologica e fisiologica allo stimolo 
si divide in tre fasi, ossia la reazione di allarme, la 
quale è una risposta fisiologica immediata ad uno 
stato di shock iniziale di reazione allo stimolo, ca-
ratterizzata da un aumento dell’attività del siste-
ma nervoso vegetativo e neuroendocrino, la fase 
di resistenza, in cui permane una risposta di adat-
tamento alla nuova situazione e il possibile ritorno 
alla fase precedente, ed infine, la fase dell’esauri-
mento, la quale implica il venir meno delle energie 
funzionali all’adattamento all’ambiente, qualora la 
resistenza si protragga troppo a lungo, oppure sia 
eccessivamente intensa.
La sintomatologia esperita in seguito all’esposi-
zione a situazioni traumatiche può includere stati 
d’ansia, senso di colpa, depressione, disturbi del 
sonno, pensieri intrusivi, compromissione delle 
abilità di coping.
Nell’ambito della letteratura scientifica di riferi-
mento vi è un notevole consenso nel considerare 
tre orientamenti definitori:
1.	 Approccio tecnico;
2.	 Approccio fisiologico;
3.	 Approccio psicologico.
Il primo modello è orientato all’individuazione del-
le fonti di stress (stressor), che sono rinvenute in 
variabili organizzative, come l’ambiente fisico, il 
livello di ambiguità dei ruoli lavorativi, le scadenti 
relazioni nel gruppo di lavoro e la mancanza di sup-
porto sociale. Presenta notevoli limiti, in quanto 
considera esclusivamente gli effetti dell’ambiente 
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su prestazione e comfort, ignorando l’influenza 
svolta dalle variabili relative alle differenze indivi-
duali nei processi cognitivi.
Il secondo approccio è incentrato sulle risposte allo 
stress; è pertanto orientato all’analisi delle conse-
guenze esperienziali e comportamentali dell’orga-
nismo sottoposto a stress. Tale modello teorico ha 
ricevuto la spinta iniziale dal lavoro di Seyle, che 
dagli anni 50 ha aperto un filone di ricerca rivela-
tosi di estrema importanza per comprendere gli 
effetti dello stress sull’individuo. In particolare, 
l’Autore delinea la cosiddetta Sindrome generale 
di Adattamento, che sarebbe rappresentata dal-
la somma di tutte le reazioni che si manifestano 
nell’organismo in seguito alla prolungata esposi-
zione a fattori stressogeni. Si definisce aspecifica 
perchè è prodotta da stimoli che, pur essendo vari, 
assumono lo stesso pattern di modificazioni; ge-
nerale, perchè coinvolge diversi organi e distretti 
corporei; adattiva in quanto permette all’organi-
smo di mettere in atto risposte fisiologiche ten-
denti a ristabilire l’equilibrio omeostatico.
La constatazione fondamentale è che l’uomo ri-
sulta in salute se le sollecitazioni ambientali sono 
proporzionate alla sua capacità di risposta; in par-
ticolare, lo stress sarebbe distruttivo sia quando 
la stimolazione eccede la capacità di risposta, sia 
quando la sollecitazione è troppo povera e fa spe-
rimentare noia e monotonia, inibendo le normali 
esigenze di attivazione. È possibile raffigurare il 
fenomeno con una curva ad U rovesciata, dove le 
due parti alte dell’uncino rappresentano le con-
dizioni di carenza ed eccesso di stimolazione (di-
stress), mentre la parte curva della U la condizione 
di stimolazione ottimale (eustress).
Il terzo approccio, infine, identifica lo stress come 
processo, considera l’individuo all’interno di un 
processo di interazione con l’ambiente e conferi-
sce importanza ai processi percettivi e cognitivi; 
in particolare si sostiene che l’individuo affronta 
la situazione stressogena per come egli stesso 
l’ha percepita e definita. Ci si incentra maggior-
mente sulla dinamica dei meccanismi di valuta-
zione cognitiva e di coping che sostengono il pro-
cesso di stress.

I primi due modelli sono datati e si situano in un 
modello stimolo risposta eccessivamente sempli-
ficato: la persona è percepita come recettore pas-
sivo e sono sottovalutate le differenze individuali 
nei processi percettivi e valutativi.
Il terzo orientamento invece risulta essere il più 
fruttuoso sia sul piano della ricerca che delle pos-
sibili applicazioni. Inoltre esso risulta in linea con 
le raccomandazioni dell’Agenzia Europea per la 
sicurezza e la salute sul lavoro e con le raccoman-
dazioni dell’UE.
Per le caratteristiche dell’ambiente carcerario, è 
utile fare riferimento al modello di Karasek, deno-
minato DCS (Demand-Control-support). Tale mo-
dello si concentra sulle caratteristiche del lavoro 
sintetizzandole in due dimensioni:
•	 la domanda, ovvero le richieste poste al lavora-

tore, espresse come sotto forma di pressione 
temporale, ritmi, difficoltà e livello di impegno 
richiesto;

•	 controllo, variabile coincidente con la possibilità 
che l’individuo ha di gestire la domanda.

Le situazioni che producono maggiore strain, sa-
rebbero quelle in cui ad un’elevata percezione della 
richiesta (alta domanda), corrispondono percezio-
ni di bassa possibilità di controllo e decisione (bas-
so controllo).
Jhonson e Hall hanno inserito nella dinamica do-
manda-controllo una terza dimensione denomi-
nata supporto sociale percepito sul luogo di lavo-
ro, che rappresenta un possibile moderatore degli 
effetti negativi connessi a condizioni lavorative 
ad alto strain. La novità dell’approccio è che tali 
dimensioni risultano soggettivamente valutate, 
ossia costituiscono autopercezioni che rendono 
evidente il ruolo dei processi percettivi e cognitivi 
individuali nella gestione del rapporto tra indivi-
duo e contesto lavorativo.
Anche l’approccio transazionale di Lazarus enfa-
tizza l’importanza dei processi cognitivi. In par-
ticolare, l’Autore afferma che esistono due tipi 
di valutazione per cui una situazione è definita 
stressante:
•	 valutazione primaria, che concerne l’analisi della 

situazione in sé, che può o meno condurre all’at-
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tribuzione di connotazioni negative allo stimolo 
o evento;

•	 valutazione secondaria, la quale è subordinata 
all’ammissione dell’esistenza di un problema e 
comporta un’analisi delle capacità di fronteg-
giamento e gestione della situazione, proprie 
dell’individuo.

Tali valutazioni costituiscono il nucleo del proces-
so di stress. La valutazione rappresenta il pro-
cesso estimativo attraverso cui è possibile attri-
buire un significato alle transazioni tra persona e 
ambiente.
Affinchè insorga lo stress, pertanto, è necessaria 
la presenza di due condizioni:
•	 l’individuo deve considerare la situazione come 

potenzialmente minacciosa;
•	 tale situazione è percepita dall’individuo come 

eccedente le proprie capacità di farvi fronte.

LE FONTI DI STRESS NEL LAVORO DI POLIZIA 
PENITENZIARIA
In letteratura è possibile osservare un’ampia va-
rietà di classificazione degli stressor, i quali pos-
sono essere raggruppati in tre grandi categorie:
•	 fonti di tensione specifiche dell’occupazione;
•	 fonti dovute all’organizzazione;
•	 fonti personali.
Adottando la prospettiva transazionale sullo 
stress di Lazarus e Folkman (1984), Lepine, Pod-
sakoff e Lepine (2005) presentano una diversa 
concettualizzazione che distingue tra stressor 
di sfida e di ostacolo. Secondo tale approccio, gli 
individui valutano le situazioni stressanti o come 
potenzialmente minacciose per il loro benessere o 
come potenzialmente capaci di migliorare la loro 
performance e le loro competenze. Uno stressor 
di sfida impone richieste (demand) che la persona 
sente di poter affrontare efficacemente.
L’approccio più comune in letteratura individua 
due grandi categorie di stressor lavorativi in Po-
lizia (kop. Euwema e Schaufeli, 1999; Patterson, 
2001), ossia gli stressor legati al contenuto del 
lavoro (Job content) e quelli legati al contesto del 
lavoro (job context).
Per quanto concerne i primi, è possibile annoverare 

in primis il conflitto di ruolo che molto spesso gli 
operatori di polizia penitenziaria sperimentano. La 
natura del rapporto tra detenuto e guardia carce-
raria si è notevolmente modificata nel corso degli 
ultimi vent’anni, in particolare con l’introduzione 
della legge n.395/1990, che ha previsto lo sciogli-
mento del corpo degli Agenti di Custodia, istituen-
do il Corpo di Polizia penitenziaria. La medesima 
legge ha anche determinato differenti compiti 
istituzionali degli operatori, tra i quali figurano al-
tresì il servizio di pubblico soccorso e la parteci-
pazione all’osservazione ed al trattamento riedu-
cativo. E’ ragionevole pensare che la percezione di 
sé delle guardie sia divenuta dicotomica, in quanto 
l’Agente di Polizia penitenziaria è soggetto e due 
tipi di mansioni: il mantenimento dell’ordine e del-
la sicurezza in carcere e la presa in carico emotiva 
dell’individuo recluso, in forme che vanno, spesso, 
ben oltre la sfera della propria consapevolezza.
La Guardia carceraria, pertanto, è oggi una figura 
ibrida, alla quale vien chiesto di adottare due ap-
procci lavorativi, repressivo e riabilitativo; ciò ge-
nera conflitto nell’operatore.
Non mancano gli aspetti positivi connessi a tale 
innovazione delle mansioni del poliziotto peni-
tenziario, che comportano l’adozione di una nuova 
visione del carcerato, portatore di istanze fisiche e 
psichiche, del quale si è recuperata la parte umana. 
Ciò dovrebbe comportare maggiore sensibilità ed 
attenzione sia alla formazione che al monitorag-
gio dello stato psicologico degli operatori, i quali 
non sono più meri esecutori dell’Autorità giudizia-
ria, ma soggetti attivi di un percorso rieducativo.
Oltre al conflitto di ruolo, di rilevante importanza 
sono gli eventi critici che l’operatore si trova, so-
vente, ad affrontare e che sono potenzialmente in 
grado di scatenare DSPT. Mayhew (2001) e Pat-
terson (2001) sottolineano come gli eventi critici 
possano essere rappresentati da un’aggressione 
subita, dall’uccisione e ferimento di terzi e dal sui-
cidio di un collega.
Loo (2001) riporta che le reazioni dell’operatore 
penitenziario alla notizia del suicidio di un collega 
comprendono angoscia, sentimenti di impoten-
za, depressione, abbandono, solitudine, senso di 
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colpa per non aver saputo prevenire l’evento, ide-
azione suicidaria (effetto contagio), abuso d’alcol 
e di sostanze stupefacenti, alterazioni nel son-
no e nell’assunzione di cibo, disfunzioni sessuali, 
rabbia nei confronti del suicida, del Dipartimento 
dell’Amministrazione penitenziaria, degli altri col-
leghi e dei media.
Per quanto concerne gli stressor legati al contesto 
del lavoro, una parte della letteratura sostiene la 
tesi secondo la quale gli effetti degli stressor le-
gati all’aspetto organizzativo e amministrativo del 
lavoro sono maggiori rispetto a quelli degli stres-
sor legati alle mansioni lavorative.
Storch e Panzarella (1996) sottolineano come 
l’assunzione comune che i poliziotti soffrano di 
stress a causa delle difficoltà esperite nel luogo di 
lavoro, sia una credenza non corrispondente alla 
realtà, in quanto le ricerche empiriche non corro-
borano tale ipotesi.
Tra le variabili organizzative maggiormente stres-
sogene vi sono fattori quali l’ambiente fisico, la 
natura e la qualità delle relazioni interpersonali, in 
particolare con colleghi e supervisori, il supporto 
sociale percepito sul luogo di lavoro, la mancanza 
di comunicazione efficace, uno stile di leadership 
orientato al compito, a spese dell’orientamento 
alle relazioni.
Un aspetto cruciale inerente il contesto carcerario 
è quello dell’ambiente fisico di lavoro con l’insieme 
di edifici e strutture, spesso obsolete, trascurate, 
fatiscenti, con impianti di illuminazione ed aera-
zione non efficienti.
Cooper sottolinea come lo stress sia correlato po-
sitivamente con tali condizioni, le quali possono 
incidere negativamente sulla concentrazione e sul 
rendimento degli operatori.
Per quanto concerne il supporto sociale percepito, 
Brown et al (1999) sottolineano come quest’ulti-
mo abbia un ruolo di mediazione nel diminuire la 
probabilità di sviluppare malessere, sebbene il 
peso di tale fattore sia limitato.
Stephens e Long (2000), altresì, evidenziano 
come le modalità di comunicazione tra pari e con 
i supervisori costituiscano un fattore di prote-
zione contro lo stress, e un buon predittore della 

salute fisica e mentale.
La presenza di sintomi del DSPT, inoltre, è negati-
vamente correlata al supporto sociale (Stephens 
et al., 1997).
La particolarità di tale lavoro e del contesto so-
ciolavorativo fonte di stress, aumenta la rilevanza 
del tempo passato fuori dalla sfera lavorativa per 
il benessere dell’Agente di Polizia penitenziaria.
Una ricerca (Iwasaki et al., 2002) ha preso in con-
siderazione l’influenza che la qualità del tempo 
libero ha sul benessere psicologico dei poliziotti, 
evidenziando una correlazione positiva tra le due 
variabili. Si può quindi affermare che l’uso ottimale 
del tempo libero migliora l’umore e riduce effica-
cemente lo stress. La qualità della vita extra-lavo-
rativa, pertanto, può essere considerata un fatto-
re di protezione contro lo stress lavorativo.

LA COMPLESSITÀ DELLA RELAZIONE TRA 
STRESSOR E DISTRESS: IL RUOLO SVOLTO DAL-
LE DIFFERENZE INDIVIDUALI
Come precedentemente affermato il lavoro dell’A-
gente di Polizia penitenziaria espone quest’ultimo 
ad eventi potenzialmente stressanti che possono 
influenzare lo stile di vita, fino a provocare veri e 
propri disturbi psicologici.
È opportuno sottolineare che il legame tra stres-
sor e distress non è di natura meccanicistica: i fat-
tori individuali, infatti, sono di grande importanza 
nell’interazione con gli stressor.  
In particolare la risposta allo stress è determina-
ta sia da fattori oggettivi, come la severità dell’e-
vento, sia da fattori soggettivi, come le i processi 
percettivi e cognitivi dell’individuo, il significato 
attribuito all’evento, le strategie di coping e spe-
cifici tratti di personalità.
In particolare, nella ricerca, ha assunto un certo 
rilievo la Core Self Evaluation (CSE), traducibile 
come il Nucleo Centrale delle Valutazioni di Sè. Si 
tratta di un costrutto di personalità che ingloba 
quello di autostima, locus of control, self-efficacy 
e nevroticismo. Inzialmente, è stato introdotto 
nello studio della soddisfazione lavorativa, dimo-
strando un forte potere predittivo della stessa.
Brunborg ha ipotizzato che la CSE sia in grado di 
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spiegare una significativa porzione di varianza 
dello stress lavorativo. Tale ipotesi è stata ampia-
mente corroborata.
Violanti (2001) sottolinea che il modo in cui vengo-
no vissuti ed interpretati gli stressor è influenzato 
da fattori come:
•	 l’hardiness, definito come l’abilità di affrontare 

con coraggio condizioni difficili;
•	 la vulnerabilità, definita come la forza che com-

prime lo stressor sull’individuo;
•	 la resilienza, definita come la capacità di ripristi-

nare un veloce equilibrio dopo un evento negati-
vo attraverso funzionali strategie di coping.

Mearns e Mauch (1998) dimostrano che un fattore 
di protezione nello stress lavorativo in Polizia è l’a-
spettativa sulla regolazione dell’umore negativo. 
Più specificatamente, ci sono poliziotti maggior-
mente convinti della loro capacità di lenire pos-
sibili stati d’animo negativi. Tale fattore predice 
l’utilizzo di strategie di coping adattive e comporta 
una più bassa incidenza delle conseguenze dello 
stress lavorativo, come l’ansia e la depressione.
In merito alle strategie di coping, esse possono 
essere definite delle risorse individuali utilizzate 
per affrontare eventi e situazioni che mettono 
alla prova il benessere psicosociale. Nel coping, 

individuo e ambiente sono impegnati in un proces-
so interattivo che implica competenze e capacità 
complesse sul piano cognitivo, emotivo e sociale.
Le strategie di coping producono effetti su diversi 
aspetti del benessere, della salute mentale e degli 
stili di vita individuali.
Sebbene in letteratura non vi sia una categoriz-
zazione univoca degli stili di coping, è frequente il 
riconoscimento di strategie incentrate su problem 
solving, sulle emozioni e sulla ricerca di supporto 
sociale.
Il coping focalizzato sul problema coinvolge la ge-
stione attiva e/o la riduzione del problema effetti-
vo. Le strategie focalizzate sul problema includo-
no comportamenti orientati a risolverlo, come ad 
esempio information seeking, suddividere il pro-
blema in elementi più facilmente affrontabili e via 
discorrendo.
Il coping centrato sulle emozioni, invece, è fina-
lizzato all’incremento del benessere a breve ter-
mine e comprende strategie orientate a gestire e 
a cambiare la risposta emozionale evocata dalla 
situazione problematica, come ad esempio l’evi-
tamento, il ritiro o l’espressione dell’emozione.
I ricercatori, inoltre, distinguono tra coping basato 
sullo stato e sul tratto.
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Il primo riflette la definizione transazionale di co-
ping come processo dinamico, il quale evolve fin-
chè il benessere psico-fisico viene ripristinato. La 
situazione specifica, pertanto, determina la valu-
tazione individuale e la risposta di coping ad uno 
specifico stressor.
Il coping di tratto, invece, si configura come una ri-
sposta relativamente stabile allo stress, che pre-
scinde dalla specificità della fonte stressogena e 
dalla situazione contingente.
Un’importante specificazione concerne la distin-
zione tra strategie di coping adattive e disadattive 
per la persona che le utilizza.
Le prime sono quelle che prevedono il fronteggia-
mento attivo dello stressor, la ricerca di supporto 
sociale e motivo o strumentale  e la reinterpreta-
zione attraverso una prospettiva maggiormente 
positiva della situazione, le seconde invece impli-
cano l’eccessiva espressione delle proprie emo-
zioni, l’evitamento della ricerca di soluzioni ed il 
distacco psicologico dall’evento stressante.
Band e Manuele asseriscono che i poliziotti con 
modalità di coping disadattive sviluppano con 
maggiore probabilità una sintomatologia depres-
siva e tendono a consumare eccessivamente be-
vande alcoliche.

STRATEGIE DI INTERVENTO FINALIZZATE ALLA 
PREVENZIONE DEL DISAGIO PSICOLOGICO
Alla luce delle numerose fonti di stress approfon-
dite nei paragrafi precedenti appare di lapalissiana 
importanza definire alcune strategie di intervento 
sia a livello individuale che organizzativo, fina-
lizzate da un lato a minimizzare le possibilità di 
disturbi psiclogici dovute all’esposizione a even-
ti stressanti sul lavoro, dall’altro a promuovere 
competenza e benessere degli operatori di Polizia 
penitenziaria.
Sarebbe auspicabile l’adozione di un’ottica di em-
powerment, atta a potenziare i fattori di protezio-
ne per la salute psico-fisica degli operatori.
A livello individuale, sono di cruciale importan-
za gli interventi di selezione efficace, orientati 
all'individuazione dei tratti di personalità coerenti 
con i profili di competenza richiesti, e procedure 

adeguate di addestramento, che possono essere 
efficaci nel prevenire lo sviluppo di patologie da 
stress da lavoro-correlato.
In generale, l’esperienza dell’addestramento per-
mette al poliziotto di gestire efficacemente situa-
zioni problematiche.
Anche il monitoraggio a lungo termine dello stato 
psicologico degli Agenti di Polizia penitenziaria è di 
fondamentale rilevanza.
Alla stregua della Direzione centrale di Sanità del-
la Polizia di Stato, sarebbe opportuno che anche 
il Corpo di Polizia penitenziaria avesse un proprio 
centro di neurologia e psicologia, che preveda, 
dopo l’iniziale valutazione psicodiagnostica ef-
fettuata all’atto delle prove concorsuali, controlli 
clinici periodici diretti a tutti gli operatori, e so-
pratutto a quelli che, nel corso del loro servizio 
abbiano manifestato chiari segni di stress, come, 
ad esempio, malesseri generalizzati, insonnia, as-
senteismo, disinteresse verso il lavoro, cinismo, 
rigidità di pensiero e di comportamento, tendenza 
all’irritabilità e all’aggressività.
Un’altra classe di interventi potenzialmente effi-
caci concerne l’acquisizione di competenze psico-
logiche finalizzate ad una migliore gestione dello 
stress e sull’incremento delle abilità di team buil-
ding, mediante l’attuazione di percorsi formativi e 
seminari interattivi.
Un programma di intervento funzionale a tale sco-
po è il Visuo-Motor Behavior Rehearsal (VMBR), 
introdotto da Suinn all’inizio degli anni Settanta in 
ambito sportivo, poi trasferita nella formazione ai 
corpi di polizia con l’obiettivo di migliorare le pre-
stazioni nelle situazioni critiche.
In particolare il programma combina tecniche di 
rilassamento progressivo, esercizio mentale e 
raffigurazione mentale delle proprie prestazioni, 
al fine di controllare il carico emotivo e migliorare 
la performance nelle situazioni critiche. Il training 
con VMBR gode di riscontri empirici; è stato dimo-
strato come esso riduca gli stati d’ansia e miglio-
rare le prestazioni in situazioni di stress provocato 
da contesti potenzialmente mortali. Il trainig, per-
tanto, avrebbe la capacità di migliorare la valu-
tazione dello stimolo ambientale e le aspettative 
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sulle proprie prestazioni (Salas et al., 1996).
Per quanto riguarda le strategie di intervento a 
livello organizzativo, i risultati suggeriscono che 
buona parte delle problematiche risente dell’in-
fluenza delle variabili ambientali e che modifican-
do l’ambiente è possibile auspicare ad un migliora-
mento delle condizioni psicofisiche degli operatori.
La letteratura scientifica evidenzia l’importanza 
della comunicazione efficace tra pari e con i su-
pervisori: Lucchetti (2003) asserisce che modalità 
di comunicazione efficace tra pari e con i super-
visori rappresentano un fattore di protezione nei 
confronti dello stress, in particolare per quanto 
attiene allo stress acuto da eventi critici, in cui il 
supporto di pari, adeguatamente formati all’inter-
no di un programma di gestione di tali eventi risul-
ta valutato positivamente dai poliziotti.
In tali contesti di criticità si è rivelato altrettanto 
importante il ruolo giocato dai superiori, in quanto 
si è visto che una loro attenta gestione delle se-
quele dell’incidente, produce una significativa di-
minuzione delle problematiche psicologiche negli 
operatori coinvolti.
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RIASSUNTO
Fornire assistenza a un parente malato che neces-
sita di cure a lungo termine è spesso un’esperienza 
stressante, che può influire negativamente sul be-
nessere psicologico e sulla salute fisica del caregi-
ver. Lo stress legato a questo tipo di assistenza è 
noto come caregiver burden.  Tale costrutto ha as-
sunto recentemente molta rilevanza in letteratura, 
ed è stato indagato sia in generale, in riferimento 
ai suoi effetti negativi in termini di qualità di vita 
e benessere psicofisico, che più nello specifico in 
relazione a diverse variabili relative al caregiver, 
al paziente assistito e all’ambiente. Una di queste 
variabili è rappresentata dagli stili di coping utiliz-
zati dal caregiver per fronteggiare lo stress legato 
all’assistenza, intesi come mediatori dell’impatto 
del caregiving sulla qualità di vita e sul benessere 
percepito dei caregivers.

PAROLE CHIAVE
caregiving, caregiver burden, coping, qualità di 
vita, benessere.

INTRODUZIONE
Nella mia pratica clinica lavoro spesso con i caregi-
vers, persone che si prendono cura di un familiare 

gravemente malato che necessita di assistenza 
continuativa. Raramente queste persone arrivano 
in consultazione con la consapevolezza di aver bi-
sogno loro stesse di aiuto e di sostegno psicologico 
per fronteggiare il difficile ruolo che ricoprono, più 
frequentemente si avvicinano alla terapia lamen-
tando problemi di varia natura (disturbi del sonno, 
difficoltà lavorative, problemi relazionali, sintomi 
ansiosi o depressivi). Il lavoro con queste persone, 
al di là della cornice teorica di riferimento, richie-
de anche un’attenzione alla realtà del loro ruolo 
assistenziale e alle modalità con cui è possibile 
sostenerlo in maniera ottimale. In particolare, in 
letteratura si sostiene l’efficacia dei training sulle 
strategie di coping per affrontare lo stress legato 
all’assistenza, partendo dall’ipotesi secondo cui 
gli stili di coping rappresentino un importante me-
diatore dell’impatto dell’assistenza sulla qualità di 
vita e sul benessere percepito dei caregivers.

IL CAREGIVING E IL CAREGIVER BURDEN
Quando parliamo di caregiving informale facciamo 
riferimento all’assistenza gratuita prestata ad un 
paziente (solitamente un parente, ma non sempre) 
in condizioni di disabilità e/o non autosufficienza, 
che necessita di assistenza continuativa a lungo 
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termine. Si tratta di un ruolo assistenziale in cre-
scita nei paesi industrializzati, a causa dell’allun-
gamento della vita media e dell’incremento della 
popolazione anziana, della riduzione della mortali-
tà (grazie ai progressi nella diagnostica preventiva 
e nell’erogazione delle cure) e dell’aumento della 
prevalenza delle patologie croniche invalidanti. In 
generale ci riferiamo a tutte quelle situazioni in 
cui è necessario prendersi cura di un coniuge, un 
figlio o un genitore gravemente malato: anziani 
con demenza o non autosufficienti, familiari con 
patologie fisiche molto gravi e invalidanti (cancro, 
SLA, altre malattie croniche), familiari con disabili-
tà mentali gravi che ne compromettono il normale 
funzionamento (schizofrenia e altre forme di psi-
cosi), figli con diagnosi di autismo o di grave ritardo 
nello sviluppo neurologico.
Il caregiving richiede interventi diversificati e spes-
so variabili nel tempo. Il caregiver deve occuparsi 
dell’assistenza diretta, della “sorveglianza passi-
va” (quando il malato è a letto o bisogna assicurarsi 
che non arrechi danno a sè o agli altri), e di una serie 
di altri compiti correlati (questioni amministrative 
e burocratiche, gestione del rapporto con i medici, 
ecc.). Il caregiver non è necessariamente chi coabi-
ta con il malato; questo elemento può variare nel 
tempo a seconda delle necessità dell’assistito o 
della progressione della malattia. Sono altresì va-
riabili l’intensità, il tipo e la durata dell’assistenza 
prestata.
Allo stato attuale delle disponibilità del Sistema 
Sanitario Nazionale e della distribuzione dei servi-
zi, possiamo sostenere che il caregiving informale 
rappresenti una risorsa fondamentale per garan-
tire il mantenimento del malato al proprio domici-
lio con una buona qualità delle cure. Si tratta di un 
“prendersi cura” che consolida il legame tra le ge-
nerazioni, ma che rappresenta al contempo un’at-
tività molto gravosa, in termini di risorse personali, 
ambientali, ed economiche, anche perchè spesso il 
peso dell’assistenza non è distribuito ma grava su 
una singola persona (sempe più spesso ci si trova 
di fronte alla solitudine della diade curato-caregi-
ver). È indubbio che l’assenza o la povertà di risorse 
erogabili va ad indebolire l’intero sistema di cura, 

perchè rischia di rompere l’equilibrio su cui si regge 
l’assistenza.
Numerosi studi hanno indagato l’importanza 
dell’attività assistenziale svolta dai caregivers e 
gli effetti sulla qualità di vita e sul benessere psi-
cofisico generati dall'essere costantemente in 
contatto con la malattia invalidante di un proprio 
familiare. Da queste ricerche è emerso come spes-
so “tutelare un diritto ne mette a rischio un altro”, 
nel senso che l’attività di cura diventa lesiva per i 
diritti dei caregivers alla salute, al riposo, alla vita 
sociale, alla realizzazione personale, in una parola 
al proprio benessere soggettivo.
È indubbio che l’assistenza informale viene pre-
stata il più delle volte sotto la spinta di motivazio-
ni affettive, nell’ambito di un legame relazionale, 
quindi è solitamente associata a sentimenti positi-
vi. Tuttavia, le difficoltà e il carico associato a que-
sto tipo di assistenza sono tanti: il ruolo è assunto 
in risposta a situazioni di necessità o emergenza 
(come l’insorgere di una malattia o un incidente), 
quindi di per sè stressanti; in molti casi la persona 
che si assume il ruolo di caregiver è impreparata, 
non ha piena consapevolezza del proprio compito 
e delle implicazioni per la salute propria e del pro-
prio familiare, non sa bene quello che deve fare, 
non sa come e a chi chiedere aiuto. Il caregiver può 
trovarsi a prestare un numero elevato di ore di 
assistenza, spesso concentrate la notte o nei fine 
settimana, fatica che si somma a quella quotidiana 
della normale vita lavorativa e familiare. Si tratta di 
situazioni ed esperienze che possono incidere no-
tevolmente in maniera negativa sull’emotività e la 
salute psicofisica.
Uno studio del 2008 (Schultz & Sherwood) ha esa-
minato i dati relativi alla salute fisica e psicologica 
dei caregivers ricavati dalla letteratura dei prece-
denti 30 anni, analizzando gli effetti combinati di 
alcuni fattori, come per esempio l’età, il sesso e 
lo status socio-economico di chi si prende cura, 
ma anche la coabitazione con il malato e il tipo e 
la durata delle cure fornite. Da questa ricerca è 
emerso che il prendersi cura di un parente malato 
sembra associato all’insorgenza di sintomi psico-
logici (principalmente ansia e depressione) e fisici 
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e sembra avere anche effetti negativi sullo stile di 
vita (in termini di dieta, qualità del sonno e attività 
fisica) e sulla sensazione di benessere percepito. In 
generale l’impatto dell’assistenza sembra essere 
maggiormente negativo nelle donne, nelle perso-
ne meno giovani e negli individui socialmente più 
isolati. Anche la convivenza con il malato sembra 
influenzare il livello di stress psicofisico percepito, 
con la relazione coniugale che sembra essere quel-
la di maggiore impatto negativo. Inoltre, il livello di 
stress è maggiore quando il malato presenta pro-
blemi comportamentali, deficit cognitivi e disabilità 
fisica. In particolare, il prendersi cura di un paren-
te con demenza è associato livelli elevati di stress, 
depressione e sintomatologia fisica nel caregiver: 
Il soggetto demente, infatti, richiede maggiore su-
pervisione e vigilanza, esprime meno gratitudine 
per l’aiuto ricevuto, ed è spesso depresso.
In generale si parla di caregiver burden facendo ri-
ferimento al “peso assistenziale” derivante dal 
prendersi cura del proprio parente malato (Novak 
& Guest, 1989; Pinquart & Sorensen, 2003; Vita-
liano et al., 2003; Lucchetti et al., 2009, 2011; D’A-
nastasio et al., 2012; Litwin et al., 2014; De Beni e 
Borella, 2015, Ullo e De Domenico, 2015). Si tratta 
di un costrutto multidimensionale, che compren-
de: - problematiche di tipo psicologico ed emotivo: 
ansia, depressione, sensazione di affaticamento, 
pensieri e sentimenti negativi (tristezza, senso di 
colpa, sensazione di impotenza, frustrazione, sen-
timenti di solitudine, senso di vuoto, rabbia); - pro-
blematiche fisiche: stanchezza, disturbi del sonno, 
disturbi somatici influenzati dallo stress (mal di te-
sta, problemi gastrointestinali, algie di varia loca-
lizzazione). I caregivers spesso riferisono un peg-
gioramento generale del loro stato di salute dopo 
l’insorgenza della malattia del loro caro. Possono 
insorgere comportamenti scorretti che influen-
zano negativamente lo stato generale di salute: 
fumare troppo, bere alcol, non prestare attenzio-
ne alla dieta e non dedicare il tempo necessario 
all’attività fisica; - problematiche di tipo lavorativo 
e sociale: frequentemente l’assunzione del ruolo di 
caregiver è seguita da un notevole cambiamento 
nel proprio stile di vita. Si ha molto meno tempo 

per sè stessi e per le proprie attività, si fa fatica a 
concentrarsi sul lavoro, spesso (soprattutto per 
le donne) ci si sente costretti a chiedere il part-ti-
me, possono esserci tensioni familiari (per es. se 
ci sono anche altre persone che dovrebbero occu-
parsi dell’assistenza ma non lo fanno, o  se il peso 
dell’assistenza verso un genitore grava sul nucleo 
familiare del caregiver).
Nella mia attività clinica incontro più frequente-
mente caregivers di persone con demenza, una 
diagnosi in forte crescita negli ultimi anni (Secon-
do le stime dell’Alzheimer’s Desease International,  
nel 2015 i malati di demenza erano più di 46 milio-
ni, con una previsione di raddoppio ogni vent’anni, 
e con una stima di incidenza di un nuovo caso ogni 
3,2 secondi). La demenza può essere considerata 
un evento di vita fortemente stressante, a causa 
soprattutto della sua cronicità e del progressivo 
peggioramento nel corso del tempo; possiamo 
dire che si tratta di una sindrome “ad alto impat-
to socio-sanitario”, che incide non solo sul mala-
to ma anche sulla sua famiglia, sia per l’impegno 
assistenziale che per gli aspetti emotivi e relazio-
nali legati a questo tipo di assistenza. Secondo le 
indagini sul caregiving di persone con demenza, in 
Italia in circa l’80% dei casi l’assistenza è a carico di 
un familiare, nella maggior parte dei casi figli che si 
prendono cura di un genitore, e sono soprattutto le 
donne a ricoprire il ruolo di caregiver (con percen-
tuali molto alte nei diversi studi). In un caso su tre 
la cura di una persona anziana ricade su una perso-
na a sua volta anziana (solitamente una donna an-
ziana che assiste una mamma con più di 80 anni). 
La combinazione di sforzo fisico e psicologico che 
la cura di un malato con demenza richiede può de-
terminare nel caregiver un vero e proprio deterio-
ramento della salute generale, fino a renderlo una 
“seconda vittima” (D’Anastasio et al., 2012) delle 
patologie invalidanti che colpiscono l’anziano e, in 
quanto tale, a sua volta bisognoso di assistenza.
Lo strumento attualmente più utilizzato per la mi-
surazione del peso assistenziale nei caregivers è 
il Caregiver Burden Inventory (CBI, Novak & Guest, 
1989), inizialmente elaborato per i caregivers 
di pazienti affetti da demenza, ma attualmente 
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utilizzato per valutare il burden assistenziale as-
sociato anche ad altre patologie. Il CBI è composto 
da 24 items, che fanno riferimento a cinque aree di 
problematicità legate all’assistenza: burden tem-
po-correlato (restrizioni nel tempo personale del 
caregiver), burden evolutivo (senso di fallimento 
relativo alle proprie speranze e aspettative), bur-
den fisico (stress fisico e disturbi somatici), burden 
sociale (conflitti nel lavoro e nella famiglia), burden 
emotivo (sentimenti negativi verso il paziente).
Come già sottolineato, il caregiver burden è stato 
studiato in relazione a diverse variabili, sia ogget-
tive che soggettive, relative a caregiver, paziente e 
ambiente, considerate come mediatori dell’impatto 
del caregiving sulla qualità di vita e sul benessere 
percepito. Tra queste, molto interessante è consi-
derare le strategie di coping, spesso un elemento 
centrale degli interventi di sostegno ai caregivers 
(vd. Selwood et al., 2007; Livingston et al., 2013; 
De Beni e Borella, 2015; Borella e Faggian, 2019).

STRATEGIE E STILI DI COPING
I processi di coping sono concettualizzati come 
dimensioni psicologiche coinvolte nel processo di 
adattamento a situazioni stressanti. In maniera 
più specifica, si parla di coping in riferimento all’in-
sieme di sforzi cognitivi e comportamentali che il 
soggetto mette in atto in risposta a determinate 
richieste, interne e/o esterne, che valuta ecceden-
ti rispetto alle sue risorse. Il coping è pertanto un 
processo dinamico, in cui individuo e ambiente si 
influenzano a vicenda, che comprende una serie di 
tentativi intenzionali e finalizzati a contenere l’im-
patto negativo dell’evento valutato stressante (cfr. 
Lazarus and Folkman, 1984; Lazarus, 1991, 1996; 
Zeidner & Endler, 1996; Zani e Cicognani, 1999; 
Steca et al., 2001; Connor-Smith & Compas, 2004).
Una distinzione comunemente accettata in let-
teratura è quella proposta da Lazarus e Folkman 
(1984), tra problem-focused coping (coping centra-
to sul problema) e emotion-focused coping (coping 
centrato sulle emozioni). Il coping centrato sul pro-
blema ha come elemento fondamentale l’azione, 
consistendo nel tentativo di modificare/risolvere 
la situazione percepita come stressante. Il coping 

centrato sulle emozioni consiste nella regolazione 
delle emozioni negative conseguenti alla situazio-
ne stressante; non sempre si tratta di un atteg-
giamento passivo, talvolta questo tipo di strategie 
comporta uno sforzo cognitivo che spesso esita in 
una nuova attribuzione di significato.
Un secondo filone di indagine distingue tra stra-
tegie finalizzate all’approccio e strategie finalizzate 
all’evitamento (Miller, 1987; Atala e Carter, 1993; 
Stanton e Snider, 1993). Quando gli individui espe-
riscono un maggiore senso di controllo, sembra 
facciano maggiormente ricorso a strategie finaliz-
zate all’approccio, che sono considerate più adat-
tive rispetto alle strategie di evitamento (utili solo 
nel breve termine, per esempio in caso di eventi 
improvvisi e incontrollabili).
Molte ricerche infine si sono concentrate sulla ri-
cerca di sostegno sociale, che rappresenterebbe una 
comune dimensione sottostante a molte strategie 
di coping (cfr. Lazarus, 1996).
Secondo Carver e Scheirer (trad. it. 2004), le stra-
tegie di coping che l’individuo utilizza dipendono 
dalle sue aspettative di raggiungere un obiettivo/
risolvere un problema. Questo modello concet-
tuale ha guidato gli autori nella costruzione di un 
questionario self-report per la rilevazione delle 
strategie di coping, il COPE (Coping Orientations 
to Problem Experienced), che nella sua versione 
finale è costituito da 60 items, attraverso i quali 
il soggetto risponde sulla frequenza (su scala da 
1 a 4, da “di solito non lo faccio” a “lo faccio quasi 
sempre”) con cui mette in atto i processi di coping 
descritti. Il questionario indaga l’utilizzo di quindici 
diverse strategie di coping (Attività, Pianificazione, 
Soppressione di attività competitive, Contenimen-
to, Ricerca di informazioni, Ricerca di compren-
sione, Sfogo emotivo, Reinterpretazione positiva 
e crescita, Accettazione, Dedicarsi alla religione, 
Umorismo, Negazione, Distacco comportamenta-
le, Distacco mentale, Uso di droghe/alcol).
Attualmente è disponibile una versione aggiornata 
dello strumento (COPE-NVI, Nuova Versione Italia-
na, Sica et al., 2008). L’analisi fattoriale condotta 
su questa versione ha permesso di raggruppare le 
strategie in cinque dimensioni: Sostegno sociale, 
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Strategie di evitamento, Attitudine positiva, Orien-
tamento al problema e Orientamento trascen-
dente. È stata valutata la correlazione di queste 
dimensioni con alcune misure del benessere e del 
disagio psicologico: coerentemente con la lette-
ratura precedente, le stretegie raggruppabili nelle 
dimensioni Orientamento al problema e Attitudine 
positiva risultano più adattive, cioè maggiormen-
te correlate con misure positive del benessere, al 
contrario delle strategie di Evitamento. Il Sostegno 
sociale e l’Orientamento trascendente, invece, non 
sono risultate correlate al benessere psicologico: 
queste modalità, se usate in maniera esclusiva, 
non sono sufficienti a garantire una condizione di 
benessere, anzi potrebbero rinforzare un atteg-
giamento di passività (risultano infatti correlate ai 
punteggi di preoccupazione patologica nel PSW-
Q-Penn State Worry Questionnaire).

CAREGIVER BURDEN E STRATEGIE DI COPING: 
QUALE CORRELAZIONE
La correlazione tra Caregiver Burden e strategie di 
coping è stata meno studiata rispetto a quella con 
altri mediatori, come alcuni fattori sociodemografici 
e tratti di personalità (cfr. De Beni e Borella, 2015).
La maggior parte degli studi finora condotti ha ri-
guardato gli stili di coping e il livello di burden in ca-
regivers di pazienti con patologia psichiatrica (Chad-
da et al., 2007; Cotton et al., 2013; Ghannam et al., 
2017;  Dadson et al., 2018; Aylaz and Yildiz, 2018).
In uno studio del 2017 (Aylaz & Yildiz) si è cercato 
di esaminare proprio la capacità di fronteggiare lo 
stress e il peso dell’assistenza in caregivers di pa-
zienti con patologia psichiatrica cronica, attraver-
so la comparazione dei punteggi ottenuti alla Zarit 
Burden Interview (vd. Zarit et al., 1980) per la mi-
surazione del caregiver burden e allo Styles of Co-
ping Inventory (vd. Folkman & Lazarus, 1980) per 
le strategie di coping. I caregivers di questo studio 
hanno dichiarato di utilizzare sia strategie “emo-
tion-focused” che strategie “problem-focused”, il 
caregiver burden è risultato correlato con le stra-
tegie di coping inadeguate e le strategie di coping 
più efficaci sono risultate positivamente correlate 
con livelli di istruzione e redditi più elevati.

Una ricerca correlazionale del 2017 (Ghannam 
et al.) ha analizzato il caregiver burden (attraver-
so il Burden Assessment Schedule di Thara et al., 
1998) in relazione all’emotovità espressa (EE), le 
strategie di coping (rilevate con il COPE di Carver, 
1997) e le caratteristiche di personalità di care-
givers di pazienti con grave patologia psichiatrica 
(disturbo bipolare e schizofrenia). Le strategie di 
evitamento sono risultate correlate a una perce-
zione più elevata del carico assistenziale da parte 
dei caregivers, e gli autori raccomandano il ricor-
so a strategie efficaci di coping, anche attraverso 
appositi interventi di sostegno al caregiver, come 
importante possibilità per attenuare la percezione 
del carico assistenziale.
Anche in uno studio longitudinale del 2007 (Chad-
da et al.) le strategie di coping basate sull’evitamen-
to, misurate questa volta con la  Ways of Coping 
Checklist (per un approfondimento vd. Folkman & 
Lazarus, 1980; Vitaliano et al., 1985) sono risultate 
correlate ai livelli di caregiver burden (rilevati attra-
verso la Burden Assessment Scheduledi Thara et 
al., 1998).
Ancora in uno studio di Cotton e collaborato-
ri (2013) le strategie di evitamento sono risultate 
correlate al disagio psicologico, all’eccessivo coin-
volgimento emotivo e all’aumento del burden in 
caregivers di giovani con esordio psicotico. Circa 
la metà dei caregivers coinvolti in questo studio 
ha riferito (alla Ways of Coping Checklist) di usare 
frequentemente tecniche efficaci di coping, come 
il dialogo interiore, il problem solving attivo e la 
ristrutturazione positiva, e gli autori hanno sotto-
lineato l’importanza di promuovere interventi per 
i caregivers che facilitino il ricorso a strategie di co-
ping considerate adattive.
Altri studi hanno indagato la correlazione tra stra-
tegie di coping e caregivers burden in caregivers 
di pazienti anziani. Del-Pino-Casado e collabora-
tori (2011) hanno condotto una review di articoli 
sugli effetti delle strategie di coping sul burden 
soggettivo in caregivers informali di anziani. Sono 
stati considerati gli studi originali che mettevano 
in correlazione il burden soggettivo con le strate-
gie di coping, concettualizzate in modo da essere 
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compatibili con le classificazioni di Lazarus & Folk-
man o Moos e collaboratori, dal primo anno inclu-
so in ciascun database fino a gennaio 2010. Dopo 
un’attenta valutazione sulla qualità delle ricerche 
esaminate, sono stati considerati solo dieci stu-
di, dai quali è emersa una correlazione tra uso di 
strategie di evitamento e burden soggettivo nei 
caregivers.
Molti sono gli studi che hanno considerato il caregi-
ver burden nei caregivers di pazienti con demenza, 
ma pochissimi quelli che hanno messo in relazione 
i livelli di burden con le strategie di coping. In questi 
studi è emerso il ricorso sia a strategie centrate sul 
problema che a strategie centrate sulle emozioni, 
talvolta in associazione a fasi diverse della ma-
lattia. Per esempio nelle prime fasi della malattia, 
quando i sintomi non sono ancora gravi o totalmen-
te comprensibili, può essere frequente (e in qualche 
modo adattiva) la negazione; successivamente il 
caregiver avrà bisogno di utilizzare delle strategie 
più elaborate per ridurre il livello di stress.
Uno studio del 1997 (Almberg et al.) ha esamina-
to lo stress dei caregivers (concettualizzato come 
burnout) e le strategie di coping messe in atto, evi-
denziando una correlazione tra alto burnout e stra-
tegie emotion-focused (nello specifico, speranza, 
stoicismo, afflizione, preoccupazione, autoaccusa, 
accettazione), mentre livelli più bassi di burnout 
sono risultati associati all’utilizzo di strategie pro-
blem-focused (affrontare il problema e cercare un 
modo per risolverlo, procurarsi informazioni, pro-
curarsi supporto sociale).
Uno studio correlazionale del 2011 (Papastavrou 
et al.) ha considerato il caregiver burden e le stra-
teggie di coping in 172 caregivers di pazienti con 
demenza di Alzheimer. Il caregiver burden è sta-
to misurato con la versione greca della Caregiver 
Burden Scale di Zarit e collaboratori (Zarit et al., 
1980; Papastavrou et al., 2007), una scala sel-
f-report di 22 items, mentre le strategie di coping 
sono state valutate con una versione modificata 
del Ways of Coping Questionnaire (Folkman & La-
zarus, 1988), in cui sono state individuate cinque 
sottoscale, raggruppabili nelle due dimensioni del 
coping attivo e dell’evitamento. Mentre il coping 

attivo correla negativamente con il burden, questo 
sembra correlare positivamente con la dimensio-
ne dell’evitamento, principalmente con gli items 
della sottoscala denominata “wishful thinking”. Il 
ricorso a questa strategia in particolare da parte 
dei caregivers è stato addirittura associato a una 
riduzione dell’età di sopravvivenza dei pazienti con 
demenza (McClendon et al., 2004).
Snyder e collaboratori (2015) hanno condotto uno 
studio longitudinale sull’associazione nel tempo 
(hanno considerato un arco temporale di 5 anni) tra 
strategie di coping ed esiti di salute fisica e men-
tale in un campione di 226 caregivers di pazienti 
con demenza. Le strategie di coping sono state 
valutate con la Ways of Coping Checklist-Revised 
(Vitaliano et al., 1985), mentre lo stato di salute 
fisica e mentale dei caregivers è stato valutato 
attraverso il Beck Anxiety Inventory (BAI- Beck 
& Steer, 1990) e attraverso un questionario sullo 
stato di salute. Dalla ricerca è emerso che il ricorso 
alle diverse strategie di coping ha un andamento 
stabile nel tempo, e che alcune strategie sono as-
sociate a esiti di salute più negativi. In particolare, 
le strategie “incolpare sè stessi” e “wishful thin-
king” sono risultate associate a livelli più elevati di 
ansia, e inoltre un ricorso maggiore alla strategia 
“incolpare gli altri” nei maschi e alla “wishful thin-
king” nei caregivers più giovani ha mostrato una 
correlazione con un peggiore stato di salute au-
toriferito (in base alle risposte al questionario). Gli 
autori sottolinenano l’importanza delle strategie di 
coping per la salute e il benessere dei caregivers, 
e riflettono sulla possibilità di utilizzare le ricerche 
condotte fino a questo momento per individuare 
sottogruppi di caregivers “a rischio” di sviluppare 
esiti peggiori di salute, a cui rivolgere opportuni 
interventi per promuovere l’utilizzo di strategie di 
coping efficaci.

CONCLUSIONI
Si parla molto di strategie di coping e del loro im-
patto sulla salute fisica e psicologica delle perso-
ne (per una rassegna vd. Zani e Cicognani, 1999), 
tanto che queste sono state anche considerate un 
importante mediatore degli effetti del caregiving 
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sulla qualità di vita e sul benessere psicofisico dei 
caregivers. Molti studi infatti hanno indagato gli 
esiti,  su salute emotiva e fisica dei caregivers, di 
opportuni training miranti all’acquisizione di stra-
tegie di coping efficaci, evidenziando nella mag-
gior parte dei casi risultati positivi (Acton & Kang, 
2001; Brodaty et al., 2003; Akkerman & Ostwald, 
2004; Selwood et al., 2007; Parker et al., 2008; Li-
vingston et al., 2013; Ullo e De Domenico, 2015). 
Nell’indagine sulla correlazione tra strategie di 
coping e burden nei caregivers c’è però una evi-
dente difficoltà a integrare i risultati ottenuti dalle 
ricerche, a causa dei diversi strumenti utilizzati, a 
cui spesso sottendono definizioni differenti dello 
stesso costrutto. È il caso soprattutto del costrut-
to di coping, la cui eterogeneità nella misurazione 
riflette la variabilità delle definizioni e delle sotto-
classificazioni che si sono sviluppate nel tempo. In 
generale negli studi esaminati si evidenziano esiti 
peggiori quando è preponderante il ricorso a stra-
tegie di evitamento, tuttavia tale dimensione può 
comprendere strategie diversificate e variamente 
definite, a seconda di quale scala di misurazione 
è stata utilizzata. Sarebbe interessante avere la 
possibilità di confrontare i contenuti dei program-
mi di training per le strategie di coping ritenuti ef-
ficaci con la concettualizzazione delle dimensioni 
del coping considerate adattive nei diversi modelli 
proposti.
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RIASSUNTO
Il presente contributo mira ad illustrare il Disturbo 
di Panico all’interno di una cornice teorica di ma-
trice cognitivo – comportamentale. Il Disturbo di 
Panico è tra i più frequenti disturbi dello spettro 
ansioso ed è una manifestazione d’ansia intensa, 
breve e transitoria, caratterizzata da paura, ap-
prensione e preoccupazione accompagnata da sin-
tomi somatici (palpitazioni, tremore, sensazione 
di soffocamento) e cognitivi (depersonalizzazione, 
derealizzazione). Sul piano soggettivo sono riferite 
sensazioni di impotenza, disagio e terrore culmi-
nanti, spesso, nella paura di morire, impazzire e 
perdere il controllo, la cui interpretazione negativa 
sembra essere un importante fattore di rischio.
Dopo un breve inquadramento diagnostico verrà 
presentato il modello teorico di riferimento che 
prende in esame le variabili interne ed esterne 
all’individuo coinvolte nell’attivazione dei mecca-
nismi che definiscono il circolo vizioso del panico. 
Saranno, poi, presentate brevemente le principali 
tecniche di trattamento cognitivo-comportamen-
tale e, infine, verranno allegati alcuni stralci di ap-
punti del diario tenuti da una paziente trattata.

PAROLE CHIAVE
panico, ansia, pensieri disfunzionali, evitamenti, 
terapia cognitivo-comportamentale.

INQUADRAMENTO DIAGNOSTICO
Il DSM-5 definisce il disturbo di panico in funzione 
dei seguenti criteri (APA, 2013):
a)	 Ricorrenti attacchi di panico inaspettati. Un at-

tacco di panico consiste nella comparsa improv-
visa di paura o disagio intensi che raggiunge il 
picco in pochi minuti, periodo durante il quale si 
verificano quattro (o più) dei seguenti sintomi:
1.	 Palpitazioni, cardiopalmo o tachicardia
2.	 Sudorazione
3.	 Tremori fini o a grandi scosse
4.	 Dispnea o sensazione di soffocamento
5.	 Sensazione di asfissia
6.	 Dolore o fastidio al petto
7.	 Nausea o disturbi addominali
8.	 Sensazioni di vertigine, di instabilità, di “te-

sta leggera” o di svenimento
9.	 Brividi o vampate di calore
10.	Parestesie
11.	Derealizzazione o depersonalizzazione
12.	Paura di perdere il controllo o di “impazzire”
13.	Paura di morire

b)	 Almeno uno degli attacchi è stato seguito da 
un mese (o più) di uno o entrambi i seguenti 
sintomi:
1.	 Preoccupazione persistente per l’insorgere 

di altri attacchi o per le conseguenze (per-
dere il controllo, avere un attacco cardiaco, 

Il disturbo 
di panico:
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impazzire)
2.	 Significativa alterazione disadattiva del 

comportamento correlata agli attacchi 
(comportamenti pianificati al fine di evita-
re di avere attacchi di panico, come l’evita-
mento dell’esercizio fisico oppure di situa-
zioni non familiari)

c)	 L’alterazione non è attribuibile agli effetti fisio-
logici di una sostanza (una droga, un farmaco) 
o di un’altra condizione medica (ipertiroidismo, 
disturbi cardipolmonari)

d)	 Gli attacchi di panico non sono meglio spiegati 
da un altro disturbo mentale

Storicamente la prima definizione di attacco di pa-
nico fu attribuita da un medico militare ad alcuni 
soldati reduci dalla guerra civile americana, egli lo 
denominò “sindrome del cuore irritabile” (riportato 
in Gilberti, Rossi 2009). Il disturbo di panico, infat-
ti, si definisce come uno stato psicofisico caratte-
rizzato da sensazioni di apprensione, incertezza, 
paura, ansia, allarme con anticipazione di eventi 
negativi possibili e verso i quali si sperimenta im-
potenza. Alla sintomatologia cognitivo-emotiva 
si accompagnano manifestazioni neurovegeta-
tive, cioè le vie efferenti del circuito ansia-paura 
innescano una risposta automatica che chiama in 
causa il sistema simpatico e parasimpatico deter-
minando sintomi somatici come: aumento della 
sudorazione, tachicardia, tensione muscolare, au-
mento della pressione sanguigna, tremori, iperp-
nea, tachipnea, disturbi dell’apparato digerente 
e urinario. Il disturbo di panico è uno dei disturbi 
d’ansia più diffusi (APA, 2013), perciò, al fine di ap-
prodare ad una sua esaustiva concettualizzazione, 
è fondamentale definire la differenza che intercor-
re tra ansia e paura.
La paura è una manifestazione fisiologica innata 
che permette di affrontare, con un livello di atti-
vazione neurofisiologico adeguato, un eventuale e 
reale pericolo. Essa ha, quindi, una funzione adat-
tiva in quanto garantisce all’individuo, attraverso 
l’attivazione del sistema flight or fight (Cannon, 
1914), di operare sull’ambiente. “L’uomo è forse la 
creatura più timorosa che ci sia, poiché alla paura 
elementare dei predatori e dei membri ostili della 

sua stessa specie, si aggiungono le paure esisten-
ziali, portate dal suo stesso intelletto” (Eibl-Eibe-
sfeldt, 1995, citato da LeDoux, 1996, p. 133). Gli 
studi condotti da LeDoux sulla paura dimostrano 
come l’informazione e gli stimoli vengano elabo-
rati attraverso due vie, la via breve e la via lunga, 
che costituiscono, insieme all’amigdala, “il circuito 
della paura”. L’amigdala è il centro della regolazione 
di risposte automatiche e comportamentali legate 
alla paura stessa, essa regola l’attribuzione di si-
gnificato emotivo ad uno stimolo. I circuiti coinvolti 
nell’elaborazione dello stimolo, quindi, sono due: 
la via breve ipotalamo-amigdala (sottocorticale) 
è veloce e automatica, origina da stimoli esterni 
percepiti dagli organi di senso che li traducono in 
impulsi elettrici che convogliano l’informazione al 
talamo e in seguito all’amigdala per la successiva 
elaborazione. Da qui nuovi impulsi elettrici comuni-
cano agli organi effettori (polmoni, muscoli, cuore) 
la pronta attivazione dell’organismo in termini di 
acting out e azione finalizzata ad esprimere l’emo-
zione. Quindi questo sistema di trasmissione forni-
sce all’amigdala una rappresentazione grossolana 
dello stimolo in quanto non mediata dalla neocor-
teccia. Di fronte ad un pericolo potenziale il circuito 
trasmette direttamente all’amigdala che attiva il 
sistema attacco-fuga assicurando la sopravviven-
za dell’organismo, tale processo è funzionale nelle 
situazioni pericolose (LeDoux, 1996). I ricordi a forte 
risonanza emotiva codificati dall’amigdala inoltre, 
sono resistenti all’estinzione (LeDoux, 1992). La via 
più lunga, cortico-amigdaloidea, è invece più lenta 
e implica un’accurata valutazione del potenziale 
pericolo a livello corticale. Le informazioni, quindi, 
dal talamo arrivano all’ippocampo e alla corteccia 
pre-frontale. L’ippocampo riveste un ruolo impor-
tante nel compiere raffronti con le nostre espe-
rienze passate ed è in grado di fornire informazioni 
sul contesto attorno all’oggetto della paura. La cor-
teccia pre-frontale rappresenta una sorta di siste-
ma di regolazione delle emozioni automatiche della 
paura. Qui vengono integrate tutte le informazioni 
sensoriali, emozionali, culturali e personali per ca-
librare un piano d’azione appropriato ai bisogni e al 
contesto della situazione incontrata.
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Grafico 1 -  Il circuito della paura (LeDoux, 1996)

L’ansia è concettualizzata come una reazione alla 
percezione di una minaccia (Beck, Emery e Green-
berg, 1985; Beck, 1976), si pone come un siste-
ma di risposta multidimensionale che coinvolge 
il piano cognitivo, emotivo, comportamentale e 
fisiologico. Si attiva di fronte a eventi di vita par-
ticolarmente stressanti garantendo l’attivazione 
di iniziative comportamentali utili all’adattamento. 
Diviene disfunzionale quando, dotata di una pro-
pria autonomia, si manifesta indipendentemente 
da cause esterne scatenanti provocando nell’indi-
viduo un alto grado di sofferenza che ne compro-
mette il normale funzionamento attraverso, ad 
esempio, l’evitamento di situazioni vissute come 
potenzialmente pericolose. Si parla, quindi, di ansia 
anticipatoria che consiste nella paura del possibile 
verificarsi di un attacco di panico.
L’approccio cognitivo-comportamentale fa riferi-
mento alla teoria bifattoriale di Mowrer (1960) per 
spiegare, attraverso le teorie dell’apprendimen-
to, il modello eziologico dell’ansia. Questa teoria 
poggia, quindi, sul condizionamento classico e sul 
condizionamento operante. Pavlov (1927) notò, 
durante i suoi esperimenti, che i cani aumentavano 
la salivazione (RI) quando gli veniva introdotto in 
bocca del cibo (SI), dopo diverse somministrazioni 
la loro reazione era tale anche quando vedevano 
semplicemente lo sperimentatore o il cibo pur non 
avendo alcuna sostanza in bocca. Pavlov introdus-
se allora un campanello (SN). L’esperimento che 
dimostrò l’esistenza del condizionamento classi-
co fu l’associazione del suono di una campanella 
(SC) al cibo. Per ottenere questo risultato, Pavlov 
collegò ai cani un misuratore di salivazione, egli 

suonava una campanella e subito dopo dava il cibo 
ai cani. Alla vista del cibo, naturalmente, i misura-
tori indicavano salivazione (RC) nei cani. Dopo aver 
presentato un certo numero di volte i due stimoli 
(campanella e cibo) in modo concomitante, Pa-
vlov riuscì a creare un’associazione. Lo strumento 
sperimentale usato da Skinner (1938), invece, era 
la Skinner box: una gabbia in cui la cavia poteva 
esplorare liberamente l’ambiente e compiere com-
portamenti come pigiare una leva o premere un ta-
sto. Alcuni comportamenti messi in atto dalla cavia 
erano però rinforzati, il che rendeva più probabile 
la ripresentazione, in futuro, del comportamento 
stesso. Ad esempio, se un piccione cavia scopriva 
che il pigiare un tasto portava all’erogazione del 
cibo (rinforzo), allora lo ripeteva più e più volte. 

Il condizionamento classico si basa sull’associazio-
ne ripetuta tra uno stimolo neutro (SN) e uno in-
condizionato (SI) in modo che lo stimolo neutro (SN) 
sia in grado di elicitare una risposta condizionata 
(RC), divenendo così uno stimolo condizionato (SC). 
L’associazione tra stimolo condizionato e risposta 
d’ansia, in effetti, potrebbe formarsi in qualsiasi 
momento di vita. Questo condizionamento, però, 
non si estingue spontaneamente perché viene rin-
forzato per effetto del condizionamento operante 
che spiega l’attivazione di risposte emesse indi-
pendentemente da stimoli identificabili che ven-
gono continuamente rinforzate (o indebolite) dalle 
conseguenze prodotte sull’ambiente. Il condiziona-
mento operante chiarisce, ad esempio, i compor-
tamenti di evitamento e i meccanismi di generaliz-
zazione dello stimolo. In sintesi le paure sarebbero 
apprese per effetto del condizionamento classico 
grazie all’associazione tra un evento emotivo sgra-
devole e una certa situazione stimolo. Queste, poi, 
si manterrebbero per effetto del condizionamento 
operante, la sensazione sgradevole elicitata dalla 
situazione stimolo porta il soggetto ad attivare ri-
sposte di evitamento che finiscono per rafforzare 
tale associazione.

IL MODELLO TEORICO
Il modello standard dei disturbi d’ansia pone al 
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centro le specifiche interpretazioni di uno stimolo 
interno o esterno valutato come pericoloso (Beck, 
1985). La valutazione di pericolo per la minaccia 
di uno specifico scopo diviene fondamentale per 
l’analisi differenziale, infatti ognuno dei disturbi 
d’ansia ha uno specifico scopo che viene perce-
pito come minacciato (Beck ed Emery, 1985), nel 
disturbo di panico, per esempio, gli stimoli vengo-
no interpretati come pericolo catastrofico per la 
salute. Il modello di Clark (1986; Salkovskis, 1988; 
Wells, 1997) è sicuramente uno dei principali mo-
delli esplicativi del Disturbo di panico. Egli ritiene 
che il panico sia l’esito di interpretazioni catastro-
fiche di normali sensazioni corporee. L’individuo è 
costantemente impegnato nel monitoraggio dei 
sintomi fisici e dell’ambiente circostante in attesa 
di incombenze negative. Ciò relega il soggetto in un 
costante stato d’ansia che lo incastra in un circolo 
vizioso in cui i sintomi dell’attivazione fisiologica 
vengono erroneamente letti come una conferma 
dell’interpretazione negativa e catastrofica che di 
conseguenza incrementa l’ansia. Infatti lo stimolo 
interpretato in termini preoccupanti scatena at-
tenzione costante e selettiva e diviene pregnante 
attraverso rimuginazioni. L’aumento dell’atten-
zione da un lato incrementa l’intensità delle sen-
sazioni fisiche (tachicardia, tremori….) dall’altro le 
sovrappone con i normali sintomi d’ansia generati 
da interpretazioni di pericolo (Clark, 1996; Clark e 
Fariburn, 1997). Il rimuginio (Borkovec e Inz, 1990; 
Borkovec, Lyonfields, Wiser e Diehl, 1993; Borko-
vec, Ray e Stober, 1998) costituisce, quindi, un fat-
tore di mantenimento  per l’ansia, determinandone 
l’aggravamento. Questo circolo vizioso viene, dun-
que, supportato da tre elementi: comportamenti 
di evitamento, comportamenti protettivi associati 
alla situazione e processi di attenzione selettiva. 
Il modello cognitivo di Clark conferisce senso alla 
natura imprevedibile degli attacchi di panico e al 
potere dei triggers di attivare sensazioni soma-
tiche legate all’arousal e ai processi cognitivi che 
reggono, e rendono credibili, le rappresentazioni 
catastrofiche connesse. Il ripetersi degli episodi 
di ansia e panico induce la persona a temere che 
questi si ripetano, sviluppando aspettative che a 

loro volta diventano attivanti (Taylor, 2000) anti-
cipando la sensazione sgradevole e abbassando la 
soglia di percezione delle stesse, col risultato che 
esse saranno percepite più facilmente e con mag-
giore intensità (Wells, 1997).

Fattori scatenanti 
interni/esterni

Minaccia percepita

Ansia

Attenzione 
selettiva 

evitamento 
comportamenti 

protettivi

Sintomi 
somatici/cognitivi

Interpretazione 
erronea

Grafico 2 -  Modello del circolo vizioso del panico (Clark, 1986)

I contenuti cognitivi che definiscono il nucleo cen-
trale dei disturbi d’ansia sono: la tendenza all’i-
percontrollo, l’intolleranza all’incertezza, il timore 
dell’errore e il perfezionismo. L’intolleranza all’in-
certezza si definisce come l’incapacità a soppor-
tare, a livello emotivo, anche la minima possibilità 
che il pericolo temuto possa verificarsi. Proviene, 
probabilmente, dall’assunzione ansiogena che una 
situazione incerta porti al fallimento, frutto del 
restringimento attenzionale tipico del soggetto 
ansioso che anticipa cognitivamente la catastrofe 
(Freeston, Rhéaume, Letarte, Dugas e Ladoucer 
1994). La dimensione cognitiva che potrebbe spe-
cificare la tendenza al perfezionismo è il timore 
dell’errore (Hamacheck, 1978), il soggetto ansioso 
non ammette incertezze e tenderà ad interpreta-
re ogni minima discrepanza dall’obiettivo da rag-
giungere come un fallimento globale dello stesso. 
Ciò come frutto della scarsa flessibilità cognitiva 
che porta il soggetto ad aspettarsi che i suoi scopi 
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debbano avverarsi perfettamente. Lo scopo ter-
minale, in questo caso, non è il raggiungimento del 
successo ma è un bisogno protettivo, è una strate-
gia di coping volta all’evitamento del danno e det-
tata dal bisogno di controllo. Secondo Wells (2000, 
pp. 18-20)” le credenze riguardanti sé stessi si pos-
sono definire come un insieme di credenze metaco-
gnitive che dirigono l’attenzione e la valutazioni del 
soggetto in un senso negativo o positivo, e svolgo-
no un ruolo chiave nella psicopatologia dell’ansia e 
dei disturbi emozionali in generale”. Queste creden-
ze autovalutative assumono un carattere di rigidità 
e ipergeneralizzazione di matrice negativa e por-
tano il soggetto ansioso a definire sé stesso come 
incapace di fronteggiare incombenze improvvise. 
L’individuo teme di non essere in grado di controlla-
re il proprio comportamento e le proprie emozioni, 
teme, quindi, di mostrarsi ansioso, spaventato, a 
disagio e sentirsi inadeguato, debole e fragile.
Il controllo è stato definito da Seligman (1975) 
come “la percezione soggettiva di una relazione 
contingente tra la risposta ad un evento temuto e 
un risultato di evitamento del danno”, la tendenza 
all’ipercontrollo è sicuramente lo scopo finale del 
sistema cognitivo ansioso. Il soggetto è alla con-
tinua ricerca dell’illusione della certezza assoluta 
che egli possa impedire tutte le possibilità nega-
tive temute attraverso il monitoraggio di aspetti 
esterni (controllo dell’ambiente) ed interni (pen-
sieri, arousal ..) proprio in virtù del timore perva-
sivo della catastrofe. Il controllo è quindi concepito 
come una premessa obbligata e indispensabile 
della condizione di tranquillità. Il soggetto ansioso, 
allora, concettualizza il controllo come stato obbli-
gato e privo di alternative (Crosina, 2000; Lorenzini 
e Sassaroli, 2000) ma il controllo concepito come 
l’unica soluzione all’ansia è, in realtà, uno scopo ir-
raggiungibile destinato a fallire.

I FATTORI DI MANTENIMENTO
Il rimuginìo è un processo cognitivo che svolge un 
ruolo importante nel mantenimento del disturbo 
di panico in quanto garantisce la predominanza 
del pensiero verbale di valore negativo, sostiene 
l’evitamento cognitivo e favorisce l’inibizione della 

processazione emotiva (Borkovec et al, 1998). Que-
sto processo è caratterizzato dalla ripetizione men-
tale persistente di elementi caratterizzanti il proble-
ma, da predizioni catastrofiche legate al problema 
stesso ed ogni possibile soluzione viene giudicata 
come insufficiente e non risolutiva. La minaccia è 
invece vissuta come foriera di un attacco irresisti-
bile, definitivo, catastrofico e sostanzialmente irre-
versibile e irreparabile. Il soggetto rimugina, ripete 
mentalmente a se stesso che le cose stanno andan-
do male o che qualcosa di brutto potrebbe capitare 
da un momento all’altro, ma lo fa con una singolare 
mancanza di modulazione e di dettaglio (Williams 
et al., 1997). Il rimuginio è caratterizzato proprio da 
uno scarso livello di concretezza (Eysenck, 1992; 
Stöber e Borkovec, 2002) e dalla mancata elabora-
zione di piani di coping efficaci (Schönpflug, 1989).
Il rimuginio è facilitato da stati di eccessiva vigi-
lanza, di attenzione selettiva verso gli stimoli sia 
esterni che interni (percettivi ed emozionali) mi-
nacciosi e di maggiore disponibilità nella memoria 
a lungo termine di informazioni negative e/o mi-
nacciose (Mathews, 1990). Il primo scopo positi-
vo attribuito al rimuginio è l’attenuazione di uno 
stato d’animo immediatamente sgradevole, cioè 
l’ansia somatica, l’arousal neuropsicologico delle 
emozioni negative. Inoltre il rimuginio può essere 
scambiato per una strategia efficace di soluzione 
dei problemi, infatti è comunque un’attività men-
tale, sia pure povera e ripetitiva, e come tale può 
essere confusa con il pensiero produttivo. Molti 
ansiosi, quando rimuginano, ritengono di affron-
tare il problema, in realtà si tratta di una strategia 
fallace. Infine  il rimuginio può essere ritenuto una 
strategia di distrazione.

L’orientamento cognitivo di tipo prudenziale sul 
piano comportamentale si traduce nell’adozione di 
comportamenti protettivi e di evitamento che im-
pediscono di vivere esperienze in grado di discon-
fermare le proprie credenze catastrofiche, anzi 
contribuiscono al loro rafforzamento (Salkovskis, 
Clark e Gelder, 1996), inducendo il soggetto a rite-
nere erroneamente di aver scampato la minaccia 
per effetto dei provvedimenti presi. In linea con 
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quanto riportato in letteratura (Salkovskis, Clark, 
Hackmann, Wells e Gelder, 1999), taluni comporta-
menti protettivi hanno un effetto rebound sull’ansia 
e gli attacchi di panico, producendone l’aumento.

Il mood congruity effect (Bower, 1981; Teasdale 
e Russel, 1983) è un fenomeno cognitivo per cui i 
pensieri e le credenze si allineano con l’emozione 
provata avvalorando ancor di più la minaccia e la-
sciando il terreno fertile all’ansia anticipatoria e in 
seguito all’attacco di panico. L’emozione sperimen-
tata influenza i nostri processi cognitivi mnestici, 
attentivi e di apprendimento selezionando solo le 
informazione congrue allo stato emotivo pregnan-
te in quel momento.  Avviene un incremento di di-
sponibilità di ricordi in linea con l’emozione provata.
L’affect as information ( Clark, 1986; Casey, 
Newcombe e Oei, 2005; Hunt, Keogh e French, 
2006) è la tendenza a valutare con paura sensazio-
ni quali aumento del battito cardiaco, senso di con-
fusione e sbandamento e ad inferire la presenza di 
un pericolo a partire dal proprio stato emotivo ne-
gativo. La persona assume un orientamento pru-
denziale sia sul piano cognitivo che comportamen-
tale privilegiando ipotesi di pericolo e focalizzando 
le informazioni congrue con esse che lo porteranno 
alla loro conferma.

DISTURBO DI PANICO CON AGORAFOBIA
L’Agorafobia viene attualmente definita come “paura 
o ansia marcate relative a due o più delle seguenti 
situazioni: utilizzo dei trasporti pubblici, trovarsi in 
spazi aperti o chiusi, stare in fila oppure tra la folla, 
essere fuori casa da soli. L’individuo teme o evita 
queste situazioni a causa di pensieri legati al fatto 
che potrebbe essere difficile fuggire o ricevere soc-
corso in caso di sintomi simili al panico (APA, 2013)”. 
L’Agorafobia presenta bassi indici di remissione 
spontanea, e si riscontra in circa un 50% di sogget-
ti che soffre di Disturbo di panico (Wittchen et al., 
2008; Wittchen et al., 2010), normalmente si svilup-
pa come conseguenza di tale disturbo (Ballenger e 
Fyer, 1996) e ciò avviene solitamente entro un anno 
dall’esordio degli attacchi di panico (APA, 2000). Essa 
consiste sostanzialmente in evitamenti di tre generi 

di situazioni: quelle caratterizzate da solitudine (in-
tesa come lontananza da luoghi e persone familia-
ri), da costrizione fisica (spazi chiusi quali: ascensori, 
teatri, cinema, chiese, metropolitana, treno, aereo, 
nave) e, infine, da spazi vasti e aperti, come piazze 
e ponti. L’agorafobia si sviluppa come risultato di 
un evitamento condizionato, di un apprendimento 
focalizzato, non appena il paziente apprende a evi-
tare quelle situazioni ,che suppone, possano portare 
ad altre situazioni minacciose e temute. L’elemento 
chiave, quindi, è la paura di avere un nuovo attacco.  
Molti pazienti con agorafobia presentano, dopo un 
certo tempo, una diminuita quantità di attacchi di 
panico in quanto essi evitano sempre più le situazio-
ni “a rischio”.

L’INTERVENTO COGNITIVO-COMPORTAMENTALE
Il trattamento elettivo per il disturbo di panico è 
quello cognitivo-comportamentale (APA, 2009; 
Sanches-Meca et al. 2010, Craske et al., 1997; 
Murphy et al., 1998; Goldberg, 1998; Arntz, 2002; 
Ost et al., 2004; Lyddon e Johns, 2000; Chambless 
e Hollon 1998; Roth e Fonagy 2005; Bergin e Gar-
field 1994; Dell’Erba et al. 2009) che risulta signi-
ficativamente efficace nella remissione dei sintomi 
acuti e nel mantenimento dei successi ottenuti al 
follow-up, fino a 6 mesi dopo la fine della terapia.
Psicoeducazione
Condivisione del modello teorico cognitivo-com-
portamentale col paziente in cui vengono illustrati 
i fattori di organizzazione e mantenimento del di-
sturbo. La condivisione di materiale psicoeducativo 
ha l’obiettivo di favorire una maggiore comprensio-
ne del disturbo, ricostruendo il funzionamento del-
lo stesso come circolo vizioso. Si pone l’enfasi sugli 
effetti controproducenti di alcuni comportamenti 
protettivi e di evitamento attuati. Questa prima 
fase è fondamentale per il paziente in quanto è tesa 
a normalizzare il disturbo e a codificarlo all’interno 
di meccanismi di funzionamento precisi, così il pa-
ziente sarà propenso a  partecipare alla terapia in 
modo più consapevole.
Tecniche di esposizione dal vivo o di esposizione 
enterocettiva
L’ esposizione enterocettiva consente al paziente di 
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confrontare le sensazioni indotte da esercizi fisici 
con quelle causate dall’ansia e dal panico al fine di 
modificare le credenze e le interpretazioni erronee 
che generalmente le accompagnano. L’obiettivo è 
quello di conferire al soggetto maggiore consape-
volezza delle sensazioni temute imparando a con-
trollarle e tollerarle senza il bisogno di attivarsi in 
evitamenti. Naturalmente dopo il training in seduta 
l’obiettivo è quello di generalizzare l’esercizio an-
che in contesti naturali. Con l’esposizione in vivo si 
chiede al paziente di esporsi alla situazione temuta 
senza mettere in atto quei comportamenti protet-
tivi e gli evitamenti ai quali solitamente ricorre ed è 
efficace contro gli evitamenti agorafobici, in quanto 
mira al cambiamento delle credenze negative circa i 
sintomi sperimentati in  ambienti naturali.
Intervento cognitivo
Presentazione al paziente del modello ABC (Ellis, 
1977) attraverso l’esame di situazioni problema-
tiche in cui è possibile stabilire un collegamento 
tra stimoli, pensieri/credenze e reazioni emotive/
fisiologiche/comportamentali, identificando le 
inferenze, le valutazioni e gli schemi legati a ri-
sposte disfunzionali del paziente. Si mira, cioè, 
all’interruzione dei circoli viziosi legati agli evita-
menti, alle protezioni e rassicurazioni che il pazien-
te mette in atto attraverso l’esposizione in vivo e la 
ristrutturazione.
Beck (1963, 1976) teorizza alcune distorsioni co-
gnitive fondamentali:
Astrazione selettiva: tendenza a considerare asso-
lutamente vero ciò che conferma i pensieri e igno-
rare le prove a disconferma degli stessi. La preoc-
cupazione riguardo un possibile attacco cardiaco 
porterà il paziente a prestare estrema attenzione 
anche ai minimi cambiamenti cardiaci e corporei. Il 
monitoraggio continuo dei segnali provenienti dal 
corpo li rende più nitidi e intensi;
Catastrofizzazione: tendenza a considerare gli 
eventi o situazioni future come altamente negativi, 
ci si aspetta sempre un imminente disastro;
Ipergeneralizzazione: tendenza a trarre un’indi-
scriminata conclusione negativa che va ben oltre i 
dati di realtà, generalizzando il malessere a tutte 
le situazioni vissute. Se si è verificato un attacco il 

paziente sarà sicuro di averne altri;
Pensiero tutto o nulla: i pazienti ragionano col un 
pensiero dicotomico che li porta a pensare di poter 
avere un completo successo o un totale fallimento, 
si prevedono solo due possibili alternative: una com-
pletamente positiva e una completamente negativa;
Inferenza arbitraria: da un unico indizio dedurre 
immediatamente come stanno le cose senza pri-
ma aver vagliato le possibili alternative.
In seguito all’identificazione dei pensieri automa-
tici, alla credenze ad essi associati e alla concet-
tualizzazione cognitiva che conferisce senso alle 
reazioni emotive e comportamentali disfunzionali 
si attiva il processo di cambiamento attraverso la 
ristrutturazione cognitiva cioè “l’insieme di strate-
gie di intervento collaborative, strutturate e orien-
tate all’obiettivo, focalizzate sull’esplorazione, va-
lutazione e sostituzione di pensieri, interpretazioni 
e credenze maladattive che mantengono i disturbi 
psicologici” (Burns e Beck, 1978; Dobson e Dozois, 
2010; Hollon e Dimidijan, 2009).

L’ultima fase viene dedicata alla prevenzione delle 
ricadute, è importante valutare se e quali aspetti 
della storia e della personalità del paziente possa-
no predisporlo a ricadute e quali aspetti debbano 
essere modificati per potenziare la capacità di af-
frontare eventuali situazioni critiche senza ulte-
riori scompensi.

IL DIARIO DI V.: PRIMA E DOPO L’INTERVENTO 
COGNITIVO-COMPORTAMENTALE
Primi incontri
“Il momento in cui gli attacchi si sono manifestati com-
prendono un periodo in cui mai mi sarei aspettata di 
doverne affrontare. Venivo da un momento molto felice 
e soddisfacente seppur molto stressante, Dopo la lau-
rea ero partita in Irlanda, qui avevo viaggiato e lavorato 
per un totale di circa 4 mesi, gli obiettivi che mi ero po-
sta di dover raggiungere attraverso questa esperienza 
erano stati ampiamente soddisfatti. Tornata in Italia a 
metà settembre, piena di entusiasmo e un bagaglio di 
esperienze da sfruttare mi sono imbattuta nuovamen-
te nell’inferno del precariato, negli investimenti che non 
portano a nulla e nelle aspettative sempre deluse del 
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mondo del lavoro. Lentamente la delusione stava divo-
rando tutte le mie energie fisiche e mentali, inoltre le 
risorse economiche di cui disponevo stavano finendo. 
Non avevo altra scelta che rinunciare alle chiamate del 
ministero dell’istruzione, fermarmi da mia madre e cer-
care un lavoro per rimpiazzare i soldi spesi”
Inoltre iniziavo a non tollerare in modo particolare i luo-
ghi chiusi ed affollati. Questi mi creavano spesso disa-
gio, nervoso, sensazioni di malessere che non riuscivo 
a comprendere, non capivo cosa mi stesse succedendo 
e soprattutto non ero cosciente mi stesse succedendo 
qualcosa, ero solo totalmente confusa. Sopportavo a 
fatica le situazioni sociali, i giudizi, lo sguardo e le do-
mande della gente. Iniziai senza rendermene conto ad 
evitare e ridurre il più possibile le situazioni che impli-
cavano dover stare in luoghi chiusi o affollati e situa-
zioni sociali. In questo lungo periodo, mi sono isolata 
molto, ho perso contatti, limitandomi ad una cerchia 
molto stretta di persone, tenendo presente che io sono 
una persona già di per sé molto selettiva. Qualunque 
cosa facessi che non fosse camminare in un luogo 
aperto, in mezzo alla natura possibilmente, mi risul-
tava un pugno nello stomaco. Espormi mi provocava 
mal di testa, capogiri, sentivo un nodo alla gola, de-
glutivo a fatica e con dolore, ingoiavo aria, dunque mal 
di stomaco e naturalmente avevo forti palpitazioni. Mi 
sentivo distrutta, tutto questo mi stancava e tendevo a 
stare sempre sdraiata nel tentativo di riprendermi, ma 
ogni qualvolta provavo a rimettermi in piedi i capogiri 
aumentavano e la vista si offuscava”
“L’ansia stanca, ti rende inerme, ti fa apparire pigra ed 
egoista, ti distrugge lo stomaco, ti fanno male le mani 
e le gambe perché sempre contratte, anche di notte. 
Non ti fa dormire, e quando ci riesci capita spesso che 
ti svegli d’improvviso come se stessi affogando e ti 
mancasse l’aria, ti senti ballare lo stomaco, come se 
le viscere tremassero, ti viene da piangere, perché ti 
senti stupida e disarmata. La notte al buio o nei luo-
ghi stretti e affollati ho la sensazione che le pareti si 
avvicinino, la testa gira e l’aria viene meno. Tutto il mio 
corpo è impegnato nell’atto più importante: respirare. 
Un’ attacco d’ansia per strada significa camminare at-
taccati al muro, tendendo ad accasciarsi, indossando 
immediatamente gli occhiali da sole anche con la piog-
gia perché ti scendono le lacrime, non capire più dove 

si stava andando”
“Il primo attacco di panico è avvenuto quando ero in 
prova in un locale come cuoca. In cucina le cose an-
davano decisamente bene, ritmi serrati a parte e si-
tuazioni nuove da affrontare. In un momento di relati-
va calma il titolare del locale mi chiese di andare alla 
cassa, e dopo aver battuto il conto, la cliente mi porse 
del denaro, nel momento in cui volsi gli occhi in basso 
verso la cassa, non riuscì a vedere più nulla, la testa mi 
girava, gli arti mi tremavano e facevo fatica a respirare, 
l’unica cosa che ricordo davvero bene di quel momento 
è la faccia annoiata e schifata di quella donna che mi 
fissava con sguardo contrariato. Il malessere fu evi-
dente agli occhi del titolare che intervenne chiudendo 
il conto e invitandomi a prendere un bicchiere d’acqua. 
Passò tutto in pochi minuti ma la paura di rivivere an-
cora quella situazione mi portò qualche giorno dopo a 
rinunciare al lavoro.. Ero ossessionata da alcuni pen-
sieri che si erano fatti strada nei mesi precedenti e che 
adesso mi martellavano incessantemente la testa, to-
gliendomi il sonno: “Non ho più una vita”, “tutto questo 
non finirà mai”, “sto perdendo tempo”, “non posso più 
sbagliare”, “non so fare niente che serva”, “i miei studi 
non servono a niente”.
“Non riuscivo a mangiare a causa delle nausee, mi 
sentivo molto agitata, soffrivo d’ansia, avevo la sensa-
zione di stare peggio, avevo tachicardie forti, tremori, 
formicolii. Mi stancavo subito senza fare niente ed ero 
sempre intorpidita, avevo spasmi muscolari in posizio-
ne di riposo, avevo difficoltà di digestione, inoltre non 
riuscivo a mantenere la concentrazione, avevo perso il 
piacere della lettura, di vedere un film o ascoltare mu-
sica, non avevo motivazioni. Tutti questi sintomi per-
vasivi mi davano la sensazione di sprofondare sempre 
più in uno stato da cui non potevo uscire, mi gettavano 
ancora di più nello sconforto, e spesso mi sentivo di 
vivere in una bolla, isolata da tutto ciò che stava fuo-
ri, tanto erano forti le sensazioni del mio corpo. Ero 
totalmente concentrata su di esso, e i miei pensieri 
spesso non erano razionali. Non ero al momento in 
grado di agire e affrontare correttamente ciò che stavo 
vivendo.”
Intervento cognitivo-comportamentale
“Decisi quindi di provare a parlare con una psicologa 
consigliata da una cara amica, nonostante i dubbi, i 
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timori e la difficoltà ad aprirmi realmente con qualcuno, 
mi sono ritrovata in poco tempo di fronte ad una relazio-
ne di mutua fiducia. Dopo i primi colloqui conoscitivi, ho 
tenuto nota di tutti i miei pensieri e cosa provavo e senti-
vo nel momento in cui si generavano. Tenevo nota anche 
dei miei attacchi d’ansia o di panico, cercando di indivi-
duare i pensieri e le immagini mentali della situazione 
che stavo vivendo. Registravo comportamenti, pensieri, 
emozioni e stati fisici del momento in cui insorgeva il di-
sturbo, spesso in un secondo momento mi soffermavo 
anche al lasso di tempo precedente. Provavo a seguire 
le istruzioni che mi venivano date con molta determina-
zione, e tra alti e bassi è arrivato il momento in cui sono 
riuscita davvero ad individuare i pensieri disturbanti, e 
i pensieri automatici che mi generavano ansia e scon-
forto. Scrivere mi ha aiutato tantissimo, e ancora ades-
so scrivo e identifico le mie distorsioni cognitive, e solo 
attraverso la scrittura riesco a farle emergere. Mi sono 
resa conto che i pensieri squalificanti che avevo su me 
stessa, mai li avrei rivolti a qualcun altro, allora perché 
li rivolgo a me stessa? Ho dovuto scrivere per guardarli, 
perché mai me li sarei detti tanto sono orgogliosa, ma 
erano dentro anche se non volevo ammetterlo. Grazie 
al supporto psicologico per la prima volta sono riuscita 
a sentire la mia voce pronunciare delle parole, dire delle 
cose che non avevo il coraggio pronunciare, dire a qual-
cuno qualcosa di importante, qualcuno a cui ho mes-
so in mano la mia fiducia mia ha scagionata da alcuni 
sensi di colpa che si erano sedimentati. Quello che ho 
imparato a fare in questi importantissimi cinque mesi 
di percorso psicoterapico non è quello che da profani si 
potrebbe pensare, ovvero sviluppare a tutti i costi un 
pensiero positivo, ma ho imparato a convivere con la 
mia vulnerabilità, a rispettarla ed amarla e soprattutto 
a ristrutturarmi. Non ho fretta, voglio rispettare i miei 
tempi, ci mettiamo una vita a sedimentare le distorsioni 
cognitive e ci vuole fiducia e pazienza per produrre delle 
modificazioni nel proprio modo disfunzionale di pensa-
re. Abbiamo successivamente posto l’attenzione sugli 
evitamenti, prendendo nota anche di questi e attraver-
so tecniche di esposizione ho potuto progressivamente 
sperimentare l’innocuità di alcune situazioni, valutando 
in maniera più realistica l’esperienza che mi creava disa-
gio e superando le generalizzazioni del pensiero. Questo 
mi ha permesso di sentirmi più autosufficiente e sicura 

di me stessa. Oggi sto riprendendo in mano la mia vita, 
la mia quotidianità e sto impegnandomi per ricostruire 
me stessa alla luce dei nuovi strumenti che posseggo. 
Iniziare questo percorso è stato il regalo più prezioso che 
mi sia concessa.”
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RIASSUNTO
Le recenti scoperte neuroplastiche vedono tra i 
nomi più noti la firma di Norman Doidge. Psichia-
tra, psicoanalista e ricercatore canadese, lavora 
attualmente alla Columbia University Psychoa-
nalytic Center di New York e al dipartimento di psi-
chiatria dell’Università di Toronto.
Autore di 3 libri e 170 articoli, scientifici e popola-
ri, vincitore di numerosi premi, tra cui l’US National 
Psychiatric Endowment e il premio COST dell’Ame-
rican Psychoanalytic Association, Norman Doidge 
ha consacrato la sua carriera internazionale con la 
pubblicazione del libro “The Brain That Changes It-
self”, ora disponibile in 100 paesi e tradotto in 26 
lingue.
L’interesse relativo alla plasticità neuronale lo ha 
portato a percorre un meticoloso cammino di ri-
cerca che gli ha permesso di incontrare personali-
tà importanti, come Micheal Merzenich e persone 
comuni che sono riuscite a trasformare la propria 
vita affrontando la malattia con innovative tecni-
che riabilitative. I suoi libri sono una raccolta di case 
history che descrivono nel dettaglio i sorprendenti 
progressi di persone affette da varie patologie, pri-
ve di cura, le cui condizioni erano state dichiarate 
prive di speranza. Analizzando nel dettaglio queste 

storie di “guarigione neuroplastica”, Doidge ricer-
ca, con il supporto di figure specializzate, le ragio-
ni sottostanti con l’intento di cercare risposte che 
possano dare una soluzione applicabile a patologie 
analoghe. I lavori di Doidge sono considerati una 
svolta importante per la ricerca ma soprattutto per 
i volti privi di speranza che lottano ogni giorno con 
patologie neurodegenerative e irreversibili.

PAROLE CHIAVE
neuroplasticità, Doidge, rimodellamento, guarigione

LE TEORIE DI NORMAN DOIDGE: IL CERVELLO E 
LE SUE TRASFORMAZIONI 
Le teorie neuroplastiche oltre a testimoniare 
concretamente l’impatto che ha la psicoterapia 
sull’encefalo, di recente hanno dato un enorme 
contributo in ambito riabilitativo per patologie ad 
oggi prive di cura.
Nel libro “Le guarigioni del cervello”, Norman Doid-
ge (2015) tratta ampiamente il tema della guari-
gione neuroplastica riportando storie vere di pa-
zienti che grazie a terapie neuroplastiche hanno 
potuto “guarire” differenti patologie. In riferimento 
alla guarigione neuroplastica Doidge individua due 
perni centrali: l’esercizio fisico e mentale e il ricorso 

La guarigione 
neuroplastica: 
il contributo di 
Norman Doidge

Mariangela Rendini
dottoressa in psicologia, 

tirocinante c/o U.O.C. Oncologia 
Medica& Breast Unit ASL Brindisi

Dario Loparco
psicologo esperto in Psico-oncologia, 

Ass. Salentina Angela Serra c/o 
UOC Oncologia Medica & Breast Unit 

ASL Brindisi 

Manuela Caloro
psicologa e psicoterapeuta esperta in 

Psico-oncologia, Ass. Salentina Angela 
Serra c/o UOC Oncologia Medica & 

Breast Unit ASL Brindisi

RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI

180    PSICOPUGLIADICEMBRE 2019



all’energia, stimolata con suoni, vibrazioni o luci 
(Da Silva, 2015).
In questa prospettiva il cervello è penetrabile e 
malleabile con l’ausilio dei sensi che permettono 
in modo assolutamente non invasivo di intervenire 
ed agire sulle strutture neuronali per recuperarne 
delle funzioni.
L’autore, sulla base delle precedenti evidenze 
scientifiche, individua due processi generali che 
spesso si verificano nel cervello quando presenta 
dei problemi (Doidge, 2016):

1.	 Il “learned non use”: Già nel 1904 Henry Meige 
parlava di “amnesia motoria funzionale” nei pa-
zienti colpiti da ictus suggerendo che parte del 
deficit motorio fosse basato su un meccanismo 
di apprendimento indotto da tentativi senza 
successo di muovere l’arto leso, con abbando-
no finale della funzione (“learned helplessness” 
– “inutilità appresa”). Intuizione confermata, 
parecchi anni dopo, da studi sperimentali con-
dotti da Edward Taub, neuroscienziato compor-
tamentale, che cominciò a condurre esperimen-
ti su scimmie in cui produceva chirurgicamente 
e volontariamente una lesione tale da tagliare 
le vie nervose del movimento di un arto supe-
riore e osservava, poi, il successivo comporta-
mento degli animali. Senza interventi partico-
lari, gli animali smettevano di usare l’arto leso 
e sviluppavano compensi sull’arto sano. Dopo 
alcuni mesi ebbe l’intuizione di impedire il mo-
vimento dell’arto sano degli animali: con grande 
sorpresa, le scimmie, quando costrette a farlo, 
ricominciarono a usare l’arto leso a livello neu-
rale. In altre parole l’animale con un arto lesio-
nato cercava immediatamente di farne uso e 
non riuscendovi cominciava allora a compensa-
re questa sua menomazione abbastanza bene 
in condizioni di laboratorio, con una espressio-
ne esaltata dei tre arti rimanenti: ciò si tradu-
ceva in un rinforzo positivo che si stabilizzava 
nel tempo. Inoltre, i tentativi di usare l’arto de-
afferenziato (scollegato dal cervello) portavano 
spesso a conseguenze avverse quali la cadu-
ta di cibo e oggetti e in generale il fallimento in 

ogni attività. Queste reazioni avverse venivano 
vissute dall’animale come una punizione rap-
presentante un potente fattore di soppressione 
comportamentale. Di conseguenza, le scimmie 
non imparavano mai che dopo alcuni mesi dal-
la deafferenziazione l’arto diventava potenzial-
mente riutilizzabile grazie alla neuroplasticità. 
A questo fenomeno fu dato il nome di “learned 
non use” (letteralmente non uso appreso) e si 
accertò il suo instaurarsi durante la fase acuta 
dell’ictus, quando il movimento di solito real-
mente non è possibile per una sorta di “shock” 
in cui versa il sistema nervoso centrale. Si sco-
prì, con altri studi, che il learned non-use sem-
brava di fatto esistere anche nell’essere umano. 
La disabilità conseguente una lesione cerebrale 
diventava quindi la somma del danno ai tessu-
ti del cervello, più la quota di non uso appreso. 
E’ stato dimostrato che questa quota, in realtà, 
può avere un peso pari o addirittura superiore 
alla lesione in sé nella determinazione del dan-
no funzionale totale. La grande occasione che 
si delineò risiede nella possibilità di rimuovere 
dal danno totale la quota relativa al non uso ap-
preso, riducendo, a volte in modo molto signi-
ficativo, la limitazione funzionale e la disabili-
tà. Nel 1993 il gruppo di Taub pubblicò l’articolo 
“Technique to improve chronic motor deficit after 
stroke”, presentando l’applicazione agli esseri 
umani del fenomeno del learned non-use (Balle-
ster, 2016);

2.	 Il “cervello rumoroso”, cervello che ha proble-
ma di attivarsi in tempo. Si ha quando il sistema 
cerebrale non è in grado di riconoscere i segna-
li normali perché sono troppo deboli rispetto al 
“rumore di fondo” (Taub, 2012). Si tratta di pa-
zienti che non sono in grado di eseguire alcuni 
compiti perché una parte dei neuroni coinvolta 
nel compito sono morti, altri sono vivi ma sono 
sofferenti ed emettono segnali irregolari e con-
fusi. Altri ancora sono semplicemente dormienti.

La perdita di alcuni neuroni singoli, nel caso di un 
disturbo o in seguito a morte cellulare, non ne-
cessariamente porta alla perdita di una funzione 
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mentale fino a che restano neuroni a sufficien-
za per generare quei pattern (Doidge, 2016). La 
nostra essenza non si trova nei singoli neuroni 
ma è inscritta nei pattern energetici generati dal 
cervello che possono sopravvivere ad un danno 
strutturale.

RIMODELLAMENTO DEL CERVELLO: I CONTRI-
BUTI DEGLI STUDI DI MICHEAL MERZENICH
Micheal Merzenich è un protagonista di spicco delle 
innovazioni e dei successi legati alla neuroplastici-
tà. Neurologo dinamico, definito il miglior ricercato-
re al mondo nel campo della neuroplasticità, ha di-
mostrato come rimodellando il cervello attraverso 
l’esercizio di aree cerebrali specifiche si riesca a mi-
gliorare la capacità delle persone di pensare e per-
cepire in modo da svolgere un’attività mentale più 
intensa (Merzenich, 2013). Ha mostrato con mezzi 
scientifici come cambiano le aree cerebrali dedica-
te all’elaborazione cognitiva e il suo lavoro attuale 
aiuta gli studenti con problemi di apprendimento a 
migliorare le facoltà cognitive e percettive (McClel-
land, 2001).
Merzenich sostiene che gli esercizi mentali potreb-
bero avere un’efficacia pari a quella dei farmaci nel 
trattamento di disturbi gravi, come per esempio la 
schizofrenia (Merzenich, 2013). L’esercizio di una 
capacità nuova, in condizioni adeguate, può modi-
ficare milioni e miliardi di connessioni neurali nella 
mappa cerebrale.
Una delle sue grandi scoperte riguarda la map-
pa sensitiva e motoria. Ha dimostrato infatti che 
queste mappe sono topografiche: ad aree adia-
centi sulla superfice del corpo corrispondono 
zone adiacenti sulle mappe cerebrali (Merzenich, 
1983). Ha scoperto inoltre che stimolando speci-
fiche parti del cervello nell’uomo vengono susci-
tati determinati ricordi o immagini oniriche. Que-
sto lo ha portato a dedurre che anche le attività 
mentali più complesse sono mappate nel nostro 
cervello (Merzenich, 2013). Con una serie di espe-
rimenti scoprì che le mappe cerebrali non sono né 
immutabili né universali e i confini e le loro dimen-
sioni variano da individuo a individuo: si modifica-
no a seconda di ciò che l’individuo esperisce nella 

propria vita (Peterson, 1995).
Negli anni ’50 ha dimostrato che è possibile de-
scrivere l’architettura cerebrale mediante l’ana-
lisi dell’attività elettrica neuronale, utilizzando la 
mappatura con microelettrodi ad aghi (Merzeni-
ch, 2013). I microelettrodi sono in grado di rilevare 
quando un singolo neurone invia un segnale elet-
trico ad altri neuroni. Questa importante invenzio-
ne ha permesso di decodificare la comunicazione 
tra neuroni. La micro mappatura è più precisa delle 
odierne tecniche di neuroimaging, però ad oggi non 
le ha sostituite perché richiedono interventi chirur-
gici complicati.
Una scoperta decisiva, che condizionò il lavo-
ro di Merzenich ci fu negli anni ’60: degli scien-
ziati che lavoravano con lui scoprirono che negli 
animali giovani il cervello è plastico eseguen-
do degli esperimenti sui gatti. Analizzarono l’a-
rea visiva e notarono che dalla terza all’ottava 
settimana di vita vi era un periodo critico in cui 
il cervello doveva ricevere degli stimoli visivi af-
finché si sviluppasse normalmente (Wong-Riley, 
1981). Durante questo periodo critico il cervello 
dei gatti è plastico e la loro struttura si forma 
attraverso l’esperienza. Scoprirono inoltre che 
se la zona cerebrale veniva privata dagli input 
necessari allo sviluppo in questo periodo critico, 
non restava inattiva, elaborava i dati visivi pro-
venienti dall’occhio aperto, come se trovasse un 
modo per ricablarsi: ulteriore dimostrazione del-
la plasticità cerebrale (Wong-Riley, 1981). Per ri-
cablaggio si intende che le alterazioni sinaptiche 
rinforzano e aumentano o diminuiscono e inde-
boliscono il numero di connessioni neuronali. Per 
questa ricerca Hubel e Wiesel ricevettero il pre-
mio Nobel.
La scoperta del periodo critico divenne una del-
le scoperte più importanti nel campo della biolo-
gia nella seconda metà del Novecento. Ricerche 
successive dimostrarono che anche lo sviluppo di 
altri sistemi cerebrali richiedevano degli stimo-
li ambientali. Ogni sistema neurale ha un diverso 
periodo critico durante il quale è particolarmente 
plastico e sensibile all’ambiente (Merzenich, 2013).
La nozione psicologica di periodo critico risale a 
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Freud, il quale sosteneva che le fasi del nostro svi-
luppo corrispondono a brevi finestre temporali nel 
corso delle quali è necessario vivere determinate 
esperienze perché si abbia una crescita sana. Sono 
periodi che si ripercuotono su tutta la vita del sog-
getto (Doidge, 2007).
La nozione di plasticità e periodo critico trasforma-
rono letteralmente la pratica medica.
I numerosi esperimenti condotti da Merzenich 
portarono a confermare inoltre la tesi secondo cui 
quando un soggetto smette di esercitare delle fa-
coltà mentali la mappa cerebrale relativa a quelle 
funzioni viene affidata ad altre che invece conti-
nuano ad esser svolte: a questo proposito illustra 
la natura competitiva della plasticità che spiega al-
cuni limiti presenti nell’apprendimento in età adul-
ta (Merzenich, 2013).
I contributi che questo brillante neurologo ha dato 
alla scienza neuroplastica sono innumerevoli, gli 
ultimi esperimenti condotti hanno dimostrato che 
(Doidge, 2007):
•	 neuroni che si attivano insieme e nello stesso 

momento si legano fra loro per formare un’uni-
ca mappa;

•	 i neuroni che non si attivano insieme non si le-
gano fra loro;

•	 il cervello adulto è flessibile;
•	 l’esperienza modifica il cervello;
•	 se i neuroni vengono esercitati, diventano più 

efficienti ed elaborano i dati più rapidamente: la 
velocità del nostro pensiero è plastica;

•	 l’attenzione è essenziale per cambiamenti neu-
roplastici a lungo termine.

Gli studi e le scoperte sono state seguite da con-
crete applicazioni cliniche, nel 1996 il neurologo 
ha fondato insieme ad altri colleghi la “Scientific 
Learning”, una società che si occupa di utilizzare 
la ricerca neuroplastica per ricablare il cervello. Lo 
staff è composto da psicologi, ricercatori, logope-
disti, ingegneri, programmatori e animatori. Han-
no ideato tra le varie tecniche la “Fast For World”, 
un programma di esercizi dedicato ai bambini con 
problemi linguistici e di apprendimento che con-
siste nel far esercitare ogni funzione mentale di 
base coinvolta nel linguaggio (Doidge, 2007).

Merzenich ha fondato anche la “Posit Science” 
(2002), una società che si occupa di aiutare le per-
sone a preservare la plasticità del cervello duran-
te l’invecchiamento ed allungare la vita media del-
la mente. Il neurologo sostiene che abbandonare 
l’apprendimento durante l’invecchiamento dete-
riora i sistemi cerebrali che modulano e regolano la 
plasticità, ha perciò elaborato degli esercizi men-
tali correlati all’età per impedire il declino cognitivo 
(Mahncke, 2006).
Esistono varie forme di guarigione neuroplasti-
ca, quella proposta da Merzenich si concentra su 
aspetti funzionali neuronali specifici e (grazie alla 
plasticità competitiva) sulla possibilità di ricablare 
il cervello indebolendo un circuito patologico tra-
mite la mente.

LE FASI DELLA GUARIGIONE NEUROPLASTICA
Doidge individua delle fasi nella guarigione neu-
roplastica durante il percorso di riabilitazione, 
fasi che si susseguono nell’ordine presentato ma 
che possono subire delle variazioni in base al pa-
ziente e alla patologia: per alcuni pazienti sono 
sufficienti alcune delle fasi proposte per “guari-
re”, per altri è necessario affrontarle tutte (Doi-
dge, 2016).

I fase: Correzione delle funzioni generali cellulari dei 
neuroni e delle cellule.
Questa fase non riguarda direttamente il cablaggio 
dei tessuti, si concentra sulle condizioni generali 
dei neuroni e sulle funzioni che condividono con al-
tre cellule (Doidge, 2016). Molti problemi cerebrali 
presentano un cervello cablato male dovuto all’a-
zione di una fonte esterna che ha colpito i neuroni 
e le cellule gliali.
Per fonti esterne si intendono: infezioni, tossine, 
metalli pesanti, pesticidi, farmaci o intolleranze 
alimentari. Affinché il paziente ottenga dei bene-
fici è bene che i problemi generali di questo tipo 
vadano affrontati prima di procedere con le fasi 
successive.
Le successive quattro fasi sfruttano le capacità 
neuroplastiche del cervello alterando le connes-
sioni fra i neuroni e modificando il cablaggio.
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II fase: Neurostimolazione.
Luce, suono, elettricità, vibrazione, movimento e 
pensiero sono tutte delle fonti di neurostimola-
zione (Da Silva, 2015). Questo tipo di stimolazione 
permette di riattivare dei circuiti ormai dormienti 
nel cervello danneggiato e porta ad una seconda 
fase del processo di guarigione che consiste in una 
maggiore capacità del cervello rumoroso di torna-
re a regolarsi e modularsi da solo e di ristabilire l’o-
meostasi.  Alcune forme di neurostimoazione di-
pendono da fonti esterne, altre da fonti interne.
Il pensiero è uno degli strumenti più potenti per sti-
molare i neuroni: nel momento in cui un soggetto 
elabora un pensiero alcuni circuiti si accendono ed 
altri si spengono (Moskowitz, 2008). Quando un 
circuito importante viene acceso dal pensiero, si at-
tiva ed il sangue irrora quel circuito per compensare 
la carenza di energia. La neurostimolazione serve 
per predisporre il cervello a formare nuovi circuiti e 
a superare il “learned non use” (Da Silva, 2015).

III fase: Neuromodulazione.
Metodo interno con cui il cervello contribuisce alla 
propria guarigione, ristabilisce rapidamente l’equi-
librio tra eccitazione e inibizione nei networks neu-
ronali e placa il cervello rumoroso. I soggetti che 
presentano diversi problemi cerebrali non sono in 
grado di regolare in modo adeguato le sensazioni, 
spesso sono troppo sensibili agli stimoli esterni o 
sono del tutto insensibili: la neuromodulazione ri-
stabilisce questo equilibrio (Wildenberg, 2011). La 
nuerostimolazione può stimolare la neuromodu-
lazione migliorando l’autoregolazione del cervello. 
Una delle modalità con cui agisce la neuromodu-
lazione consiste nel resettare il livello generale di 
allerta del cervello interessando due sistemi cor-
ticali (ibidem):
•	 il sistema reticolare (RAS): attivatore coinvolto 

nella regolazione del livello di coscienza del sog-
getto e del generale livello di allerta. Si trova nel 
tronco dell’encefalo e si estende nelle zone su-
periori della corteccia (Doidge, 2016). Accendeil 
cervello e regola il sonno-veglia. Resettarlo è es-
senziale per permettere al cervello di recuperare 
le proprie energie;

•	 sistema nervoso autonomo: studi recenti con-
dotti da Micheal Hasselmo e colleghi di Har-
vad(1997) hanno dimostrato che disattivare il 
sistema simpatico migliora il rapporto segna-
le-rumore nei circuiti cerebrali. Attivare il siste-
ma parasimpatico è un’altra modalità per calma-
re il cervello rumoroso (Hasselmo, 1997);

IV fase: Neurorilassamento.
Disattivando la modalità “attacco-fuga” il cervello 
può accumulare o immagazzinare l’energica di cui 
necessita per riprendersi. Una scoperta dell’Uni-
versity of Rochester (2013) mostra che durante il 
sonno le cellule gliali aprono dei canali che consen-
tono di eliminare dal cervello prodotti di rifiuto ed 
accumuli tossici attraverso il fluido cerebrospina-
le in cui è immersa buona parte del cervello (Xie, 
2013). Si tratta di un canale attivo dieci volte di 
più nel cervello di un soggetto che dorme rispetto 
ad un soggetto sveglio (Xie, 2013). Questo spiega 
perché le funzioni cerebrali di un soggetto che ha 
problemi di insonnia vede un peggioramento del-
le funzioni cerebrali: dormire troppo poco intossi-
ca il cervello. Il neurorlassamento corregge questo 
problema.

V fase: Neurodifferenziazione e apprendimento.
Fase finale in cui il cervello è a riposo: il cervello ru-
moroso è stato modellato ed è più tranquillo per-
ché i circuiti sono in grado di regolarsi da sé. Il pa-
ziente recupera le capacità attentive ed è pronto 
ad apprendere nuove informazioni (Doidge, 2016).
Queste cinque fasi costituiscono la dose neces-
saria per generare un cambiamento neuroplasti-
co. Nell’approccio neuroplastico i miglioramenti 
di un paziente non dipendono soltanto dalla tec-
nica ma dal soggetto stesso: non esistono due 
cervelli simili, quindi nemmeno due lesioni cere-
brali simili.

LE TESTIMONIANZE DELLA GUARIGIONE 
NEUROPLASTICA
La scoperta della neuroplasticità ha portato all’i-
deazione di terapie in grado di curare e trattare 
molte patologie, totalmente diverse tra loro, come:
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•	 dolore cronico,
•	 ictus,
•	 trauma cranico,
•	 lesioni cerebrali,
•	 morbo di Parkinson,
•	 sclerosi multipla,
•	 autismo,
•	 disturbo da deficit di attenzione/iperattività,
•	 disturbo dell’apprendimento,
•	 disturbi percettivi,
•	 ritardo dello sviluppo,
•	 cecità,
•	 sindrome di down,
•	 mancanza di una regione cerebrale. (Doidge, 

2016)
Gli interventi riportati nel libro “Le guarigioni del cer-
vello” di Norman Doidge (2015) utilizzano varie for-
me di energia, come: la luce, il suono, la vibrazione, 
l’elettricità e il movimento, fornendo canali natu-
rali e non invasivi che passano attraverso i sensi 
o il corpo per riattivare le capacità del cervello di 
guarire.
Ciascun organo di senso traduce le molte forme di 
energia intorno a sé in segnali elettrici che il cervel-
lo utilizza per il proprio funzionamento. Lo stesso 
pensiero stimola i circuiti cerebrali (Da Silva, 2015). 
Nella medicina orientale non è una novità l’utilizzo 
dell’energia della mente per guarire, ignorata per 
lungo tempo dalla medicina occidentale perché ri-
tenuto inverosimile che la mente potesse modifi-
care il cervello, la neuroplasticità è stata in grado di 
gettare un ponte fra due tradizioni mediche impor-
tanti: la medicina occidentale e la medicina orien-
tale (Doidge, 2016).
Una ragione per cui i medici hanno ignorato l’uti-
lizzo del corpo per curare il cervello è la tendenza 
recente a considerare il cervello più complesso del 
corpo e a identificarlo come la nostra essenza: noi 
siamo il nostro cervello, quindi esso è il dispositivo 
di controllo principale da cui il corpo dipende e di cui 
deve eseguire gli ordini (ibidem). Questa concezio-
ne è totalmente errata, lo dimostra il fatto stesso 
che il cervello si è evoluto molti milioni di anni dopo 
il corpo e per sostenere il corpo.
Esiste una comunicazione costante tra corpo e 

cervello: il corpo è ricchissimo di neuroni, solo nel 
tratto digerente ce ne sono cento milioni (Doidge, 
2016).
I neuroplastici perciò hanno imparato ad utilizzare i 
canali che collegano il corpo al cervello per favorir-
ne la guarigione. Corpo e mente lavorano insieme 
per “guarire” il cervello: un paziente colpito da un 
ictus cerebrale che non riesce ad usare il piede a 
causa di una lesione cerebrale se lo muove può in 
alcuni casi riattivare i circuiti cerebrali danneggia-
ti (ibidem). Gli approcci neuroplastici richiedono il 
coinvolgimento attivo, nella cura del paziente, nel-
la sua totalità: mente, cervello e corpo.
Norman Doidge ha riportato nei suoi libri esempi e 
storie vere di pazienti con patologie diverse che gra-
zie all’ausilio di terapie neuroplastiche sono riusciti 
a “guarire”: di seguito è riportata la storia di Cheryl 
Schitz, John Pepper e David Webbe, soggetti affet-
ti da tre patologie totalmente diverse e fortemen-
te invalidanti che mediante tecniche di riabilitazione 
neuroplastiche sono riusciti a guarire o ad attenuare 
i sintomi della propria patologia (Doidge, 2007).

LA STORIA DI CHERYL SCHILTZ
Cheryl Schiltz nel 1997 dopo un intervento di iste-
rectomia, all’età di trentanove anni contrasse 
un’infezione postoperatoria. Le fu somministrata 
la gentamicina, antibiotico che a dosaggi eccessivi 
provoca danni alla struttura dell’orecchio interno: 
questo porta alla perdita dell’udito oltre che a gravi 
conseguenze al sistema dell’equilibrio. La paziente 
in questione non perse l’udito, le vene gravemente 
lesionato il sistema dell’equilibrio, diventando una 
“wobblers”: il suo sistema vestibolare era compro-
messo tra il novantacinque e il cento per centro 
(Doidge, 2007).
L’apparato vestibolare presenta tre canali semi-
circolari situati nell’orecchio interno, comunicano 
al cervello quando il corpo è in posizione eretta e 
i movimenti nello spazio tridimensionale (Kandel, 
2014). Due canali segnalano i movimenti sul pia-
no orizzontale e verticale, il terzo i movimenti in 
avanti ed indietro. I canali semicircolari hanno in-
ternamente delle cellule cigliate immerse in un li-
quido (ibidem). Quando si muove il capo il fluido 
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muove le ciglia le quali inviano il segnale al cervel-
lo informandolo del cambio di velocità ed in quale 
direzione. Ogni movimento richiede una adegua-
ta coordinazione del resto del corpo. I segnali che 
provengono dall’apparato vestibolare vengono 
trasmessi da un nervo fino ad un gruppo di neuroni 
nel cervello, il nucleo vestibolare, che elabora i se-
gnali ed invia i comandi ai muscoli (Kandel, 2014).
Il malessere di Cheryl era intollerabile e dopo varie 
ricerche le venne consigliato di contattare Paul Ba-
ch-y-Rita, tra i più grandi pionieri nella compren-
sione neuroplastica. In uno dei suoi laboratori ha 
potuto sperimentare uno dei prototipi sul quale 
stava lavorando da anni insieme ai suoi collabo-
ratori. La funzione della macchina messa a punto 
da Bach-y-Rita era quella di sostituirsi all’appara-
to vestibolare della paziente e inviare dei segnali 
al suo cervello attraverso la lingua (Danilov, 2007).
Il danno di Cheryl riguardava nello specifico la con-
nessione tra l’apparato vestibolare ed il sistema vi-
sivo, i suoi occhi non erano in grado di seguire un 
oggetto in movimento (Doidge, 2007).
La macchina ideata da Bach-y-Rita è costituita da 
un elmetto e da un dispositivo di plastica con degli 
elettrodi che vanno posizionati sulla lingua: un di-
spositivo linguale (Danilov, 2007).
Sull’elmetto è presente un accelerometro che rile-
va i movimenti su due piani, se la paziente piega 
la testa all’indietro delle piccole scosse elettriche 
sulla punta della lingua la informano che si è piega-
ta troppo indietro (ibidem).
Con l’ausilio di questa macchina Cheryl sin dal-
la prima prova è riuscita a mantenere la posizione 
eretta, per la prima volta dopo cinque anni.
Il suo cervello decodificava i segnali provenien-
ti dall’apparato vestibolare artificiale, il formicolio 
sulla lingua provocato dagli elettrodi raggiungeva 
la corteccia sensoriale arrivando fino alla regione 
che elabora l’equilibrio lungo un nuovo percorso 
cerebrale (Doidge, 2007).
Dopo la prima prova, che è durata un solo minu-
to, nel momento in cui Cheryl ha tolto il dispositi-
vo linguale e l’elmetto è stata in grado di rimanere 
in piedi senza l’ausilio della macchina: era pale-
semente visibile un effettuo residuo, che durò la 

prima volta venti secondi, pari ad un terzo del tem-
po in cui Cheryl aveva tenuto il dispositivo.
Nelle prove successive, in proporzione all’aumento 
del tempo in cui veniva utilizzata la macchina, au-
mentava anche il tempo residuo.
Il sistema vestibolare della paziente era rumoroso, 
disorganizzato, inviava segnali senza senso (Doid-
ge, 2007). Il rumore provocato dal tessuto compro-
messo bloccava il segnale inviato dal tessuto sano. 
La macchina di Bach-y-Rita ha aiutato a rinforzare 
i segnali provenienti dai tessuti sani e a ristabilire 
altri percorsi cerebrali (Danilov, 2007).
Il cervello è costituito da numerosi percorsi neuro-
nali, se alcuni sono bloccati il cervello ne utilizza al-
tri, questi percorsi secondari vengono scoperti con 
l’uso e potenziati: ogni seduta ha allenato il cervel-
lo di Cheryl estendendo il tempo residuo e dopo 
circa un anno la paziente è guarita, non usa più la 
macchina e non si considera più una “wobbler”.

LA STORIA DI JOHN PEPPER
Nel libro “Le guarigioni del cervello”, Doidge (2015) 
racconta la storia di John Pepper un uomo che vive 
in Sud Africa a cui è stato diagnosticato il morbo di 
Parkinson nel 1968.
Oggi John Pepper fa molto esercizio fisico e ha im-
parato ad utilizzare il cervello conscio per controlla-
re i movimenti normalmente controllati dal cervel-
lo subconscio e fa sette chilometri a piedi al giorno 
tre volte alla settimana. Si muove più velocemente 
di un paziente affetto dal Parkinson e non mostra 
i classici sintomi: trascinamento dei piedi, tremore, 
rigidità muscolare, freezing, acinesia paradossa. Ha 
un buon senso dell’equilibrio e muove anche gli arti 
superiori. Non assume farmaci per il Parkinson da 
nove anni ma cammina perfettamente.
Ottantaquattrenne, soffre di questa malattia da 
quando aveva circa trent’anni. Piuttosto che dege-
nerare è stato capace di sconfiggere i sintomi più 
gravi che portano all’immobilità e ci è riuscito se-
guendo un programma di esercizio fisico parallela-
mente a una forma particolare di concentrazione.
Ritiene che la spiegazione di questa “guarigione” 
sia nel fattore neutrofico derivato da linee cellulari 
gliali (GDNF, glial cell line-derived neutrophic factor) 
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prodotto dal cervello che ripara le cellule danneg-
giate (Zigmond, 2009).
Si tratta di un fattore di crescita del cervello, simile 
ad un fertilizzante, che favorisce la crescita cere-
brale (Doidge, 2016).
Il GDNF è prodotto dalle cellule gliali che rivestono 
un’importanza fondamentale nel cervello: infatti il 
15% delle cellule cerebrali sono neuroni, il restante 
85% sono cellule gliali (Kandel, 2014).
Le cellule gliali comunicano costantemente fra 
loro, interagendo con i neuroni e modificando i se-
gnali elettrici. Svolgono inoltre una funzione neu-
roprotettiva nei confronti dei neuroni, contribuen-
do a cablare e ricablare il cervello (Kandel, 2014)
Il GDNF è stato scoperto nel 1993 da Frank Collins 
e i suoi colleghi che notarono come contribuisse al 
cambiamento plastico cerebrale promuovendo lo 
sviluppo e la sopravvivenza dei neuroni dopami-
nergici, cellule che muoiono nei malati di Parkinson 
(Doidge, 2016). Il GDNF aiuta inoltre il sistema ner-
voso nella guarigione delle lesioni.
Micheal Zigmond ed altri ricercatori scoprirono che 
l’esercizio fisico provocava un aumento del GDNF 
negli animali da laboratorio e Pepper è sempre stato 
a conoscenza di questa scoperta (Zigmond, 2009)).
Nei malati di Parkinson i deficit non coinvolgono 
esclusivamente il sistema motorio, possono pre-
sentarsi anche deficit cognitivi: una mobilità limi-
tata indebolisce il cervello in modo secondario, un 
soggetto costretto all’immobilità, per mancanza di 
stimoli porta il cervello ad atrofizzarsi ed è possibi-
le così notare nel paziente una riduzione della vista 
o dell’udito (ibidem).
I malati di Parkinson sviluppano infatti deficit co-
gnitivi con un tasso più elevato della popolazio-
ne sana, deficit che possono sfociare in demenza 
(Doidge, 2016).
I farmaci attuali migliorano in modo significativo le 
capacità motorie, soprattutto nelle fasi iniziali del-
la malattia, però non ne interrompono la progres-
sione (ibidem). Chi si sottopone alle cure farma-
cologiche infatti nota che l’effetto del medicinale 
inizia a diminuire dopo circa cinque anni, questo 
comporta la necessità di aumentare il dosaggio del 
farmaco aumentando il rischio di effetti collaterali, 

quali (Doidge, 2016):
•	 Discinesia: perdita del controllo motorio;
•	 Problemi psichiatrici: allucinazioni psicotiche do-

vute all’aumento della dopamina.
Il morbo di Parkinson è provocato da una incapa-
cità della regione cerebrale, la substatina nigra, di 
produrre la dopamina (Zigmond, 2009).
Nel 1957 Avid Carlsson scoprì che la dopamina era 
uno dei neurotrasmettitori utilizzato per invia-
re segnali da un neurone all’altro e che l’80% del-
la dopamina si concentra nella regione cerebrale 
che contiene la sub statina nigra (Yeragani, 2010). 
Tra le varie funzioni svolte dalla dopamina vi è il 
consolidamento del cambiamento neuroplastico 
(ibidem).
Oleh Hornykiewicz dimostrò come bassi livelli di 
dopamina provochino la comparsa dei sintomi del 
Parkinson e di come la somministrazione di farma-
ci dopaminergici allevi i sintomi (Riederer, 2006). I 
livelli di dopamina possono scendere del 70% senza 
alcuna conseguenza ma all’80% i sintomi parkinso-
niani aumentano. Queste ricerche hanno portato 
alla conclusione che la carenza di dopamina ha un 
aspetto centrale nei malati di Parkinson (Riederer, 
2006). Cosa provochi il calo della dopamina nella 
sub statina nigra e il motivo per cui altre regioni ce-
rebrali smettano di funzionare non è ancora chiaro, 
motivo per cui il morbo di Parkinson viene chiama-
to idiopatico, non è certa cioè la causa ultima, sono 
noti però i sintomi, le aree danneggiate e quindi la 
patologia (Doidge, 2016).
Per il morbo di Parkinson esistono terapie sinto-
matiche efficaci, non esiste però alcun trattamen-
to che ne rallenti la naturale progressione, questo 
è il motivo per cui gli scienziati sono alla ricerca di 
trattamenti non farmacologici.
Pepper riporta la sua testimonianza perché crede 
nell’efficacia delle strategie che sta utilizzando per 
combattere la malattia, smettesse di fare con co-
stanza attività fisica è estremamente convinto di 
peggiorare radicalmente e nell’immediato, motivo 
per cui crede di poter aiutare molti pazienti a cui è 
stato diagnosticato il Parkinson incoraggiandoli a 
fare una attività fisica regolare: ha seguito un pro-
gramma che prevedeva inizialmente di camminare 
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10 minuti, massimo 20 minuti al giorno (Pepper, 
2013). Doveva coprire una certa distanza per due 
settimane prima di aggiungere un chilometro. L’i-
struttrice lo spronava a camminare dritto con la 
schiena e con lo sguardo rivolto in avanti data la 
sua postura curva e la testa rivolta verso il basso. 
Utilizzando un approccio a piccoli passi, allenando-
si a giorni alterni, consentendo alla propria musco-
latura di riposarsi, cominciò a migliorare sensibil-
mente. Nel giro di qualche mese camminava per 
otto chilometri alla velocità di circa otto minuti e 
quarantantacinque secondi. L’obiettivo era quello 
di raggiungere i cento battiti cardiaci al minuto e 
mantenerli per circa un’ora, tre volte a settimana. 
Il cambiamento avvenne in modo graduale e solo 
in retrospettiva Pepper riuscì a rendersene con-
to. A questo allenamento seguì successivamente 
un esercizio di consapevolezza nel passo e nel re-
lativo movimento del piede durante la camminata: 
suddivise un’azione complessa e automatica come 
il camminare in tante piccole parti analizzando in 
modo meticoloso ogni singola contrazione musco-
lare, movimento, spostamento del peso, posizio-
ne delle braccia, delle gambe e dei piedi. Così riu-
scì a comprendere quelli che erano i suoi problemi 
maggiori. Si rese conto che la camminata lenta è 
una specie di caduta in avanti controllata e ciò che 
impedisce la caduta è il fatto che i piedi sostengo-
no il peso, prima su un lato e poi sull’altro. Nel suo 
caso, quando camminava, il suo peso non era mai 
sostenuto in modo corretto dall’avampiede sini-
stro, impedendogli di sollevare in modo adeguato 
la gamba destra e questo lo portava a trascinare il 
piede destro. Non sollevava il piede sinistro e non 
lo spingeva verso l’alto e in avanti, perciò il tallone 
era ancora a contatto con il suolo quando il tallone 
dell’altro piede destro poggiava a terra, di conse-
guenza il piede destro non si sollevava mai quan-
do superava la gamba sinistra: questo lo portava 
a trascinare i piedi. Non riusciva ad eseguire una 
caduta in avanti controllata. John Pepper impiegò 
circa tre mesi a superare questo problema: con-
centrandosi in modo da far sì che il piede sinistro 
sostenesse il peso del corpo in modo tale che il suo 
ginocchio destro avesse il tempo di raddrizzarsi 

prima che il tallone toccasse terra. Tutto questo 
richiedeva una concentrazione estremamente fo-
calizzata, ai limiti della meditazione. Questa tipo-
logia di osservazione lo portarono a far emergere 
tutti i seguenti problemi relativi all’andatura: passi 
corti, mancata oscillazione delle braccia, si piegava 
in avanti all’altezza delle anche e la testa pendeva 
verso sinistra. Lentamente allungò il passo e per 
far oscillare le braccia iniziò a trasportare un peso 
da 1kg. Corresse la postura imponendosi di stare 
dritto, spingendo le spalle all’indietro e il petto in 
fuori ogni volta che si rendeva conto di assumere 
una postura scorretta. Ci volle un anno di pratica 
per interiorizzare tutti questi cambiamenti. Tornò 
a camminare normalmente purché si concentras-
se su ogni piccolo gesto. Ancora oggi si osserva in 
modo dettagliato ogni volta che cammina: si trat-
ta di un controllo conscio della camminata. Questo 
miracolo neuroplastico richiede un impegno ed una 
concentrazione costante.
Ha scritto un libro, auto pubblicato, che parla del-
la sua esperienza “There Is Life After Being Diagno-
sed with Parkison’s Disease” al cui inizio è presente 
la prefazione del suo medico Colin Kahanovitz che 
conferma la diagnosi di Parkinson testimoniando-
ne i miglioramenti, le innovazioni, l’onestà e la de-
terminazione del paziente (Pepper, 2013). L’intento 
di Papper non è quello di dichiarare di aver curato 
la sua malattia ma di aver fatto regredire i sinto-
mi più temuti con una attività quotidiana specifica 
ed il fatto che esistono nuove modalità neuropla-
stiche per gestirli, interromperne la progressione 
ed in alcuni casi farli regredire (Pepper, 2013). Pur 
non assumendo più alcun farmaco il messaggio di 
Papper non è quello di interrompere il trattamento 
farmacologico, lo stesso ha interrotto la cura far-
macologica del tutto solo dopo essersi dedicato 
per diversi anni all’attività motoria e sottolinea che 
probabilmente il suo percorso di guarigione può 
non essere adatto a chiunque ma la sua testimo-
nianza e le innovazioni introdotte da Papper con la 
sua storia sono coerenti con le recenti scoperte nel 
campo della neuroplasticità (Pepper, 2013).
La comunità scientifica nel 2011 ha preso in 
considerazione l’esperienza di John Pepper 
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pubblicandola su una delle riviste mediche ufficia-
li più importanti: il Neurology (Doidge, 2016). Studi 
hanno confermato l’importanza e il ruolo centra-
le che ha un’intesa attività fisica nel trattamento 
del morbo di Parkinson e hanno confermato che 
in soggetti affetti da questa malattia camminare 
tre volte alla settimana per quarantacinque minuti, 
per sei mesi, porta miglioramenti nei sintomi mo-
tori, nell’umore e riduce l’indebolimento.

LA STORIA DI DAVID WEBBER
Nel libro “Le guarigioni del cervello”, Doidge (2015) 
racconta la storia di David Webber, un uomo che ha 
perso la vista all’età di quarantatré anni.
Dopo anni di terapie farmacologiche e numerosi 
interventi agli occhi, tutti fallimentari, oggi Web-
ber ha smesso di assumere farmaci e ha recupe-
rato la vista. I danni recati dalla malattia sono ad 
oggi molto evidenti: l’occhio destro è leggermente 
ruotato verso l’esterno, la pupilla è dilatata e l’iride 
dell’occhio destro è marrone-verde, molto più scu-
ra dell’occhio sinistro. Oggi David vede, ma si muo-
ve con cautela e con i movimenti e la consapevo-
lezza tipica delle persone non vedenti.
I cenni della malattia che lo hanno condotto alla ce-
cità comparvero nel 1996, a lavoro durante una pre-
sentazione un collega gli fece notare che aveva un 
occhio arrossato. Giunse dall’oculista, il quale gli dia-
gnosticò l’uveite, malattia autoimmune a causa della 
quale gli anticorpi dell’organismo provocano un’in-
fiammazione oculare: negli Stati Uniti la cecità è pro-
vocata per il 10% da questa malattia (Doidge, 2016).
L’infiammazione si diffuse molto rapidamente e in-
teressò l’iride, il centro della retina ed il cristallo e 
questo portò gradualmente David a perdere la vi-
sta. Dopo numerose cure farmacologiche e vari in-
terventi Webber non riuscì a fermare la malattia e 
perse gradualmente la vista.
Un giorno ricevette dal suo medico di famiglia un 
fascicolo informativo relativo ad un approccio al-
ternativo messo a punto da un medico oculista e 
chirurgo oftalmico di New York: William Bates vis-
suto dal 1860 al 1931 che aveva trattato con suc-
cesso molti problemi oculistici comuni, riuscen-
do in alcuni casi a risolvere anche forme di cecità 

utilizzando degli esercizi di riorganizzazione neu-
roplastica (Di Noto, 2013).
Bates dimostrò che la vista non è il prodotto di un 
processo sensoriale passivo, implica il movimento 
ed è influenzata da movimenti abitudinari degli oc-
chi (ibidem).
Bates, in seguito a degli studi si rese conto di come 
la chiarezza visiva sia soggetta a costante flut-
tuazione, soprattutto nel caso in cui l’individuo è 
sottoposto a stress. Mise in dubbio l’idea secon-
do cui la messa a fuoco dipendesse unicamente 
dalle modificazioni della curvatura del cristallino e 
dimostrò che i muscoli esterni dell’occhio permet-
tono l’accomodazione causando l’allungamento o 
l’accorciamento del globo oculare (Di Noto, 2013). 
La scoperta che i muscoli extra oculari possono 
far accorciare o allungare l’occhio si è dimostrata 
cruciale: quando il globo oculare è troppo allungato 
l’immagine che attraversa il cristallino non riesce 
a raggiungere la retina e la visione diventa sfocata 
(Doidge, 2016). Secondo Bates la visione sfocata è 
da attribuire quindi all’ipertonicità dei muscoli ocu-
lari esterni che frequentemente si riscontra nella 
persona miope. Riteneva inoltre che il movimen-
to degli occhi fosse fondamentale per una visio-
ne nitida: la porzione centrale della retina, la ma-
cula, si muove continuamente quando si legge una 
parola o anche una singola lettera (Doidge, 2016). 
Convinto che l’affaticamento visivo e l’ipertonicità 
muscolare disturbassero la vista ideò degli eser-
cizi per rilassare gli occhi e scoprì che mettendoli 
in pratica i suoi pazienti potevano usare lenti con 
una gradazione minore e che molti di loro potevano 
addirittura togliere gli occhiali: curava la vista con 
metodi naturali (Di Noto, 2013).
Il metodo batesiano non era idoneo per la proble-
matica presentata da Webber che aveva una in-
fiammazione molto grave, fu il metodo Felden-
krais, con le lezioni di ATM (Awareness Through 
Movement) ad aiutarlo, metodo che presentava 
molte analogie e tecniche simili al metodo batesia-
no (Doidge, 2016).
In un primo momento, le lezioni di ATM avevano il 
fine di attenuare l’ansia e il generale nervosismo di 
Webber. Successivamente seguì in modo specifico 
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una delle lezioni lasciate in eredità da Feldenkrais 
dedicata unicamente agli occhi, chiamata “Movi-
menti per l’Occhio”. Si trattava di esercizi che pre-
sentavano numerose analogie con quelli della tra-
dizione buddista che avevano il fine di migliorare la 
vista in persone vedenti (Rywerant, 2003). Questa 
lezione consentì a Webber di reintegrare i propri 
occhi nella propria immagine corporea, soprattut-
to l’occhio destro, quello morto. Il fine dell’esercizio 
era quello di tornare a sentire i propri occhi facen-
do movimenti oculari lenti e consapevoli ad occhi 
chiusi, prevedendo anche tecniche meditative im-
maginative relative soprattutto al colore nero/blu. 
L’imaging cerebrale ha dimostrato che chi fa eserci-
zi mentali di questo tipo genera cambiamenti nelle 
stesse aree del cervello di un soggetto che fa eser-
cizio fisico (Doidge, 2016).
Dal momento in cui era diventato cieco David ave-
va tolto totalmente dalla propria immagine menta-
le il proprio occhio destro. Nella creazione dell’im-
magine corporea sono presenti una componente 
mentale ed una componente neurologica. Webber 
aveva rimosso dalla sua testa la percezione della 
posizione occupata dal suo occhio ed il cervello, es-
sendo un organo che se non usato perde la propria 
funzionalità, porta con il tempo la mente o a cessa-
re di rappresentarsi una parte del corpo non utiliz-
zata o all’alterazione della rappresentazione nella 
mappa cerebrale. Micheal Merzenich ha dimostra-
to infatti, con l’ausilio di microelettrodi che quan-
do un animale non utilizza una parte del corpo la 
mappa cerebrale relativa a quell’organo si rimpic-
ciolisce o viene assegnata alla rappresentazione di 
altre parti (Merzenich, 2003).
Webber cominciò così a riacquistare la vista lenta-
mente e iniziò anche a ridurre l’assunzione di corti-
costeroidi. Nella tecnica di Feldenkrais introdusse 
delle personali varianti, imparando a stimolare gli 
occhi strizzandoli con l’uso esclusivo dei musco-
li extra oculari in modo da incalzare il drenaggio 
delle cellule morte e ridurre la pressione intrao-
culare e con l’esercizio “mano a campana” di Fel-
denkrais fece in modo che la parte del corpo di cui 
aveva maggior consapevolezza (la mano) potesse 
insegnare a quella meno consapevole (occhi) come 

muoversi e rilassarsi. Lentamente, eseguendo 
quotidianamente questi esercizi il tono muscola-
re dell’occhio tornava alla normalità, aumentava la 
circolazione sanguigna, l’ampiezza e la fluidità dei 
movimenti oculari, ricevendo più informazioni da 
rimandare alla corteccia visiva (Doidge, 2016).
Oggi Weber vede e indossa gli occhiali solo per 
svolgere alcune attività data la rimozione del cri-
stallino in seguito ai numerosi interventi subiti.

CONCLUSIONE
In questo articolo sono state citate alcune delle re-
centi tecniche di riabilitazione neuroplastica che 
hanno aperto uno spiraglio di speranza per alcu-
ne patologie ad oggi prive di cura. Quello che Doid-
ge e colleghi hanno mosso è solo il primo passo di 
un lungo cammino di ricerche e scoperte. Si tratta 
però di un passo importante, determinate, che ha 
permesso di percorrere una strada ancora inesplo-
rata dalla scienza, modificando l’idea secolare che 
il cervello fosse immutabile. Gli studi sul cervello 
negli anni non hanno seguito un percorso lineare, 
non è stato un crescendo di acquisizioni e scoperte 
integratesi reciprocamente, la stessa teoria neu-
roplastica ha visto numerosi oppositori che han-
no rallentato le ricerche e l’affermarsi della stessa 
malgrado le dimostrazioni scientifiche. Tutt’ora fa-
tica ad affermarsi con le nuove tecniche riabilita-
tive da essa proposte, tecniche dotate di una rea-
le credibilità scientifica grazie agli studi che hanno 
permesso di dimostrare di poter essere sostitutive 
in alcuni casi a delle assunzioni farmacologiche. 
Si è aperto ufficialmente un nuovo capitolo per le 
neuroscienze che in tempi rapidi porterà nuove sco-
perte e tecniche riabilitative sul tema dell’umano.
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RIASSUNTO
Il presente articolo è la sintesi di un percorso psi-
coterapeutico con una bambina con grave ritardo 
del linguaggio. L’intervento a “quattro “ preve-
deva che la bambina giocasse con la psicomotri-
cista e la madre osservasse e riflettesse con la 
psicoterapeuta. Parallelamente, con la coppia si è 
lavorato sulle capacità e ruolo genitoriale.

PAROLE CHIAVE
legame, simbiosi, separazione, genitorialità, co-
municazione, parole vuote.

PREMESSA
La storia della psicoterapia, è per molti aspet-
ti, la storia degli incontri tra modelli terapeutici 
esistenti e nuove popolazioni cliniche, spesso 
diversa da quelle per le quali erano stati pen-
sati i concetti e le tecniche esistenti (D.N. Stern 
1995).
La psicoterapia dell’età evolutiva vede oggi un 
periodo florido e sempre più in rapida espansione. 

I vari operatori si ritrovano, partendo da concetti 
teorici di base noti, a percorrere strade (spesso 
poco note) che tendono all’integrazione degli 
stessi. Il tutto per raggiungere la nuova popola-
zione di giovani pazienti.
Già da molto tempo, i clinici che si occupano della 
relazione madre- bambino, hanno dato origine ad 
un’ampia gamma di concetti teorici e programmi 
di intervento.
Come afferma Stern (1995) la relazione genitore- 
bambino offre numerosi aspetti peculiari. Tra i 
più significativi per quanto verrà poi esposto tro-
viamo che: il bambino non è una persona ma una 
relazione, quella tra il bambino e i suoi genitori e 
questo viene influenzato dal loro vissuto che va 
ad integrarsi con la storia del bambino. Inoltre, 
spesso, non è dato di sapere quanto la natura 
psicologica del bambino sia il frutto dei desideri, 
paure, ecc. dell’immaginario generale.
Inoltre, la relazione tra bambino e genitore, av-
viene in modo esclusivamente non verbale e pre-
simbolico, da cui la patologia come risultato di 
queste interazioni preverbali (Stern 1995).
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legame simbiotico 
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un intervento 
psicoterapeutico 
psicomotorio
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PRESENTAZIONE
Al momento dell’invio al Servizio di Psicologia Cli-
nica, Claudia ha 5 anni, frequenta la scuola ma-
terna con sostegno scolastico. Due anni prima, 
nel momento del suo ingresso alla Scuola Mater-
na viene inviata, al Servizio di Neuropsichiatria 
Infantile per grave ritardo del linguaggio. Viene 
attivato il sostegno scolastico e intervento logo-
pedico. Claudia è figlia unica di una donna di 34 
anni operaia e di un uomo di 42 anni camionista, 
che trascorre molto del suo tempo fuori dall’am-
bito familiare. La madre, all’avvicinarsi del parto 
chiede che le venga fatto il cesareo per “paura”. 
Alla nascita la bambina non presenta alcun pro-
blema neurologico.
Il primo intervento dura circa un anno e mezzo, 
dove la richiesta formulata dalla madre era stata 
rinforzata dalla presa in carico del sintomo.
La logopedista era preoccupata dalla velocità, 
con cui la bambina imparava parole in quan-
to vuote e senza referente, usate solo a livello 
ripetitivo.
Nello stesso tempo durante la terapia logopedi-
ca, sviluppa una serie di stereotipi, quali la richie-
sta di utilizzare carta, penna e fogli, soprattutto 
trasparenti, con l’intento, di voler scrivere, ma 
l’uso era di “vederci attraverso”; come chi cerca 
oltre, nell’impossibilità di passare attraverso.
Questi ed altri stereotipi stavano a manifesta-
re quanto, le pressioni riguardo alle richieste di 
apprendimento del linguaggio, fossero per la 
bambina svianti rispetto al suo reale bisogno di 
comunicare.
Di contro, la madre ripeteva che per lei era “es-
senziale” che la figlia “parlasse”. Al di là della co-
municazione, come un suo bisogno di riempire un 
vuoto nella comunicazione.
L’invio viene fatto con indicazioni precise di trat-
tamento psicomotorio, ancora una volta, basato 
sulla comunicazione.
Percorso terapeutico
Durante il primo colloquio la madre, di sé riporta 
un rapporto idealizzato e conflittuale con la pro-
pria madre, di cui teme il giudizio. Inoltre, emerge 
un bisogno di “perfezionismo” accompagnato dal 

dare di sé un’immagine apparentemente in ar-
monia con le richieste sociali.
Ai primi colloqui di osservazione il padre di Clau-
dia appare chiaramente ai margini della relazio-
ne, intervenendo al dialogo solo se invitato quasi 
in “punta di piedi”, mantenendo comunque una 
posizione esterna alla relazione madre bambina, 
dettata nel colloquio dalle continue intrusioni e 
sovrapposizioni della moglie.
La madre di Claudia, a domande precise, sembra 
non riuscire a focalizzare la risposta ma appare 
perdersi  nei meandri dei suoi pensieri, mostrando 
un’apparente capacità a dialogare senza però riu-
scire a contenere le domande o il dialogo stesso.
Nell’osservazione emerge un disagio della bam-
bina espresso attraverso vari tipi di atteggia-
menti come regressione (fare la pipì addosso in 
seduta), o mostrarsi in un’immagine di bambina 
“che sa fare”, quasi come se immaginasse che 
questo la mamma si aspettasse dall’osservazio-
ne, nominando le scritte e i disegni nella stanza 
senza poi però entrare in relazione con il tera-
peuta (fuga dello sguardo, di contatto sia fisico 
che a distanza) annullando come a negare la pre-
senza. Di fronte all’impossibilità della bambina 
di fermarsi su un oggetto la mamma rilevava  la 
“competenza”, senza notare l’evidente fuga dalla 
relazione.
Da ciò risultò chiara l’impossibilità a lavorare solo 
con la bambina, in quanto sussistevano forti fan-
tasmi nella madre di quello che poteva succedere, 
sia in sua presenza sia in sua assenza. Di contro, 
la madre anche invitata, non riusciva a leggere e 
a vedere le emozioni che circolavano sia in lei sia 
nella bambina, come in una rete con i fili interrot-
ti, dove i segnali partono, ma non passano e non 
arrivano all’emittente, il tutto reciprocamente.
Valutato quanto emerso durante l’osservazione, 
si rese necessario impostare un lavoro non più 
incentrato sulla bambina, ma su un disagio cir-
colare familiare.
Da qui la presa incarico psicologica-psicomotoria.
L’inizio è stato dare la “regola” che la madre po-
tesse guardare senza intervenire con la “rego-
la” di comunicare con lo psicologo in setting a 
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quattro settimanalmente.
Il setting concordato con la madre fu : la bambina 
gioca con la psicomotricista e la madre osserva 
(senza intervenire nella relazione tra la psico-
motricista e la bambina), ma poteva condivide-
re i propri vissuti, emozioni, angoscie e anche 
gioie con la psicologa, riflettendo, con la stessa, 
su quello che il gioco esprimeva  e comunicava. 
Inoltre venivano effettuati incontri quindicinali di 
psicoterapia con la coppia genitoriale.
Il passo iniziale più importante e più difficile da 
elaborare, fu quello di spostare la focalizzazione 
del problema, centrato sulla bambina ed esteso 
quindi alla famiglia e la successiva richiesta di 
coinvolgimento attivo del padre nel lavoro psico-
terapeutico, assente fino a quel momento.
Le resistenze della madre erano molto forti per 
escludere il padre dal lavoro con la coppia ma-
dre-bambina. Da una parte il padre era “troppo” 
occupato, dall’altra c’era la presenza di una fi-
gura “tecnica” che “basta a tutto” dove, inoltre, 
sussisteva la difficoltà presentata da entrambi 
di diversi pensieri, sentimenti e di pensare di po-
ter agire ma di demandare ad altri le decisioni e 
responsabilità (…”la maestra ha detto..il dottore 
ha detto..”). Questo mise molto in crisi la madre 
di Claudia perché la costrinse ad entrare in quel 
vuoto che la richiesta di “parlare” alla figlia ri-
empiva. Così come il demandare ad una autorità 
esterna denotava una “ con-fusione” nella madre 
della figura parentale madre padre, indifferen-
ziata e non interiorizzata.
Tutto ciò ha comportato un lungo è sofferto 
travaglio, durato mesi, in quanto significava per 
la madre dirsi, per la prima volta, quali erano le 
sue emozioni, in relazione alla figlia e al marito e 
quindi anche quale posizione ognuno aveva, po-
teva e doveva avere.
La madre aveva difficoltà a viversi, nella stanza, 
separata dalla figlia; anche lei mostrava momenti 
di forte angoscia non riuscendo a dargli un nome. 
Nei momenti più angoscianti ripeteva con la mi-
mica gli sguardi e le espressioni della bambina.
Per la prima volta costretta ad essere dentro ma 
fuori, osservatrice della relazione; presente e 

attiva sul piano emotivo, ma impotente sul piano 
fisico.
La prima volta piange, rigida, sulla sedia e poi 
commenta, come spesso accadrà in seguito, con 
frasi  colpevolizzanti. “Forse ho sbagliato tut-
to…” “Quando è così (si disperde nell’ambiente) …  
non riesco a fermarla”  “… la nostra casa è molto 
grande”.
La seconda volta è meno barricata anche se ri-
sponde rigidamente e anaffettivamente alla 
bambina e a quanto osserva, riuscendo a con-
trollare le emozioni, il pianto. Come la bambina 
dovrà, prima di provare ad esprimere emozio-
ni, passare da una rigidità cattiva a una rigidità 
buona.
E’ possibile per lei sentire gli aspetti più arcaici- 
emotivi della bambina collocandoli nella bambina 
e non in se stessa. Anche se rimane ancora im-
possibile mentalizzare.
La madre è in seguito coinvolta nel gioco e appa-
re rigida come chi osserva ossessivamente prima 
di agire. Ma diventa capace di sentire la paura e 
l’angoscia della bambina (“non erano capricci”) e 
di cercare soluzioni, con un contenimento postu-
rale meno rigido.
E inoltre, giocando si riappropria della sua bam-
bina chiedendo attivamente di poter avere parte 
nel suo gioco.
Parallelamente, durante un colloquio di coppia, 
per la prima volta, la madre si era sentita sepa-
rata nelle emozioni e pensieri della figlia; signi-
ficativo per lei fu la scoperta che Claudia aveva 
pensieri per il padre (il budino messo da parte per 
lui), che non erano partiti dalla madre, ma erano 
nella mente e nelle emozioni della figlia. [Da qui 
l’accettazione del lavoro sulla coppia genitoriale 
e coppia madre-bambina].

RISULTATI
Nella coppia genitoriale emerge la possibilità di 
un reciproco scambio per stabilire le reciproche 
posizioni di ruolo e successive richieste emotive. 
Durante i primi colloqui, è il padre che manifesta 
maggiore vicinanza empatica con Claudia, sem-
bra vedere e sentire ciò che per la madre risulta 
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intellegibile, successivamente e gradualmente ( a 
distanza di mesi il parallelo alla terapia madre/
bambina), la madre recupera l’alleanza con la 
bambina e una capacità a leggerne i bisogni, oltre 
a fare richieste di ruolo specifiche verso il patner.
Di contro il padre sembra essere meno alleato 
della bambina e sempre più capace di uno spazio 
“tra” la madre e la figlia ponendosi come sepa-
ratore che pone richieste di “presentazione” di 
regole (per es. che la bambina dorma nel letto da 
sola e senza la madre, o in campagna possa spe-
rimentarsi senza l’occhio troppo coprente della 
madre ma con il solo ruolo di guida).
La bambina nei primi rapporti di gioco manifesta 
angoscia e timore del contatto con gli oggetti 
cose e persone. Si disperde passando da un gioco 
all’altro senza potersi fermare su nessuno.
La paura della RELAZIONE inizialmente è tale che 
malgrado Claudia identifica e riconosca la psico-
motricista come il collegamento, all’interno del 
Servizio, con l’esperienza passata, si sposta ver-
so altri adulti e spesso quando non regge il rap-
porto con l’oggetto, rivolge la sua attenzione alla 
libreria, guarda i libri e … si perde.
Gradualmente cresce la fiducia nella relazione in-
dicata anche dalla risposta positiva ai limiti e alle 
regole date dalla psicomotricista.
La difficoltà di staccarsi dal gioco e dalla relazio-
ne viene affrontata nel gioco di disequilibrio “di 
essere buttata via” e di ritrovarsi nell’abbraccio 
della madre.
Il primo gioco di relazione osservato, breve ma 
attivo, è consistito nel passarsi, facendolo gio-
care, un orsetto. Gioco che in seguito diventa lo 
scambio della pallina speciale, sferica, materna. E 
poi gioco del nastro, in cui madre/psicotrimotrici-
sta/Claudia si intrecciano in un cerchio che si può 
sciogliere mantenendo l’individualità di ciascuno.
Anche la manipolazione è per lei male e per 
esempio dopo aver schiacciato una pallina di 
pongo, senza riuscire a costruire qualcosa, porta 
fuori la valigetta del dottore come a dire che lei 
ha qualche malattia, e accetta di riconoscere che 
la si può curare, che può ricevere una medicina 
buona. Il cibo, le palline di pongo miscelate con 

la medicina può diventare buono. Rendendo pos-
sibile il passaggio dalla simbiosi all’individualità 
attraverso un’altra simbiosi BUONA in cui “Mi-
scelarsi” per poter stabilire l’attaccamento e di-
ventare se stessa.

Il GIOCO, è in principio dispersivo, frammentato 
come delle sequenze successive senza un filo 
conduttore. In particolare esprime attrazione e 
repulsione con le “cose morbide”, sia se si trat-
tava di una struttura su cui appoggiarsi in piedi 
o dove abbandonarsi fiduciosa e senza contrat-
tare, sia un’orsetto da trattenere ed abbracciare.
Il primo gioco è “affrontare” il “pericoloso” mor-
bidone, sotto lo sguardo rassicurante, e scap-
pare sul duro e solido per poi ritornare; come 
esperienza di continuità e integrità dell’io nel 
cambiamento con l’oggetto che conduce a fanta-
smi di fusionalità nel confondersi con nell’altro.
Il giocare di Claudia evolve perdendo la caratte-
ristica di rigidità stereotipata. I vecchi giochi non 
la soddisfano più e sembra avere una sua idea di 
gioco anche se è ancora confusa e impossibile da 
realizzare per cui si osserva un’agitazione sen-
za oggetto ma subito cerca e organizza un gioco 
che la coinvolge a livello di piacere senso motorio 
nella conquista attiva dello spazio e nel lasciarsi 
andare, abbandonarsi passivamente al morbido. 
Poi gioca simbolicamente questo piacere attivo 
e passivo attraverso l’orsetto che viene lanciato 
dolcemente verso l’altro che lo fa scivolare verso 
il basso in un gioco di scambio, di relazione attiva.
Gradualmente lo spazio si fa simbolico; la casetta 
in cui “custodire” gli orsetti morbidi e uno spazio 
“fuori dallo sguardo” in cui cullando l’orsetto si 
prende cura dei propri bisogni più profondi. Per 
la prima volta può abbandonarsi ad un profondo 
contatto nel contenitore, protetta e contenuta 
dalla voce del terapeuta che la coccola con le pa-
role e la “sostiene dal vuoto”.
Dal momento in cui si appropria di questo 
contenitore, nel piacere del vissuto arrivano 
dall’esterno i ragni- draghi. Il fragile orsetto 
resta dentro al sicuro, lei esce col bastone a 
combattere.
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Dopo la lotta, l’interiorizzazione del paterno re-
cupera le parti buone dei ragni draghi, trasfor-
mati in esseri “ospitabili”. Claudia può riappro-
priarsi di queste parti del Se e della possibilità di 
giocare e l’ambivalenza tra amore e odio, esserci 
non esserci?
La lotta, l’aggressività possono essere giocate 
nel cuscino-spazio della rappresentazione a li-
vello simbolico, in un movimento continuo dove 
può essere giocata la tenerezza.
Dopo aver affrontato la parte materna negativa 
(divorante insinuante) può permettersi di giocare 
con il cibo e lo sporco (nutrimento e pulizia, cura 
delle bambole).
Claudia può, dopo aver utilizzato questi “oggetti” 
solo in seduta, trattenere stabilire una continui-
tà tra setting e casa usando gli oggetti ed eventi 
simbolici (didò, specchio, sporco, cacca). Infine 
gioca spesso con le bambole assumendo un ruo-
lo di maternage.
Il pulire non è più solo un pulire ma è anche un 
creare disegni.
Gli elementi paterni sono via via più utilizzati (il 
gioco del pallone, dei birilli, dell’attacco) e le fun-
zioni paterne più presenti (rimettere apposto i 
giochi). E gli elementi materni e paterni possono 
essere giocati insieme nel condurre utilizzando 
una mazza le palline lungo un percorso definito.
Claudia porta un problema divorante e distrutti-
vo di non separazione non suo ma tra la madre e 
la nonna che durante una seduta riesce ad espri-
mere attraverso la messa in scena di una famiglia 
“con i capelli” e il desiderio di tagliare i capelli (po-
tere) della nonna.
Parallelamente al problema della separazione 
madre- figlia, nel momento in cui questa si può 
affrontare , Claudia mostra il problema della sua 
identità ancora molto angosciante.
Dimostra, così come la madre , una grande te-
nacia, una notevole ostinazione positiva anche 
su temi angoscianti. Ogni gioco è il “suo” gioco, 
una sua ricerca di forme, di legami, di distan-
ze che possono essere ricostruite e ri-distrutte 
ogni volta. Il gioco diventa ricerca attiva di diffe-
renziazione, nel costruirsi un’identità che deve 

anche conoscere e comprendere l’altro differen-
ziato. La relazione non è più pericolosa l’elemen-
to materno non è più simbolico e indifferenziato e 
il legame può essere giocato potendo essere più 
vicino/ più lontano.
Il progetto di gioco può essere contenuto dal 
pensiero e ostinatamente portato avanti non più 
ostacolato dall’angoscia di frammentazione poi-
ché sostenuto da un Io unitario.
La bambina porta in seduta, giocandole attraver-
so gli animali, parti animate di Sé che vengono 
consegnate alle terapeute (parti più infantili) e 
alla mamma (parti più adulte).
L’introiezione e la simbolizzazione degli aspet-
ti materni non necessitano più di una presenza 
materna reale.
L’armadio, contenitore delle parti buone e di 
quelle che fanno paura, comunque accessibili e 
rappresentanti un corpo materno unitario sono 
tutte giocabili. Vuole “scavare “ e sperimenta-
re che il contenuto non si perde nel contenito-
re. Ma è ancora presto per entrare liberamente 
nella vasca grande per il rischio simbiosi ancora 
presente.

CONCLUSIONI
Lo “spazio a quattro” e la psicoterapia con la 
coppia genitoriale, si sono dimostrati un inter-
vento efficace per la  “facilità e mobilità” con cui 
si è verificato il cambiamento, peraltro inatteso. 
In quanto il quadro iniziale si presentava molto 
“fisso” e qualsiasi cambiamento nella bambina, 
anche minore, si sarebbe potuto pensare “peri-
coloso”, se non vissuto e accolto e accompagna-
to dalla presenza e cambiamento della madre (e 
del padre). Infatti, più volte durante il percorso 
madre – bambina, si è visto confermare che, se 
la madre fosse stata tenuta fuori, questo avreb-
be potuto ingigantire i fantasmi in entrambe. 
Così come all’interno, l’“apprendimento” del 
linguaggio madre- bambina, potesse verificar-
si solo in un vissuto condiviso, seppur separato, 
ma in un contenitore duplice per la madre e per 
Claudia. Essenziale l’azione avviata dal padre di 
separare e dare regole ma nello stesso tempo.
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RIASSUNTO
Da sempre l’interesse nei confronti degli autori 
di reati sessuali è particolarmente elevato da 
parte della collettività sociale, per il percepito 
carattere di pericolosità attribuito a soggetti 
spesso definiti come mostri perversi, insanabili, 
incorreggibili. L’ampio numero di vittime coin-
volte e le rilevanti conseguenze psicologiche 
che in esse si ingenerano a seguito dell’abuso 
sessuale, rendono tale fenomeno un importante 
problema di salute pubblica e di intervento del 
sistema di giustizia (McMahon, 2000). Da tempo 
i ricercatori si interrogano nell’esaminare cosa 
spinge un uomo a violare il diniego esplicitato 
dalla vittima nell’essere coinvolta in attività 
sessuale, e di gran lunga più rilevante è l’inte-
resse nei confronti di soggetti adulti che intrat-
tengono attività sessuali con bambini. Il compor-
tamento, impulsivo o fantasia sessuale causa 

un disagio clinicamente significativo nell’area 
sociale, professionale o in altre importanti aree 
di funzionamento del soggetto” (Coleman, 2000). 
Il termine di perversione nel principale manuale 
diagnostico e statistico dei disturbi mentali (DSM 
V), nel tentativo di non essere giudicante, viene 
sostituito con quello di parafilie e suggerisce una 
definizione attuando la restrizione del termine 
alle situazioni sopracitate. 
Il DSM-5 traccia una linea netta tra i compor-
tamenti sessuali atipici, le parafilie, e i Disturbi 
Parafilici che devono necessariamente compor-
tare disagio clinicamente significativo e altera-
zione del funzionamento.
Uno studio condotto su 1025 soggetti in tratta-
mento per reati sessuali, come mostrato nella 
Tab.1, ha verificato l’elevata presenza di compor-
tamenti parafilici (Abel et al., 1993; Abel, Osborn 
e Twigg, 2001).
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Parafilia % soggetti Età media di 
insorgenza

Travestitismo 5,9% 13,6

Zoofilia 4,9% 17,4

Feticismo 4,7% 16

Voyeurismo 13% 17,7

Pedofilia a danno di vittime 
di sesso maschile 19% 18,2

Telefonate oscene 3,2% 19,3

Masochismo 3,2% 19,3

Sadismo 4,4% 19,4

Frotteurismo 8,5% 20,7

Esibizionismo 20,4% 21,1

Pedofilia a danno di vittime 
di sesso femminile 25,6% 21,6

Masturbazione in pubblico 3,9% 21,8

Violenza sessuale 15,9% 21,8

Pedofilia incestuosa a danno 
di vittime di sesso maschile 7,1% 23,5

Pedofilia incestuosa a danno 
di vittime di sesso femminile 24,1% 27,1

Tab. 1 

Recentemente Ward, Keenan e Hudson (1998)  
hanno proposto che gli autori di reati sessuali 
possano soffrire di un deficit nella loro capacità 
di comprendere e attribuire gli stati mentali 
agli altri. La loro revisione della letteratura 
sull’eziologia dell’offesa sessuale ha suggerito 
che i deficit di intimità, i deficit di empatia e le 
distorsioni cognitive indicano una mancanza 
di consapevolezza delle credenze, dei desideri, 
delle prospettive e dei bisogni di altre persone, 
tutti associati alla genesi e al mantenimento 
dell’abuso sessuale. 
In questo articolo si intende presentare una 
panoramica dei modelli teorici indicati in lette-
ratura considerando il costrutto delle distor-
sioni cognitive e dell’empatia con particolare 

approfondimento per gli aggressori sessuali, per 
i comprensibili motivi di maggiore allarme sociale 
che tali soggetti destano.

PAROLE CHIAVE
abuso sessuale, distorsioni cognitive, deficit di 
empatia

IL RUOLO DELLE DISTORSIONI COGNITIVE NEI 
REATI SESSUALI
Le distorsioni cognitive rappresentano un 
processo che può essere comune a tutti, ma 
spesso la loro presenza tipicizza i comporta-
menti di discontrollo degli impulsi (binge- eating, 
abuso di sostanze, gioco d’azzardo, etc.) (Petruc-
celli et al., 2015; Gagnon et al., 2013). Negli 
approfondimenti della letteratura sugli autori di 
reato si riscontrano considerazioni interessanti 
in termini di spiegazione della condotta crimi-
nosa, conservazione dell’immagine di sé da parte 
dell’autore, minimizzazione della responsabilità 
penale e delle conseguenze per la vittima (Abel 
et al., 1989; Ward, Hudson et al., 1997; Ward 
& Keenan, 1999; Burn & Brown, 2006; Di Tullio 
D’Elisiis, 2006). 
È importante sottolineare che nell’area del reato 
sessuale, il termine distorsioni cognitive viene in 
genere usato per riferirsi a credenze e atteggia-
menti disadattivi e stili di pensiero problematico 
(Ward et al., 1997). Gli stili di pensiero proble-
matico si riferiscono a tali operazioni cognitive 
come scusare, incolpare e razionalizzare le azioni 
sessualmente abusive e in effetti, comprende il 
dominio dei processi cognitivi.
Se inevitabilmente, nell’insieme degli stimoli cui 
ognuno di noi è quotidianamente sottoposto, c’è 
la necessità di interpretare ed organizzare cogni-
tivamente le varie esperienze, alcuni convin-
cimenti possono strutturarsi in maniera meno 
funzionale al benessere della persona: in tal 
senso, «i comuni disturbi psicologici hanno come 
aspetto centrale certe distorsioni del pensiero», 
e da ciò la necessità, nella pratica terapeutica, 
di «identificare i concetti errati, esaminarne la 
validità e sostituirli con concetti più appropriati» 
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(Beck, 1976). La centralità attribuita ai contenuti 
cognitivi ha indotto gli studiosi a darne quanto 
più opportuna definizione anche attraverso una 
classificazione in base al livello di profondità 
(Riso, DuToit, Stein & Young, 2007), tale che:
1. a livello più superficiale vi sono i pensieri auto-
matici (PA): contenuti cognitivi rappresentati da 
brevi frasi o immagini mentali che, in risposta a 
situazioni specifiche, raggiungono la consape-
volezza in maniera spontanea e rapida. In virtù 
di tale caratteristica sono direttamente respon-
sabili ed influenti sullo stato emotivo ed umorale 

del soggetto, ma in terapia sono facilmente 
modificabili proprio perché facilmente accessibili;
2. a livello intermedio vi sono le credenze inter-
medie: idee o interpretazioni su di sé, sugli altri 
e sul mondo che, espresse sotto forma di regole 
e/o assunzioni disfunzionali, consentono di orga-
nizzare l’esperienza, prendere decisioni in tempi 
brevi e orientare le relazioni interpersonali;
3. a livello più profondo vi sono gli schemi cognitivi 
o credenze di base (core beliefs): strutture interpre-
tative di base, tendenze cognitive stabili utiliz-
zate per attribuire un certo significato agli eventi, 
rappresentare se stessi, gli altri e le relazioni con 

gli altri. Si tratta in sostanza di verità assolute, 
più rigide ed ipergeneralizzate rispetto alle altre 
cognizioni.
Non vi è dubbio che varie attività cognitive, 
convinzioni disadattive e pensieri distorti, svol-
gono un ruolo importante nel facilitare le offese 
sessuali (Ward et al., 1997). Gran parte del lavoro 
empirico e teorico nell’area delle distorsioni 
cognitive ha esaminato il contenuto cognitivo, 
cioè ha esaminato il significato delle credenze e 
degli atteggiamenti dei trasgressori.
Samenhow (1984) ha sottolineato l’impor-

tanza di prendere di 
mira questi pensieri 
distorti al fine di 
affrontare il compor-
tamento criminale. 
Infatti, l’importanza 
dei fattori cognitivi 
nella comprensione e 
nel trattamento dei 
trasgressori sessuali 
è stata evidenziata da 
numerosi ricercatori 
(Abel, et al., 1984; Abel 
& Rouleau, 1990; Field, 
1978; Hanson, et al., 
1994; Ward, Hudson 
e Marshall, 1995). 
Marshall, et al. (1999) 
indicano che le distor-
sioni cognitive degli 

autori di reati sessuali sono distinte in termini 
di natura, contenuto e obiettivi che servono a 
raggiungere uno scopo. Ad esempio, Murphy 
(1990) identifica le distorsioni cognitive dei 
molestatori come dichiarazioni di sé che vengono 
utilizzate per negare, minimizzare, giustificare o 
razionalizzare il loro comportamento offensivo. 
Allo stesso modo, Lonsway e Fitzgerald (1994) 
descrivono il pensiero degli stupratori come “... 
generalmente caratterizzato da false credenze 
sullo stupro che sono ampiamente e persisten-
temente sostenute e che servono a negare e 
giustificare l’aggressione sessuale”.
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C’è una tendenza per i trasgressori ad incentrare 
la responsabilità su fattori sociali o sulla provo-
cazione delle vittime per il loro comportamento 
(Storms, 1973; West, Gunn e Chernicky, 1975). 
Questo ha lo scopo di ridurre la colpa e l’ansia 
e mantenere alta la loro autostima (Wortman, 
1976). 
I trasgressori sessuali, negano spesso tutti gli 
aspetti delle accuse mosse nei loro confronti 
nonostante prove schiaccianti del contrario. 
Anche quando tali trasgressori sono persuasi 
ad ammettere di aver compiuto un azione (iden-
tificabile come reato), in genere affermano di 
non averla compiuta in modo estensivo o grave 
cosi quanto affermano i loro accusatori. Tale 
minimizzazione è spesso evidente anche in quei 
trasgressori che inizialmente ammettono la 
colpa. Inoltre, quasi tutti i trasgressori sessuali 
tentano di spostare la colpa lontano da se stessi. 
Potrebbero dire che il loro comportamento 
era dovuto interamente all’uso di alcol o altre 
sostanze. I molestatori possono dire che si sono 
rivolti a un bambino per affetto perché il loro 
partner adulto era sessualmente non collabo-
rativo. Stupratori ed esibizionisti suggeriscono 
allo stesso modo che un partner sessuale inade-
guato li guidava per cercare le vittime. Ancora, i 
trasgressori affermano spesso di essere stati 
vittime di violenza sessuale da bambini e che 
ciò li ha portati a compiere quel reato. I mole-
statori di bambini in genere vedono i bambini 
come sessualmente provocatori e desiderosi di  
fare sesso con loro. Comportamenti innocenti 
di tipo infantile (ad esempio, sedere in un modo 
che espone la biancheria intima del bambino o 
cercare un contatto fisico eccessivo) sono spesso 
interpretati dai molestatori di bambini come indi-
cativi di un intento sessuale. Allo stesso modo, 
quando l’autore del reato coinvolge il bambino 
in atti sessuali, in genere vedrà la passività da 
parte del bambino come un accordo attivo per 
partecipare a tali comportamenti. Gli stupratori 
spesso accusano le vittime di vestirsi in modo 
provocatorio o in qualche altro modo di invitare 
l’assalto. Interpretano anche la passività o il 

rispetto spaventato come desiderio e godimento 
dello stupro. Gli esibizionisti vedono le risposte 
scioccate delle donne come ammirazione per la 
loro virilità, o risposte indifferenti come espres-
sioni di attrazione. Esempi di distorsioni cognitive 
che si trovano frequentemente nei molestatori di 
bambini includono; “I bambini spesso iniziano il 
sesso e sanno cosa vogliono”, “i bambini godono 
del contatto sessuale con gli adulti”, “il sesso fa 
bene ai bambini”, “gli uomini commettono reati 
sessuali solo quando sono stressati e perdere il 
controllo “,” i bisogni degli uomini sono più impor-
tanti di quelli dei bambini “e” gli uomini possono 
fare ciò che vogliono con i loro figli “(vedi Ward 
et al., 1997). Le distorsioni cognitive spesso iden-
tificate (ad es. Briere, Malamuth e Check, 1985; 
Bumby, 1996; Ward et al., 1997) includono frasi 
tipo: “le donne che vengono stuprate ottengono 
ciò che meritano”, “non ci si può fidare delle 
donne”, “ gli uomini hanno il diritto di fare sesso 
con chi vogliono “, “ le donne amano essere domi-
nate e controllate “, “le donne amano il sesso in 
ogni momento “e” gli uomini vengono sopraffatti 
dai loro impulsi e non possono controllare i senti-
menti sessuali”. Per quanto riguarda i processi 
cognitivi, la ricerca sostiene l’idea che i trasgres-
sori sessuali interpretano le informazioni 
sessuali in modi disadattivi, di solito in modo 
coerente con le loro credenze sottostanti, e che 
ciò è correlato all’eccitazione sessuale successiva 
(Pryor & Stoller, 1994; Stermac & Segal, 1989). 
Ad esempio, Murphy (1990) descrive tre tipi di 
processi che ritiene rilevabili nel modo in cui i 
trasgressori sessuali trattano le informazioni in 
arrivo: (a) giustificazione degli atti in termini di 
moralità o necessità psicologica, (b) minimizza-
zione del danno o della cattiva attribuzione delle 
conseguenze e, infine, (c) spostare la responsabi-
lità da se stessi svalutando le vittime.
Molti attribuiscono la responsabilità allo stress 
o a qualche problema emotivo. Naturalmente, 
questi fattori sono importanti per comprendere 
lo sviluppo e il mantenimento del reato, ma 
non giustificano i trasgressori, come spesso 
sembrano pensare. In vari modi, quindi, i 
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trasgressori sessuali tentano di diminuire la loro 
colpa. Tali razionalizzazioni ovviamente consen-
tono alle circostanze di svolgersi in un modo che 
facilita l’offesa, ma senza dubbio, una volta che 
si è verificata un’offesa, queste razionalizzazioni 
servono a evitare qualsiasi senso di colpa.
Quando si parla dei reati a sfondo sessuale, ricer-
catori e clinici sono  stati spesso colpiti dal modo 
distorto in cui i trasgressori sessuali descrivono 
e giustificano il loro comportamento offensivo 
(Marshall, 1996; Ward, Hudson, Johnston e 
Marshall, 1997). Questi offenders descrivono 
i bambini come sessualmente provocatori e 
insinuano che avrebbero beneficiato dell’espe-
rienza dell’abuso sessuale. Invece, rispetto le 
donne, sono descritte come aggressori sessuali 
e vengono accusate di flirtare con l’autore di 
reato. Incolpare la vittima, giustificare l’offesa 
o scusare il comportamento sessualmente 
abusivo, sono tutti esempi di distorsioni cogni-
tive e costituiscono un’interpretazione imprecisa 
e egoistica delle situazioni di offesa.
In breve, le convinzioni e gli atteggiamenti degli 
autori di reati sessuali nei confronti di donne e 
bambini tendono ad essere tradizionali e conser-
vatori (Howells & Wright, 1978; Scott & Tetre-
ault, 1987), coerenti con opinioni fortemente 
condivise in merito al diritto sessuale dei maschi 
(Hanson, Gizzarelli, & Scott, 1994). 
Alla luce di quanto descritto, è possibile eviden-
ziare che la maggior parte dei ricercatori sembra 
presumere che le distorsioni cognitive siano 
credenze e atteggiamenti che legittimano 
l’abuso sessuale. Sono stati fatti pochi tentativi 
di sviluppare una descrizione teorica dei mecca-
nismi che generano questi atteggiamenti distorti, 
e la posizione di default della maggior parte dei 
ricercatori e dei clinici sembra essere che sono 
semplicemente credenze generali (distorte).

IL RUOLO DELL’EMPATIA NEGLI AUTORI DI 
REATI SESSUALI 
L’empatia è un altro esempio di spiegazione 
psicologica che è stata suggerita per spiegare 
l’eziologia dell’offesa sessuale. I ricercatori 

hanno sostenuto che i trasgressori sessuali 
hanno deficit nella loro capacità di entrare 
in empatia con gli altri (Marshall, Hudson, 
Jones e Fernandez, 1995; Burke, 2001; Roys, 
1997). Questa scoperta ha portato i ricercatori 
a suggerire che quei deficit di empatia possono 
svolgere un ruolo importante nello sviluppo e nel 
mantenimento di comportamenti sessualmente 
devianti (Marshall et al., 1995). 
I trasgressori sessuali non riescono a considerare 
le conseguenze a lungo termine delle loro azioni  
al fine di soddisfare le esigenze a breve termine. 
Di conseguenza, non sperimentano alcuna incon-
gruenza emotiva tra il loro comportamento e la 
loro immagine di sé, né provano angoscia per 
quanto riguarda le risposte della vittima. Questi 
processi e risultati rendono più probabile che 
gli individui rispondano ai desideri appetibili di 
piacere e commettano crimini sessuali. Questo 
è spesso usato per indicare un’incapacità gene-
ralizzata di ritardare la gratificazione o un deficit 
generalizzato nella capacità di provare emozioni 
e un’incapacità di empatia (Marshall, Hudson, 
Jones e Fernandez, 1995). Contrariamente a 
questi punti di vista, gli autori di reati sessuali 
mostrano generalmente pazienza e pianifica-
zione a lungo termine al fine di ottenere l’accesso 
alle vittime e possono mostrare un notevole 
disagio emotivo di fronte alle conseguenze del 
loro comportamento, almeno nella misura in cui 
si ripercuotono su di loro. Inoltre, Marshall, Jones, 
Hudson e McDonald (1994) hanno  recentemente 
scoperto che i molestatori di bambini  sono gene-
ralmente empatici quanto gli altri uomini, anche 
se sembrano essere abbastanza insensibili verso 
le loro specifiche vittime.
Alcuni autori (Marshall, Anderson e Champagne, 
1997) hanno evidenziato che gli stupratori 
potrebbero non soffrire di un deficit di empatia 
generalizzato, ma invece di sopprimere l’empatia 
nei confronti della propria vittima e che questo 
deficit può essere più appropriatamente consi-
derato una distorsione cognitiva specifica della 
vittima. È stato quindi suggerito che la mancanza 
di empatia specifica delle vittime può funzionare 
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come un pregiudizio egoistico, consentendo 
all’autore del reato di superare qualsiasi disturbo 
emotivo o inibizione interna che potrebbe altri-
menti sperimentare.
Marshall et al. (1995) hanno proposto un accat-
tivante modello multicentrico di empatia che 
è stato progettato per esaminare potenziali 
carenze di autori di reati sessuali in ogni fase 
del processo. Questi autori hanno identificato 
quattro fasi nello sviluppo della risposta empa-
tica: (a) riconoscimento dell’angoscia di un’altra 
persona; (b) capacità di vedere la situazione dal 
punto di vista dell’altra persona; (c) generazione 
delle stesse o simili emozioni mostrate dalla 
persona osservata e (d) intervenire per alleviare 
l’angoscia della persona osservata.
Come primo passo nella valutazione di questo 
modello, Hudson et al. (1993) hanno esaminato 
le capacità di riconoscimento emotivo. Hanno 
scoperto che i trasgressori sessuali e i violenti 
hanno avuto difficoltà a identificare accurata-
mente le emozioni nei soggetti target. I trasgres-
sori sessuali hanno presentato una maggiore 
difficoltà nel discernere sorpresa, paura, rabbia 

e disgusto negli altri. I molestatori sembravano 
essere particolarmente poveri nel riconoscere 
le emozioni mostrate da adulti e bambini. Sulla 
scia dello studio di Hudson et al. (1993), i risultati 
ottenuti da I. Gery, R.Miljkovitch, S. Berthoz, R. 
Soussignandi (2007) evidenziarono che i risultati 
ottenuti rimandavano che spesso gli aggres-
sori confondevano la paura con sorpresa da un 
lato e disgusto con rabbia dall’altro. Quando si 
visualizzano espressioni di paura, i trasgressori 
sessuali spesso li interpretavano come segnali di 
sorpresa, mentre le espressioni di disgusto veni-
vano spesso decodificate come segnali di rabbia.
Y. M. Fernandez, W. L. Marshall S. Lightbody, 
and C. O’Sullivan (1999) misero in evidenza che 
i molestatori erano molto carenti nell’empatia 
verso le loro stesse vittime. Questi risultati 
suggeriscono la possibilità che i molestatori 
abbiano imparato a inibire le loro risposte 
empatiche verso le vittime di abusi sessuali e 
in particolare, alle loro stesse vittime. Gli stessi 
autori, sostenevano che le inibizioni dell’empatia 
consentirebbero ai molestatori di continuare ad 
abusare sessualmente senza provare rimorso, 
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poiché potevano sostenere di non aver danneg-
giato le loro vittime. Ancora, nello stesso studio, 
alcuni molestatori hanno anche mostrato poca 
empatia per le vittime di altri autori di reato e ciò 
potrebbe riflettere una tendenza più generaliz-
zata a sostenere che le vittime in generale non 
sono interessati dalla vittimizzazione sessuale. 
Questa tendenza generalizzata può rendere più 
facile negare il danno causato alle proprie vittime.
Ciò che emerge dalla letteratura scientifica è 
un forte suggerimento sull’attuazione di un 
possibile programma cognitivo-comporta-
mentale completo che dovrebbe coinvolgere 
componenti che riducono l’eccitazione deviante 
aumentando al contempo l’eccitazione appro-
priata e dovrebbe includere la ristrutturazione 
cognitiva, la formazione delle abilità sociali, la 
consapevolezza dell’empatia delle vittime e la 
prevenzione delle ricadute.

CONCLUSIONI 
Il concetto di anticamera criminale è importante 
nella misura in cui può costituire quel terreno su 
cui è possibile intervenire, sia a livello preventivo 
sia a livello trattamentale. La finalità sarebbe 
quella di  creare quella barriera protettiva e di 
impedimento alla continuazione o strutturazione 
di uno stile di vita deviante e antisociale. Ritengo 
utile precisare che diversi studi hanno evidenziato 
come non sia automatico che il pensiero distorto 
conduca a degli agìti antisociali. Fantasie sessuali 
aggressive, di potere e dominio sembrano essere 
attive in quella sorta di ‘anticamera deviante’, 
continuando a rimanere recondite nella vita della 
persona senza mai venire esternalizzate e agìte. 
La difficoltà principale in questo campo di ricerca 
risiede nel fatto che nessun risultato empirico 
abbia significativamente dimostrato se conce-
zioni distorte e pro-criminali riflettano realmente 
strutture, schemi e teorie già presenti prima della 
messa in atto del comportamento sessualmente 
abusante (Abel, et al., 1984; Abel, et al., 1989); 
oppure se esse riflettano strategie di controllo 
delle impressioni emerse successivamente al 
comportamento, con finalità autoprotettive 

e di riduzione della dissonanza cognitiva ed 
emozionale (Pollock & Hashmall, 1991; Quinsey, 
1986). La ricerca scientifica sta dedicando ampio 
spazio a comprendere se il loro impatto sia 
significativo nell’attivazione del comportamento 
sessuale deviante oppure se la loro influenza sia 
consequenziale, ovvero un tentativo difensivo 
auto-discolpante ed auto-giustificativo da parte 
dell’aggressore sessuale, che emerge dopo che 
ha messo in atto il reato per il quale viene accu-
sato e poi condannato. Tutte queste peculiarità 
ci forniscono un quadro più chiaro sul profilo 
psicologico del sex offender.
I deficit di empatia sono stati costantemente 
identificati dai professionisti come un obiettivo 
importante nel trattamento dei trasgressori 
violenti; e l’inclusione di contenuti specifici del 
programma in quest’area è una caratteristica di 
molti programmi contemporanei di trattamento 
di violenti e sex offenders.

McGuire (2008), nella sua recente recensione 
di interventi efficaci per ridurre l’aggressività e 
la violenza, conclude che “gli approcci di auto-
gestione emotiva, abilità interpersonali, risolu-
zione dei problemi sociali e formazione alleata 
mostrano principalmente effetti positivi con un 
livello di affidabilità ragionevolmente elevato”. 
È necessario sottolineare come sia presente una 
volontà diffusa, espressa a più livelli (sociale, 
culturale, delle politiche governative) di proce-
dere nella direzione di un trattamento specifico 
degli autori di reati sessuali, al fine di poter 
tutelare la sicurezza sociale. Pertanto, molti 
sono i programmi di trattamento sperimentali 
nel nostro paese, ma ad oggi, pare non esiste 
ancora un preciso programma operativo che 
segua uno specifico modus operandi. Sulla scia 
delle esperienze sul campo, è possibile mettere 
in luce quanto appare funzionale un trattamento 
impostato su percorsi individuali e di gruppo 
che mirano sia alla ristrutturazione cognitiva 
al fine di demolire le distorsioni cognitive, che 
allo sviluppo e al potenziamento dell’empatia. 
L’obiettivo principale è quello di demolire quei 
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processi che conducono ad un mantenimento 
del  comportamento sessualmente deviante e 
ridurre in questo modo la recidiva. 
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RIASSUNTO
Negli ultimi anni, il problema della demenza è di-
ventato una delle più grandi sfide a livello globale. 
Infatti, la patologia rappresenta una minaccia si-
gnificativa non solo per la salute e la qualità della 
vita dei pazienti da essa affetti ma anche per i 
loro cari e per i sistemi sanitari che sono coinvol-
ti negli alti costi di gestione della patologia. Per 
il trattamento delle patologie neurodegenerati-
ve, i trattamenti disponibili sono limitati. Poiché 
la patologia non è reversibile, non esistono ve-
re e proprie terapie. I trattamenti farmacologici 
sono i più utilizzati e, nonostante i gravi effetti 
collaterali, vengono considerati gli unici tratta-
menti disponibili in grado di migliorare i sintomi 
cognitivi. Oggi, vi sono numerosi dati a favore di 
trattamenti non farmacologici in grado di miglio-
rare o ritardare il decadimento cognitivo. La na-
scita delle tecnologie assistive ha portato clinici 
e ricercatori a sviluppare diversi mezzi e tecniche 
per fornire il sostegno al paziente per promuove-
re l’indipendenza, per migliorare l’umore, il com-
portamento e la qualità della vita senza aumen-
tare il carico del caregiver. In particolare, esistono 

numerosi dati circa la facilità di utilizzo ed effica-
cia di applicazioni per tablet touch screen per pa-
zienti affetti da demenza. 
Il presente articolo si pone l’obiettivo di suscita-
re interesse nei confronti della sperimentazione 
mHealth, stimolare punti di riflessione che pos-
sano aiutare gli addetti del settore nella pratica 
clinica e favorire lo sviluppo di nuovi protocolli di 
ricerca atti allo studio di nuove strategie per mi-
gliorare la qualità della vita dei pazienti affetti da 
demenza. 

LE NUOVE PROSPETTIVE: LA TECNOLOGIA A 
SERVIZIO DEL SOSTEGNO E RIABILITAZIONE
Negli ultimi anni, il problema della demenza è 
diventato una delle più grandi sfide per la salu-
te globale costituendo una minaccia significati-
va per la salute e la qualità della vita i cui costi 
minano gravemente gli individui ed i sistemi sa-
nitari (Mort, Roberts, Callén, & illness, 2013). È 
stata di largo interesse tra i clinici e i ricercatori 
la messa a punto nuove tecnologie come servi-
zio assistenziale sostenibile economicamente ed 
efficiente e che possa portare il paziente affetto 
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da demenza ad essere indipendente per maggior 
tempo e ritardare l’ospedalizzazione. 
Per questo motivo è iniziata a comparire in let-
teratura il termine di eHealth. La World Health Or-
ganization (2016) definisce la eHealth in questo 
modo: “La eHealth è definita come l’uso di mezzi 
tecnologici per fornire informazioni, risorse e servizi 
che riguardano la salute. Essa copre diversi domini, 
che includono, tra le tante, le cartelle cliniche elet-
troniche, la salute mobile e il monitoraggio statisti-
co della salute. La eHealth permette l’inserimento di 
informazioni nel giusto posto e nel giusto momento, 
fornendo maggiori servizi ad una più vasta popola-
zione sanitaria, il tutto in modo personalizzato” (Or-
ganization, 2016).
L’eHealth quindi può essere definito come 
una vera e propria area di sviluppo che vede la 

collaborazione di diverse discipline specialisti-
che, come per esempio l’informatica medica, sa-
nità pubblica e affari, per migliorare l’assistenza 
sanitaria a livello locale, regionale e mondiale uti-
lizzando le tecnologie dell’informazione e della 
comunicazione (TIC) (Eysenbach, 2001). 
Questa nuova frontiera di sostegno e riabilitazio-
ne ha portato alla creazione di una vasta varietà 
di interventi e servizi come app, siti web, gruppi 
di discussione online con la finalità di raccolta di 
dati medici reali, quali per esempio dispositivi di 
monitoraggio indossabili, che possono essere di-
versi per ogni ambiente e persona sanitaria (Boo-
gerd, Arts, Engelen, & van De Belt, 2015).
La tecnologia assistiva (AT) è stata descritta co-
me: “Qualsiasi oggetto, equipaggiamento o sistema 
di prodotto acquistato commercialmente, modificato 

“Come sa chi per lei vita ha perduto”.
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o personalizzato utilizzato per aumentare, mantene-
re o migliorare le capacità funzionali degli individui 
con disabilità” (Gupta, Mishra, Katyayan, & Joshi, 
2018). Tuttavia, inizialmente le AT sono state 
create primariamente come soluzione per met-
tere in sicurezza e controllare i pazienti e rassi-
curare i familiari, caregiver e specialisti, più che 
come mezzo in grado di modificare gli stili di vita 
delle persone affette da demenza (S. K. Smith & 
Mountain, 2012). Un esempio sono le AT che mi-
rano al monitoraggio comportamentale del pa-
ziente, come il sistema telecare, largamente uti-
lizzato in Gran Bretagna e che si sta diffondendo 
in Europa, costituito da una serie di sensori di-
sposti presso l’abitazione o attaccati al pazien-
te che permettono la tracciabilità GPS (Draper & 
Sorell, 2013). In merito a questo, è ancora aperto 
un dibattito riguardo l’utilizzo delle AT in questo 
contesto e le sue implicazioni etiche. 
Successivamente con il termine “tecnologia as-
sistiva” si è incluso un ampio spettro di mezzi 
tecnologici dai molteplici scopi, che variano dalla 
sola gestione delle attività quotidiane e coinvol-
gimento nelle attività diurne, per mezzo di remin-
ders, calendari elettronici (Miranda-Castillo, Wo-
ods, & Orrell, 2013) alla stimolazione cognitiva, 
riduzione del disagio psicologico e miglioramento 
della partecipazione sociale e supporto, per mez-
zo di siti web, applicazioni per tablet e video chia-
mate (Leonardo Martini et al., 2019; S. Smith & 
Astell, 2018; Topo, 2009). 
Alcuni studi hanno riportato che i pazienti affet-
ti da demenza hanno mostrato riscontri positivi 
circa l’utilizzo di dispositivi elettronici miglioran-
done l’indipendenza, i sintomi comportamentali, 
la qualità della vita, riducendo sostanzialmente 
lo stress percepito dai familiari  (Gitlin, Winter, & 
Dennis, 2010; Topo, 2009). Inoltre, alcuni autori 
hanno proposto che i giochi al computer hanno 
permesso la stimolazione cognitiva e la riduzione 
dei sintomi della patologia (Yamagata, Coppola, 
Kowtko, & Joyce, 2013). 
Una recente metaanalisi ha individuato 12 stu-
di che valutano l’efficacia di protocolli di stimo-
lazione cognitiva computerizzata, concludendo 

che l’approccio computerizzato nel trattamen-
to porterebbe benefici sul piano cognitivo e sul 
piano dell’umore, riducendo ansia e depressione 
(Garcia-Casal et al., 2016). Generalmente, la AT 
ha molti vantaggi, quali, per esempio, può aiutare 
le persone con demenza a sentirsi indipendenti e 
anche dalle persone che li circondano, può aiuta-
re a gestire i potenziali rischi dentro e fuori casa, 
può diminuire il tempo in cui gli anziani entrano 
nelle case di cura e negli ospedali, può migliorare 
la memoria e richiamo, può ridurre lo stress per i 
caregiver e migliorare la qualità della vita dei pa-
zienti (Maresova & Klimova, 2015).
Tuttavia, bisogna considerare che molti degli 
studi presenti in letteratura sono stati condot-
ti su bassa scala ed alcuni autori sottolineano la 
mancanza di studi validi su larga scala che abbia-
no valutato l’efficacia e la convenienza delle tec-
nologie assistive (Fleming & Sum, 2014).

LE SMART APP AL SERVIZIO DEI PAZIENTI 
AFFETTI DA DEMENZA
La comunità scientifica ritiene che la mobile tech-
nology (mHealth) possa migliorare la qualità della 
vita dei pazienti migliorando la loro sicurezza ed 
autonomia (Navarro & Favela, 2011; Yamagata et 
al., 2013). Tuttavia, oltre agli aspetti qualitativi e 
contenutistici, è importante comprendere come 
rendere fruibili  le diverse mHealth app (Zapata, 
Fernández-Alemán, Idri, & Toval, 2015). Pertan-
to, sulla base dell’analisi delle principali mHealth 
app presenti negli store online, è stato introdot-
to il concetto di “usability”, termine ombrello che 
comprende alcune caratteristiche che l’app deve 
avere per dimostrarsi efficace e alla portata di 
tutti (Zapata et al., 2015). Tra le caratteristiche 
vengono incluse: la facile comprensione dell’uti-
lizzo dell’app, la operabilità, la facilità di appren-
dimento, attrattività, efficienza e soddisfazio-
ne (Arlene J. Astell et al., 2016; Pang & Kwong, 
2015; Zapata et al., 2015). È stato evidenziato 
che la “usability” potrebbe rappresentare una 
delle principali barriere, specialmente per i sog-
getti anziani e bambini che hanno bisogno di in-
terventi specializzati. Pertanto, è importante che 
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i creatori di app tengano conto dei bisogni degli 
anziani e della loro adozione della tecnologia (Za-
pata et al., 2015). Bisogna prendere in considera-
zione che proprio perché le applicazioni per smar-
tphone di uso medico e di sostegno sono di origi-
ne piuttosto recente, non è ancora chiaro come 
adattarle ai loro bisogni e come massimizzare la 
loro efficacia. Inoltre, poiché oggi tali app vengo-
no utilizzate da generazioni che non hanno molta 
confidenza con la tecnologia, le difficoltà che gli 
adulti possono incontrare nell’utilizzo di tecno-
logie potrebbero costituire una barriera nella lo-
ro adozione (de Barros, Leitão, & Ribeiro, 2014). 
Tuttavia, questo limite applicativo sembra desti-
nato a cambiare in quanto, anche a causa delle 
sempre più precoci diagnosi di demenza, i caregi-
vers ed i pazienti di domani avranno più familia-
rità con la tecnologia (Arlene Jean Astell, Malone, 
Williams, Hwang, & Ellis, 2014). 
In merito a questo, la diffusione delle app a servi-
zio dei pazienti ha portato allo sviluppo di app che 
possano essere utili per finalità cliniche. Infatti, 
alcuni studi hanno creato ed utilizzato app per 
somministrare test di screening cognitivi, asses-
sment e per effettuare diagnosi di demenza, mo-
strandone l’efficacia per tale utilizzo (Pitts et al., 
2015; Thorpe et al., 2016; Zorluoglu, Kamasak, 
Tavacioglu, Ozanar, & biomedicine, 2015). Il po-
tenziale delle app per la somministrazione di test 
è dimostrato dal fatto che il touch screen sia di fa-
cile somministrazione e comprensione da parte 
degli anziani. Tale praticità sembra essere giu-
stificata dal fatto che non sono necessari molti 
materiali che potrebbero favorire la dispersione 
attentiva del paziente, vengono minimizzati i bias 
dell’esaminatore e offrono la possibilità di auto-
somministrazione dei test (Fukui et al., 2015; 
Ishiwata et al., 2014; Pitts et al., 2015; Thorpe et 
al., 2016; Weir et al., 2014; Zorluoglu et al., 2015). 
Per di più, alcuni autori hanno messo a punto 
questionari costruiti ad hoc per l’utilizzo sul tou-
ch screen mostrandone la totale comparabilità 
con i test normalmente utilizzati nella clinica co-
me, per esempio, l’MMSE (Onoda & Yamaguchi, 
2014), il MCS e il MoCA (Zorluoglu et al., 2015). 

È importante puntualizzare che la progettazio-
ne di app per test cognitivi è totalmente diverso 
dalle app per la terapia di stimolazione cognitiva 
(Pang & Kwong, 2015). I test cognitivi durano ge-
neralmente pochi minuti e sono stati progettati 
per fornire uno screening rapido che possa deter-
minare la gravità della demenza. Al contrario, le 
app per la terapia di stimolazione cognitiva sono 
progettate con obiettivi specifici quali il migliora-
mento di una o più funzioni cognitive dell’utente, 
che possono includere attenzione e concentra-
zione, memoria, linguaggio, abilità visuocostrut-
tive, calcolo e orientamento. L’app per la terapia 
di stimolazione cognitiva è concepita per essere 
utilizzata giornalmente e per un periodo prolun-
gato. Inoltre, il dispositivo touchscreen è perso-
nalizzato e l’utente può utilizzarlo per vari scopi 
come, per esempio, per effettuare telefonate o 
per messaggistica agli amici, o per ricordarsi di 
eseguire un determinato compito o di prendere 
una prescrizione medica (Pang & Kwong, 2015).
Per quanto concerne la fruibilità, diversi studi 
hanno dimostrato che le app (A. P.-H. J. C. D. Q. 
Kong, 2015; A. P.-H. J. D. Kong, 2017) e la tecnolo-
gia touchscreen possano essere un mezzo sia ef-
ficace che fruibile per pazienti affetti da demenza 
(Wandke, Sengpiel, & Sönksen, 2012). 
Infatti, l’utilizzo di app per mezzo di tecnologia 
touchscreen offre molteplici vantaggi: per esem-
pio, è stato dimostrato che le app per dispositi-
vi touchscreen riduce il carico cognitivo richiesto 
perché richiede minore coordinazione visuo-
motoria se paragonata all’utilizzo di un compu-
ter con il mouse (Wandke et al., 2012). Il largo 
schermo dei tablet è vantaggioso nei pazienti con 
compromissione cognitiva, in particolare quan-
do è presente anche una compromissione visiva 
(Riley, Alm, & Newell, 2009), perché grande ma 
anche maneggevole se paragonato agli scher-
mi degli smartphone che sono risultati essere 
problematici per i pazienti affetti da demenza 
(Armstrong, Nugent, Moore, & Finlay, 2010). Le 
app presentate su dispositivi touchscreen pos-
sono essere multifunzionali e personalizzabili, 
permettendo così un più facile adattamento del 
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paziente al dispositivo e al design dell’app, poi-
ché più adeguato ai bisogni dell’utilizzatore (Ar-
lene Jean Astell et al., 2014) nonché evitare l’ap-
prendimento di risposte (Satler, Belham, Garcia, 
Tomaz, & Tavares, 2015). Nonostante l’uso in-
coraggiato o condiviso in compagnia di clinici o 
caregivers sia il più comune (Leuty, Boger, Young, 
Hoey, & Mihailidis, 2013; Pringle & Somerville, 
2013; Purves et al., 2015; Tomori et al., 2015; 
Weir et al., 2014), molti studi hanno mostrato 
che la maggior parte dei pazienti erano in gra-
do di utilizzare i dispositivi touchscreen in modo 
del tutto indipendente (Alm et al., 2007; Arlene 
J. Astell et al., 2016; Kerssens et al., 2015; Lim, 
Wallace, Luszcz, & Reynolds, 2013; Manera et al., 
2015). Inoltre, sono presenti in letteratura dati 
che dimostrano che istruire il paziente ad usare 
il dispositivo e permettergli di familiarizzare con 
esso in compagnia di un ricercatore o clinico, ne 
favorirebbe il successivo uso in maniera indipen-
dente (Arlene Jean Astell et al., 2014; Satler et al., 
2015; Zmily, Mowafi, Mashal, & uHealth, 2014). 
Alcuni autori affermano che tale dimostrazione 
possa essere necessaria poiché i pazienti affet-
ti da demenza hanno generalmente meno espe-
rienza con la tecnologia (Zmily et al., 2014). Tut-
tavia, Lim e collaboratori hanno messo in eviden-
za che l’efficacia di utilizzo dei tablet touchscreen 
dei pazienti dipende molto dalla motivazione e 
dall’interesse che essi mostrano nei confronti del 
dispositivo (Lim et al., 2013).

Per quanto concerne l’efficacia, numerosi studi 
sono stati in grado di dimostrare i benefici dei 
pazienti affetti da demenza a livello cognitivo, 
comportamentale, relazionale e di qualità del-
la vita derivanti dall’uso del touchscreen. Infat-
ti, Pringle e collaboratori hanno mostrato che 
tali pazienti erano in grado di richiamare alla 
memoria maggiori informazioni utilizzando un 
dispositivo touchscreen se comparato all’uso di 
libri o alla conversazione spontanea (Pringle & 
Somerville, 2013). 
Tyack ha identificato miglioramenti a livello co-
gnitivo, comportamentale, emotivo e di qualità 

della vita dopo aver fatto usare il dispositivo a 
pazienti e caregiver per visualizzare immagini a 
tema artistico (Tyack & Camic, 2017). Inoltre, la 
collaborazione partecipativa tra il paziente e il 
caregiver ha migliorato notevolmente la relazione 
tra loro, confermando quanto mostrato prece-
dentemente da Upton e collaboratori che hanno 
identificato miglioramenti significativi nella co-
municazione e interazione tra i pazienti e i loro 
caregiver tramite osservazioni sul campo delle in-
terazioni dirette e indirette (Upton et al., 2011). 
Dall’osservazione diretta e dalle interviste ai pa-
zienti, Cutler e collaboratori hanno scoperto che 
i tablet touchscreen offrivano l’opportunità di im-
parare nuovi compiti, ottimizzare la stimolazio-
ne fisica, sociale e mentale migliorando la qua-
lità della vita dei pazienti (Cutler, Hicks, Innes, & 
Culture, 2016). Il dedicarsi ad attività significative 
stimolanti ha portato ad importanti riduzioni dei 
punteggi nel Neuropsychiatric Inventory (NPI), un 
test utilizzato in clinica per valutare la presenza e 
la gravità di 12 sintomi neuropsichiatrici e il disa-
gio (Loi et al., 2017).
Nonostante i dati promettenti, come sollevato 
dal alcuni autori, le applicazioni disponibili per 
pazienti affetti da demenza si pongono dei sin-
goli obiettivi quali, per esempio, la promozione 
dell’esercizio fisico (de Barros et al., 2014), l’assi-
stenza con una agenda e promemoria (Navarro & 
Favela, 2011), ma non consentono l’integrazione 
di gestione con molteplici sintomi o disturbi si-
multaneamente (Joe & Demiris, 2013). L’utiliz-
zo delle smartapp a servizio dei pazienti affetti 
da demenza è ancora in fase iniziale di sviluppo 
e pertanto è necessario che la ricerca continui il 
suo percorso per migliorarne l’efficacia.

CONCLUSIONI
La demenza è una delle maggiori sfide a livello 
globale e il suo trattamento è un problema com-
plesso per la salute e la qualità della vita dei pa-
zienti, degli operatori sanitari e dei costi di ge-
stione della malattia. I medici e le cure ospeda-
liere adottano la terapia farmacologica come la 
terapia elettiva che agisce sui sintomi cognitivi 
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o comportamentali ma esprime parecchi sinto-
mi collaterali. Sono necessari ulteriori studi per 
identificare un adeguato trattamento farmacolo-
gico. Il crescente interesse per i trattamenti non 
farmacologici ha portato i clinici a testare diversi 
metodi per evitare il declino cognitivo e control-
lare i sintomi comportamentali. Nonostante gli 
effetti piccoli ma coerenti mostrati sull’effica-
cia dei trattamenti non farmacologici, c’è ancora 
molto da esplorare in questo campo.
Ad esempio, sono necessarie ulteriori ricerche 
per identificare la frequenza ed i tempi ottima-
li per le terapie cognitive, scoprire nuovi metodi 
che potrebbero supportare e migliorare l’ade-
renza ai trattamenti a domicilio e, infine, definire 
in che modo integrare la tecnologia a beneficio 
della riabilitazione cognitiva e funzionale nei pa-
zienti con demenza. Come riportato da Living-
stone e collaboratori, i trattamenti che conside-
rano più sintomi con un solo tipo di intervento, 
sia farmacologico che non farmacologico, non 
sembrano efficaci (Livingston et al., 2017). In ef-
fetti, i trials riguardanti l’uso congiunto di più di 
un intervento cognitivo rivelano migliore funzio-
nalità cognitiva nei pazienti affetti da demenza 
(Barban et al., 2016; Lee, Choi, Oh, Sohn, & Lee, 
2016; Panerai et al., 2016). Al contrario, alcu-
ni autori riportano che non tutti i metodi sono 
ugualmente efficaci, ma i limiti del successo dif-
ferirebbero a seconda del caso. Ad esempio, se-
condo Buschert e collaboratori (Buschert et al., 
2011), il training di specifiche funzioni cognitive 
non è molto efficace con pazienti gravemente 
compromessi, mentre la stimolazione e l’atti-
vazione delle funzioni quotidiane porterebbe a 
maggiori possibilità di successo.
Infine, a causa delle caratteristiche multifattoria-
li della demenza, alcuni autori sostengono che gli 
studi futuri dovrebbero preferire approcci multi-
modali non farmacologici che includano non solo 
interventi cognitivi, fisici e psicologici, ma anche 
diete nutrizionali, riduzione dello stress, terapia 
del sonno e ormonali, e promuovere, agendo in 
maniera olistica, l’attenuazione della degenera-
zione cognitiva dei pazienti (Chalfont, Milligan, & 

Simpson, 2018). A causa degli elevati costi finan-
ziari e di risorse psicologiche per il trattamento 
della demenza, sta emergendo un crescente in-
teresse per lo sviluppo di nuove tecnologie eco-
nomiche ed efficienti per sostenere il servizio di 
assistenza, come la eHealth. Numerosi ricercato-
ri con diversi background professionali sono alla 
ricerca di soluzioni di assistenza tecnologica per 
i pazienti ogni giorno. Tuttavia, la maggior par-
te dei dispositivi ad oggi disponibili permettono 
principalmente di monitorare i pazienti, racco-
gliere dati clinici, comunicare con loro e renderli 
sicuri. Le app rappresentano un ulteriore mezzo 
per servire il paziente e il medico. I pochi dati di-
sponibili riguardanti la riabilitazione cognitiva 
per i pazienti affetti da demenza emergono da 
protocolli scientifici e poster di studi ancora in 
corso (Fabbri et al., 2018; Michelini, Tirelli, Gar-
dini, Caffarra, & Association, 2016), da studi pi-
lota che testano l’usabilità dell’app con campioni 
molto bassi o infine da studi che si riferiscono a 
dati preliminari (Cardullo, GAMBERINIab, Milan, 
MAPELLIab, & TELEMEDICINE, 2016; L Martini 
et al., 2019). Nonostante i pochi dati disponibi-
li sull’argomento, i dati preliminari ci consento-
no di ipotizzare la loro efficacia. In conclusione, è 
presente la fiducia che le app intelligenti di eHe-
alth potrebbero portare a una nuova soluzione 
di trattamento per i pazienti affetti da demenza. 
In ogni caso, sembra necessario che ricercatori 
e clinici conducano studi RCT (Randomized Con-
trolled Trial ) e sviluppino app ottimizzate per sti-
molare e controllare un ampio spettro di domini 
bio-psicologici in grado migliorare il successo e 
gli esiti terapeutici.
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INTRODUZIONE
Il volontariato nasce come fenomeno religioso ed 
assistenziale per divenire solidarietà laica negli 
anni 60, ricerca di un senso di comunità negli 
anni 80 e di appartenenza ad un organizzazione 
di volontariato, come recita la legge quadro sul 
volontariato del ’91 (art. 2 comma 1) dove:

“(...) per attività di volontariato deve intendersi 
quella prestata in modo personale, spontaneo e 
gratuito, tramite l’organizzazione di cui il volon-
tario fa parte (...)”

Oggi invece il volontario, si identifica come valore 
aggiunto anche in altri contesti individuali, rico-
nosciuto anche dal dcr 3.07.17 n.117 codice terzo 
settore (art. 17 comma 2), con una definizione 
giuridica di volontario:

“Il volontario è una persona che, per sua libera 
scelta, svolge attività in favore della comunità e 
del bene comune, anche per il tramite di un ente 
del Terzo settore, mettendo a disposizione il proprio 
tempo e le proprie capacità per promuovere risposte 
ai bisogni delle persone e delle comunità beneficia-
rie della sua azione, in modo personale, spontaneo 
e gratuito, senza fini di lucro, neanche indiretti, ed 
esclusivamente per fini di solidarietà”.
Il volontariato può rappresentare un’esperienza 

ricca di senso, un incontro tra persone che con-
tribuisce a migliorare la qualità di vita sia per chi 
svolge volontariato sia per chi lo riceve.   Il vo-
lontariato può essere uno spazio d’incontro con 
l’altro e una costruzione di relazioni, un luogo di 
riconciliazione con se stessi e con gli altri.

Esso rappresenta una risorsa fondamen-
tale nelle istituzioni sanitarie ed è presente 
nell’U.O.C. di Ematologia dell’ospedale Perrino di 
Brindisi da 14 anni rappresentando l’associazio-
ne BrinAIL (associazione italiana lotta alle leuce-
mie, linfomi e mieloma).

Il volontario BrinAIL si confronta con temi molto 
delicati come la malattia, la sofferenza, la morte, 
ecc. e pertanto non può prescindere da una for-
mazione in un percorso personale e di gruppo 
che rappresenta una forma di tutela sia per se 
stesso che per il beneficiario, per non incorrere in 
un coinvolgimento emotivo, di stress o rischio di 
burnout se non adeguatamente preparati.

SELEZIONE, ORIENTAMENTO E FORMAZIONE 
DEL VOLONTARIO IN EMATOLOGIA
La formazione del volontario sanitario ricopre 
un ruolo molto importante nell’esperienza di chi 
si avvicina al mondo del volontariato, ma anche 
per chi svolge da tempo il proprio operato come 
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opportunità per migliorare le proprie compe-
tenze e risorse, come momento informativo e di 
supervisione.

L’iter per diventare volontario in un contesto di 
cura e trattamento della malattia oncoematolo-
gica, è  “rigoroso”, selettivo e professionalizzante. 
La formazione segue ad una prima fase di cono-
scenza, orientamento e selezione dell’aspirante 
volontario la cui idoneità viene approfondita at-
traverso un colloquio che valuta le attitudini, le 
motivazioni e le sue competenze.

Il colloquio permette anche di presentare l’asso-
ciazione e la funzione dei volontari al suo inter-
no, affinché si possa scegliere il tipo di attività 
più affine alle proprie capacità e aspirazioni.

Prima di entrare in ospedale a contatto con i pa-
zienti, i familiari e gli operatori sanitari la perso-
na deve seguire un iter ben strutturato che va 
dalla selezione, alla formazione di base per con-
cludersi con il tirocinio seguito da una formazio-
ne permanente.

LA FORMAZIONE DI BASE
La formazione di base è organizzata dalla psi-
cologa e prevede l’intervento di un team mul-
tidisciplinare, volontari senior, psicologa, 
medico, infermiere che lavorano nella struttura 
sanitaria.

È costituita da otto incontri, con cadenza set-
timanale utile per consentire la riflessione e la 
rielaborazione sui contenuti trattati.
Diverse sono le tematiche affrontate. Nella 
prima parte è fondamentale la presentazione 
dell’associazione di appartenenza da parte dei 
volontari senior per far conoscere la mission, i 
valori che la fondano, i servizi offerti, la storia, il 
tema del fund raising, che riveste un ruolo fon-
damentale per la vita dell’associazione, come 
essa si relazione al malato e alla sua rete, alle 
strutture sanitarie, al personale sanitario e al 
territorio. 

Viene trattata la figura del volontario con una 
riflessione approfondita  sulle sue aspettative, 
sulle sue motivazioni,  sul ruolo del volontario e 
sui limiti, sulla responsabilità e quindi il rispetto 
del codice deontologico del volontario e del re-
golamento dell’associazione come imprescindi-
bili dal suo futuro operato.
Si valorizzano le risorse, le esperienze, le com-
petenze del volontario come fonte di nuove forze 
e vitalità per l’associazione.
Successivamente si affronta quello che può 
essere il vissuto del paziente e del familiare o 
caregiver.
Una parte fondamentale della formazione ri-
guarda la relazione d’aiuto, la comunicazione, 
l’ascolto del paziente e della famiglia.
Un altro tema approfondito è quello sanitario 
riguardo a quelle che saranno le malattie che si 
incontreranno, ai percorsi di terapie e relativi ef-
fetti collaterali.  S’illustra l’organizzazione della 
struttura e  si chiarisce l’importanza dell’igiene 
in oncoematologia.

Al termine della formazione di base è previsto un 
confronto tra il volontario e la psicologa per va-
lutare se ci sono le condizioni per continuare con 
il tirocinio e quindi  passare alla fase operativa in 
DH e nel reparto guidato da un volontario senior 
che diventerà il suo tutor, con il quale a fine gior-
nata confrontarsi con un briefing.

Terminato il tirocinio si valuta insieme al aspiran-
te volontario e a quello senior se ci sono sempre 
le premesse per continuare anche in autonomia.

LA FORMAZIONE PERMANENTE
Prevede degli incontri mensili, di aggiornamento 
su specifiche tematiche, elaborazione dei vissu-
ti dei volontari e quindi di contenimento emoti-
vo, di discussione e condivisione di esperienze, 
d’interventi che rafforzano l’appartenenza al 
gruppo dei volontari.

Questo percorso formativo del volontariato 
sanitario, ruota intorno alle tre dimensioni del 
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Sapere, Saper fare e Saper essere.
Questo modello di formazione è stato affinato e 
consolidato in questi anni di lavoro con l’asso-
ciazione BrinAIL assicurando all’U.O.C. di emato-
logia volontari con un profilo e delle competenze 
specifiche necessarie per il volontario sanitario.
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PREMESSA
Il 2019 è stato un anno denso di cambiamenti, 
come questa prima pubblicazione scientifica. Segni 
pregressi, sempre più nitidi, ne hanno riesumato 
l’opportunità, esclusa già dagli anni di specializza-
zione, dal  gruppo di ricerca col tutor universitario, 
gruppo-analista, didatta e Presidente dell’I.G.I. In 
realtà, la prima stesura di una pubblicazione possi-
bile risale all’inizio di quest’anno, quando, di rientro 
dall’esperienza in missione alla baraccopoli di Nairo-
bi -da specialista, su invito di Fra’ Carmelo Gianno-
ne, l’allora Ministro (Provincia Africa-Est) dell’OFS 
di cui sono Terziaria-, la mia unica figlia esprime il 
desiderio di una scrittura a lei dedicata come dono 
per la maggiore età. Niente e nessuno può sor-
prendermi più di Chiara! Entro Marzo, quindi, scri-
vo una prima stesura originale ma di altro genere. 
Poi, a Giugno, in concomitanza con un altro 25en-
nale 2019 -quello d’assunzione lavorativa all’Opera 

<Don Uva> di Bisceglie-, il datore di lavoro, dopo 13 
anni di Servizio in riabilitazione psico-motoria “ex 
art.26”, mi riassegna alla più ampia area di salute di 
sede e più impegnativa per me. Divengo, così, l’unica 
responsabile del Servizio di Psicologia clinica, uni-
ca coordinatrice delle <attività psico-riabilitative, 
socio-educative e artistiche> e catapultata in me 
come in uno stato emotivo di passato/futuro. Tento 
di risintonizzarmi con quella pregnanza dell’inclu-
sione psico-sociale lasciata da anni e, tra i ricordi, 
mi ritrovo inevitabilmente nel lontano ‘91, anno 
d’avvio della collaborazione ultradecennale con la 
Ripartizione dei Servizi Sociali del Comune di Ruvo 
di Puglia: così si chiamava. Decido, allora, di ricon-
tattare gli infaticabili colleghi del tempo e, nel giro di 
poche ore -come non fossero passati circa 30 anni 
- la Dott.ssa Grazia Tedone, divenuta nel frattem-
po Direttrice della rinominata “Area delle attività 
sociali, educative e culturali”, mi accoglie con la sua 
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distintiva gioia, pacata e fraterna. É con lei -e il suo 
noto antecedente Responsabile- che ricevo, infatti, 
nel ’91, la prima nomina di psicologa-coordinatrice 
(unica anche in quell’incarico) del primo progetto co-
munale con la prima legge statale sulla prevenzione 
del disagio minorile. Era stata promulgata da poco. Il 
progetto parte con durata triennale e attuato, anche 
con la mia presenza senza soluzione di continuità. 
L’esito del rivedersi, con Grazia, è un raccontarsi che 
mi conduce a partecipare insieme al corso “..città 
educante” negli immediati giorni a seguire. Anco-
ra con lei, come negli anni’90, come ai tempi in cui 
avevamo Don Tonino come Guida, nasce in me l’idea 
di questa pubblicazione, di potenziale crescita psi-
co-socio-culturale e delle relative sigle nel titolo di 
questo articolo: “Mepsiche e Sanprao”!

 INTRODUZIONE
Giugno 2019, seguo da uditore “…città educante”, a 
Ruvo di Puglia, il paese natìo dove, da qualche mese, 
ho ripreso a risiedere. Mi sento spaesata e l’intenzio-
ne mi sostiene ad essere lì, nel tentativo di rimetter-
mi in ascolto -innanzitutto di me (me-psiche..)- per 
quella ritrovata mission lavorativa dell’inclusione 
psico-sociale che mi fronteggiava dentro come un 
mostro a tante teste! Il fine, infatti, era quello di ri-
formare in me un contesto operativo per la salute, 
praticamente dimenticato, prima di giungere alle 
persone interessate. Come riconcepire, rigenerare 
e ripartorire un’elaborazione teorica e di metodo di 
tale portata..? Al corso comunale, rilevo la presen-
za del Sindaco tra le più emotive per l’intera durata. 
Nella Sua introduzione, fa riferimento a situazioni 
critiche che riguardano i comportamenti ‘antisociali’ 
della comunità ruvese. A tratti provo dei brividi. Li 
percepisco come il segno di un impatto con qualco-
sa che di quel degrado arriva persino a scuotermi ‘la 
pelle’! E’ un rimprovero interiore, forse, di essermi 
trasferita dalla mia città proprio mentre svolgevo 
un ruolo professionale ‘pluriattivo’. Sin dall’inizio del 
fervido vescovato di Don Tonino Bello, infatti, (non 
ancora maggiorenne) avevo iniziato a frequentare 
il volontariato alla Caritas cittadina e a relazionarmi 
con quelle forme di ‘devianza sociale’ che il cosiddet-
to sostrato fragile della società, a partire dai ‘minori’, 

esprime come portavoce. Dopo la laurea, poi, dal ri-
torno stabile da Roma, era nata la collaborazione 
con i Servizi Sociali e le Scuole del territorio, durata 
per gli oltre 10 anni dal ’91. Perciò, da qual fremito 
provato -al corso “..città educante”..-, il contesto da 
riconsiderare -e che pian piano aveva incominciato 
ad affacciarsi-, si è allargato improvvisamente a 
macchia d’olio! Da quell’ipotetico vuoto imputato, 
nel tentativo primario di adempiere al nuovo inca-
rico dell’inclusione psico-sociale, mi sono ritrovata 
come a riprendere nella mente le ‘maglie’ di quel 
lavoro di ‘rete’ (irrinunciabile con le istituzioni locali 
per la mission ripresentata) e che forse avevo fatto 
sfuggire incautamente, andandomene, al tempo. A 
questo punto, è balenata l’idea -irriverente per una 
specialista del settore- di scrivere un piccolo testo, 
un simil-manuale profondamente elementare e di 
uso comune: <Rudimenti per la salute ‘psico-so-
ciale’> : il fine si allarga, così, al riprendere il dialogo 
anche con le realtà locali interessate. Al titolo in ipo-
tesi, poi, sono arrivata per assonanza al titolo di un 
altro manuale, vera pietra miliare, studiato durante 
il corso di specializzazione alla Facoltà di Medicina 
di Bari: <i fondamenti psicoanalitici della psicologia 
clinica>. Ora, nel piccolo testo in oggetto, per brevi-
tà espositiva e per il doversi ripetutamente riferire, 
sia alla sintesi teorica dei modelli scientifici, sia alla 
definizione innovativa del suo metodo applicativo, 
sono pervenuta alle sigle citate, poi, registrate con 
marchio originale. Ecco <mepsiche e sanprao > !, gli 
acronimi, rispettivamente, di una ricerca scientifica, 
la prima, e di una definizione metodologica per la sa-
lute, la seconda.
 
<MEPSICHE> E IL MODELLO SCIENTIFICO DI MEN-
TEGRUPPO 
“Mepsiche”, acronimo, parte dalla sillaba <me>. E’ 
l’iniziale del costrutto di ‘mentegruppo’, introdotto 
dal Professor Patella nel suo testo del 2005. A mo-
tivo del cambiamento proposto, rispetto alla defini-
zione di ‘mente’ usualmente detta, lo scienziato af-
ferma l’innovazione come epilogo della trattazione 
del suo caso clinico. Riguarda, principalmente, l’ana-
lisi delle <..procedure operative..>  in dotazione dello 
psicologo clinico propriamente formato al processo 
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curativo. Nel testo, infatti, espone il focus della co-
struzione del contesto clinico (del caso che risolve) 
e precisamente del suo stato “nascente”. In que-
sta minuziosa analisi, oserei dire da microscopio di 
‘sé-analista-che-cura’, la mentegruppo così ridefini-
ta viene fatta percepire all’opera come reticolo men-
tale, decisionale e decisivo. Quella definita da Patella 
-quindi la mentegruppo corrispondente al ‘micro-
scopio’ analitico-descrittivo di sé/specialista-, è da 
me considerata, nell’ipotesi valutativa ai fini della 
ricerca in oggetto, come <transizionale alla cura>. 
Attraverso l’esposizione del frammento analitico del 
<casoR>, l’Autore rende tracciabile il divenire della 
validazione del costrutto di mentegruppo. Nel testo, 
poi, sono evidenti, oltre agli studi pregressi condotti 
al fine, anche i presupposti dei lavori scientifici futu-
ri, tra cui, di rilievo per questo articolo, è il <contesto 
analitico protensionale> che ha giovato speciali rico-
noscimenti allo Stesso da parte della GASi, Società 
londinese di appartenenza come gruppoanalista/
fullmember. Infatti, dalla prima presentazione del 
contesto analitico protensionale, nel 2005, fino alla 
più recente d’anno in corso, 2019, passando per le 
altre pubblicazioni intercorse, lo scienziato perviene 
a stabilire una relazione che –qui, ai fini dell’ogget-
to-, viene individuata e chiamata <d’imprescindibi-
lità reciproca delle intenzionalità/resistenze>, cioè 
dei versanti da me ipotizzati a ‘guidare’ la mente-
gruppo dello psicologo clinico in qualsiasi processo 
curativo ! L’implicazione più importante di questa 
ipotesi riguarda la certezza che qualsiasi cambia-
mento ottenuto, in termini di recupero della salute, 
attiene a un processo curativo parimenti versatile 
sulle <intenzionalità/resistenze> suddette. Nella 
sintesi concettuale di <mepsiche> si assume, allora, 
che detto processo curativo può risolversi esclusi-
vamente all’interno della qui nominata <relazio-
ne d’imprescindibilità operativa di mentegruppo> 
come simbolica di quella complessità dinamica e 
reticolare delle procedure analitiche di: (1) <disap-
prendimento> sul versante detto ‘contrapponitivo’ 
e (2) <stabilità intenzionale di protensione> (verso 
la guarigione), sull’altro come di bilanciamento. La 
proposta di nuova ipotesi prosegue cosi: il <disap-
prendimento> riguarderebbe, essenzialmente, le 

intercorrenti cosiddette sequenze severe di <sche-
mate> o <contrapponitive>, cioè le condizioni deter-
minanti lo stato di squilibrio clinico che, a sua volta, 
può manifestarsi sia in assenza che in presenza di 
sintomi organici. Con le forme non-sintomatiche, la 
‘sofferenza’ è mantenuta entro il “confine organico 
del sé”, cioè del “reticolo” più interno della mente-
gruppo; in loro assenza, invece, la relazione sinto-
matologica è significativa della specificità delle varie 
patologie bio-mediche contratte ‘dinamicamente’. 
La <stabilità intenzionale di protensione> verso la 
guarigione, invece, garantirebbe quella condizione 
di <transizionalità> che è propedeutica alla costru-
zione del <legame curativo> (e non professionale 
comunemente detto), senza il quale è impossibile 
persino accedere al versante del citato <disappren-
dimento>. Essa è la dimensione più fragile del cam-
biamento necessario alla salute, essendo quella più 
osteggiata dalle funzionalità ‘razionali’ e di ‘dettame 
sociale’. Ne deriva, quindi, che solo lo psicologo clini-
co abilitato al processo curativo secondo il modello 
scientifico della mentegruppo, è capace di formarsi 
-e formare a sua volta-  alle procedure insite nello 
stesso Modello, oltre che attuarle per promuovere 
i processi di cambiamento qualitativo-radicali ai fini 
della salute. <Mepsiche>, allora, con la sillaba ini-
ziale ‘me’, sta ad indicare sia la matrice della parola 
mentegruppo (soprattutto per le implicazioni legate 
al suo costrutto di modello scientifico),  sia le dire-
zionalità dei versanti del processo curativo che sono 
percepibili dall’interno delle persone coinvolte, quin-
di da <me> (o dal <sé> di ciascuno), a prescindere dai 
ruoli che si svolgono nella ‘cura’. Si può aggiungere, 
perciò, che a partire dalla mente di chi cura, ogni 
contesto clinico è, innanzitutto, sostenuto da quel-
la che per l’oggetto espositivo chiamo la <costante 
protensionale verso l’altro>. Essa è ipotizzata come 
essenza del relativo supposto protocollo clinico del 
<profilo di mentegruppo individuale e personaliz-
zante>. Quindi, senza l’<apprendimento di proprio-
cezione della costante protensiva> non è attivabile 
il processo curativo. Non a caso, la sillaba iniziale 
‘me’ di <mepsiche> rappresenta anche il pronome 
personale, in uso di complemento, che sta ad indi-
care, al tempo stesso, la direzione di “destinazione”. 
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Pertanto, la sillaba iniziale ‘me’ (di <mepsiche> nel 
titolo) sta a simbolizzare la circolarità fondante 
qualsiasi operazione insita nel contesto curativo a 
prescindere dai ruoli di “garante della salute” e “ga-
rantito”. Secondo il modello scientifico della mente-
gruppo, e dei supposti <versanti implicanti> del pro-
cesso clinico, il <me> rappresenta quel <sè-da-sé> 
da cui é possibile maturare la <propriocezione della 
costante protensiva>. Essa dall’interno di ciascuno 
sostiene la versatilità necessaria alla sussistenza 
del <legame che cura> e dunque <lo strumento es-
senziale> alla guarigione. Un ultimo aspetto, infatti, 
da sottolineare nell’<anteprima> in oggetto è cor-
relato alla lettera finale <e> dell’acronimo <mepsi-
che>. Essa esprime, proprio, l’<essenzialità> per la 
stesura del suddetto <profilo psico-sociale indi-
vidualizzante di mentegruppo> che è alla base del 
metodo <sanprao>.

<SANPRAO>. ACRONIMO DELLA DEFINIZIONE 
METODOLOGICA E CLINICO-APPLICATIVA DELLA 
SINTESI CONCETTUALE DI <MESPSICHE>
<Sanprao> è l’acronimo di <Servizio delle Attività 
Spirituali, Naturalistiche, Artistiche e Scientifiche 
nella Psico-Riabilitazione, Socio-Pedagogica e Oli-
stica>. Nel tentativo di essere ‘rudimentale’ o ele-
mentare ai fini della stesura ipotizzata (del suddetto 
simil-manuale…), invito a tollerare che il linguaggio 
espositivo, d’ora in poi, tenderà inevitabilmente a 
essere ancor più semplicistico. Con questo presup-
posto procedo nell’approfondimento della definizio-
ne nel titolo che - tra le attività nell’acronimo di 
<sanprao>, per lo spazio di pubblicazione concesso- 
circoscriverò al primo ambito indicato, cioè a quello 
<spirituale>, considerato come radice primaria... 
Questo perchè ogni attività indicata nella successio-
ne del titolo, dopo quella ‘spirituale’, va considerata 
comprensiva delle precedenti, come ciascuna in rap-
porto transitorio con l’altra, secondo gli assunti di 
<prevalenza>, <alternanza> e <corrispondenza>. 
Questo breve accenno d’ipotesi concernerebbe, in-
fatti, tutto il processo della formazione della mente-
gruppo rispetto ai livelli differenti della relazionalità 
dinamica con cui dalle ‘istanze interne’ si perverreb-
be alla ‘mentegruppo’. In altri termini, la presunta 

propedeuticità o stratificazione delle relazioni tran-
sitorie tra le istanze interne nellla costituente men-
tegruppo rispetterebbe una sorta di <contesto a 
matrioska> secondo gli assunti accennati. Nel caso 
particolare delle attività nel titolo, infatti, il presup-
posto è che esse corrispondano a <costanti prima-
rie> della mentegruppo a formarsi: costanti che per 
lo sviluppo della mentegruppo stessa sono associa-
bili a <simil-sensi-interni> (per così dire, di matrice). 
Detti ‘sensi’, poi,  nel richiamo alle rispettive attività 
citate nel titolo, avrebbero il supposto ordine prope-
deutico: da ‘spirituali’, a ‘naturalistici’, a ‘artistici’ e 
infine a ‘scientifici’. Fatta questa premessa in ipote-
si, ricomincerei, allora, da un assunto scritto su 
<Mepsiche> a. pag.4 : <<…senza l’ <apprendimento 
di propriocezione della costante protensiva del sé> 
non è attivabile il processo curativo..>>. La capacità 
propriocettiva di sé, o di “ri-conoscere/si” dall’inter-
no o ipotizzata <proto-costante protensiva verso 
l’altro> a radice d’individuazione del sé, decide della 
condizione di unità o coesione delle istanze infinite 
interne di cui la mentegruppo si ‘reticola’ (bisogni, 
desideri, aspirazioni, etc.). Questa ‘proto-qualità’, 
che indico come <infinitezza propriocettiva del sé> 
-per la <costante protensiva> ipotizzata propria del 
sé-, viene da ora sostituita con la denominazione 
comune di <senso spirituale> (da sé) come parimen-
ti rappresentativa (proprio per i limiti predetti di 
scrittura). Si assume, quindi, detta denominazione 
di <costante protensiva verso l’altro>, d’ora in poi, 
come indicativa della capacità emotiva di percepire 
<sé> in quella naturale radicalità a trovare sé stessi 
“attraverso e con l’altro” in unità, cioè, a un qualsiasi 
<altro-da-sé>.. (e non esiste altra strada!). Ciò detto, 
si ipotizza, ancora, che le così chiamate <costanti 
protensive> abbiano una connotazione contraria 
alla concezione del movimento fisico, nel senso che 
nella percezione emotiva “propria”, cioè di <sé-da-
sé>, la cognizione è legata alla sua essenza più sta-
bile. Oserei dire che è ‘ferma’ per la sua condizione di 
<continuità all’infinito>. Dunque, la primordiale radi-
ce riconoscibile nella percezione di <sé-da-sé> è 
una costante irrinunciabilmente ‘ferma’: questo è “il 
problema”... direbbe Shakespeare! Nel setting anali-
tico ortodosso, infatti, il cosiddetto paziente si 
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colloca sul rinomato lettino proprio a favorire l’intro-
spezione che necessita di minor movimento fisico 
possibile. In questo modo ha senso l’idea della con-
trarietà del movimento fisico rispetto a ‘quello’ 
emotivo. Convenzionalmente, si usa parlare di ‘tem-
po emotivo’ come espressione più funzionale al fine. 
Un’idea-paradosso che rappresenti la “dinamicità 
reticolare di mentegruppo” potrebbe essere quella 
di <movimento fermo delle emozioni>. Ora, nel ten-
tando avvio di questo paragrafo, sapendo che l’arte 
-per disposizione di genio- giunge prima della scien-
za a scoprire la verità dell’esistenza delle cose, provo 
a farmi soccorrere dalla musica o meglio da un verso 
di una canzone d’autore italiana di Giorgio Gaber, a 
proposito della natura ‘spirituale’ umana. Nel testo 
<se ci fosse un uomo>, Gaber richiama il senso per-
cettivo del <sé-spirituale> auspicando l’<uomo> 
come << uno spazio vuoto… popolato da un bisogno 
che diventa l’espressione di un gran senso religio-
so..>>. D’altronde, da anni esistono ricerche medi-
che che dimostrano le cosiddette correlazioni ‘neu-
ro-teologiche’ a comprova dei <benefici della 
preghiera e della meditazione>. Per procedere 
nell’intento, allora, ricorrerò anche al testo della mia 
canzone preferita: <sempre e per sempre>. Qui, con 
una coerenza interna non da poco, è ben chiarita la 
natura del cosiddetto legame d’amore che è consi-
derabile all’unisono con quello detto <clinico>, cioè 
di un rapporto ‘analitico’, inteso come indissolubile e 
che decide del potersi riconoscere <umani attraver-
so/con un altro simile> capace di svolgere <funzioni 
di mirroring continuativo> cioè pressocchè quotidia-
no. Scoprire sé stessi attraverso una relazione ‘in-
dissolubile’ è l’impresa più ardua per lo stesso gene-
re: per questo, forse, Gaber, cantava anche che 
quella umana è una ‘razza’ in estinzione! Qui si assu-
me l’idea contraria, che è difficile, invece, ‘formare’ 
“<un uomo> a se stesso”, cioè con un equilibrio atto 
a garantirsi una salute profonda e costante! Negli 
ambienti professionali che frequento, per creare una 
distinzione ironica tra i cosiddetti ‘umani’ e i ‘non…’, 
chiamo quest’ultimi con la dicitura scherzosa <<i 
carnarmati> seguendo l’arte di Don Tonino che 
adattava le parole per renderle più assonananti al 
significato desiderato. Ora, seguendo la proposta 

della canzone di De Gregori, ad esempio, se davvero 
fossimo tutti umani in detto senso, ci ritroveremmo 
(tutti) <sempre e per sempre> <dalla stessa parte>. 
E ancora: se, per cosi dire,  sommassimo i due titoli 
citati, di Gaber e De Gregori, potremmo dire che <se 
ci fosse un uomo> avrebbe un senso spirituale 
<sempre e per sempre>, di sé e degli altri. Come so-
stenere questa ipotizzata naturale verità? In avvallo 
alla proposta della primarietà delle attività spirituali 
come curative -e a seguire le altre nell’acronimo nel 
titolo-, la scuola psicoanalitica inglese afferma la 
cosiddetta natura contrapponitiva della mente-
gruppo. Questa sarebbe come fisiologicamente ca-
povolta rispetto a quella detta qui <protensiva>, per 
cui l’essere umano è costantemente a rischio di per-
dere il senso di sé, da quello spirituale a tutti gli altri. 
Nella contrapposizione di mentegruppo, la falsa 
identità è capace di opporre dinamicamente -alla 
protensione (senso spirituale) di mentegruppo-, una 
‘similforza di mimesi’ con cui camuffare l’effettiva 
condizione di coesione (tra le suddette istanze infi-
nite e costituenti la mentegruppo) in una forma 
come apparente. Detta contrapposizione, quindi, 
verrebbe agita con sequenze simil-sostitutive di co-
struzione severa -cioè legata a dettami rigidi e im-
posti che passano tra le generazioni attraverso dei 
costrutti razionali- con cui spacciare le reali capacità 
“propriocettive” emotive e peggio ancora spirituali. 
In questi casi, il profilo d’identità, di ciascun essere 
umano, agirebbe, per cosi dire, in una sorta di <mo-
dalità provvisoria contrapposta o di anti.mente-
gruppo> rispetto a quella ipotizzata <protensionale 
stabile o di mentegruppo>. Ciò che distingue palese-
mente un’identità sana da un simil-sostituito di for-
me mascherate di radicamento interiore, è più fre-
quentemente lo stato regressivo, potenzialmente 
nocivo e gravosamente ‘provvisorio’, precario per 
l’affermazione di sé e relativa convivenza sociale. A 
questa modalità provvisoria di ‘comportamen-
to-non-radicato-spiritualmente’, per contrasto alla 
definizione di mentegruppo, viene qui dato il nome 
di <assetto-branco di anti-mentegruppo>. Questa 
modalità, così diffusa, funziona, infatti, in antitesi a 
quella di <me.psiche.sociale> o mentegruppo, adot-
tando un funzionamento di tipo ‘branco-animale’ 
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tra le istanze interne, con esiti menomativi persona-
li e di convivenza sociale. Negli assetti aggregativi di 
tipo familiare e sociale di <branco-anti-mentegrup-
po> più individui, di regola, si coalizzano tra loro con 
l’epilogo del fenomeno del capro espiatorio. In altri 
termini, non avendo acquisito lo sviluppo necessario 
ad affermare in libertà il proprio senso di sé a partire 
da quello spirituale, l’assetto-branco di anti-mente-
gruppo impone una regressione a una forma pseu-
do-affermativa (di un sé-provvisorio) attraverso le 
istanze di dominanza. E’ il più comune ‘dominio’ ad 
agire l’inversione della mentegruppo in asset-
to-branco di anti-mentegruppo, nelle dimensioni 
‘intra’ e ‘interpersonali’. In questo secondo caso, esi-
ste necessariamente una rappresentanza ‘più fragi-
le’ a fungere da <oggetto di sopravvivenza> per la 
stessa anti-mentegruppo. Se a questo punto, consi-
deriamo il senso spirituale alla base degli altri tre 
‘simil-sensi’ ipotizzati a radici umanizzanti, dell’es-
senza personale e sociale dell’identità umana (e 
cioè, anche naturalistici, artistici e scientifici) ogni 
rispettiva <costante> successiva, nell’ordine dell’a-
cronimo <sanprao>, creerebbe effetti benefici in 
quella relazione suddetta di <contesto a matrioska> 
tra tutti i detti ‘sensi interni’. In sintesi, <sanprao> si 
pone come un metodo essenzialmente dinamico 
che privilegia le dimensioni più profonde della men-
tegruppo, quindi sul versante psico-sociale’ ed è fi-
nalizzato a realizzare l’essenza di <me.psiche.socia-
le> o procedurale di <profilo clinico individuale e 
personalizzante>, attraverso cui ri-stabilire even-
tuali stati di dis-equilibrio a partire dalla creazione di 
un <legame curativo>. Questo verrebbe sostenuto 
da un metodo che integri le frequentazioni delle at-
tività in <sanprao>, con continuità stabile. Prima di 
concludere, darei un ultimo rilievo alla qualificazione 
olistica di <sanprao>, che assumendo il principio 
scientifico della totalità non riducibile alla semplice 
composizione o coesistenza di elementi, ben evi-
denzia che nella realtà cosiddetta di mentegruppo 
anche un solo elemento varia radicalmente il conte-
sto. La realtà, quindi, nel modello scientifico nel tito-
lo è la sintesi tra le coordinate di <contenuto, spazio 
e tempo nel qui ed ora della relazione di mentegrup-
po”. Cosi, per concludere, si vuole affermare che in 

una dimensione di realtà tracciata tra l’ambita “veri-
tà” e “il mistero” -come incontrollabilità di base della 
mentegruppo- solo l’irrisolvibiltà propria del miste-
ro resta la verità assoluta (e che qui, nell’ipotesi pri-
maria che l’identità umana si radica nel senso <pro-
priocettivo spirituale di sé>) e che la trattazione in 
oggetto può realizzarsi come un ambìto orizzonte 
aperto, sulla profondità dell’essenza umana e del 
suo stato di salute.

CONCLUSIONE
Vorrei concludere questa anteprima con una do-
manda/paradosso che pongo, innanzitutto a me 
stessa, per non rispondere, ovviamente. Se ogni 
persona potesse essere formata alla consapevo-
lezza dinamica, cioè fondata sulla capacità profonda 
di percepirsi realmente come essere assente o pre-
sente <a sé e agli altri>, sperimentando o non sulla 
pelle.., che per essere se stessa deve riconoscersi 
<propriocettivamente> nell’esperienza dei cosid-
detti ‘sensi spirituali, naturalistici, artistici e scienti-
fici’, in ipotesi, cambierebbe la vita?  
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RIASSUNTO
Quando si parla di “carattere”, si sottende una de-
scrizione globalizzante dell’individuo. In particolare, il 
carattere si definisce in rapporto alla nozione di con-
genito o innato, all’ambiente (sociale, educativo, pe-
dagogico) e alla globalità dell’esistenza dell’individuo.
Nell’ambito della psicopatologia dell’età evolutiva, il 
disturbo oppositivo-provocatorio ne è un esempio 
tipico di complessità diagnostica ed interpretativa.
A livello individuale, risulta fondamentale porre l’ac-
cento sia sulle pulsioni aggressive, esteriorizzate o 
no, il cui passaggio all’atto è un modo di risoluzione 
frequente del conflitto, sia sull’aspetto frequente-
mente egosintonico del tratto comportamentale 
problematico che, non assicurando al bambino una 
chiara e immediata consapevolezza della condotta 
deviante, conduce all’esteriorizzazione dell’origine 
del conflitto (“non sono io, sono gli altri, la società, 
ecc…”). 
A livello ambientale è necessario, altresì, considera-
re l’importanza degli schemi di interazione precoce-
mente interiorizzati e spesso disfunzionali (carenza 
affettiva, educativa, grave deficit socio-economico, 
instabilità familiare). 
La classificazione diagnostica del DSM V, racchiude 
il disturbo oppositivo provocatorio (DOP) all’inter-
no del quadro relativo ai Disturbi da comportamento 
dirompente, del controllo degli impulsi, della condotta, 
connessi, in maniera proporzionale, a problemi di 

identificazione e controllo delle emozioni proprie ed 
altrui. 

PAROLE CHIAVE
Carattere, comportamenti, disturbo oppositivo-pro-
vocatorio, contesto scolastico, sistemico-relaziona-
le, genitori

SINTOMATOLOGIA
Il Disturbo Oppositivo Provocatorio (DOP) è caratte-
rizzato da un insieme di comportamenti negativistici 
e provocatori, disobbedienza e ostilità verso le per-
sone adulte o in netta posizione di autorità. Inoltre, è 
presente un pattern frequente e persistente di umo-
re collerico/irritabile, di comportamento polemico/
provocatorio o vendicativo (Criterio A DSM V). 
I primi sintomi del disturbo appaiono, solitamene, 
durante l’età prescolare e, più raramente, oltre la 
prima adolescenza; in alcuni casi, possono essere 
predittivi o propedeutici allo sviluppo di un disturbo 
della condotta. 
Si parla di disturbo oppositivo-provocatorio quando 
il comportamento ostile, anziché svanire lentamente 
o manifestarsi sporadicamente in relazione a stimoli 
peculiari, persiste nel tempo ed in forme accentuate, 
tanto da innescare serie difficoltà relazionali, innan-
zitutto nell’ambiente familiare, e in seguito nel con-
testo sociale.
Non è raro riscontrare disturbi d’ansia e disturbi 
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depressivi associati a quello oppositivo provocato-
rio o di assistere, in questi pazienti, allo sviluppo di 
psicopatologie inerenti la sfera della regolazione 
emotiva.
I sintomi del DOP possono essere limitati a un unico 
ambiente, più delle volte quello domestico, tuttavia, 
nei casi più gravi, essi si possono manifestare in più 
contesti, coinvolgendo, in tal caso, soprattutto quello 
scolastico in cui è immerso il bambino, compromet-
tendone notevolmente il funzionamento sociale e 
relazionale.
L’ostilità dei bambini portatori del disturbo è diret-
ta, il più delle volte, contro gli adulti, soprattutto 
quando questi ultimi rappresentano la regola, non 
accettando di essere rimproverati da loro o di dover 
sottostare alle norme; i bambini risultano risentiti, 
arrabbiati, sofferenti, non accettano l’autorità degli 
adulti e vi si ribellano apertamente con persistente 
caparbietà, scarsa disponibilità al compromesso e 
alla negoziazione.
Le prime manifestazioni del disturbo si manifestano 
già intorno ai 3-4 anni, ma, soltanto con l’ingresso 
all’interno della dimensione scolastica, il problema 
diverrà sempre più evidente e persistente, il quale si 
manifesterà con una sempre più invalidante incapa-
cità di adattamento alle regole scolastico-didattiche 
e alle primarie norme sociali.

EZIOPATOGENESI
Lo sviluppo sintomatico del DOP è lento e graduale, 
tanto che, all’inizio, è altamente probabile ignorare o 
considerare semplici capricci le prime manifestazioni 
comportamentali negative e oppositive.

Fattori di rischio o predisponenti e fattori di 
mantenimento
•	 FATTORI PREDISPONENTI BIOLOGICI: questi bam-

bini presentano un certo numero di marker neu-
robiologici (bassa frequenza cardiaca e reattività 
di conduttanza cutanea, ridotta reattività del cor-
tisolo basale, anomalie nella corteccia prefrontale 
e nell’amigdala);

•	 FATTORI TEMPERAMENTALI: legati a problemi di 
regolazione emotiva (alti livelli di reattività emo-
zionale, scarsa tolleranza alla frustrazione), bassa 

autostima, deboli capacità di adattamento e di 
coping;

•	 FATTORI CONTESTUALI: il quadro sintomatologico, 
spesso, traduce pattern di interazioni disfunzionali 
all’interno del sistema familiare e un’esposizione 
precoce ad alta conflittualità coniugale/familiare. 
I genitori del bambino con DOP possono risultare 
ambivalenti rispetto alle cure, negando ogni dif-
ficoltà o dimostrando incapacità nella definizione 
di regole chiare e immaturità nella gestione della 
prole o, al contrario, implementando un modello 
educativo estremamente rigido ed inflessibile. Può 
essere presente, inoltre, debole sostegno sociale 
o marcato svantaggio socio-culturale, alti livelli di 
stress e disgregazione familiare, appartenenza ad 
un gruppo sociale marginale o deviante;

•	 FATTORI EREDITARI: familiarità per i disturbi psi-
chiatrici, indici di criminalità, bassa stima genito-
riale, stile parentale negativo/depressivo. 

FATTORI PRECIPITANTI
•	 Alcuni fattori possono avere un’importanza nella 

predisposizione dei disturbi del comportamento e 
sono riconducibili ad una possibile dimensione re-
attiva (perdita di un parente, abuso sessuale, per-
dita di impiego di un genitore, trasloco e cambio di 
ambiente di vita, separazione coniugale). 

STRUMENTI DIAGNOSTICI
Il bambino va considerato come:
•	 “struttura”, influenzata dall’ambiente ma che, a sua 

volta, ha la possibilità di influenzare l’ambiente at-
traverso l’interazione sociale;

•	 “elaboratore di informazioni” in grado di perfezio-
nare rapidamente l’abilità di interpretare e rappre-
sentare gli stimoli provenienti dall’ambiente, oltre 
che di reagire ad essi;

•	 “organizzatore del suo ambiente”, capace di effet-
tuare delle scelte che modellano il suo mondo, 
creandogli nuove opportunità di azione.

La valutazione diagnostica si propone due scopi 
principali: 
a)	 Identificazione del problema. Lo psicologo è chia-

mato a decidere, in base ai dati raccolti in fase di 
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anamnesi, se la situazione del bambino è tale da 
poter essere racchiusa in una particolare catego-
ria diagnostica. Per questo è opportuno raccoglie-
re informazioni da diverse fonti significative, al 
fine di misurare la portata del problema e di rico-
noscere il livello reale di sofferenza.

b)	 Analisi del problema. Occorre identificare le par-
ticolari aree disfunzionali, gli specifici comporta-
menti disadattavi e i meccanismi cognitivi da mo-
dificare attraverso il trattamento.

Fondamentale risulta il primo incontro con i genitori, 
il quale consente di raggiungere i seguenti obiettivi: 
•	 ottenere dati reali e percepiti sulla problematica 

del bambino; 
•	 ottenere informazioni sul ruolo svolto dai genitori 

nell’evoluzione e nel mantenimento del problema;
•	 ottenere informazioni su eventuali ulteriori criticità 

familiari o di coppia;
•	 ricerca dei fattori precipitanti e degli eventi di vita 

familiare stressanti;
•	 descrizione di situazioni specifiche in cui si mani-

festa il problema, indagando durata, intensità e 
frequenza (Antecedenti); 

•	 descrizione del o dei comportamenti problematici 
del bambino;

•	 descrizione delle reazioni dei genitori al comporta-
mento-problema (identificazione dei circoli viziosi 
di mantenimento del problema);

•	 analisi su come i genitori percepiscono e valutano 
il problema del figlio (individuazione di convinzioni 
irrazionali); 

•	 valutazione dello stile relazionale-educativo della 
famiglia;

•	 valutazione della presenza di precedenti analoghi 
in famiglia;

•	 valutazione dei tentativi di soluzione messi in atto 
per risolvere il problema.

TRATTAMENTO NEL CONTESTO SCOLASTICO
Premesse
Nel rapporto con il disturbo oppositivo provocatorio, 
bisogna tenere a mente che il bambino, dal pun-
to di vista didattico, ha bisogni ed esigenze uguali 
a quelli degli altri studenti, con la differenza che la 

sintomatologia di cui è affetto comprende la costru-
zione nel tempo di un’immagine di sé estremamente 
autosvalutante, portando il bambino a considerarsi 
un incapace, indegno dell’amore e dell’affetto altrui. 
Egli si sentirà rifiutato, ma saprà di essere lui stesso 
la causa del suo isolamento e, così, sviluppa livelli 
bassi d’autostima, sfociando, spesso, anche in di-
sturbi dell’umore. 
È frequente che, questa bassa considerazione che 
il bambino oppositivo provocatorio ha di sè stesso, 
nasca nell’ambiente domestico; sono gli stessi geni-
tori ad attribuire al loro figlio delle etichette, a defi-
nirli “insopportabili”, “aggressivi”, “terribili”. Queste 
espressioni, che possono essere dettate da un mo-
mento di collera, se ripetute più e più volte, rischiano 
di divenire interiorizzate dal bambino, diventando 
delle auto-cognizioni negative che egli ripeterà a sé 
stesso ogni qual volta si sentirà abbandonato da 
qualcuno. 
Infatti, se qualcuno gli si avvicina per instaurare un 
rapporto, anziché esserne felice, si mostra diffidente 
e reagisce con il suo script di comportamenti ostili, 
come a voler mettere costantemente alla prova le 
intenzioni del suo interlocutore; è come se gli chie-
desse “mi vuoi bene anche se ti dimostro che non 
valgo niente, anche se ti faccio vedere che mi sono 
preso gioco di te? Mi vuoi bene anche se io stesso 
sono sicuro di essere un buono a nulla, e sono certo 
che nessuno mi potrà mai amare?”.
Il soggetto DOP, quindi, è più o meno inconscia-
mente convinto che anche chi cerca di avvicinarsi a 
lui in veste d’amico, chi asserisce di volergli bene e 
di volerlo aiutare, alla fine, imparando a conoscerlo 
cambierà idea, comincerà a screditarlo, lasciandolo 
nuovamente solo. Così egli mette sin da subito alla 
prova le persone, le “testa”, verifica il loro grado di 
“sopportabilità”, con l’infelice consapevolezza che 
anche loro impareranno a denigrarlo, in una continua 
coazione a ripetere che ha il sapore di una profezia 
che si autoavvera.
È il contesto scolastico dove i bambini con DOP ac-
cumulano gran parte delle loro esperienze negati-
ve, dove i continui rimproveri degli insegnanti e le 
reazioni spesso ambivalenti dei compagni, contri-
buiscono ad acuire problemi nell’apprendimento e 
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nelle relazioni. Questo circolo vizioso negativo in-
nescato rimanda al bambino un’immagine negativa 
di sé e delle proprie scarse capacità, spingendolo a 
non cercare un inutile, ai suoi occhi, miglioramento.

Rapporti tra pari
Nel contesto ludico i bambini con DOP si mostra-
no scarsamente inclini alla collaborazione di squa-
dra e al rispetto dell’alternanza di una turnazione 
finiscono con l’intromettersi negli spazi d’azione 
dei compagni, impedendone la partecipazione ai 
giochi comuni, risultando antipatici, prepotenti ed 
egocentrici. Anche in questo caso, si verrà a creare 
una sorta di circolo vizioso: a causa della loro inca-
pacità di adattamento, i soggetti oppositivo-provo-
catori avranno grosse 
difficoltà ad instaurare 
relazioni amichevoli 
durature, e ritrovandosi 
soli e senza qualcuno 
con cui interagire, non 
potranno neanche spe-
rimentare forme mi-
gliori di socializzazione.

TRATTAMENTI
Alla luce di quanto 
emerso, è fondamenta-
le nella pianificazione di 
un trattamento, preve-
dere un percorso multi-
focale e non concentrare l’attenzione esclusivamen-
te sul paziente sintomatico, portatore del disagio. In 
tal caso, infatti, si potrebbe incorrere in due ordini di 
problematiche:
•	 Scarsa motivazione del bambino nel seguire una 

terapia o un percorso rieducativo, non avendo an-
cora maturato una consapevolezza sulla disfun-
zionalità e sulle conseguenze dei suoi comporta-
menti;

•	 Rinforzare la cognizione negativa del minore di es-
sere lui il soggetto “sbagliato”, “non funzionante”, 
da “aggiustare”, non considerando, invece, il suo 
ruolo, spesso, di paziente designato all’interno di 
un sistema familiare e sociale disfunzionale.

Gli interventi multifocali devono avere come obiettivo 
ogni ambito valutato come disfunzionale ed essere 
adeguati all’età del bambino e al suo contesto socia-
le e familiare. I differenti approcci terapeutici devono 
perseguire molteplici finalità in termini di migliora-
mento comportamentale (riduzione dei sintomi), di 
protezione psicosociale (prevenzione e integrazione 
socio-educativa) e di ristrutturazione del sistema 
familiare (ridefinire ruoli e confini parentali, rendere 
funzionale e adattiva la comunicazione e le interazioni 
relazionali, permettere l’emersione di miti e mandati 
familiari e di segreti e non-detti patologici). 
È stato ampiamente dimostrato che gli interventi 
multimodali e multisistemici hanno maggior effi-
cacia terapeutica per il trattamento del disturbo 

oppositivo-provocatorio (Southam-Gerow & Ken-
dall, 1997) proprio perché tengono conto dell’origi-
ne complessa del disturbo, cercando di influire sui 
diversi fattori che contribuiscono all’emergere del 
comportamento deviante e prevedendo interventi 
individuali, familiari ed extrafamiliari, eventualmente 
anche psicofarmacologici. È necessario improntare 
un setting multiplo che offra aspetti relazionali diffe-
renti, ma integrati, perché risulta quello più adatto a 
confrontarsi con contesti relazionali e organizzazioni 
del Sé caratterizzati da scarsi livelli di integrazione e 
da modelli multipli e incoerenti del Sé e dell’altro che 
spesso, non essendo adeguatamente mentalizzati, 
sono agiti sul piano comportamentale (Liotti, 2001).
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INTERVENTO SCOLASTICO
Anche se dotati di un normale livello intellettivo, 
spesso i minori DOP non riescono ad ottenere buoni 
risultati, in quanto sono penalizzati dalle loro con-
dotte, manifestando la loro incapacità di conformarsi 
alle regole anche nelle relazioni tra pari, come i lavori 
di gruppo o le attività ricreative.
L’insegnante deve poter intervenire attraverso pro-
cedure integrate, chiedendo l’ausilio di esperti psi-
cologi interni alla scuola o appartenenti a strutture 
collaterali, per poter al meglio riconoscere il disturbo, 
del singolo e del sistema familiare, e procedere con 
interventi psicoeducativi e psicoterapici strutturati. 
Lo psicologo scolastico dovrà, pertanto, proporsi 
come base sicura per il bambino, accogliendo con 
equilibrio livelli spesso elevati di sofferenza, aiutan-
dolo a riconoscere, nei propri agiti, eventuali sbi-
lanciamenti relazionali (quali l’ipercoinvolgimento o 
l’eccessivo distanziamento emotivo dall’altro) che 
possono crearsi nei contesti di aggressività e oppo-
sitività e diventare forti ostacoli al processo di cam-
biamento. Inoltre, all’interno di un piano di lavoro 
psicoeducativo, la comunicazione (regole, comandi, 
rimproveri) deve essere data nel modo più possibi-
le diretto, chiaro e semplice, senza formulare inutili 
e nocivi giudizi sulla persona; questi bambini hanno 
bisogno di limiti e confini chiari entro cui muoversi, 
di sperimentare che possono essere gratificati e ri-
cevere riconoscimento (affettivo e sociale) quando 
agiscono comportamenti positivi e di aggregazione. 
Hanno, cioè, bisogno di aumentare la propria autosti-
ma attraverso la relazione con l’altro e la costruzione 
di legami stabili, duraturi e affidabili su cui costruire 
le basi del proprio sviluppo (invece di distruggerle). In 
questo percorso gli adulti esterni al nucleo familiare 
ricoprono un ruolo fondamentale, ma solo se riusci-
ranno a riconoscere e valorizzare il mondo interno 
del minore e leggere adeguatamente le richieste d’a-
iuto personale o familiare che il minore agisce, non 
avendo strumenti per verbalizzarle. 

INTERVENTO CLINICO SISTEMICO-RELAZIONALE 
FAMILIARE
I risultati più attendibili sono stati raggiunti attra-
verso la pianificazione e l’implementazione di un 

trattamento sistemico-relazionale. Le terapie mul-
tisistemiche mirano, da un lato, ad attenuare i fat-
tori di rischio dei sistemi nei quali il giovane cresce, 
dall’altro, a valorizzare i punti di forza del minore e 
della sua famiglia, favorendo la creazione di fattori di 
protezione. Tali tipologie di intervento possono esse-
re realizzate sia a domicilio del nucleo familiare, qua-
lora le condizioni risultino favorevoli, oppure possono 
essere implementate in collaborazione con gli istituti 
scolastici teatri del disagio psichico del minore e, di 
conseguenza, sede privilegiata non solo per intercet-
tare eventuali disfunzioni familiari ma, soprattutto, 
spazio riparatore per agire un cambiamento.
Nei trattamenti ad orientamento sistemico relazio-
nale, il lavoro terapeutico consiste prevalentemente 
nel far emergere le radici sistemiche e familiari di 
meccanismi disadattativi e di conflitti che causano 
difficoltà di relazione e di adattamento.
La psicoterapia, infatti, è rivolta a tutti i membri della 
famiglia ed ha come scopo quello di prendere con-
sapevolezza, con l’aiuto del terapeuta, su quanto e 
come la storia delle relazioni possa aver portato ad 
una situazione di stallo, di sofferenza ed allo sviluppo 
del sintomo in uno dei suoi membri. 
Il terapeuta non considera il singolo individuo, in 
questo caso il minore, come “malato”, bensì ricono-
sce tutti i membri come appartenenti allo stesso si-
stema, all’interno del quale si strutturano le diverse 
personalità e diverse reazioni più o meno sintomati-
che e più o meno adattive ad un evento critico. In tal 
modo, il sintomo manifestato dal paziente acquista 
un significato e una specifica funzione, all’interno di 
quelle relazioni familiari disfunzionali (Bruni & De Fi-
lippi, 2007). Il paziente infatti, non è colui che subisce 
ed esibisce un sintomo ma, paradossalmente, è esso 
stesso un sintomo che esprime, anche a nome degli 
altri membri della famiglia, un malessere che si ricol-
lega a un’organizzazione disfunzionale del sistema 
nella sua totalità. Con questo approccio terapeutico 
si tenta di favorire la possibilità di trovare nuove e più 
funzionali modalità di ascolto reciproco e di espres-
sione dei bisogni personali. Pertanto, nell’approccio 
con tale problematica, l’intervento terapeutico per-
segue tre finalità (Andolfi, 2005):
•	 la soluzione del problema presentato dalla 
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famiglia;
•	 il benessere psicofisico di ciascun suo membro;
•	 l’incremento della differenziazione del sé rispetto 

agli altri e la conseguente individuazione.
GRUPPO DEI GENITORI
Gordon (1994) sosteneva che è importante rendere 
i genitori consapevoli delle emozioni provate dai fi-
gli ed essere in grado di accettare le proprie in modo 
autentico. In questa prospettiva, per comprendere a 
pieno la funzione genitoriale, non basta analizzarne i 
comportamenti, ma occorre comprendere “un siste-
ma di idee e aspettative che influenzano il modo di 
agire” (Benedetto, 2001).
Di fronte al medesimo comportamento di un bambi-
no, due adulti potrebbero reagire in modo differen-
te, a causa delle diverse convinzioni di riferimento. 
Nell’interazione genitore-bambino le convinzioni e 
le aspettative del genitore entrano in gioco determi-
nando l’emozione che si prova in una specifica situa-
zione. Nel corso del tempo, il sistema di credenze si 
andrà a modificare grazie all’esperienza e al contesto.
Il percorso psicoeducativo di confronto all’interno di 
gruppo garantisce un’interazione e una condivisio-
ne comune tra i suoi membri e può essere percepito 
come meno stigmatizzante da alcune famiglie. 
In questo tipo di percorso non si esclude la possibilità 
di lavorare in sottogruppi, per aumentare il coinvol-
gimento dei partecipanti e creare un ambiente più 
“rassicurante”. 
Bloch e Crouch (1985) individuano i principali fattori 
terapeutici nel gruppo:
•	 apprendimento per favorire l’interazione di moda-

lità di relazione più mature;
•	 autocomprensione che permette la scoperta dei 

meccanismi interni;
•	 esperienza di accettazione verso gli altri e verso se 

stessi;
•	 possibilità di rivelare al gruppo informazioni per-

sonali;
•	 possibilità di esprimere sentimenti intensi in modo 

da viverli meno drammaticamente;
•	 opportunità di discutere dei propri problemi con 

altri e ottenere utili suggerimenti o consigli;
•	 scoperta della normalità e patologia dell’essere 

umano;

•	 esperienza di sentirsi utile nell’aiutare qualcun al-
tro con l’accrescimento dell’autostima;

•	 apprendimento attraverso l’osservazione di altri;
•	 incoraggiamento alla scoperta di un possibile 

cambiamento.
Il gruppo funge da “cassa di risonanza” e strumento 
di aiuto, per il singolo, nel processo di elaborazione 
della propria esperienza, la quale, grazie alla condi-
visione ed al rispecchiamento con quelle altrui, può 
subire, auspicabilmente, una trasformazione, ap-
prendendo modelli mentali, comportamentali ed 
educativi adeguati alla problematica da affrontare.
Grazie al confronto e alla verbalizzazione in gruppo 
delle proprie emozioni, paure e stati d’animo, i geni-
tori possono acquisire consapevolezze sui propri si-
stemi, familiari e di coppia, rinegoziando e ridefinen-
do nuove modalità comunicative e relazionali.
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RIASSUNTO
Il presente lavoro intende mostrare il progetto 
“Arte in Memoria” nato dall’idea delle tre autrici 
di importare in Puglia la museoterapia, atta a sti-
molare cognitivamente le persone con demenza 
e permettere di mantenere la comunicazione e la 
socialità di suddette persone. L’obiettivo è stato 
quello di sensibilizzare la popolazione sui disturbi 
che insorgono nei pazienti con demenza. Si è an-
che assicurata una consapevolezza nei caregiver, 
co-costruendo l’esperienza e dando significato e 
sostegno al dolore che provano.
La museoterapia offre momenti di stimolazione 
cognitiva per il miglioramento o mantenimento 
delle funzioni cognitive e al contempo permette 
di preservare la comunicazione e le abilità sociali, 
migliorando l’identità personale e la stima di sé.  
Attraverso la museoterapia è possibile attivare 
processi bottom-u e top-down in grado di mi-
gliorare le prestazioni mnemoniche e attentive. 
Questo progetto è da considerarsi uno studio 
pilota che non ha prodotto risultati scientifici. 
Tuttavia diversi sono i punti di forza di questo 
protocollo.

PAROLE CHIAVE
museoterapia, stimolazione cognitiva, caregiver, 
demenza, sostegno, identità

INTRODUZIONE
“Arte in Memoria” è un progetto di museotera-
pia, nato dall’idea di tre giovani psicologhe, dott.
ssa Antonella Fidanzio, dott.ssa Adriana Palma 
Nitti e dott.ssa Valeria Stallone, con l’obiettivo 
di sensibilizzare la popolazione sui disturbi emo-
tivo-comportamentali che insorgono inevitabil-
mente nei pazienti affetti da demenza.
La malattia, nella sua progressione, può coinvol-
gere ogni funzione dell’individuo, inducendo di-
sturbi nella sfera comportamentale, cognitiva ed 
emotiva, esacerbando i tratti di personalità origi-
naria della persona.
Le persone con demenza tendono spesso a chiu-
dersi in se stesse e ad evitare le situazioni socia-
li in cui sono messi alla prova quotidianamente 
(giocare a carte, discutere con gli amici, frequen-
tare i luoghi affollati, cucinare). Con l’avanzare 
della malattia, possono diventare apatici, silen-
ziosi, perdono l’iniziativa, sono poco reattivi o 
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iniziano a manifestare una certa aggressività sia 
verbale che fisica.
La cura dell’anziano da parte del caregiver occupa 
ogni spazio e tempo della sua vita: la fatica molto 
spesso viene declinata come “perdita di libertà”, 
non ci si può allontanare da casa e se lo si fa, si è 
in preda all’ansia e alla preoccupazione. Si finisce 
per essere ancorati, non più padroni del proprio 
tempo e dei propri momenti. Dunque, è molto im-
portante prestare la massima attenzione anche 
alla sofferenza del caregiver. 
Da queste premesse, il progetto è stato imple-
mentato con la finalità di allentare la fatica dei 
caregiver, strutturare una stimolazione cognitiva 
innovativa e promuovere un momento di sociali-
tà, condivisione e inclusione. 

DEFINIZIONE DEL COSTRUTTO
La museoterapia fa parte dell’ampio ventaglio di 
offerte dell’arteterapia, che consiste nell’utilizza-
re attività creative come strumento terapeutico. 
Pur non essendoci studi controllati e sistemati-
ci basati su evidenze scientifiche, da un punto di 
vista osservativo-qualitativo, sembra che le ar-
titerapie abbiano effetti positivi sui pazienti con 
demenze (Passafiume, Di Giacomo; 2017), so-
prattutto con livelli gravi della malattia. 
La museoterapia, nello specifico, oltre che offrire 
momenti di stimolazione cognitiva per il miglio-
ramento o mantenimento delle funzioni cogniti-
ve, permette di preservare la comunicazione e le 
abilità sociali, migliorando l’identità personale e 
la stima di sé.  

IL MOMA E L’ESPERIENZA IN ITALIA
Il MoMa (Museum Of Modern Art Of New York) 
è stato il primo nel 2006 ad intuire che il museo 
potesse rappresentare un “luogo terapeutico” sia 
per le persone affette da malattia di Alzheimer 
sia per i familiari. I risultati sono stati immediati e 
sorprendenti e da allora tale iniziativa è diventata 
parte integrante dell’offerta educativa del Museo 
sotto il nome di MoMa Alzheimer Project. In Ita-
lia, in questi anni, diversi sono stati i Musei che 
hanno sposato e replicato l’iniziativa del MoMa, 

tra cui La “Galleria D’arte Moderna Nazionale” 
di Roma e il Museo “Marino Marini” di Firenze, 
ognuno secondo diverse declinazioni.

L’ESPERIENZA PUGLIESE
Il progetto “Arte in Memoria” è nato dalla volontà 
di replicare gli effetti benefici della museoterapia 
qui in Puglia, dove la Fondazione Museo Pino Pa-
scali si è mostrata subito entusiasta e ha deciso 
di diventare luogo sociale dove ricreare il senso 
di appartenenza ad una comunità, esperienza che 
pazienti e caregivers tendono a perdere a causa 
della malattia. 
“In un ambiente privo di barriere cognitive le per-
sone con demenza possono continuare a realiz-
zarsi e possono partecipare pienamente alla vita 
sociale e culturale. Le persone affette da demenza 
sono membri a tutti gli effetti di una società̀ va-
riegata. La demenza non riduce l’essere umano e 
non cancella la persona”.
Il progetto è stato rivolto ad alcuni pazienti 
dell’Associazione “Alzheimer Italia Bari”, in spe-
cial modo a quei pazienti affetti da demenza lie-
ve-moderata e ai loro familiari.
Il protocollo sperimentale è stato pensato per 
stimolare la comunicazione e l’emotività at-
traverso l’opera d’arte, favorire le relazioni tra 
i partecipanti, offrire opportunità di incontro, 
proporre attività piacevoli, stimolanti e adeguate 
alle necessità e alle preferenze delle persone con 
demenza.
Le opere scelte sono state analizzate e studiate 
dall’equipe con l’aiuto della guida museale al fine 
di creare un intervento di stimolazione cogniti-
va ad hoc, in cui ogni opera andasse a stimolare 
delle aree specifiche: comunicazione verbale e 
non verbale, stimolazione sensoriale, identità di 
gruppo condivisa, pensiero critico, reminiscenza 
ed emozione.
I primi due incontri hanno avuto le sembianze 
di un percorso museale non canonico.  Le visite 
museali per i pazienti affetti da demenza sono 
dei veri e propri percorsi riabilitativi e di stimo-
lazione, appositamente studiati con l’intento di 
favorire e incrementare il benessere psicofisico. 
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L’ultimo incontro, pro-
priamente artistico, ha 
permesso alla diade 
paziente-caregiver di, 
letteralmente, mette-
re le mani in pasta e 
creare insieme un’o-
pera d’arte.
Lo scopo del progetto 
era infatti quello di of-
frire un’opportunità di 
incontro tra pazienti, 
caregivers e operatori, 
creando significati co-
muni che passassero 
attraverso i diversi ca-
nali dell’arte. Arte che 
conserva in sé la memoria del passato, e memoria 
che attraverso l’arte torna a vivere nel presente. 
Inoltre, i tre incontri hanno avuto come filo con-
duttore il “fare insieme”. 
Quello che capita più frequentemente è di osser-
vare familiari che si sostituiscono al paziente. Il 
nostro intento era quello di mostrare come sep-
pur con tempi e modalità differenti, anche le per-
sone con demenza siano in grado di fare e riuscire 
in piccoli obiettivi quotidiani. 

ASPETTI NEUROPSICOLOGICI ED EVIDENZE 
SCIENTIFICHE
La ricerca scientifica ha evidenziato il potere 
dell’opera d’arte nell’attivazione delle aree cere-
brali che usualmente sottendono azioni, emozioni 
e sensazioni, nonché l’attivazione delle memorie 
individuali e dell’immaginazione suscitate dall’o-
pera d’arte stessa: “in particolare molti studi di-
mostrano che le aree motorie frontali e parietali 
contengono neuroni che percettivamente rispon-
dono ad input visivi, uditivi e somatisensoriali” 
(Gallese e Ebisch, 2013). 
Inoltre, le ultime evidenze scientifiche hanno 
mostrato che la creatività, prodotta solitamente 
dall’emisfero destro, può essere sviluppata mag-
giormente quando l’emisfero sinistro diminuisce 
il suo controllo inibitorio (Ramachandran, 2003).

Dunque, affiancare momenti di museoterapia 
alla cura farmacologica può aiutare i soggetti af-
fetti da demenza e mantenere un continuum tra 
mondo interiore e mondo esteriore, elaborando i 
contenuti in maniera ancora efficiente, seppur di-
versa (Marianetti, 2014).
La museoterapia aiuta pertanto a contenere al-
cune manifestazioni cognitive e comportamentali 
esacerbate della malattia, inducendo un miglio-
ramento della qualità della vita del paziente (Di 
Maggio, 2008; Fasanaro et al., 2010;2011;  Kan-
del, 2012; Zeki, 2007).
In particolare, durante la visione di un’opera d’arte 
si attivano processi cognitivi bottom-up e top-
down, grazie ai quali non vi è una mera osserva-
zione passiva, piuttosto una partecipazione attiva 
alla creazione dell’immagine e del significato che 
essa sottende: vi è, dunque, un’attività mnemoni-
ca e attentiva, grazie alle quali, anche nei pazienti 
con demenza si può strutturare una stimolazione, 
contenendo le perdite cognitive e potenziando le 
capacità residue (Passafiume e Di Giacomo, 2017). 

OBIETTIVI RAGGIUNTI E PROSPETTIVE FUTURE
Questo progetto è da considerarsi uno studio pilo-
ta che non ha prodotto risultati scientifici. Tuttavia 
diversi sono i punti di forza di questo protocollo.
Il territorio ha accolto bene l’iniziativa “Arte in 
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Memoria” e la museoterapia in generale, tanto 
da far pensare che potrebbe davvero diventare 
un percorso di terapia non farmacologica che pa-
ziente e caregiver potrebbero intraprendere in-
sieme. Introdurre la figura del caregiver in questo 
percorso potrebbe avere un duplice vantaggio sia 
dal punto di vista psicoeducazionale e dal punto 
di vista del benessere psicologico, intervenendo 
positivamente sulla qualità di vita della diade.
Per quanto riguarda i pazienti, durante gli incontri 
sono state osservate buone abilità comunicative 
e nessuna problematica comportamentale, soli-
tamente molto frequente nella loro quotidianità.
Nei giorni a venire diversi sono stati i feedback 
positivi ricevuti dai 
familiari e proprio nel 
confronto con loro 
abbiamo colto tono 
dell’umore alto nei pa-
zienti anche nei giorni 
successivi agli incontri.
A colpirci maggior-
mente è stato l’inter-
vento di un paziente, 
che a distanza di tre 
settimane dal primo 
incontro ha ricordato 
perfettamente un’o-
pera, probabilmente 
intrinseca di signifi-
cato per lui, tanto da 
aver mantenuto quel 
ricordo nel tempo. 
Forti di questa validità ecologica del progetto, il 
gruppo di lavoro è intenzionato a portare avanti 
questo progetto proponendo un protocollo strut-
turato che possa essere replicato in altre struttu-
re e musei presenti sul territorio Pugliese.
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RIASSUNTO
Il lavoro che si andrà a presentare l’autore, For-
matore Psicologo, applica accanto ad una fun-
zione didattica orientata in un ottica gruppoa-
nalitica, una lettura dinamica rispetto all’intera-
zione che avviene con il gruppo classe. La neces-
saria premessa con cui è orientato il lavoro è 
legato al concetto che il sapere di un individuo 
attraversa tutta l’esperienza umana e se stimo-
lato adeguatamente e positivamente,  le risorse/
potenzialità della persona possono emergere 
e manifestarsi nelle dovute circostanze anche 
dove non si possiede una vera e propria consape-
volezza di un “Sapere”.
La Formazione come variante dell’“educere”, 
rimanda alla maieutica socratica secondo la 
quale l’educatore, al pari del filosofo, deve aiu-
tare il soggetto a “rinascere”, supponendo che 
egli possiede le risorse necessarie per diventare 
ciò che, di volta in volta, vuole autonomamente 
e responsabilmente essere e divenire. La maieu-
tica socratica è un concetto ripreso da Fabrizio 
Napolitani, noto Psicoanalista di Gruppo nonché 
fondatore della mia Scuola di Specializzazione.  
In un suo scritto presentato in occasione degli 
“Atti del III Congresso Nazionale della Società 

Gruppoanalitica” intitolato la “La Psicomaieusi: 
un nuovo metodo analitico ed esistenziale di psi-
coterapia” sostiene che un individuo se opportu-
namente “pungolato”, attraverso un lavoro “dia-
logico di parto”,  tira fuori il proprio sapere incon-
sapevolmente celato.

PAROLE CHIAVE
Psicologia e Formazione, Vigili del Fuoco, Condu-
zione formativa con un approccio gruppoanalitico

A partire dal 2014 ho cominciato a lavorare 
come Psicologo Formatore per il Ministero 
dell’Interno nel Dipartimento dei Vigili del Fuoco 
del Soccorso Pubblico e della Difesa Civile, con 
incarico di docenza del Corso per il passaggio 
alla qualifica di Capo Squadra. Il Modulo Didat-
tico previsto è denominato “Competenze di 
Relazione e di Ruolo”, strutturato come primo di 
una serie di sei moduli, da svolgersi nell’arco di 
sei settimane.
Il Corso è tenuto generalmente 2-3 volte all’anno 
ed è rivolto al personale che dopo molti anni 
di esperienza “matura” la possibilità di com-
piere uno “scatto” di carriera, un avanzamento 
di grado, il Passaggio di qualifica, appunto, per 
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divenire il Capo di una Squadra composta da cin-
que elementi, di cui quattro Vigili semplici.
Nella mia personale esperienza il gruppo classe 
può essere composto da composto da un numero 
variabile di 28 - 40 Vigili.
Le lezioni vertono sui seguenti argomenti: i vari 
tipi di intelligenza, l’emotività, l’empowerment, 
l’assertività, la resilienza, le dinamiche di gruppo, 
la leadership e i vari tipi di leadership, la comuni-
cazione e l’interazione con i mass media.
I Vigili del Fuoco sono uomini d’azione e alla figura 
del docente compete la funzione di tenerli tra i 
banchi in aula. In questo, il ruolo del formatore si 
rende difficoltoso, soprattutto per attirare l’at-
tenzione di tutti, per stimolare il loro interesse e 
traghettare la classe verso approfondimenti di 
tematiche teoriche anche molto complesse come 
la gestione dell’emotività nei casi di emergenza 
o nel lavoro di tutti i giorni, soprattutto a fronte 
della loro grossa e pregressa esperienza già con-
quistata sul campo. Il valore delle loro espe-
rienze è al centro delle unità didattiche estrapo-
lando dai vissuti dei pensieri e dei riferimenti, utili 
spunti ed esempi, per introdurre concetti teorici 
più articolati. Dividendo la classe in piccoli gruppi, 
fra persone che non si conoscono poiché prove-
nienti da diverse caserme, si favorisce l’intera-
zione personale finalizzata ad un compito: discu-
tere e fornire delle definizioni o delineare dei con-
cetti di cui poi discutere nel gruppo-classe. Si 
favorisce, inoltre, il dibattito tra di loro ma mode-
rando la discussione: a volte la concitazione nel 
confronto necessita dei tagli nei tempi e nei toni 
che possono divenire più accesi ed allontanare 
dai temi inerenti la programmazione. La didat-
tica verte sulla capitalizzazione delle loro cono-
scenze lavorative e sulla condivisione in gruppo 
dei loro vissuti.
Vorrei entrare nello specifico di alcune dinamiche 
e caratteristiche dei primi corsi che ho tenuto e 
poi rappresentare lo scenario attuale che carat-
terizza i corsi odierni.
Negli anni in cui ho cominciato a tenere i primi 
Corsi, le classi erano caratterizzate da una grande 
eterogeneità: le persone che erano entrate a far 

parte negli anni addietro del Corpo dei Vigili del 
Fuoco erano state reclutate perlopiù tra artigiani 
ed esperti nei mestieri quindi falegnami, carpen-
tieri, fabbri, ecc; allo stesso tempo in aula l’inge-
gnere è seduto accanto all’autista, il formatore 
accanto al saldatore, tutti con una forte attitu-
dine e motivazione a fare squadra.
Gli alunni, molti dei quali per la prima volta si 
trovavano seduti fra i banchi di scuola, dove-
vano interagire per otto ore al giorno su temi 
che riguardavano la loro futura assunzione di 
responsabilità nei confronti di altri Vigili semplici, 
in vista della crescita ed il passaggio di ruolo che 
li avrebbe visti protagonisti.
In definitiva, accanto ad un compito meramente 
didattico finalizzato alla trattazione del pro-
gramma assegnatomi, ho cercato di intavolare 
argomenti che favorissero una riflessione ed 
immedesimazione nel ruolo che avrebbero di lì 
a poco ricoperto. L’ombra lunga del “nonnismo” 
subìto, il desiderio di non identificarsi con l’as-
sunzione di ruolo con quella figura di riferimento 
vissuta come un’esperienza ingiusta, faceva 
nascere il desiderio di migliorarsi per non far 
subire dei torti ai futuri allievi. Ho pensato istin-
tivamente che si stava applicando la consapevo-
lezza dettata dalle esperienze negative e rivolta 
ad un miglioramento. Attraverso la trattazione 
delle cognizioni negative personali si sviluppava il 
monito per non incorrere negli errori del passato, 
con l’auspicio di migliorarsi in linea con i forti 
Valori di cui i Vigili del Fuoco sono custodi e por-
tatori. L’accrescimento della loro consapevolezza 
li avvicinava e sembrava svolgere una funzione 
di maggiore prossimità con la Vision e la Mission 
propria dei Vigili e del loro corpo di appartenenza.
Una peculiarità che ha fortemente caratterizzato 
le dinamiche dei primi corsi: quasi tutti gli alunni 
Vigili erano prossimi alla pensione ed il fatto che 
solo in tarda età, per ragioni burocratiche, potes-
sero compiere il passaggio di qualifica era motivo 
di polemiche ed insofferenza nei confronti dell' 
“Amministrazione” e quindi generava una forma 
di “polemica”. Dai loro racconti emergeva l’idea 
che l’Amministrazione era ritenuta, in una sorta 
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di fantasia condivisa da tutti, psichicamente un 
luogo ideale, “fantasmaticamente” investita da un 
potere decisionale che avrebbe potuto risolvere i 
loro problemi ma che non esercitava la volontà di 
tutelarli, sorda alle loro richieste, che ha tradito le 
loro aspettative. Una sorta di Matrigna.
Nell’analisi della realtà psichica nelle Istituzioni 
René Kaës (1991, p. 10) sottolinea le difficoltà 
di pensare l’oggetto, altrimenti conoscibile solo 
attraverso la caduta dell’ideale stesso della Isti-
tuzione: “Il più delle volte lo studio dei processi e 
delle strutture psichiche delle istituzioni è acces-
sibile soltanto partendo dalla sofferenza che vi si 
prova” e aggiunge:

«Le istituzioni non sono più immortali delle 
civiltà che esse sostengono. L’ordine che esse 
impongono non è immutabile, i valori che pro-
clamano sono contraddittori ed esse negano 
ciò che le fonda. Una scoperta del genere non è 
senza rischi: ne scontiamo gli effetti nell’intoppo 
delle funzioni metapsichiche delle istituzioni e, di 
fronte alle loro deficienze, le attacchiamo perché 
ci sentiamo traditi, consegnati al caos, abbando-
nati da esse di cui non percepiamo nemmeno la 
silenziosa presenza.» (Kaës, 1991, p.16)

Solo dopo alcuni giorni ho avuto modo di com-
prendere una dinamica in cui ero coinvolta anche 
io, in quanto docente che prendeva incarico una 
classe, in quel momento si costituiva un gruppo 
e divenivo momentaneamente il loro leader, rite-
nuto  il “Soggetto Supposto Sapere”, riprendendo 
una espressione utilizzata da Lacan per descri-
vere il transfert e le proiezioni inconsce di cui si 
può investire una persona ritenuta significativa. 
Investita quindi di una particolare valenza cari-
smatica per il ruolo ricoperto e gli argomenti che 
in sé favoriscono l’attivazione di dinamiche e 
riflessioni psicologiche.
Il gruppo classe, stimolato dagli argomenti trat-
tati, si interroga circa la possibilità di potersi 
fidare del docente, leader del gruppo classe, ed 
investirlo ed affidargli il carico emotivo accu-
mulato dei propri vissuti lavorativi. Piano, piano 

comincio a capire che ai Vigili servirebbe un “con-
tenitore” preposto a farsi carico del loro stato 
emotivo, legato ai tanti interventi, alle tante 
esperienze importanti specialmente per quelle al 
limite del trauma; esperienze di vita che trovano 
difficoltà nell’essere tradotte in parole, pregna di 
emozioni, che si confronta con l’impotenza e la 
partecipazione emotiva con le vittime ed i fami-
liari a cui si presta soccorso.
La notte precedente l’ultimo giorno del corso 
ho fatto un sogno emotivamente molto carico. 
Ho sognato la mia insegnante di Liceo Paola 
Guida, considerata per me e tutte le amiche 
della classe un punto di riferimento saldo, al 
punto che con un gioco di parole legato al suo 
cognome, veniva da noi chiamata “la nostra 
Guida, di nome e di fatto”. In occasione di que-
sto sogno vidi la mia professoressa solo attra-
verso un gioco di specchi, nuda, emotivamente 
scossa e bisognosa d’aiuto. Le vado incon-
tro sentendo dentro di me tutta la forza per 
accoglierla in un abbraccio e poterla sostenere 
vigorosamente. Mi sentivo capace di tenere 
e sostenere quella donna, forte del fatto che 
sentivo in me una nuova capacità, una nuova 
e rinnovata forza! Quella donna nel mio imma-
ginario era sempre stata ritenuta salda, solida 
e portatrice di valori autentici. Al risveglio, 
quel sogno lo sentivo inevitabilmente legato al 
lavoro che in quei giorni stavo affrontando con 
i Vigili e mi sentivo capace di sostenere il loro 
carico emotivo, così come ai tempi del liceo lo 
era la Professoressa Guida e nel mio immagi-
nario lo sono sempre stati i Vigili. Gioco spe-
culare di mente, ero capace di cogliere alcuni 
aspetti della professoressa ma anche dei pom-
pieri, del tutto fuori dal mio immaginario, com-
pletamente a nudo, poiché adesso potevo 
entrare in contatto, accogliere e supportare 
la loro umanità, i bisogni e le fragilità, tipiche 
degli uomini. 
Kets de Vries M. F. R. nel suo libro dal titolo Lea-
der, giullari e impostori (1994), passa in rasse-
gna varie dinamiche e personaggi legati a ruoli di 
potere. Così scrive:
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«Se c’è un aspetto su cui la letteratura non 
solo concorda, ma è unanime, è proprio che 
essere leader significa o richiede anzitutto di 
dimostrare di avere visione (vision). La visione 
non di rado coincide con il sogno (“ho fatto un 
sogno…”) là dove la leadership si salda al cari-
sma: la leadership carismatica è la leadership 
di un grande sogno che si insegue, che si vuole 
realizzare e che per molti aspetti è alto nella 
scala dei valori, alto nella scala della difficoltà 
e della sfida, (…). Il sogno nella relazione con 
chi è sotto diventa così il vero profondo motivo 
psicologico delle vicissitudini della relazione 
(…). In questo senso a sognare si è in due: il 
capo e i suoi “gregari” tutti ugualmente coin-
volti e partecipi a credere ed alimentare e inse-
guire il sogno, tutti che si rispecchiano in esso: 
un sogno a due, un bi-sogno.  Di cui evidente-
mente il bisogno è forte tanto da poter giun-
gere e trasformarsi nell’illusione, nell’autoin-
ganno, nella fuga dalla realtà».
(Kets de Vries, 1994, pag. IX)

Il sogno in Psicoanalisi è descritto da Jung come 
una rappresentazione simbolica della situazione 
attuale vissuta a livello inconscio. Il sogno è un 
prodotto psichico che si esprime per immagini, 
ha un valore individuale specifico, si può analiz-
zare e interpretare con in un contesto terapeu-
tico e porta un messaggio che attraverso l’inter-
pretazione può essere decifrato.

Nel caso di Kets de Vries egli descrive con il con-
cetto di sogno un sogno ad occhi aperti, una 
vision, una meta o un’idealizzazione. Nel caso da 
me presentato, il sogno di tipo onirico è infatti 
da intendere come una rappresentazione che 
in quella circostanza, nel ruolo che svolgevo e 
attraverso una dinamica di gruppo in cui ricopro 
il ruolo di leader, è il frutto di una dinamica rela-
zionale e rappresentativa delle tante aspetta-
tive, richieste ed emotività che circola nel gruppo 
di cui faccio parte.
Nelle esperienze più recenti si rileva che 
gli allievi sono più giovani, istruiti, con una 

maggiore preparazione fornita proprio da 
diversi corsi di formazione, si sente meno in 
loro la macchia del “nonnismo”, sono meno 
“polemici” nei confronti dell’“Amministrazione”, 
con nuovi interrogativi come quelli riguardanti 
le ultime riforme che spostano il limite di età 
per le nuove reclute da 30 a 37 anni oppure 
con le problematiche relative nel passaggio 
di Ruolo come ad accettare delle destinazioni 
geograficamente rilevanti che li porterà lon-
tani dai propri affetti e dalla propria famiglia. 
Si tratta quindi di gestire una nuova e diversa 
tristezza, una angoscia di separazione che 
spesso accompagna le partenze e gli imman-
cabili interrogativi che accompagnano questa 
scelta: “Ne vale davvero la pena?”. Quasi tutti 
concordano nel considerare il passaggio di 
qualifica come un passaggio obbligato per por-
tare a termine una onorata carriera.
Mi piace concludere questo scritto riportando la 
frase di un Vigile poiché rappresentativa dello 
sguardo intriso di tenerezza con cui anche io 
sento di approcciare ai miei Vigili:

“Guardo ai miei colleghi, avevamo i capelli neri, era-
vamo tutti dei ragazzi. Mentre li osservo mi nasce 
spontaneo un sorriso.” 
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RIASSUNTO
L’articolo descrive l’esperienza della Fondazione 
Giovanni Paolo II Onlus di Bari, descrivendone 
le modalità operative e soffermandosi sull’e-
sperienza della supervisione quale buona prassi 
adottata dalle equipe attive nei vari Servizi e pro-
getti promossi. Gli Autori descrivono i risultati di 
un’indagine qualitativa condotta su un campione 
di operatori della stessa Fondazione, che hanno 
sperimentato l’introduzione di questa pratica e 
sono stati intervistati in merito. I risultati illu-
strano l’impatto positivo della supervisione in 
particolare per quel che riguarda l’esperienza di 
lavoro in equipe e la capacità di gestione da parte 
degli operatori delle situazioni incontrate, evi-
denziandone così il valore in ottica di promozione 
del benessere degli operatori e prevenzione del 

burnout.
 La breve narrazione di un caso affrontato all’in-
terno della supervisione chiude il lavoro.

PAROLE CHIAVE
Supervisione, Buone prassi, Terzo settore

INTRODUZIONE
La Fondazione Giovanni Paolo II Onlus (di seguito, 
Fondazione) nasce nel 1990, come concreta 
“risposta all’appello per una più viva solidarietà 
umana e sociale fatto da Sua santità Papa Gio-
vanni Paolo II nella sua visita alla Città di Bari”. 
La Fondazione ha lo scopo di “concorrere alla 
promozione morale, umana e sociale del quar-
tiere San Paolo-Stanic e delle altre zone perife-
riche della città di Bari, mediante l’attuazione di 
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Marzano Valentina 
Psicologa e Psicoterapeuta, Coordinatrice 

Centro Servizi per le Famiglie San 
Paolo - Stanic - Villaggio del lavoratore, 

Fondazione Giovanni Paolo II Onlus

Calamo Specchia Antonio 
Psicologo e Psicoterapeuta, Consulente 

presso Centro Servizi per le Famiglie San 
Paolo - Stanic - Villaggio del lavoratore, 

Fondazione Giovanni Paolo II Onlus

Loseto Ernesto  
Psicologo e Psicoterapeuta, Supervisore 

presso Centro Socio Educativo Diurno 
per minori, Centro Servizi per le 

Famiglie San Paolo - Stanic - Villaggio 
del lavoratore e Japigia-Torre a mare, 

Fondazione Giovanni Paolo II Onlus

Spizzico Rosanna  
Psicologa e Psicoterapeuta, Responsabile 
Centro Socio Educativo Diurno per minori 

San Paolo - Stanic - Villaggio del lavoratore, 
Fondazione Giovanni Paolo II Onlus

Viapiano Rita  
Psicologa e Psicoterapeuta, Supervisora 

Centro Ludico per la prima Infanzia e 
Consulente presso Centro Servizi per le 

Famiglie San Paolo - Stanic - Villaggio 
del lavoratore e Japigia-Torre a mare, 

Fondazione Giovanni Paolo II Onlus
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iniziative intese a progettare e realizzare piani e 
programmi di intervento per il miglioramento dei 
Servizi urbani e della qualità della 
vita [...]” (Fondazione ‘Giovanni Paolo II’ Onlus, 
2014).
Sulla base delle disposizioni statutarie (art. 3), 
l’attività della Fondazione si esplica nel:
•	 realizzare iniziative di informazione, ricerca e 

formazione, rivolte ad operatori ed educatori 
del terzo settore, ad assistenti sociali, a fun-
zionari dei Servizi Sociali, ad operatori parroc-
chiali, ecc;

•	 progettare e realizzare piani, progetti e pro-
grammi di intervento, da realizzare autono-
mamente e/o con il contributo di privati e di 
Enti anche pubblici finalizzati al miglioramento 
dell’offerta dei Servizi della città di Bari e delle 
sue periferie;

•	 realizzare studi e ricerche di rilevazione dei 
bisogni di miglioramento della qualità della vita 
nella città di Bari.

Nell’ambito del sostegno alle famiglie i progetti 
portati avanti dalla Fondazione sono i seguenti:
•	 Centro Socio Educativo Diurno per Minori;
•	 Centro Servizi per le Famiglie (ex Centro di 

Ascolto per le Famiglie) San Paolo - Stanic - 
Villaggio del Lavoratore; 

•	 Centro Ludico per la Prima Infanzia.
I progetti portati avanti in collaborazione con altri 
Enti del Terzo Settore in qualità di Ente capofila e 
partner:
•	 Centro Servizi per le Famiglie (ex Centro di 

Ascolto per le Famiglie) Japigia - Torre a Mare;
•	 Centro Servizi per le Famiglie San Girolamo - 

Fesca -  San Cataldo - Marconi;
•	 Centro Servizi per le Famiglie (ex Centro di 

Ascolto per le Famiglie) Carbonara - Santa Rita 
- Ceglie - Loseto;

CENTRO SOCIO EDUCATIVO DIURNO PER MINORI 
Attivo dal 1992 e gestito in convenzione con il 
Comune di Bari, il Centro Socio Educativo Diurno 
è una struttura di prevenzione e recupero per 
minori esposti al rischio di emarginazione e 
devianza. Ogni anno il Centro Diurno ha preso 

in carico circa 30 minori. Il Centro Socio Educa-
tivo Diurno è un luogo di integrazione sociale e 
culturale per minori in età scolare, offre spazi 
di socializzazione e formazione per la preven-
zione ed il contrasto alla marginalità socio-am-
bientale, attraverso la realizzazione di attività 
culturali, ricreative e sportive, con l’obiettivo di 
assicurare al minore il diritto ad essere ascol-
tato, sostenuto ed accompagnato nella crescita. 
Destinatari del Servizio sono minori di età com-
presa tra i 6 ed i 18 anni che presentano problemi 
di disagio socio-familiare, di integrazione sociale, 
di dispersione scolastica.

CENTRI SERVIZI PER LE FAMIGLIE (CSF) SAN 
PAOLO - STANIC - VILLAGGIO DEL LAVORA-
TORE, JAPIGIA - TORRE A MARE, SAN GIROLAMO 
- FESCA - SAN CATALDO - MARCONI E CARBO-
NARA - SANTA RITA - CEGLIE - LOSETO.
Sono rivolti ad adulti e minori, coppie, famiglie, 
cittadini italiani e stranieri, migranti e minori 
stranieri non accompagnati, diversamente abili. 
Promuovono il benessere della famiglia e i diritti 
dei minori, sostenendo la coppia, il nucleo e ogni 
componente. In stretta connessione con i Servi-
zio socio - sanitari ed educativi del territorio cit-
tadino, sono spazi di accoglienza, ascolto, condi-
visione, sostegno e partecipazione attiva. Sono 
servizi del Comune di Bari - Assessorato al Wel-
fare (ex l. 285/97) gestiti dalla Fondazione Gio-
vanni Paolo II Onlus dal 1999 sul territorio San 
Paolo-Stanic-Villaggio del Lavoratore, dal 2005 
in rete con altre realtà sociali sui territori di Japi-
gia-Torre a mare e dal 2017 sui territori di: San 
Girolamo - Fesca - San Cataldo - Marconi e Car-
bonara-Santa Rita-Ceglie-Loseto.
Le attività sono realizzate con l’ausilio di un team 
di professionisti specializzati tra cui: educatori 
professionali e animatori socio culturali, psico-
logi, mediatori familiari, consulenti legali, assi-
stenti sociali, esperti di orientamento lavorativo. 

CENTRO LUDICO PRIMA INFANZIA (6 - 36 MESI) 
Il Centro Ludico per la Prima Infanzia nasce nel 
2011 nel quartiere San Paolo della città di Bari, 
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con l’obiettivo di offrire un Servizio educativo e 
ludico per la prima infanzia e occasioni di incontro 
e condivisione per i genitori. I bambini e le bam-
bine in età compresa tra i 3 e i 36 mesi sono sud-
divisi in base a gruppi d’età omogenei e attra-
verso il gioco, sperimentano relazioni e abilità. 
I momenti di routine (accoglienza, merenda, 
riposo, cambio, uscita) sono attività ripetute 
quotidianamente, strutturanti la giornata educa-
tiva, accompagnate da gesti di cura pensati per 
promuovere e sostenere la crescita e l’autono-
mia del bambino. Sono anche momenti speciali di 
relazione educatore/singolo bambino che favori-
scono un buon adattamento

IL RUOLO DELLA SUPERVISIONE ALL’INTERNO 
DEI SERVIZI DELLA FONDAZIONE GIOVANNI 
PAOLO II ONLUS 
Nel corso degli anni, la Fondazione ha inserito la 
supervisione degli operatori come buona pratica 
nella gestione dei Servizi, diventando una vera e 
propria risorsa nella gestione delle varie équipe 
di lavoro.
Secondo Braga (2014), la supervisione degli ope-
ratori, con differenti qualifiche e professiona-
lità, di Strutture e Servizi alla persona di diversa 
tipologia, è considerata uno strumento di con-
tenimento, di formazione continua, di supporto 
ed eventualmente di “cura”, che pone al centro 
l’operatore, il suo equilibrio e il suo benessere. 
La supervisione è intesa pertanto non solo 
come forma di “manutenzione” degli operatori 
socio-sanitari ed educativi (Braidi, Cavicchioli, 
2006), ma anche come importante strumento di 
prevenzione del burn-out e di miglioramento della 
qualità dei Servizi.
La supervisione inoltre si pone come obiettivo 
quello del miglioramento della qualità della vita 
e del benessere dell’operatore stesso, attra-
verso la condivisione degli aspetti emotivi e 
cognitivi del gruppo di lavoro. Alcuni di questi 
aspetti comprendono: sentirsi aiutati nella dif-
ficoltà, riconosciuti nelle capacità, ben regolati 
dalle norme condivise dal gruppo, stimolati verso 
la solidarietà, la partecipazione, l’autonomia e 

la creatività. All’interno del gruppo, grazie alla 
supervisione, possono essere definiti e condi-
visi gli aspetti emotivi che possono tanto dete-
riorare, quanto rinforzare il gruppo di lavoro. La 
differenza tra questi due processi risiede nell’e-
laborazione dei vissuti, nella condivisione delle 
diverse realtà soggettive, nello sforzo di trovare 
obiettivi comuni verso cui tendere. 

L’INDAGINE
Da alcuni anni, la Fondazione ha avviato l’at-
tività di supervisione delle diverse èquipe nei 
seguenti Servizi: Centro Socio Educativo Diurno, 
CSF San Paolo- Stanic-Villaggio del Lavoratore, 
CSF Japigia- Torre a mare e Centro Ludico per la 
Prima Infanzia. La supervisione viene effettuata 
con ognuna delle équipe del Servizio e avviene 
con cadenza mensile. Le équipe sono composte 
da un supervisore, coordinatore, psicologi, edu-
catori, animatori e assistenti sociali. In partico-
lare i gruppi di professionisti che partecipano alla 
supervisione sono n. 5: 
•	 n. 1 équipe del Centro Socio Educativo Diurno 

per minori, composto da n. 2 responsabili e n. 
3 educatori;

•	 n. 2 équipe del CSF San Paolo, composto da: n. 
1 coordinatrice/psicologa, n. 5 educatori/ani-
matori responsabili il primo gruppo e n. 1 coor-
dinatrice/psicologa e n. 3 psicologi;

•	 n. 1 équipe del CSF Japigia-Torre a mare, com-
posto da: n. 1 coordinatrice/assistente sociale, 
n. 4 educatori/animatori, n. 1 assistente 
sociale; 

•	 n. 1 équipe del Centro Ludico per la Prima 
Infanzia, composto da: n. 1 coordinatrice/edu-
catrice, n. 4 educatrici.

Viene data la possibilità, su richiesta degli ope-
ratori, di effettuare incontri individuali con il 
supervisore.

Si fa presente che sebbene vi siano altre figure 
professionali all’interno dei due CSF, oltre quelle 
su menzionate, esse non sempre partecipano 
alla supervisione.
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A tutti gli operatori (n. 30) è stato inviato il 
seguente questionario, per un totale di n. 22 que-
stionari compilati:

Cara collega e caro collega,
da qualche anno la Fondazione si è dotata della 
supervisione, uno strumento di lavoro pensato per 
favorire il confronto e la discussione in gruppo dei 
vissuti professionali e personali degli operatori, 
particolarmente esposti, nella loro attività, alle 
difficoltà degli utenti.
Ti chiediamo di rispondere ad alcune domande 
relative alla supervisione svolta.
Non esistono risposte giuste o sbagliate, la migliore 
risposta è quella spontanea che più si avvicina alla 
tua esperienza.
1.	 Servizio/Progetto di riferimento
2.	 Da quanto tempo partecipi alla supervisione? 

Con che frequenza?
3.	 Quali aspettative avevi riguardo la supervisione? 

Tali aspettative sono soddisfatte?
4.	 Quale contributo ha fornito questo strumento al 

tuo lavoro?
5.	 Riesci ad individuare delle differenze, fra 

l’esperienza di lavoro privo di supervisione e 
quella con supervisione?

6.	 Come valuti in generale l’impatto della 
supervisione nella tua esperienza personale e 
professionale?

Ha risposto il 75% degli operatori dei quattro Ser-
vizi oggetto dell’indagine; mentre il restante 25% 
degli operatori non ha consegnato il questionario.

DATI INTRODUTTIVI ED UNA PRIMA RIFLES-
SIONE SULLE ASPETTATIVE
La prima domanda è stata utile per distinguere 
l’appartenenza degli intervistati ai diversi Servizi 
e Progetti attivi presso la Fondazione. Ne è risul-
tato che il 54% degli intervistati è appartenente al 
Centro Servizi per le Famiglie (San Paolo e Japigia), il 
23% al Centro Socio Educativo Diurno ed il restante 
23% al Centro Ludico per la Prima Infanzia.
La seconda domanda ha dato invece un’idea della 
familiarità degli operatori intervistati con lo strumento 

della supervisione, potendo suddividere così fra ope-
ratori più “esperti” ed altri alle prime esperienze con 
questa modalità di lavoro. Il Grafico 1 evidenzia come 
la maggior parte degli operatori si collochi nella fascia 
da 1 a 3 anni di esperienza, potendo così identificare 
il campione intervistato come alle prime esperienze 
professionali con questo strumento.
La maggioranza del campione (91%) partecipa alla 
supervisione con cadenza mensile, mentre una 
parte residuale (9%) con cadenza quindicinale.

Grafico 1 - Frequenza

DA QUANTO 
TEMPO 
PARTECIPI ALLA 
SUPERVISIONE?

	meno di 1 anno
	da 1 a 3 anni
	da 3 a 5 anni
	più di 5 anni 

Particolarmente interessanti sono i risultati alla 
terza domanda, inerente le aspettative di cui gli ope-
ratori erano portatori e se queste sono state sod-
disfatte o meno, ed in che termini, dall’esperienza 
svolta. Il Grafico 2 illustra l’andamento percentuale 
delle risposte, che analizzeremo nel dettaglio.

Grafico 2 - Aspettative

ASPETTATIVE

	Autovalutazione
	Aiuto nei casi 
più difficili

	Rafforzamento 
personale

	Rafforzamento 
equipe 

	Protezione 
per gli utenti

	Essere ascoltato 
in un contesto 
protetto

	Nessuna 
aspettativa

	Migliorare la 
relazione con 
i colleghi e 
conoscere il 
loro lavoro
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La risposta più frequente è quella categorizzata come 
“Rafforzamento del gruppo/equipe” (22%) seguita da 
“Rafforzamento personale” (16%). Sembra, cioè, che 
gli operatori immaginassero la supervisione come 
uno strumento in grado di fortificare al tempo stesso 
l’esperienza di lavoro di gruppo, se stessi e la loro per-
sona, tanto nell’ambito ambito lavorativo quanto in 
quello personale. Quello che scrive un operatore rias-
sume bene questo concetto: Immaginavo la supervi-
sione come uno spazio di ascolto e confronto con il gruppo, 
mediato da un supervisore. In questo spazio, mi aspet-
tavo che emergessero dinamiche relazionali personali, da 
poter affrontare in un contesto protetto. Le mie aspetta-
tive sono state soddisfatte, ho potuto constatare che nel 
tempo, anche chi aveva più difese, è riuscito ad aprirsi.
Le altre risposte fornite hanno riguardato, nell’or-
dine: ottenere un aiuto nei casi più difficili (13%), la 
possibilità di essere ascoltati in un contesto pro-
tetto e la condivisione delle problematiche, con una 
funzione di prevenzione dello stress lavoro corre-
lato (11%), un miglioramento della relazione con i 
colleghi (9%), nessuna aspettativa (7%), un lavoro 
utile per la protezione degli utenti (7%) ed una forma 
di autovalutazione del proprio operato (4%).
Nella quasi totalità dei casi (93% degli intervistati) le 
aspettative sono risultate soddisfatte.

IL CONTRIBUTO OFFERTO DALLA SUPERVISIONE 
AL LAVORO DEGLI OPERATORI INTERVISTATI
La quarta domanda ha indagato il contributo che, 
secondo gli operatori, la supervisione ha fornito 
loro, illustrato nel Grafico 3.
Le risposte ottenute alla domanda consentono 
di concentrare l’attenzione su un aspetto molto 
significativo per gli intervistati, cioè l’impatto 
della supervisione sulle dinamiche di gruppo. Il 
26% risponde, infatti, che il contributo è stato 
un “Miglioramento della relazione fra colleghi”. 
Subito sotto, in punti percentuali, si trovano le 
risposte categorizzate come “Sostegno ad un 
percorso personale” e “Riduzione del rischio di 
burnout”, entrambe al 13%.
Sembra, cioè, che gli operatori, oltre a poter 
godere di uno spazio (quale quello della supervi-
sione) utile per migliorare la relazione all’interno 

del gruppo di lavoro, identifichino la supervisione 
quale strumento in grado di ridurre il rischio di 
burnout, e dunque - grazie alla capacità di atti-
vazione del dialogo e della riflessione - in grado 
di interrompere preventivamente il meccanismo 
patogeno del burnout, ed anzi di sostenere e pro-
muovere un percorso di crescita personale e pro-
fessionale che nella stessa supervisione trova 
sbocco e sviluppo.
Le parole di un’operatrice illustrano perfetta-
mente questo aspetto: Questo strumento mi ha 
permesso di riflettere e comprendere al meglio i 
punti di vista dei colleghi, i loro punti di forza e le 
loro difficoltà, permettendomi al tempo stesso di 
migliorare me stessa. E ancora: Il contributo è stato 
ed è, attualmente, molto importante e significativo. 
Mi ha permesso di superare alcune difficoltà nella 
gestione delle dinamiche relazionali e di continuare 
un percorso personale di riconoscimento e gestione 
delle mie emozioni. Il confronto in gruppo appare 
quale strumento spaventoso e talvolta difficile, 
ma sempre utile: E’ stato per me uno spazio di con-
fronto sano, per affrontare anche i conflitti più aspri, 
non sempre con l’aspettativa di risolverli, ma almeno 
con la franchezza dire che esistono.
Le successive risposte hanno a che fare con un 
“Aiuto tecnico nella gestione del lavoro” (11%), 
grazie all’esperienza ed alla posizione terza del 
supervisore e con il “Rafforzamento dell’iden-
tità professionale e adesione alla mission del 
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Grafico 3 - Il contributo della supervisione al lavoro degli operatori

QUALE CONTRIBUTO?

	Superamento 
dinamiche relazionali 
critiche/conflitti

	Sostegno percorso 
personale

	Momento di riflessione 
e cambiamento 
della prospettiva

	Condivisione in uno 
spazio protetto e 
professionale 

	Miglioramento della 
relazione fra colleghi

	Rafforzamento identità 
professionale e adesione 
alla mission del Servizio

	Aiuto tecnico nella 
gestione del lavoro
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Servizio” (11%), intendendo con quest’ultima la 
ricaduta positiva della supervisione, in termini di 
senso di appartenenza al Servizio e percezione di 
qualità del proprio lavoro, grazie alla Fondazione 
che, mettendo a disposizione degli operatori 
questo strumento, compie verso di loro un gesto 
di cura e promozione del benessere organizza-
tivo e della qualità del loro operato. Tale ricaduta 
è evidente nelle parole degli intervistati: La super-
visione ha aumentato il mio senso di appartenenza 
all’equipe, al Servizio, alla Fondazione tutta. Condi-
videre le difficoltà in un contesto protetto e sano mi 
ha permesso anche di sentire ancora di più la bel-
lezza del mio ruolo lavorativo. Dopo la supervisione, 
mi sento più felice di fare quello che faccio!
In ordine decrescente, si collocano poi le rispo-
ste categorizzate come “Condivisione in uno 
spazio protetto e professionale” (10%), “Supera-
mento di dinamiche relazionali critiche/conflitti” 
e “Momento di riflessione e cambiamento della 
prospettiva”, entrambe all’8%.

LAVORARE SENZA SUPERVISIONE O 
LAVORARE CON LA SUPERVISIONE? 
LE DIFFERENZE PERCEPITE
Riesci ad individuare delle differenze, fra l’espe-
rienza di lavoro privo di supervisione e quella con 
supervisione? A questa importante domanda, gli 
operatori intervistati hanno risposto fornendo uno 
spaccato molto interessante di quelle che sono le 
esigenze di chi lavora nelle professioni di aiuto. Le 
risposte sono schematizzate nel Grafico 4.

Poco meno della metà del campione (46%) ha rite-
nuto che il lavoro senza la supervisione aumenti 
lo stress lavoro correlato e determini maggiori 
problematiche nell’equipe. Il 30% ha risposto con 
argomenti che sottolineano l’impossibilità di dia-
logo fra colleghi e la solitudine nell’operare, cate-
gorizzate come “Non confronto”; il restante 30% 
ha sottolineato la permanenza, nella loro espe-
rienza di lavoro senza l’ausilio della supervisione, 
di “Dubbi e incertezze non elaborate”.
Dall’analisi condotta emerge chiaramente come, 
nella professione di aiuto, la supervisione rap-
presenti tanto uno strumento di difesa dal bur-
nout quanto di promozione della qualità dell’in-
tervento: Il lavoro privo di supervisione è come per-
correre una strada sconosciuta,  ma poco illumi-
nata, con il timore di non sapere affrontare eventuali 
imprevisti; il lavoro con la supervisione mi garanti-
sce più visioni di intervento e la sicurezza di una rete 
professionale di tutela del mio benessere e di quello 
della mia utenza.
L’impatto positivo della supervisione è evidente 
anche nella gestione del carico emotivo che il 
rapporto con le difficoltà dell’utenza genera, 
invadendo talvolta l’area personale degli ope-
ratori: Adesso mi sento più capace di prendere le 
distanze, mentre un tempo non esisteva confine fra 
me e la mia professione.

L’IMPATTO DELLA SUPERVISIONE NELL’ESPE-
RIENZA PERSONALE E PROFESSIONALE
Le risposte fornite all’ultima domanda del que-
stionario sono riconducibili nella totalità dei casi 
ad un impatto positivo per gli operatori. Sono 
state suddivise in “Valutazione positiva” (83% 
dei casi) ed in “Indispensabile” (17%), volendo così 
valorizzare i toni degli operatori, tesi a sottoline-
are l’importanza che tale lavoro ha avuto.
Ritengo la supervisione necessaria per tutti coloro 
che operano nel sociale, a contatto con le persone. 
La supervisione permette di raggiungere una mag-
giore consapevolezza di sé stessi, dei propri obiettivi 
personali ed offre la possibilità di riflettere e miglio-
rare il proprio approccio al lavoro, con i colleghi e 
con gli utenti.Grafico 4 - Differenze fra il lavoro con e senza supervisione

LAVORO SENZA 
SUPERVISIONE

	Non confronto
	Dubbi e 
incertezze non 
elaborate

	Stress lavoro 
correlato 
e maggiori 
problematiche 
nell'equipe
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Ancora una volta sono le parole degli operatori 
che hanno partecipato all’indagine a condurci alla 
piena comprensione dell’impatto che la supervi-
sione ha avuto nella loro esperienza personale 
e professionale. Scrive ancora un’operatrice: Ho 
imparato ad ascoltare ed a lavorare ancora meglio 
con gli altri: è stata un’esperienza fondamentale.
Un’altra intervistata giudica la supervisione posi-
tivamente, mettendone però in luce la difficoltà, 
soprattutto quando vengono toccate parti rite-
nute più “deboli” di sé e del proprio operato: è uno 
strumento di lavoro che consente di guardarti 
dentro, e questo non sempre è facile. Bisogna 
tirar fuori le proprie vittorie, ma soprattutto le 
proprie sconfitte a livello professionale; ammet-
tere di aver sbagliato non sempre è facile da rico-
noscere e accettare.
Estremamente importanti, perché l’intervento 
di supervisione sia realmente efficace, risultano 
le modalità e caratteristiche della persona del 
supervisore, che deve essere in grado di creare 
un ambiente accogliente dentro cui aiutare gli 
operatori a mostrarsi. Afferma in proposito uno 
degli intervistati: la modalità del supervisore e la 
relazione con lui hanno giocato un ruolo importante 
nella costituzione di un gruppo dentro cui potersi 
fidare ed affidare, mostrando le proprie debolezze, 
senza il timore del giudizio.

DALLA PARTE DEL SUPERVISORE
Le dinamiche fin qui descritte, così come i desi-
deri ed i bisogni degli operatori, che interessano 
tanto la sfera personale quanto quella profes-
sionale, trovano un interessante compimento se 
si analizza il processo della supervisione pren-
dendo in considerazione la figura del supervisore: 
colui che con il suo operato consente, ed al tempo 
stesso stimola, la messa in discussione profonda 
dei partecipanti.
Quella della supervisione (cioè sovraintendere, 
supervisionare, rivedere, controllare il lavoro 
altrui) non è un’azione finalizzata all’esercizio 
del controllo in senso stretto, o all’espressione di 
un giudizio di efficacia o di corretto svolgimento, 
quanto piuttosto a coordinare pensieri e azioni, 

a contattare le emozioni e fermare l’attenzione 
sulle dinamiche relazionali.
Il supervisore è una figura chiave, particolar-
mente esperta, in grado di collocarsi nella dina-
mica che caratterizza un operatore che, in un 
dato momento, sta vivendo una difficoltà, aiu-
tandolo a superarla, grazie non soltanto ad un 
aiuto tecnico, ma soprattutto grazie alla sua 
capacità di stare con l’operatore, attivando dina-
miche relazionali in grado di sbloccare l’empasse.
Dietro la difficoltà di chi svolge una relazione di 
aiuto, infatti, c’è sempre un particolare incastro fra 
difficoltà tecnica, impatto che quella data situa-
zione - in quel dato momento - esercita sull’ope-
ratore, e motivazione (più o meno conscia) sottesa 
a quell’impatto. Il supervisore lavora per soste-
nere l’operatore nell’intercettare quanto, della 
difficoltà che sta attraversando, ha a che vedere 
con le proprie personali sofferenze o difficoltà, 
che l’incontro con la persona che si è rivolta a lui 
ha riattivato. “È noto, fin dai primi studi di Freud, 
che il paziente attiva nell’incontro con il terapeuta 
quell’insieme di emozioni e di fantasia che è stato 
sintetizzato con il concetto di transfert. È altret-
tanto noto, inoltre, come quest’ultimo inneschi 
nel terapeuta, in analogia con la legge fisica che 
definisce il meccanismo di azione-reazione, un 
similare insieme di vissuti ed emozioni: il contro-
transfert” (Cambiaso e Mazza, 2018).
Si tratta di diverse parti del sé chiamate in causa 
nel gioco relazionale, self attivi e determinanti 
nelle dinamiche della relazione, ma lontani dalla 
consapevolezza in quel momento; esse vanno 
portate alla consapevolezza, tanto in termini di 
resistenza attivata, quanto in termini di proie-
zione: entrambi meccanismi “utili” per l’opera-
tore in difficoltà per proteggere se stesso, andare 
avanti nel lavoro continuando a non vedere che la 
difficoltà in cui sono incappati ha a che fare con 
qualcosa di profondo e che riguarda innanzitutto 
se stessi, prima che l’altro.
La supervisione, dunque, si presenta come pro-
cesso interattivo in grado di interrompere 
questo meccanismo potenzialmente dannoso, 
grazie all’incontro relazionale fra supervisore e 
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supervisionato, carico 
di vissuti emotivi e 
composto da tre fon-
damentali elementi, 
che si intrecciano in 
ogni supervisione in 
modo sempre diverso: 
l’operatore, il supervi-
sore, la loro relazione.
Nel contesto del 
gruppo di supervi-
sione, l’operatore, 
portatore della diffi-
coltà, racconta della 
relazione oggetto del 
disagio, esponendo 
il problema che sta 
incontrando e descri-
vendone sia gli aspetti 
tecnici che quelli personali, quali l’effetto che 
il problema ha avuto su di sé e le riflessioni che 
vi ha associato; il supervisore allena l’operatore 
all’auto-osservazione, affinché possa meglio 
comprendere i propri meccanismi di funziona-
mento. Come mai sto sperimentando una difficoltà 
proprio con questa persona? Come è caratterizzata 
la mia relazione con lei? Mi ricorda altre relazioni 
simili, vissute nella mia esperienza? E come mai sto 
vivendo questa difficoltà proprio adesso? Cosa suc-
cede nella mia vita, nel mio lavoro, nelle mie rela-
zioni, che risuona negli scambi relazionali che avven-
gono con la persona che mi ha chiesto aiuto? L’o-
peratore è costantemente guidato a porsi delle 
domande, su di sé e sul proprio operato, e può 
così progressivamente dare nuovo significato al 
proprio lavoro, cambiare punto di vista rispetto 
al proprio operato ed all’utenza, rivedere il pro-
prio modo di essere nella relazione e leggerlo 
alla luce delle nuove consapevolezze acquisite in 
supervisione.
Favorire l’introspezione e sottolineare, valo-
rizzandoli, gli stati emotivi del supervisionato 
sono due aspetti basilari nella supervisione; 
il fluire dell’emozione connessa alla difficoltà 
sperimentata è sempre un momento di grande 

importanza. Successivamente, ci può essere la 
fase del riscontro, dell’elaborazione, della defi-
nizione delle scelte operative in quella specifica 
situazione. È evidente che ciò può essere fatto 
soltanto dopo aver compreso profondamente 
l’emozione dell’operatore ed averle restituito un 
senso, in un clima accogliente e non giudicante. 
Dunque, quando si parla di supervisione, questa 
riguarda sempre sia i contenuti che i processi.
Nella importante parte orientata al lavoro sui 
processi, ci si occupa di fattori specifici legati alla 
relazione tra operatore e utente: sui motivi per cui 
si chiede aiuto, sul disagio provato nella relazione 
e portato in supervisione e (elemento di basilare 
importanza) sul come il supervisionato si rap-
porta al supervisore. E’ importante considerare 
quanto l’operatore accetta di essere messo in 
discussione e che determinate emozioni emerse, 
con un certo utente, siano a diretto contatto con 
la propria storia, che l’utente stesso riattiva nella 
relazione; è opportuno inoltre saggiare quanto 
l’operatore è in grado di accettare che dette emo-
zioni siano osservate da un terzo (il supervisore), 
che sta entrando nel proprio operato, e che tutto 
questo avvenga “in presenza”, all’interno del 
gruppo di supervisione composto dai colleghi.
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L’elevato livello di complessità esistente, spesso 
trova una soluzione nella scelta del “materiale” 
su cui lavorare: l’attenzione al processo permette 
sempre di evidenziare emozioni, dinamiche rela-
zionali e resistenze. Esercitarsi con “scambi di 
ruolo” e simulate permette così al supervisio-
nato di giocare con se stesso, con i propri self, di 
osservare le persone che gli hanno chiesto aiuto 
da una diversa angolazione, col fine ultimo di por-
tare alla sua consapevolezza i meccanismi di pro-
iezione: in altri termini, “sentire” ad un livello pro-
fondo, prima che razionale, quanto ci sia di “pro-
prio” nella difficoltà vissuta con l’utente che ha in 
carico. L’operatore è chiamato a “non indugiare nel 
mettersi egli stesso nella posizione di paziente, 
ogni qualvolta avverte dentro di sé elementi di 
fragilità personale” (Cancrini e Vinci, 2013).
Con simulate e giochi di ruolo le parti di sé più 
profonde, che hanno probabilmente agito nella 
dinamica relazionale fra operatore e utente, che 
hanno dato origine alla difficoltà, hanno la possi-
bilità di emergere, manifestarsi, agire in sede di 
supervisione.
Disvelata questa dinamica, è possibile osser-
vare la proiezione: riformulare il gioco relazionale 
e tornare a vedere l’altro, per meglio svolgere il 
proprio compito di aiuto.

CONCLUSIONE
La Fondazione Giovanni Paolo II Onlus, nell’am-
bito della gestione dei Servizi di sostegno alle 
famiglie, già da alcuni anni ha adottato quale 
buona prassi la supervisione delle équipe multi-
disciplinari, che afferiscono ad alcuni dei Servizi 
attivi. Nella percezione degli operatori, oggetto 
dell’indagine condotta, la supervisione ha avuto 
un impatto fortemente positivo sulle dinamiche 
personali e di gruppo. Essa di fatto ha migliorato 
le relazioni tra colleghi, ha contribuito al sostegno 
personale e ridotto il rischio di burn out. Ha inol-
tre supportato gli operatori a gestire in maniera 
più efficace i casi più complessi, rafforzando l’i-
dentità professionale, la motivazione e il senso 
di appartenenza al Servizio, aumentando al con-
tempo la percezione di qualità del proprio lavoro.

Risulta particolarmente interessante la perce-
zione da parte degli operatori dell’Ente promo-
tore, la Fondazione, che mettendo a disposi-
zione questo strumento, ha promosso un mag-
giore benessere organizzativo e aumentato la 
qualità del lavoro degli operatori. Svolgere una 
professione di aiuto significa mettere in gioco 
ed utilizzare la propria persona, perché l’incon-
tro con l’altro in difficoltà possa essere gene-
rativo di una possibilità di cura e benessere; 
l’allenamento per svolgere questo compito 
deve essere sempre costante ed aggiornato, 
perché costanti sono i cambiamenti che riguar-
dano le persone, siano esse operatori o utenti, 
e dunque gli incontri che avvengono non sono 
mai uguali. Per questa ragione, la supervi-
sione rappresenta al tempo stesso uno spazio 
di “cura” per gli operatori (che lo riconoscono, 
nella loro percezione) e per gli utenti (i quali 
possono così incontrare operatori non espo-
sti al rischio di burnout, riflessivi, consapevoli 
dei propri limiti e delle proprie risorse). Si con-
figura così a tutti gli effetti come buona prassi, 
la quale - in ragione dei risultati descritti - 
sarebbe sicuramente utile estendere anche a 
tutto il terzo settore ed in generale alle profes-
sioni di aiuto.
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RIASSUNTO
Il presente lavoro analizza la condizione di sog-
getti adottati nella realtà territoriale del Salen-
to, in particolare nelle province di Lecce e Brin-
disi. Lo studio mira ad approfondire le dinamiche 
familiari e i fattori sociali che influenzano l’esi-
to dell’iter adottivo. Le interviste sottoposte al 
campione esaminato indagano sulla presenza o 
meno di eventuali difficoltà scolastiche o proble-
matiche psicoemotive dovute alla peculiare con-
dizione dell’adottato o scaturite dalle resistenze 
e dagli stereotipi della società nei confronti di tali 
individui. Dopo aver definito dal punto di vista 
teorico il concetto di “fallimento adottivo”, pren-
dendo spunto dai più recenti studi sull’argomen-
to, le autrici dell’articolo hanno analizzato nel 
target di riferimento le variabili temperamentali, 
familiari, scolastiche e sociali che hanno inciso in 
modo determinante sul percorso esistenziale dei 
soggetti intervistati. I risultati dello studio han-
no scardinato le convinzioni più radicate rispetto 
all’adozione, evidenziando, ad esempio, la scarsa 
rilevanza della nazionalità di origine e del genere 

del minore nel condizionamento del buon esito 
della scelta adottiva.

PAROLE CHIAVE
adozione, nucleo familiare adottivo, difficoltà 
psico-emotive, fallimento adottivo.

INTRODUZIONE
L’istituto dell’adozione rappresenta il punto di 
incontro tra la condizione particolare di un bam-
bino senza genitori e quella di una coppia che non 
ha figli o che ha il desiderio di allargare la fami-
glia. La volontà di adottare, solitamente, sca-
turisce da una condizione biologica, la sterilità, 
che spinge la coppia di coniugi a ricercare per-
corsi alternativi per soddisfare il bisogno di ave-
re bambini.
La pratica dell’adozione, tuttavia, risponde fon-
damentalmente al bisogno del minore di vivere 
in una famiglia che lo accolga e lo ami e non a 
quello dei genitori di avere a tutti i costi un figlio.
Accogliere un figlio adottivo, infatti, significa 
aprire nella propria famiglia uno spazio che non 
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sia solo fisico, ma soprattutto mentale in cui il 
nuovo arrivato porterà con sé la sua storia che 
si fonderà con quella degli altri componenti, con 
cui formerà una vera famiglia, come una seconda 
possibilità di vita.
È infatti diritto del bambino vivere con una mam-
ma e un papà che sappiano curarlo, proteggerlo, 
dargli sicurezza e affetto. Un bambino adottato, 
inoltre, avrà bisogno di avere accanto due geni-
tori che sappiano proporsi come figure in grado 
di aiutarlo ad elaborare e riparare le ferite psico-
logiche delle quali spesso è portatore.
Per tale ragione è necessario che le coppie che si 
avvicinano all’adozione siano disposte ad intra-
prendere un percorso che li porterà ad approfon-
dire le loro motivazioni, i loro desideri e le zone 
d’ombra della loro vita. Solo attraverso questa 
strada, infatti, saranno pronti ad accogliere e 
dare risposta ai bisogni di un bambino che ha alle 
spalle una storia spesso difficile e dolorosa.
Se i genitori non saranno stati in grado di affron-
tare e risolvere le problematiche legate alla loro 
vita e a superare il loro dolore, difficilmente po-
tranno aiutare un figlio a risolvere le proprie e a 
sostenere la sua sofferenza.
La filiazione adottiva non è uguale a quella na-
turale. Difatti, se nella coppia biologica la transi-
zione alla genitorialità è sostenuta dalla gesta-
zione che rappresenta una fase di cambiamenti, 
fantasie e sensazioni fisiche, ampiamente varie-
gata sia per la donna che per l’uomo che la sup-
porta, ed è un momento determinante per la 
formazione del legame di attaccamento, nella 
coppia adottiva questo processo è accompagna-
to da ben altre dinamiche specifiche.
Innanzitutto, l’esperienza di genitore adottivo 
origina da una condizione di vuoto, ovvero di pri-
vazione della gravidanza. Solitamente è la donna 
a soffrire per questa mancanza perché il bam-
bino, immaginato sin dall’infanzia come oggetto 
d’amore, non riesce a svilupparsi concretamente 
nel suo corpo. Tuttavia, la donna che voglia sod-
disfare il desiderio di maternità potrebbe svinco-
larsi dallo stereotipo riproduttivo e ritrovare nel-
la maternità adottiva un esempio concreto della 

capacità di donarsi all’altro.
Inoltre, bisogna sempre considerare che la man-
canza, anche quando è felicemente compensa-
ta dall’adozione, non annulla comunque il sen-
timento di privazione di un’esperienza gioiosa 
come la gravidanza che è andata perduta. Infatti, 
non si possono dimenticare gli anni di terapia per 
risolvere l’infertilità, il senso di frustrazione, la 
ferita narcisistica, le tensioni tra coniugi e tutte 
le sensazioni legate ai fallimenti subiti che sono 
solo alcuni dei fattori che possono influenzare 
l’adattamento alla genitorialità adottiva e lo svi-
luppo del bambino.
L’esperienza clinica ci segnala che i percorsi 
dell’adozione risultano complessi e il lavoro de-
gli operatori, e di tutti coloro che sono coinvol-
ti, necessita costantemente di qualificazione ed 
aggiornamento.
Ad oggi, tuttavia, il lavoro di prevenzione non 
sembra aver raggiunto i risultati auspicati, con-
siderata la percentuale di fallimenti adottivi. Per 
fallimento adottivo, in passato, alcuni autori in-
tendevano che la famiglia non fosse stata in gra-
do di accogliere ed instaurare con un bambino 
una relazione significativa dal punto di vista af-
fettivo, ovvero che non fosse stata in grado di 
affrontare con lui le fasi evolutive, ostacolando 
in tal modo il raggiungimento dell’ autonomia in 
età adulta.
I fallimenti adottivi anche oggi rappresentano 
storie in cui perdono tutti e che, secondo l’ulti-
ma stima effettuata in Italia e risalente all’inizio 
del secolo, rappresentano circa il 3% del totale. 
Ciò significa che il 97% delle adozioni ha avuto un 
esito positivo e che, dal 2005 in poi, oltre 1.500 
minori sarebbero stati riconsegnati allo Stato.
Per fallimento adottivo, secondo gli ultimi stu-
di in materia, si intende l’interruzione, transito-
ria o definitiva, di un rapporto difficile tra la cop-
pia genitoriale e i figli, che culmina con l’effettivo 
allontanamento dei minori dal nucleo adottivo 
e con il loro collocamento in strutture di acco-
glienza, caratterizzato dall’impossibilità di man-
tenere nel tempo legami tra di loro. Analizzando 
i risultati emersi da una recente ricerca a livello 
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nazionale, condotta con la finalità di conoscere 
ed indagare le caratteristiche dei minori “resti-
tuiti” è stata screditata la diffusa opinione che 
nell’adozione internazionale sia insito un con-
siderevole rischio di fallimento: in termini as-
soluti si ha una perfetta equidistribuzione dei 
casi di restituzione tra adozione internazionale 
e nazionale.

LO STUDIO
Il presente progetto di ricerca ha la finalità di va-
lutare la realtà e l’esito a breve e lungo termine di 
adozioni nazionali ed internazionali nel territorio 
del Salento, in particolare nelle province di Brin-
disi e di Lecce.
Lo studio ha previsto tre steps: il primo finalizza-
to alla stesura di un protocollo, ovvero un’inter-
vista anonima rivolta al minore che avesse l’età 
e la capacità di rispondere agli interrogativi posti 
e alla coppia genitoriale.
Il secondo step è rappresentato dall’individua-
zione di un campione rappresentativo per inda-
gare la variabili necessarie a confermare o con-
futare l’ipotesi di ricerca iniziale.
L’ultima fase ha previsto la somministrazione 
del questionario a bambini, genitori e adulti che 
sono stati adottati in tenera età.
L’intervista sottoposta al minore ha richiesto la 
compilazione di risposte a domande aperte che 
mirano ad approfondire la qualità del legame in-
stauratosi tra figlio e coppia adottiva, ad inda-
gare le maggiori difficoltà incontrate nell’in-
serimento nel nucleo ospitante e a conoscere 
le dinamiche relazionali createsi all’interno del 
gruppo classe.
Successivamente, è stato richiesto al bambino 
di riportare eventuali atteggiamenti disfunzio-
nali verso l’apprendimento quali comportamenti 
oppositivi, egocentrici o, al contrario, dipenden-
ti. Inoltre, gli interrogativi posti hanno esamina-
to se, come conseguenza di tali esperienze sfa-
vorevoli vissute, si siano manifestate eventuali 
difficoltà psicoemotive, quali comportamenti 
aggressivi, bisogno di attenzione o paura di es-
sere rifiutati.

Ai genitori, invece, è stato richiesto di specificare 
a che età hanno intrapreso l’iter adottivo, quan-
to è durato e chi dei due ha spinto maggiormente 
verso tale decisione.
Inoltre, le domande rivolte alla coppia hanno va-
lutato come è avvenuta la preparazione psico-
logica dei coniugi all’arrivo del minore nel loro 
nucleo familiare. Le autrici hanno provato a com-
prendere se e quanto l’ingresso del minore in fa-
miglia abbia modificato la routine di coppia, cam-
biandone ritmi e stili di vita.

OBIETTIVI
Il progetto presenta i seguenti obiettivi:
•	 Raccogliere resoconti di soggetti adottati at-

traverso pratiche di adozione nazionale ed 
internazionale con la finalità di analizzare le 
storie di vita di ciascuno di loro, prendendo 
in considerazione anche le testimonianze dei 
genitori.

•	 Rilevare le eventuali difficoltà scolastiche spe-
rimentate durante il percorso formativo, qua-
li disturbi dell’apprendimento (possibili DSA o 
atteggiamenti disfunzionali quali comporta-
menti oppositivi, di egocentrismo o di dipen-
denza), deficit di attenzione e memorizzazione.

•	  Indagare l’eventuale presenza di difficoltà 
nell’interiorizzazione della struttura linguisti-
ca del paese di accoglienza.

•	 Analizzare gli strumenti utilizzati per superare 
le suddette problematiche.

•	 Valutare la presenza di difficoltà psicoemotive 
e comportamentali insorte durante il percor-
so scolastico.

•	 Esaminare le strategie e le modalità di inseri-
mento nel contesto familiare, scolastico e so-
ciale di riferimento.

•	 Comprendere la qualità della relazione instau-
ratasi tra soggetto adottato, coppia di genitori 
e docenti di riferimento.

TARGET E POPOLAZIONE BERSAGLIO
Il progetto ha coinvolto un gruppo di soggetti 
di diverse fasce d’età adottati attraverso prati-
che di adozione nazionale ed internazionale che 
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hanno aderito allo studio, compilando i questio-
nari somministrati in forma anonima.
Il raggiungimento del campione di riferimento 
è stato possibile grazie alla disponibilità di co-
noscenti, alla collaborazione di istituzioni sco-
lastiche, consultori, aziende sanitarie loca-
li e di équipe dei servizi sociali delle province di 
riferimento.
I protocolli pervenuti sono stati 26, dei quali 20 
somministrati a bambini ed adolescenti e 6 ad 
adulti adottati da piccoli.
Lo studio è stato realizzato da quattro esperte, 
specialiste in psicoterapia cognitivo-comporta-
mentale: Dott.ssa Alessandra Bisanti, Dott.ssa 
Nicoletta Conte, Dott.ssa Maria Grazia Mingolla, 
Dott.ssa Marta Morelli.

METODOLOGIE E ATTIVITÀ
Per disporre di resoconti dettagliati ed infor-
mazioni rilevanti per lo studio effettuato è sta-
to ideato e somministrato un protocollo rivolto 
a bambini e genitori, composto da 11 domande 
aperte, destinate ai minori e 21 domande rivol-
te alle coppie.
Le principali aree tematiche indagate sono sta-
te quelle inerenti alle eventuali difficoltà incon-
trate dal minore durante l’inserimento nel nucleo 
familiare adottivo, alle difficoltà scolastiche (Di-
sturbi dell’apprendimento, Deficit di attenzione 
e memorizzazione, problemi nell’interiorizzazio-
ne della lingua) e ai problemi psicoemotivi.
Dall’analisi dei risultati ottenuti è emerso che 
la maggiore età del minore al momento dell’a-
dozione rappresenti un fattore di rischio per la 
comparsa di difficoltà psicoemotive, di problemi 
di adattamento al nuovo contesto familiare e alle 
sue regole.
Nello specifico, soggetti adottati con pratiche 
di adozione internazionale all’età di 5, 7, 11 e 12 
anni riferiscono di aver avuto inizialmente lie-
vi difficoltà nell’adattamento al nuovo contesto 
familiare e ai ritmi imposti da quest’ultimo che si 
sono appianate in breve tempo.
Inoltre, lo stesso gruppo considerato riferisce di 
aver avuto alcuni problemi nell’apprendimento 

della lingua italiana che sono stati superati gra-
zie all’ausilio di traduttori on-line e al supporto di 
insegnanti di sostegno.
Solo due soggetti del campione, che al momen-
to dell’adozione avevano 14 anni, dichiarano di 
aver avuto difficoltà di attenzione e memorizza-
zione e raccontano di aver ricevuto uno scarso 
supporto da parte del corpo docente e del grup-
po classe.
Tra i resoconti dei soggetti adulti, solo un ele-
mento ha avuto difficoltà nell’inserimento all’in-
terno del tessuto sociale della città che l’ha ac-
colto a causa degli stereotipi e dei pregiudizi, 
legati alla diversa etnia e dettati in particolare 
dalla superficialità nel linguaggio e negli atteg-
giamenti usati nei suoi confronti.

TEMPI DI REALIZZAZIONE
Tenendo conto della difficoltà riscontrata nella 
composizione del campione, a causa dell’esiguo 
numero di soggetti adottati nella realtà territo-
riale presa in esame, il tempo di realizzazione del 
lavoro si è protratto per sei mesi, da maggio ad 
ottobre 2019.

RISULTATI
Come è già stato accennato, da un’analisi det-
tagliata del materiale reperito, il trend emer-
so nel corso dello studio è che l’età del bambino 
al momento dell’adozione rappresenti una va-
riabile determinante per l’esito dell’integrazio-
ne del soggetto nel tessuto familiare e sociale di 
riferimento.
Difatti, tra le interviste analizzate, quelle dei 
soggetti adottati dai cinque anni in su riportano 
maggiori difficoltà nell’adattamento ai nuovi rit-
mi imposti dal nucleo adottivo e resistenze all’in-
terno del contesto scolastico, dovute alla scarsa 
disponibilità da parte delle istituzioni e ai pregiu-
dizi nei confronti del “nuovo”.
L’altro aspetto degno di nota è che non vi siano 
differenze tra adozione nazionale ed internazio-
nale rispetto all’ esito del percorso adottivo per-
ché le variabili che determinano la riuscita di tale 
iter sono altre, quali l’età del minore adottato, 
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l’atteggiamento del contesto ospitante e il sup-
porto delle istituzioni. Poco importa, dunque, il 
paese di origine del minore. Il progetto, quindi, ri-
conferma i risultati ottenuti da altri studi, effet-
tuati su campione nazionale, in quanto ribadisce 
l’importanza della necessità di effettuare l’ado-
zione sin dai primi anni di vita.
Inoltre dall’analisi delle interviste pervenute è 
emerso che quasi tutte le coppie di coniugi sono 
state sin da subito concordi nella scelta di adot-
tare che, nella maggior parte dei casi, è avvenuta 
per problemi fisici e, solo in due casi, per volontà 
di allargare la famiglia.
I genitori dichiarano di essersi preparati a tale 
evento attraverso il supporto di assistenti socia-
li, associazioni e psicologi che li hanno aiutati a 
superare ansie ed apprensioni dovute alla scelta 
di grande responsabilità.
Tutte le famiglie adottive riportano di aver accol-
to il nuovo arrivato con grande gioia ed entusia-
smo e di aver potuto contare su una valida rete 
familiare, composta da nonni e zii amorevoli e 
ben disposti verso il minore.
Difatti, i genitori intervistati dichiarano che l’in-
serimento del minore nel nucleo familiare al-
largato sia stato ottimo; solo per tre soggetti 
del campione si sono avute difficoltà nel conte-
sto scolastico, dovute alle resistenze del gruppo 
classe nei confronti del “nuovo”.
In tali casi, i genitori lamentano di non aver rice-
vuto alcun supporto da parte della scuola e del-
le istituzioni e di essersi dovuti adoperare da soli 
per superare le difficoltà relazionali insorte tra i 
minori adottati e i loro coetanei.

CAMPIONE 
SOGGETTI 
ADOTTATI

	Soggetti 
adottati che 
non presentano 
alcuna difficoltà

	Soggetti 
adottati con 
problematiche 
di diversa 
natura

OSSERVAZIONI CONCLUSIVE
L’adozione, ovvero l’istituto giuridico attraver-
so il quale è possibile dare una nuova famiglia ad 
un minore a cui manchi in via definitiva il soste-
gno da parte della famiglia di origine, rappresen-
ta una scelta ammirevole da parte di coppie che 
sono impossibilitate ad avere un figlio biologico 
o che semplicemente vogliano compiere un atto 
d’amore.
Tuttavia, la scelta di accogliere nel proprio nu-
cleo familiare un bambino che ha alle spalle un 
vissuto di abbandono e, in alcuni casi, di soffe-
renza e deprivazione materiale ed affettiva im-
plica la necessità di un atto coscienzioso, alta-
mente responsabile e rispettoso della dignità 
dell’adottando.

Il progetto effettuato dimostra che, in ogni caso, 
l’adozione manifesta molteplici connotazioni po-
sitive per i minori e per i nuclei ospitanti; pertanto 
la piccola percentuale del campione analizzato, 
in cui si sono riscontrate problematiche di vario 
tipo, dovute alla resistenza e ai pregiudizi da par-
te del tessuto scolastico e sociale di riferimen-
to, non deve scoraggiare le coppie che vorrebbe-
ro intraprendere l’iter dell’adozione.
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RIASSUNTO
Il presente lavoro intende illustrare un’esperien-
za di riabilitazione cognitiva svolta attraverso 
training di gruppo che coinvolge pazienti con 
malattie neurodegenerative e con cerebrolesio-
ni acquisite, presso il servizio di Medicina Fisica 
e Riabilitazione del Distretto Socio Sanitario 3 
di Bitonto-Palo del Colle. Il training di gruppo, a 
differenza di quello individualizzato, permette la 
condivisione del compito, ma anche il confronto 
delle proprie esperienze e difficoltà, comportan-
do dei risvolti positivi e a livello di performance e 
dal punto di vista relazionale.
Partendo dalla valutazione cognitiva di ciascun 
paziente e attraverso l’utilizzo di prove speci-
fiche, atte a stimolare le capacità cognitive dei 
pazienti, i trainer hanno puntato alla compensa-
zione dei deficit attivando circuiti ancora indenni. 
Necessario è risultato essere il coinvolgimento 
dei caregivers sia in una fase preliminare che fi-
nale con l’intento di riscrivere la storia relazionale 
al fine di riattivare il ruolo del paziente all’interno 
della propria famiglia.
L’obiettivo è quello di migliorare il livello com-
plessivo di funzionamento del paziente e con-
seguentemente la qualità di vita della persona e 
della sua famiglia.

PAROLE CHIAVE
Riabilitazione Cognitiva, Training Cognitivo, 
Gruppo, Valutazione Neuropsicologica, Malattie 
Neurodegenerative, Cerebrolesioni.

PREMESSA
Il servizio di Medicina Fisica e Riabilitazione de-
finito “ex art. 26” nasce con la legge n. 833/78 
nella quale vengono definiti i diritti all’assisten-
za sanitaria e i criteri con i quali deve essere as-
sicurata ai cittadini la prestazione dei servizi di 
riabilitazione.
Ad esso afferiscono pazienti affetti da disabilità 
complesse di tipo fisico, psichico e sensoriale.
All’interno dei centri di riabilitazione ex art. 26 è 
presente, come da normativa, un’équipe multidi-
sciplinare composta da figure mediche che garan-
tiscono il coordinamento dell’équipe (neurologi e\o 
fisiatri), assistenti sociali, psicologi, tecnici della 
riabilitazione (logopedisti, fisioterapisti). Si occupa 
della diagnosi, terapia e riabilitazione della disa-
bilità conseguente a diverse malattie invalidanti, 
genetiche o acquisite, che comportano delle limita-
zioni nelle funzioni motorie, cognitive o emozionali.
Tramite il lavoro di équipe viene implementato un 
progetto riabilitativo che coinvolge diverse figure 
professionali.
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•	 Assistente Sociale: effettua un primo colloquio 
di accettazione del paziente per la conoscen-
za del caso e la eventuale presa in carico con 
apertura della cartella, elaborando già una pri-
ma analisi della domanda. Svolge un servizio di 
informazione e consulenza sulle leggi in mate-
ria, concorda con pazienti e familiari le visite 
specialistiche con il neurologo o il fisiatra di 
riferimento e lo psicologo; attiva, infine, inter-
venti in rete con altre Istituzioni ed Enti.

•	 Neurologo: effettua visite specialistiche per la 
valutazione, diagnosi e trattamento di patolo-
gie cerebrali, spinali, nervose o muscolari, re-
digendo un Piano Riabilitativo Individualizzato 
(PRI) a conclusione delle valutazioni dell’intera 
équipe multidisciplinare, fino alla presa in cari-
co terapeutica. Effettua valutazioni a scaden-
za che permettono all’équipe di ottimizzare 
l’intervento fino al momento della dimissione.

•	 Fisiatra: effettua visite specialistiche per la va-
lutazione, diagnosi e trattamento di patologie 
dell’apparato muscolo-scheletrico e del siste-
ma nervoso, impostando un Piano Riabilitativo 
Individualizzato (PRI) sul versante della riabi-
litazione motoria funzionale e sul piano della 
rieducazione posturale, a conclusione delle 
valutazioni dell’intera équipe multidisciplinare, 
fino alla presa in carico terapeutica. Effettua 
valutazioni a scadenza che permettono all’éq-
uipe di ottimizzare l’intervento fino al momen-
to della dimissione, interfacciandosi con fisio-
terapisti e logopedisti per lo svolgimento del 
trattamento terapeutico e per il monitoraggio 
dello stesso.

•	 Psicologo: si occupa della valutazione e dia-
gnosi delle competenze cognitive conservate 
e di quelle compromesse, al fine di progettare 
un trattamento riabilitativo mirato al recupero 
delle facoltà di tipo cognitivo e alla consape-
volezza e all’accettazione degli esiti della ma-
lattia; effettua colloqui con pazienti e familiari 
sul carico gestionale della malattia, dal punto 
di vista emotivo, sociale e relazionale e cicli di 
psicoterapia di sostegno.

•	 Fisioterapista: attua interventi diretti alla 

prevenzione, valutazione funzionale, cura e ri-
abilitazione delle patologie o disfunzioni nelle 
aree della motricità e delle funzioni corticali 
superiori.

•	 Logopedista: professionista della rieduca-
zione dei disturbi della voce, della parola, del 
linguaggio e della deglutizione; effettua una 
valutazione funzionale delle varie patologie 
dell’apparato fono-articolatorio.

CHE COS’È LA RIABILITAZIONE COGNITIVA
La riabilitazione cognitiva è un processo tera-
peutico rivolto a persone con deficit cognitivo e 
problematiche comportamentali, che ha lo scopo 
di ottenere il massimo grado di autonomia e mi-
gliorare il livello complessivo di funzionamento e 
la qualità di vita della persona e della sua famiglia 
(Mazzucchi, 1999; Wilson, 1997, 2002). Infatti una 
maggiore autonomia del paziente equivale per il 
caregiver ad un alleggerimento sia del carico di la-
voro assistenziale, sia dello stress quotidiano ed 
affettivo (Passafiume e Di Giacomo, 2017).
La stimolazione cognitiva, che avviene durante la 
riabilitazione, favorisce il potenziamento cogni-
tivo e un buon mantenimento della funzionalità 
mentale, inducendo la formazione di nuove vie 
neuronali e riducendone il declino (Breuil et al., 
1994; Spector et al., 2003).
Il training cognitivo può essere definito come 
quella parte del processo riabilitativo che mira 
all’esercizio delle funzioni cognitive.
Esso è un processo terapeutico che include l’u-
tilizzo di programmi molteplici e si basa su tre 
concetti cardine:
•	 plasticità cerebrale, ovvero la capacità del cervello 

di modificarsi e ristrutturarsi in risposta all’am-
biente e a nuovi stimoli (Nordvik et al., 2014);

•	 ripetizione, cioè somministrare più volte la 
stessa tipologia di esercizi riguardo determi-
nate abilità cognitive al fine di vicariare le abili-
tà perse a causa della lesione e rinforzare quel-
le preservate (riorganizzazione funzionale);

•	 gradualità dei compiti e dei suggerimenti: la pri-
ma comporta la scelta di compiti da presentare 
al paziente a partire dalle sue capacità attuali 
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modulando man mano la difficoltà in base ai 
risultati ottenuti e agli scopi terapeutici; la se-
conda consiste nel ridurre i suggerimenti man 
mano che un’informazione viene appresa, o 
nell’aumentare i suggerimenti man mano che 
la malattia neurodegenerativa avanza.

Il training cognitivo, pertanto, coinvolge il pazien-
te in maniera gradevole e rinforzante ed è carat-
terizzato da prove progettate per allenare pro-
cessi cognitivi danneggiati o potenziare abilità 
residue risparmiate dalla lesione o dalla malattia 
neurodegenerativa. Si compone di compiti speci-
fici per le capacità cognitive, più efficaci rispetto 
a compiti aspecifici come le attività di conversa-
zione, trattamenti occupazionali o visione di vi-
deo (Davis, Massman e Doody, 2001). 
In ultimo, i training devono essere il più possibile 
ecologici attraverso l’utilizzo di esercizi i cui be-
nefici possano essere generalizzati nei compiti 
della vita quotidiana.

ESPERIENZA SUL CAMPO
In tale articolo si fa riferimento ad un’esperien-
za sul campo, intesa come progetto-intervento, 
attivata presso il Servizio di Riabilitazione e Me-
dicina Fisica del Distretto Socio-Sanitario n.3 di 
Bitonto-Palo del Colle ubicato presso l’ex Ospe-
dale di Bitonto, dove accedono pazienti afferenti 
dal territorio di appartenenza. 
Il progetto-intervento si basa su alcune fasi:
•	 la fase di pianificazione, che prevede la co-

noscenza dell’ambiente al fine di compren-
dere i bisogni sia del singolo (livello indivi-
duale) che del contesto organizzativo (livello 
microsistemico)

•	 l’azione, che si concretizza in una proposta di 
cambiamento;

•	 l’osservazione, attraverso cui si possono valu-
tare i primi effetti sull’ambiente;

•	 la riflessione, per mezzo della quale si cerca 
di accompagnare gli individui in un processo 
di sviluppo delle competenze latenti e di ana-
lisi di eventuali nuove ipotesi per raggiungere 
un maggior benessere organizzativo (Lewin, 
1946).

Nel corso degli anni di attività terapeutica psico-
logica si è evidenziata la richiesta, da parte dei 
pazienti e dei familiari in carico al nostro servizio, 
anche di una riabilitazione cognitiva, intesa come 
processo terapeutico, con il fine di:
a) migliorare il livello complessivo di funziona-
mento e la qualità di vita della persona e della sua 
famiglia (Mazzucchi, 1999; Wilson, 1997, 2002);
b) il rallentamento, o meglio il compenso del de-
ficit attivando circuiti ancora indenni, del decorso 
inarrestabile della malattia nei pazienti con ma-
lattie neurodegenerative;
c) il massimo grado di autonomia possibile.
Pertanto si è proceduto all’organizzazione di cicli 
di Training Cognitivo per piccoli gruppi, omogenei 
per le problematiche di tipo neurologico (cere-
brolesioni acquisite da emorragie cerebrali, ictus 
ischemico, ischemie cerebrali, sindrome psicor-
ganica, traumi cranici, malattie neurodegenera-
tive, etc) e per QI, mentre eterogenei per età, il cui 
limite massimo è 60 anni.
La scelta di lavorare in gruppo è nata dalla ne-
cessità di migliorare l’efficenza della prestazio-
ne, ampliando l’offerta terapeutica a più pazienti 
contemporaneamente. La letteratura scientifica 
ha mostrato evidenze a favore di più cicli di trat-
tamento all’interno di un anno, determinando 
una presa in carico per un periodo di tempo sem-
pre maggiore. L’intervento in gruppo, pertanto, 
sembra poter rispondere alle richieste di più pa-
zienti seguendoli per più cicli. 
Inoltre il training di gruppo si è presentato come un 
momento importante per il confronto delle proprie 
esperienze di vita, che ha permesso ai pazienti di 
parlare di sè e dei propri vissuti relativi alla propria 
condizione di disabilità acquisita. Inoltre l’utilizzo di 
metodologie di lavoro di gruppo si sono rivelate ef-
ficaci nel migliorare il livello qualitativo delle perfor-
mances. Infatti nella condivisone dei compiti con gli 
altri pazienti ciascuno si è scoperto competente a 
risolvere la prova proposta attraverso l’utilizzo del-
le capacità residue, sentendosi rassicurato e soste-
nuto nella interazione con gli altri (Passafiume e Di 
Giacomo, 2017). La potenza del gruppo a livello ria-
bilitativo è caratterizzata dal fatto che lo scambio 
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con le altre persone, oltre a stimolare la partecipa-
zione sociale, permette anche la presa di coscienza 
dei propri limiti e possibilità. Non è necessario che il 
paziente sia consapevole delle proprie difficoltà per 
intraprendere un trattamento riabilitativo: questa 
presa di coscienza può avvenire durante gli incontri 
sia attraverso il gruppo sia attraverso il riabilitatore.

OBIETTIVI
Gli obiettivi generali del training cognitivo sono stati:
•	 migliorare e supportare le capacità residue dei 

partecipanti mediante l’acquisizione e l’utilizzo 
di strategie cognitive funzionali alle richieste 
del contesto, al fine di mantenere le autono-
mie comportamentali nelle attività di vita 
quotidiana;

•	 consentire al soggetto, con cerebrolesione o 
con malattia neurodegenerativa, di vivere in-
serito nel contesto di appartenenza, svolgendo 
un ruolo attivo e autonomo delle azioni quoti-
diane oltre che di riconoscere, manifestare e 
provvedere ai propri bisogni e desideri, nono-
stante le manifestazioni di difficoltà cognitive 
e comportamentali;

•	 creare uno spazio di confronto di esperienze e 
vissuti emotivi tale da attivare un clima di ac-
cettazione delle difficoltà;

•	 creare una rete sociale attorno a ciascun indi-
viduo, la quale permette di ridurre l’isolamento 
sociale che spesso i pazienti vivono in seguito 
alla condizione fisica e cognitiva;

•	 migliorare il tono dell’umore spesso deflesso 
e stimolare una maggiore adesione al piano 
terapeutico proposto dall’équipe, che prevede 
l’assunzione regolare della terapia farmacolo-
gica, la frequenza alle sedute di fisioterapia e al 
training cognitivo. 

METODOLOGIA
A tutti gli utenti, che hanno accettato di parteci-
pare, sono stati somministrati in fase prelimina-
re i seguenti test:
Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-IV) per la 
valutazione del funzionamento cognitivo di un 
individuo, in grado di rilevare sia aree nella norma 

sia quelle deficitarie. Scopo del test non è solo 
misurare la quantità di intelligenza posseduta, 
ma le capacità prestazionali dei soggetti in quat-
tro aree specifiche attraverso:
•	 Indice di Comprensione Verbale (ICV): misura 

le capacità del soggetto di formulare e di uti-
lizzare i concetti verbali. Implica la capacità di 
ascoltare una richiesta, di recuperare informa-
zioni precedentemente apprese, di pensare e, 
infine, di esprimere verbalmente la risposta;

•	 Indice di Ragionamento Visuo-Percettivo (IRP): 
misura il ragionamento non-verbale e il ra-
gionamento fluido. Valuta, inoltre, la capaci-
tà del soggetto di esaminare un problema, di 
avvalersi delle proprie abilità visuo-motorie e 
visuo-spaziali, di pianificare, di cercare delle 
soluzioni e, quindi, di valutarle;

•	 Indice di Memoria di Lavoro (IML): valuta la 
capacità del soggetto di memorizzare nuove 
informazioni, di conservarle nella memoria a 
breve termine, di mantenere l’attenzione fo-
calizzata e di manipolarle per arrivare a una 
soluzione; 

•	 Indice di Velocità di Elaborazione (IVE) misura 
la capacità del soggetto di focalizzare l’atten-
zione e di scansionare rapidamente gli stimoli;

Esame Neuropsicologico Breve (ENB-2): è un test di 
screening neuropsicologico rapido e di agile som-
ministrazione che consente di ottenere una prima 
panoramica sul funzionamento cognitivo e permet-
te di valutare eventuali approfondimenti successivi.
Il test si compone di 15 strumenti:
•	 Digit span: una prova di memoria a breve ter-

mine in cui il paziente si cimenta nella ripeti-
zione di sequenze di cifre progressivamente 
più lunghe.

•	 Trail making test A: serve a valutare la capacità 
di ricerca visuo-spaziale e l’attenzione seletti-
va. Al paziente è richiesto di unire con una ma-
tita i numeri scritti sul foglio in ordine sparso.

•	 Trail making test B: valuta l’attenzione e la 
memoria di lavoro attraverso una prova simile 
alla precedente, ma più complessa in quanto 
si richiede di unire in forma alternata numeri e 
lettere.
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•	 Copia di disegno: prova utile a valutare la capa-
cità di copia di un’immagine complessa.

•	 Memoria con interferenza: è una prova che va-
luta la memoria di lavoro attraverso la memo-
rizzazione di triplette di lettere in concomitan-
za con un compito distraente.

•	 Test di astrazione: valuta la capacità di astra-
zione attraverso l’individuazione di termini che 
accomunano due concetti.

•	 Test dei gettoni: prova che misura la capacità di 
comprensione morfosintattica.

•	 Test di memoria di prosa e rievocazione im-
mediata: misura l’apprendimento mnemonico 
verbale attraverso la memorizzazione di un 
breve racconto.

•	 Test di memoria di prosa e rievocazione differi-
ta: consiste nella rievocazione mnemonica del-
la prova precedente a distanza di tempo.

•	 Test delle figure aggrovigliate: prova che valu-
ta la capacità di riconoscimento visivo, di deno-
minazione ed esplorazione spaziale e difficoltà 
esecutive attraverso l’identificazione di figure 
nascoste.

•	 Disegno spontaneo: prova che valuta le abili-
tà prassiche e l’accesso alla rappresentazione 
visiva di un oggetto molto semplice attraverso 
il disegno.

•	 Test di fluenza fonemica: valuta la capacità di 
accesso, di recupero lessicale e ricerca stra-
tegica attraverso la ripetizione di parole in un 
tempo limitato.

•	 Test delle stime cognitive: valuta le conoscen-
ze sul mondo del paziente attraverso la solleci-
tazione di risposte approssimative.

•	 Prove prassiche: valutano la capacità di pro-
durre gesti con e senza significato.

•	 Test dell’orologio: prova che valuta le abili-
tà prassico-costruttive, di rappresentazione 
mentale e di abilità di pianificazione.

Beck Depression Inventory (BDI-II) : è uno stru-
mento di autovalutazione composto da 21 item 
a scelta multipla, è adatto per la misura della 
gravità della depressione in adulti e adolescenti 
di almeno 13 anni d’età, efficace nel discriminare 
pazienti affetti da depressione clinica rispetto a 

pazienti psichiatrici non depressi. L’utilizzo dello 
strumento è consigliato per ottenere una misura 
della gravità dello stato depressivo, articolata nei 
suoi aspetti peculiari (sonno, appetito, suicidio, 
pessimismo, ecc.). Per lo stesso motivo non è in-
vece indicato per individuare stati di lieve disforia 
su pazienti affetti da altre patologie.
Activities of Daily Living (ADL) e Instrumental Activi-
ties of Daily Living (IADL) per valutare le autono-
mie personali e sociali.
Caregiver Burden Inventory (CBI) è uno strumento 
di valutazione del carico assistenziale, elaborato 
per i caregiver, in grado di analizzarne l’aspetto 
multidimensionale.
Si tratta in sostanza di un questionario a risposta 
multipla da somministrare al caregiver principale, 
ossia il familiare che maggiormente sostiene il ca-
rico dell’assistenza al malato, al quale è richiesto 
di rispondere barrando la casella che più si avvici-
na alla sua condizione o impressione personale. La 
compilazione del questionario è rapida, le doman-
de sono di semplice comprensione e considerano 
cinque diverse dimensioni del carico assistenziale:
•	 carico oggettivo: stress causato dalla riduzione 

del tempo dedicato a se stessi;
•	 carico evolutivo: senso di fallimento delle pro-

prie speranze ed aspettative;
•	 carico fisico: stress fisico e disturbi somatici;
•	 carico sociale: causato dal conflitto di ruolo fra 

il proprio lavoro e la famiglia;
•	 carico emozionale: imbarazzo o vergogna cau-

sati dal paziente.
Determinare in questo modo il livello e il tipo 
di Burden del caregiver, nonchè la sua causa, 
è essenziale per valutare come intervenire al 
meglio dal punto di vista psicologico, sociale e 
farmacologico.
Tale valutazione ha permesso di identificare un 
livello base di abilità e di problematiche cogni-
tive, il tono dell’umore, il funzionamento di ogni 
singolo paziente, risultando utile alla formazione 
di due gruppi differenti al loro interno, per sesso, 
età e diagnosi, destinati, quindi, a percorsi diffe-
renti di training cognitivo. 
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COMPOSIZIONE DEI GRUPPI
Il primo gruppo è composto da quattro pazien-
ti con diagnosi di cerebrolesione acquisita da 
emorragia cerebrale, ictus ischemico e ischemia 
cerebrale, con sindrome psicorganica e quindi 
con un livello cognitivo al di sotto della norma. 
Ad oggi solo uno dei pazienti deambula in manie-
ra autonoma, gli altri si spostano in carrozzina. 
Inoltre presentano compromissioni delle capa-
cità motorie tali da comportare difficoltà nello 
svolgimento di prove prassiche o grafiche. Il tono 
dell’umore risulta deflesso nei pazienti piena-
mente consapevoli della propria condizione, e si 
associa alle peculiari caratteristiche personolo-
giche di ciascuno che permettono di fronteggiare 
le difficoltà in modo diverso.
Il signor O. presenta intatte le capacità mnesti-
che e di ragionamento, mentre evidenzia neglect 
emisoma sinistro e difficoltà visive bioculari, 
con ridotte prestazioni attentive e di ricerca vi-
suo-spaziale, lentezza ideomotoria.
La signora F. si mostra capace nella memoria 
a lungo termine, comprensione verbale e ra-
gionamento, mentre deficitarie appaiono le 
capacità mnestiche a breve termine, l’atten-
zione e ricerca visuo-spaziale, l’orientamento 
spazio-temporale.
La signora C. presenta come punto di forza le ca-
pacità di orientamento temporo-spaziale e quel-
le prassiche; maggiori difficoltà nelle capacità 
mnestiche e di attenzione visuo-spaziale.
Il signor G. risulta adeguato nelle abilità di orien-
tamento temporo-spaziale e di comprensione 
verbale, mentre evidenzia problematicità nelle 
capacità di memoria, di attenzione, ricerca vi-
suo-spaziale e nelle funzioni esecutive.
Il training si è caratterizzato per otto incontri a 
cadenza settimanale della durata di due ore circa.
Il secondo gruppo è formato da tre pazienti af-
fetti da malattie neurodegenerative ovvero Scle-
rosi Multipla e Corea di Huntington, con un livello 
cognitivo al limite della norma. Dal punto di vista 
motorio solo un paziente necessita di supporto 
durante la deambulazione, mentre gli altri due 
presentano lievi difficoltà di equilibrio. La rete 

sociale in cui alcuni sono inseriti, permette di 
fronteggiare le difficoltà quotidiane e influisce 
positivamente sul tono dell’umore. Questo non 
accade in uno dei pazienti più giovani, in cui l’e-
sordio precoce della malattia ha comportato un 
progressivo isolamento sociale e un conseguente 
impatto negativo sul tono dell’umore.
Il signor F. mantiene preservate le abilità di me-
moria a breve termine, di comprensione verbale, 
ragionamento, orientamento temporo-spaziale 
e abilità prassiche, mentre presenta delle dif-
ficoltà nelle aree relative alla memoria a lungo 
termine, attenzione e ricerca visuo-spaziale e 
funzioni esecutive.
Il signor G. mostra difficoltà nella memoria a bre-
ve termine e nelle funzioni esecutive.
La signora C. presenta difficoltà maggiori nelle 
capacità di memoria e nelle funzioni esecutive.
Il training ha previsto otto incontri bisettimanali 
della durata di due ore circa.

SVOLGIMENTO
Gli incontri si sono svolti nei locali del nostro Ser-
vizio, in un’ala meno frequentata sia dagli uten-
ti che dagli operatori, al fine di garantire un alto 
grado di concentrazione da parte dei partecipan-
ti. Alcuni pazienti hanno raggiunto la nostra sede 
in autonomia, altri sono stati accompagnati da 
caregivers o assistenti, altri invece hanno usu-
fruito del servizio di trasporto.
Il materiale utilizzato è composto da fogli con le 
prove da proporre, penne e colori, cartelline per 
raccogliere il materiale utilizzato e completato da 
ciascun partecipante.
All’inizio di ciascun incontro tutti i partecipanti, 
insieme ai trainer, hanno raggiunto la stanza, 
preso posto e messo in atto una narrazione di 
emozioni e vissuti avvenuti nelle giornate prece-
denti. Successivamente i partecipanti con le car-
telline personali e con l’aiuto delle schede com-
pletate, hanno rievocato i compiti svolti durante 
l’ultimo incontro. Dopo questa prima fase, sono 
state fornite le nuove schede e i pazienti hanno 
apposto nome e data sul proprio materiale. 
Le prove hanno costituito la base di partenza per 
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il lavoro di riflessione metacognitiva attivato da 
ciascun paziente attraverso l’interazione con il 
trainer, inteso come mediatore che non dà rispo-
ste ma indirizza e orienta sull’analisi dei processi 
di pensiero messi in atto durante la risoluzione 
del problema. La riflessione metacognitiva ha 
permesso: la lettura attenta e la decodifica delle 
consegne, la definizione del problema, la ricerca 
dei dati rilevanti, l’analisi delle strategie di solu-
zione e delle difficoltà incontrate, l’analisi dell’er-
rore come fonte di apprendimento e la trasposi-
zione degli apprendimenti in altri contesti.
Partendo dal livello base delle abilità possedu-
te dai singoli pazienti, le prove somministrate 
hanno avuto difficoltà crescente nel corso degli 
incontri. 
Le schede sono state estrapolate da diversi 
manuali: 
Demenza. 100 esercizi di stimolazione cognitiva di 
Bergamaschi, Iannizzi, Mondini e Mapelli, 2008;
Il training cognitivo per le demenze e le celebrolesioni 
acquisite. Guida pratica per la riabilitazione di Ber-
gamaschi, Iannizzi, Mondini e Mapelli, 2015;
Una palestra per la mente di Gollin, Ferrari e Pe-
ruzzi, 2007;
Una palestra per la mente 2 di Gollin, Ferrari e Pe-
ruzzi, 2010. 
Si sono utilizzate, inoltre, fotografie, musica si-
gnificativa, cartine geografiche e toponomasti-
che, etc..
Gli esercizi specifici per stimolare le singole fun-
zioni cognitive hanno riguardato: 

Orientamento spazio-temporale (Fig.1):
•	 Orientamento temporale (stagioni, giorno/

mese/anno corrente, orologio);
•	 Orientamento spaziale (posizioni nello spazio).

Attenzione (Fig.2):
•	 Ricerca visuo-spaziale (figure aggrovigliate, ri-

conoscimento di dettagli, trovare le differenze, 
individuazione degli oggetti presenti nell’im-
magine, ricerca parole e lettere);

•	 Attenzione uditiva (conteggio di parole, lettere, 
numeri e oggetti).

Fig.1 - Orientamento spazio-temporale

Fig.2 - Attenzione
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Memoria (Fig.3):
•	 Rievocazione seriale di parole, numeri e figure;
•	 Rievocazioni di brevi racconti (memoria di 

prosa);
•	 Memoria emozionale (ascolto e riconoscimen-

to di canzoni).

Linguaggio (Fig.4):
•	 Compiti di fluenza fonologica e semantica;
•	 Denominazione;
•	 Comprensione di informazioni orali e scritte;
•	 Esercizi di lettura e scrittura;
•	 Individuazione di categorie semantiche; 
•	 Completamento di proverbi e frasi.

Funzioni esecutive (Fig.5):
•	 Compiti go/no go;
•	 Riordinamento di storie o sequenze;
•	 Cruciverba;
•	 Stime cognitive;
•	 Completamento di matrici.
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Nel primo gruppo è stato necessario fornire in 
itinere delle strategie per affrontare i compiti più 
complessi; i partecipanti al secondo gruppo, inve-
ce, dopo suggerimenti iniziali, hanno attinto con 
più facilità alla propria riserva cognitiva (Stern, 
2002, 2009, 2012) per mettere in atto personali 
strategie.
Con il procedere degli incontri e della conseguente 
acquisizione di strategie per la comprensione delle 
consegne e per la risoluzione delle prove, si è in-
crementata la difficoltà degli esercizi e sono stati 
ridotti i suggerimenti da parte del trainer.

RIFLESSIONI
Da questi primi cicli di training di gruppo, impo-
stati sui principi di gradualità e ripetizione, si è 
potuto constatare il miglioramento di alcune abi-
lità cognitive, da consolidare con cicli di training 
successivi. 
Le due situazioni di training hanno evidenziato un 
buon livello di motivazione e di partecipazione at-
tiva. Entrambe si sono rese possibili grazie anche 
alle relazioni personali che si sono create tra i par-
tecipanti e alla presenza di personalità con carat-
teristiche di leadership.
Inoltre, i gruppi hanno funzionato come una for-
ma di auto-mutuo aiuto, consentendo lo scambio 
delle proprie esperienze e il confronto tra i vari 
partecipanti. Infatti, a volte è stato importante 
strutturare degli spazi, durante gli incontri, per 
assecondare il forte desiderio di condivisione di 
esperienze traumatiche determinando dinamiche 
affettive.
Questi aspetti risultano rilevanti in quanto molti 
dei pazienti vivono un crescente isolamento so-
ciale dovuto sia ai cambiamenti fisici e cognitivi 
sia a una percezione di una limitata proponibilità 
sociale, legata alla perdita di un corpo funzionante 
ed esteticamente piacevole.
È importante sottolineare anche che la patologia 
non coinvolge solo la persona colpita ma tutta la 
famiglia, con gravi ricadute sull’aspetto emozio-
nale ed anche economico. Pertanto, sono stati 
coinvolti anche i parenti dei pazienti più compro-
messi dal punto di vista cognitivo, sia in una fase 

preliminare che finale. 
Nella fase preliminare, dopo aver incontrato in-
dividualmente i caregivers, sono stati esposti gli 
obiettivi e le caratteristiche del Training Cognitivo; 
nella fase finale, invece, si è pensato di incontrare 
i caregivers in gruppo. 
Gli obiettivi sono stati quelli di informare i fami-
liari dei progressi raggiunti durante il Training 
Cognitivo, al fine di coinvolgerli in tale processo, 
suggerendo modalità per il mantenimento dei ri-
sultati raggiunti, per esempio coinvolgendo il più 
possibile i pazienti stessi, in attività quotidiane per 
loro praticabili. Inoltre i caregivers hanno potuto 
condividere le proprie difficoltà e le osservazioni 
inerenti tale esperienza. 
Tutti i familiari hanno descritto l’esperienza del 
Training Cognitivo per i loro cari come un momen-
to estremamente positivo, riportando una grande 
motivazione alla partecipazione agli incontri, un 
particolare impegno nello svolgimento degli eser-
cizi assegnati per casa e infine l’importanza che 
i pazienti hanno dato alle relazioni costituitesi in 
tale esperienza. Tutti i familiari, infine, hanno ri-
ferito un notevole miglioramento del tono dell’u-
more e nello stesso tempo preoccupazione per la 
fine degli incontri, che inevitabilmente potrebbe 
determinare un ritorno all’isolamento sociale e 
quindi ad una deflessione e della motivazione e 
del tono dell’umore.
Tale spazio di riflessione ha consentito ai caregi-
ver di confrontarsi sulle difficoltà quotidiane che 
affrontano nel gestire i propri cari, evidenziando 
come sia cambiato il loro modo di vedere il pro-
prio parente. Tutti hanno riportato come il modo 
di rapportarsi sia stato inevitabilmente cambiato 
dall’evento traumatico, elicitando un’immagine 
diversa del proprio familiare “interrotta” e poi “ri-
aggiustata sul deficit”.
Pertanto il proprio caro viene vissuto come una 
persona sì bisognosa di cure e di maggiori atten-
zioni, ma non più protagonista attivo nelle scelte 
inerenti la vita familiare, né più come partner di 
coppia o come genitore. 
Si è pertanto resa necessaria una riflessione sul-
la nuova condizione di vita del paziente e dello 
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spazio relazionale intorno ad esso, sulla capacità 
di poter prendere parte ad alcune decisioni che lo 
riguardano e di conservare, seppur modificato, il 
proprio ruolo all’interno della famiglia. Si è soste-
nuta l’idea di creare momenti al di fuori del con-
testo istituzionale o di associazioni onlus, seppur 
evidenziando le difficoltà di tali iniziative.

CONSIDERAZIONI FINALI
Tale esperienza ha permesso di raggiungere alcuni 
degli obiettivi prefissati:
•	 il mantenimento, l’allenamento delle abilità re-

sidue risparmiate dalla lesione o dalla malattia 
neurodegenerativa e l’allenamento dei processi 
cognitivi danneggiati;

•	 una maggiore compliance al Piano Riabilitativo 
elaborato dall’équipe multidisciplinare;

•	 una maggiore socializzazione tra i pazienti, inte-
sa come supporto sociale o “sostegno emotivo” 
permessa appunto dal lavoro in gruppo. Ciò ha 
consentito ai pazienti il confronto delle proprie 
difficoltà vissute quotidianamente e la presa di 
coscienza dei propri limiti, ma soprattutto delle 
proprie possibilità;

•	 la riduzione dell’isolamento sociale che coinvol-
ge molti dei pazienti in carico al nostro Servizio;

•	 il miglioramento del tono dell’umore, che ha 
determinato una maggiore fiducia nelle proprie 
capacità residue e ha consentito loro di aiutarsi 
l’un l’altro, diventando protagonisti sempre più 
attivi nella dinamica del gruppo;

•	 un cambiamento del clima emotivo all’interno 
del reparto tra gli operatori coinvolti a diversi 

livelli (OSS, Ausiliari) e i pazienti stessi.

Non si possono ovviamente tralasciare alcuni limi-
ti legati alle caratteristiche della composizione dei 
gruppi come la differenza di età e di status profes-
sionale tra i partecipanti, che può aver determina-
to una certa gerarchia nei ruoli e talvolta il disagio 
legato all’esposizione delle proprie difficoltà. 
Inoltre il numero di incontri per i caregivers, che 
necessitano di maggiori spazi di riflessione sul-
le problematiche quotidiane che emergono dalla 
cura del proprio caro, sui vissuti di stanchezza e 
di ineluttabilità della loro nuova condizione di vita 
e sull’elaborazione della perdita identitaria del 
parente, con l’obiettivo di sviluppare una più rea-
listica visione del familiare, valorizzandolo e per-
cependolo meno dipendente e bisognoso di cure.
Per il futuro riteniamo di continuare tale percorso, 
cercando di arricchire l’offerta terapeutica grazie 
anche ai feedbacks e ai consigli offerti dai pazienti 
e dai familiari.

Sentiamo, inoltre, doveroso ringraziare tutti i pa-
zienti e i familiari, gli operatori coinvolti a vari livel-
li, per la disponibilità e la fiducia riposta in noi. E in 
particolare la Dott.ssa Daniela Minerva, Dirigente 
Medico Neurologo che ha sostenuto con molta de-
terminazione e passione tale iniziativa e che pa-
zientemente ne ha seguito lo sviluppo.

«UMUNTU NGUMUNTU NGABANTU»
«IO SONO CIÒ CHE SONO
PER MERITO DI CIÒ CHE TUTTI SIAMO»
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INTERVENTI DI ATTIVITÀ 
E TERAPIE ASSISTITE DA 
ANIMALI IN RSA PER ANZIANI

Valentina Accoto 
Psicologo, operatore in pet therapy

PAROLE CHIAVE
Pet Therapy, Anziani, RSA.

PRESENTAZIONE DEL PROGETTO 
DI PET THERAPY “UN CANE PER 
SORRIDERE ANCORA” NELL’ISTI-
TUTO ROMANO DI SAN MICHELE
Il progetto “UN CANE PER SORRI-
DERE ANCORA” è stato realiz-
zato a Roma e finanziato dall’Associa-
zione “Campionato AIC della Solidarietà - ONLUS” 
- Associazione Italiana Calciatori presso l’Istituto 
Romano di San Michele, una delle più grandi Resi-
denze Sanitarie Assistenziali (RSA) per anziani di 
Roma.
Dopo alcune sedute con il personale sanitario della 
struttura i soggetti coinvolti nelle terapie a media-
zione animale, sono stati suddivisi in due gruppi, 
omogenei per fasce di età e quadro clinico, come di 
seguito riportato: a) gruppo di fisioterapia e b) gruppo 
di socializzazione. L’inclusione definitiva dei soggetti 
nei vari gruppi è seguita ad alcune sedute di familia-
rizzazione con i cani a seguito delle quali sono stati 
esclusi quei soggetti che non si trovavano a loro agio 
nell’interazione con il cane.
Prima dell’inizio della terapia, a tutti i soggetti coin-
volti è stato richiesto il consenso informato previa 
informativa sulla sperimentazione e richiesta del 
trattamento dei dati personali.
Lo staff dell’Associazione Nazionale Utilizzo del Cane 
per Scopi Sociali (ANUCSS Onlus), da sempre costi-
tuito da coppie Conduttori-Cani da terapia e specia-
listi esperti in Pet therapy (psicologi, educatori 
professionali, veterinario, assistente sociale, ecc.), 

si è occupato di programmare e realiz-
zare gli interventi di terapie assistite 

con l’animale. L’associazione ha una 
decennale esperienza nel settore 
delle attività e terapie a mediazione 
animale ed ha già effettuato prece-

denti esperienze e interventi in case 
di riposo. Le sedute di trattamento 

riabilitativo e ludico-ricreativo-socia-
lizzante con il cane (TAA), della durata di 2 ore 

ciascuna, sono state videoregistrate e hanno avuto 
frequenza settimanale.
Gli animali coinvolti nelle terapie sono stati sotto-
posti periodicamente a controlli finalizzati a tute-
larne il benessere e a monitorare l’assenza di 
stress.

DESCRIZIONE DELLA METODOLOGIA 
D’INTERVENTO EFFETTUATO © METODO 
INTEGRATO ANUCSS
Il Modello Integrato dell’Associazione Nazionale 
Utilizzo del Cane per Scopi Sociali (ANUCSS onlus) è 
caratterizzato da:
a)	 una prassi che fa riferimento a teorie psicologiche 

integrate;
b)	 una progettazione e una realizzazione degli inter-

venti operata da un’équipe multidisciplinare inte-
grata, costituita da professionisti tutti specializ-
zati e formati in attività e terapie a mediazione 
animale;

c)	 un protocollo d’intervento strutturato;
d)	 una ricerca sperimentale finalizzata alla valuta-

zione delle terapie sia in termini di processo che in 
termini di esito.

SPAZIO NEOLAUREATI
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TEORIE PSICOLOGICHE DI RIFERIMENTO
Le attività e le terapie con la mediazione degli animali 
si sono sviluppate a partire da approcci di tipo empi-
rico e sono realizzate a tutt’oggi ponendo grande 
attenzione in particolare al livello comportamen-
tale, mancando, spesso, di un modello unitario. Nella 
ricerca di una maggiore coerenza e al fine di rendere 
più stabili i cambiamenti, si è sentita la necessità di 
integrarlo con un modello esplicativo dell’uomo che 
consenta di intervenire sui contenuti emotivi e cogni-
tivi e con un modello esplicativo delle modalità con cui 
gli esseri umani comunicano ed entrano in relazione 
tra loro e con altri esseri viventi appartenenti a specie 
differenti.
Da queste riflessioni nasce il modello teorico inte-
grato di riferimento all’interno del quale nascono e 
si realizzano gli interventi condotti dall’ANUCSS; in 
particolare il modello integrato ANUCSS integra i 
fondamenti della psicologia umanistico-esistenziale 
(in particolare della psicoterapia della gestalt), con le 
teorizzazioni di Bowlby sull’importanza dell’attacca-
mento e sul concetto di “base sicura”, con le molteplici 
tecniche messe a disposizione dalla psicologia cogni-
tivo-comportamentale, con i principi della zooantro-
pologia e dell’approccio etologico.

LAVORO D’EQUIPE
Il modello integrato ANUCSS prevede una équipe 
“multidisciplinare” e “integrata”, ovvero la collabora-
zione tra molteplici figure professionali (sia inerenti 
la sfera umana che quella animale), tutti specializ-
zati in Attività e Terapie con Animali, che attraverso 
un confronto e uno scambio continuo mettono in 
comune le specifiche competenze al fine di realiz-
zare un intervento multidimensionale. Attraverso 
questo intenso lavoro d’équipe è possibile produrre 
risultati e metodologie d’intervento qualitativamente 
migliori e quantitativamente superiori e sostanzial-
mente diversi rispetto a quanto potrebbe ottenersi 
seguendo altre procedure.

PROTOCOLLO D’INTERVENTO STRUTTURATO
Il protocollo d’intervento rappresenta il piano attra-
verso il quale possiamo raggiungere gli obiettivi fissati 
(che sono parte integrante del protocollo) attraverso 

una serie di step predefiniti che comprendono:
1.	 analisi del territorio (quanto dista la struttura, 

ambienti dove è possibile svolgere gli incontri 
con l’animale, composizione del personale, tempi 
delle varie fasi della vita giornaliera degli ospiti, 
ecc.);

2.	 stesura profilo utenti (colloqui con il referente del 
personale della struttura, visione eventuale delle 
cartelle cliniche, osservazioni in vivo degli utenti 
prima dell’incontro con il cane e durante il primo 
approccio, ecc.);

3.	 selezione degli utenti da coinvolgere negli incontri 
con l’animale;

4.	 formulazione degli obiettivi generali (plausibili e 
auspicabili in base alle caratteristiche dell’utenza 
e della strutturazione del setting);

5.	 definizione dei tempi di svolgimento dell’intervento 
(frequenza e durata degli incontri);

6.	 costituzione del team operativo interno (che deve 
prevedere la coppia conduttore-cane e il tera-
pista esperto ATA per la mediazione con l’utente);

7.	 costituzione del team operativo esterno (selezio-
nare le figure della struttura che saranno utili nel 
setting e nella realizzazione del progetto);

8.	 prevedere almeno un incontro informativo sul 
progetto che si andrà a realizzare (per presen-
tare l’associazione e informare il personale della 
struttura sul tipo di lavoro e le sue finalità);

9.	 visita ed eventuale sistemazione del setting (gli 
spazi dovranno preventivamente essere noti ai 
cani impiegati nel progetto e dovrà essere valu-
tata la sicurezza e l’idoneità dell’arredo al fine del 
corretto svolgimento delle sessioni);

10.	definizione a grandi linee di quali attività dovranno 
essere proposte dalla coppia conduttore-cane agli 
utenti al fine di realizzare gli obiettivi prefissati;

11.	definizione degli ausili per il monitoraggio delle 
singole sessioni (videoripresa, griglia strutturata, 
ecc.);

12.	cadenza mensile di incontri di supervisione del perso-
nale e/o riunioni di programmazione interne e/o con 
il personale della struttura;

13.	definizione della metodologia di ricerca per la valu-
tazione del processo e degli esiti dell’intervento (test 
standardizzati, griglie d’osservazione, esami per i 
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parametri fisiologici, ecc.);
14.	analisi ed elaborazione dei dati;
15.	chiusura e restituzione con gli utenti;
16.	chiusura e restituzione con la struttura.

FINI E OBIETTIVI DELL’INTERVENTO
Facendo riferimento al progetto di ricerca presentato, 
abbiamo fissato due obiettivi generali:
Gruppo A: favorire l’adesione dell’utente al percorso 
di fisioterapia
Gruppo B: favorire la socializzazione tra utenti
Per realizzare il progetto abbiamo seguito tutti gli step 
previsti dal protocollo d’intervento (vedi sopra) e in 
particolare andremo qui a descrivere le modalità d’in-
tervento della coppia conduttore-cane che sono state 
adottate, secondo la ns. metodologia di lavoro, in 
setting strutturati con utenti anziani residenti in RSA.
Nella strutturazione di un intervento il condut-
tore dell’animale dovrà in particolare considerare 
due dimensioni: il primo approccio e lo svolgimento 
dell’intervento.

IL PRIMO APPROCCIO
Definiamo “primo approccio” il primo contatto tra 
cane e utente, riferendoci sia al primo incontro che 
l’anziano ha con l’animale sia alla fase iniziale di ogni 
intervento successivo; è un momento molto impor-
tante in quanto anche in base al tipo di patologia 
presentata, può divenire difficile per l’utente memo-
rizzare quanto fatto negli incontri precedenti o addi-
rittura in alcuni casi ricordarsi di noi e/o del nostro 
animale. Per fare in modo che questa prima intera-
zione avvenga in modo funzionale dovremo:
•	 Conoscere il profilo dell’utente (aggressività, 

paure, comportamenti particolari, sintomatologia 
presentata).

•	 Valutare il setting nel quale dovremmo lavorare 
(all’aperto o in luogo chiuso, le dimensioni, l’arre-
damento, ecc.).

•	 Considerare il numero di utenti.
•	 Acquisire tutte le altre informazioni che ci potranno 

essere utili.
Nell’incontrare l’anziano è necessaria la massima 
cura e delicatezza in quanto questa tipologia di 
utenza potrebbe essere caratterizzata da una serie di 

compromissioni nel funzionamento sia a livello fisico 
(problematiche legate alla vista ed all’udito, ecc.) che 
psicologico (demenza senile, Alzheimer, morbo di 
Parkinson, ecc.).
È infatti preferibile prediligere un avvicinamento 
lento, in posizione frontale e leggermente late-
rale, per stabilire prima un contatto visivo; ponendo 
il cane in posizione più bassa rispetto al viso dell’u-
tente e lasciandolo per qualche istante in posizione 
di “seduto” si ha la possibilità di valutare l’interesse, 
la disponibilità, la confidenza o il timore dell’anziano 
nei confronti dell’animale; successivamente è possi-
bile stabilire anche un contatto verbale con l’utente 
chiedendo apertamente il permesso di avvicinarci con 
il cane.
In questa fase è molto importante tenere il nostro 
cane sotto controllo e il più possibile tranquillo, rassi-
curandolo se necessario, cercando di non tenerlo in 
una situazione di costrizione ma piuttosto favoren-
done il rilassamento.

SVOLGIMENTO DELL’INTERVENTO
Nell’esecuzione dell’intervento risulta importante 
seguire sempre un percorso coerente e strutturato 
che ci permetta di svolgere in maniera consecutiva 
le diverse attività che andremo a proporre, in modo 
da facilitarne la memorizzazione da parte dell’utente; 
nello specifico la nostra metodologia prevede quattro 
fasi principali:
1.	 fase di incontro con il cane (primo approccio),
2.	 fase d’attività: lavoro con il cane, gioco con il cane,
3.	 fase d’accudimento del cane,
4.	 fase di chiusura.
Gli animali utilizzati sono soprattutto cani adulti di 
razza golden retriever appositamente addestrati e 
periodicamente controllati dal punto di vista veteri-
nario. La scelta di questa razza è motivata dal fatto 
che si tratta di cani di media taglia, dotati delle carat-
teristiche ideali per questo genere di attività: elevata 
capacità di apprendimento, ubbidienza, socievolezza, 
affettuosità, pazienza; dote quest’ultima assoluta-
mente indispensabile, considerando la non remota 
possibilità di “dispetti” o atteggiamenti negativi da 
parte dei soggetti dementi istituzionalizzati. Per ogni 
seduta viene condotto in Istituto più di un animale 
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alla volta, poiché solitamente il cane dà segni di stan-
chezza dopo circa mezz’ora di lavoro e necessita di 
essere sostituito. Generalmente ad ogni istruttore 
è affidata la gestione di un unico cane per volta. Alle 
attività partecipa anche il personale dell’Istituto: fisio-
terapista, animatore, infermiere, ausiliario, medico.
All’interno delle diverse fasi sono proposte all’u-
tente varie attività in interazione con il cane, attra-
verso le quali potranno essere perseguiti gli obiet-
tivi previsti dal progetto; la specifica tipologia delle 
attività proposte dipenderanno dalle specificità della 
coppia conduttore-cane, dalle capacità performative 
dell’animale impiegato e dal grado di preparazione 
dello stesso.
A seconda degli obiettivi (socializzazione o supporto 
alla fisioterapia) e/o della presenza o meno del fisio-
terapista, lo stesso tipo di attività proposta potrà 
essere gestita in maniera diversa, accentuando 
maggiormente l’aspetto relazionale o maggiormente 
l’aspetto gestuale d’esecuzione in base appunto agli 
obiettivi prefissati; nello specifico l’attività di spaz-
zolare o accarezzare l’animale potrà essere eseguita 
sia in maniera strutturata come attività riabilitativa, 
che in maniera spontanea come accudimento nella 
socializzazione.
•	 Tipologie d’attività proponibili con utente anziano nella 

fase di lavoro con il cane:
accarezzare/spazzolare, camminare, esercizi di 
riporto, percorsi attrezzati, mettere e togliere i 
guinzagli, sciogliere e riannodare il fazzoletto, 
lanciare la pallina o un pupazzo, giocare con il cane.

•	 Tipologie d’attività proponibili con utente anziano nella 
fase di accudimento del cane:
spazzolare il cane, accarezzare il cane, interagire 
con il cane, dar da mangiare al cane, dar da bere al 
cane, parlare del cane.

•	 La fase di chiusura:
diviene estremamente importante la fase finale 
nella quale avviene la conclusione di un inter-
vento, soprattutto per lasciare l’utente con un 
ricordo piacevole dell’incontro; quindi nel conge-
darsi è importante dare il tempo all’utente di 
salutare il cane con una carezza, un abbraccio o 
un bacio, oppure di farsi accompagnare fino alla 
porta dal cane o viceversa accompagnare il cane e 

l’operatore fino all’uscita.
Dopo che il cane sarà andato via dalla visuale dell’u-
tente, il terapista provvederà a distribuire le “salviet-
tine umidificate”: rispettare le norme igieniche propo-
nendo la detersione delle mani, può diventare anche 
un modo di cadenzare la chiusura dell’intervento, 
anche nei casi in cui può esserci difficoltà di distacco 
dal cane da parte dell’utente.

RISULTATI
Gruppo A (fisioterapia): sulla base delle osservazioni 
videoriprese e dell’analisi della letteratura rilevante 
è stato elaborato un etogramma per la valutazione 
dell’interazione uomo-animale. I risultati ottenuti 
mostrano come il cane, integrato nel percorso di 
fisioterapia, abbia motivato i pazienti a sottoporsi agli 
esercizi in palestra (parallele, percorsi attrezzati...), 
trasformando un momento vissuto svogliatamente e 
con fatica, in un’attività piacevole e stimolante. Tutti 
i residenti erano contenti e curiosi di partecipare al 
progetto e di interagire con i cani.
Le attività quotidiane, spesso condotte senza entu-
siasmo o addirittura con noia, sono state illumi-
nate dal lato ludico-ricreativo delle nostre terapie. La 
presenza dei cani è stata estremamente motivante, 
in quanto li ha aiutati a trovare la forza di lasciare le 
loro stanze e di andare in palestra. Durante la terapia, 
il cane è stato un positivo stimolo a camminare o a 
muoversi ed ha permesso ai soggetti di non prestare 
troppa attenzione alle loro difficoltà e ai loro handicap. 
L’animale è stato utilizzato per trattamenti indivi-
duali della durata di 15-20 minuti, durante i quali il 
paziente veniva invitato, sotto la guida del terapista, 
a compiere azioni finalizzate sul cane (accarezzare, 
spazzolare, cingere o sciogliere il collare, porgere al 
cane piccoli oggetti o biscotti, deambulare tenendo il 
cane al guinzaglio, ecc.). Questo insieme alla reazione 
partecipe del cane, ha reso possibile l’attività anche 
sui soggetti più demotivati. Inoltre l’apprezzamento 
di alcune caratteristiche fisiche dell’animale (morbi-
dezza del pelo, calore, atti respiratori, ecc.) è sembrato 
un buono stimolo nei pazienti con deficit neurologici 
della sensibilità (questa attività veniva condotta con la 
partecipazione del fisioterapista e del nostro condut-
tore). Gli anziani traevano piacere e divertimento 
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nell’interazione con l’animale, sia durante le attività 
di gioco con il cane, come il lancio-riporto della pallina 
e il nascondino, che in quelle maggiormente orien-
tate all’accudimento. Anche gli operatori, tra i vari tipi 
di interazione, incoraggiavano i partecipanti a nutrire 
i cani e a spazzolarli lentamente. Questo, insieme al 
lancio della palla, è stata un’attività particolarmente 
importante, soprattutto per coloro che avevano diffi-
coltà a muovere le braccia o le mani, in quanto ha 
stimolato questi pazienti anche fisicamente. In linea 
generale si sono avuti miglioramenti fisici nell’anda-
tura, nel tono muscolare e nelle capacità coordinative.
Gruppo B (socializzazione): nei gruppi di socializ-
zazione, le attività con il cane hanno riscosso un’al-
tissima partecipazione al punto di rendersi neces-
sario, in alcune occasioni, un intervento da parte 
degli operatori della struttura per limitare la parte-
cipazione solamente al gruppo degli utenti selezio-
nati per il progetto. Con la maggioranza dei ricoverati 
che dimostrano di apprezzare la compagnia del cane 
la AAA viene condotta allo scopo di favorire la socia-
lizzazione, il rilassamento, di stimolare la conversa-
zione, di mantenere l’attenzione e di ridurre il senso 
di noia e di abbandono. La presenza del cane durante 
i momenti di vita sociale ha facilitato l’attività di rela-
zione, fungendo da catalizzatore dei rapporti inter-
personali. Il cane veniva condotto nel soggiorno dell’I-
stituto dove erano presenti 10-12 pazienti e veniva 
messo a contatto con ogni ricoverato per qualche 
minuto (sempre sotto il controllo dell’istruttore). 
Durante questo tempo il paziente veniva invitato ad 
accarezzare il cane, a chiamarlo per nome, a impar-
tirgli ordini semplici. Il paziente inoltre veniva stimo-
lato a riferire ricordi di passate esperienze con animali. 
In tal modo viene incentivata la conversazione, sia 
con il personale e l’istruttore, sia tra i ricoverati stessi. 
In questo contesto non sono rari i piccoli tentativi di 
prevaricazione per mantenere più a lungo la compa-
gnia dell’animale. La partecipazione a questa atti-
vità era molto intensa e gioiosa. Anche ricoverati che 
inizialmente rifiutavano il contatto con il cane, dopo 
qualche incertezza e dietro l’esempio dei colleghi, 
spesso hanno iniziato a partecipare all’attività.
Questi incontri sono stati un’occasione fondamen-
tale per gli individui anziani di incontrarsi con gli altri e 

socializzare in modo strutturato: la presenza del cane 
ha aumentato la reattività, la prontezza mentale, ha 
facilitato e migliorato l’attenzione verso l’ambiente 
esterno. L’atmosfera in presenza dei cani diventava 
fresca e colorata, ha favorito pensieri positivi anche 
in quei soggetti che avevano la tendenza a essere più 
isolati e che mostravano un umore depresso. Infatti, 
questa attività è in grado di stimolare le funzioni 
cognitive nei soggetti anziani, che sono caratterizzate 
da un certo grado di demenza, riducendo il senso di 
isolamento dei soggetti che vivono per lunghi periodi 
in case di cura.
Il primo risultato di questa esperienza comunque è la 
dimostrazione che è possibile introdurre animali in un 
istituto per anziani in assoluta sicurezza e tranquillità 
per gli ospiti e il personale d’assistenza. Per quanto 
riguarda gli animali, non si è mai manifestato alcun 
inconveniente né dal punto di vista igienico, né dal 
punto di vista comportamentale. L’addestramento 
e il controllo degli animali e la motivazione sia degli 
istruttori sia del personale della struttura che parte-
cipa all’attività sono pertanto presupposti indispen-
sabili alla buona riuscita della TAA-AAA.

CONCLUSIONI
L’esperienza diretta dell’autrice in questo partico-
lare settore delle terapie cosiddette dolci risale a 
qualche anno fa. E’ venuta in contatto con questa 
realtà in occasione del suo tirocinio presso l’Associa-
zione Anucss onlus, grazie alla quale ha approfondito 
la cultura della pet therapy che conosceva solo in via 
teorica e le ha consentito di unire le sue più grandi 
passioni: la psicologia e l’amore per gli animali e la 
natura.
Per poter comprendere a pieno questa particolare 
terapia con gli animali ha imparato che sono indi-
spensabili alcuni elementi:
•	 passione e amore per gli animali e per la natura
•	 rispetto delle esigenze degli animali coinvolti nella 

pet therapy
•	 competenze specifiche per questo tipo di lavoro
•	 attitudini personali
•	 convinzione nel credere nell’efficacia di questa 

terapia.
Questa esperienza ha permesso il confronto con 
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una realtà di lavoro d’èquipe integrata costituita da 
diverse figure professionali, mettendo alla prova 
ogni giorno, e soprattutto ha consentito di appro-
fondire le conoscenze relative al processo terapeu-
tico e di aumentare la consapevolezza circa il vissuto 
durante le osservazioni delle terapie. Tutto ciò è stato 
costantemente accompagnato da una forte moti-
vazione personale a maturare professionalmente; 
tale processo è stato facilitato e accompagnato dalla 
disponibilità dei membri dell’Associazione e degli 
straordinari animali che hanno accolto e reso parte-
cipe di tutte le fasi del lavoro.
In particolare, durante il progetto presso l’Istituto di 
San Michele, ma anche in tutti gli altri progetti che 
coinvolgevano bambini e pazienti psichiatrici, si è 
visto veramente un moto di felicità in questi anziani 
a contatto con gli animali e, naturalmente, anche con 
gli operatori dell’èquipe. Le due ore trascorse una 
volta alla settimana erano l’evento più atteso all’in-
terno della casa di riposo: al termine di ogni seduta 
chiedevano: “Tornerete vero? Quando?”. L’autrice 
sostiene che se il progetto fosse durato un pò di più 
gli anziani sarebbero stati più contenti, non che essi 
si muovessero solamente durante il periodo di pet 
therapy: nella casa di riposo avevano una palestra 
per fare movimento, ma la soddisfazione e la moti-
vazione non erano chiaramente le stesse. Al termine 
del progetto, durante i saluti finali, insieme agli altri 
membri dell’èquipe dell’Anucss, si sono provate forti 
emozioni; del resto questo lavoro si basa sul legame 
affettivo, sulle emozioni. Per questo crede sia difficile 
portare prove scientifiche sui meccanismi che rego-
lano questa attività: si può forse misurare un’emo-
zione, soprattutto da un punto di vista qualitativo?
Purtroppo c’è ancora molto da lavorare per far accet-
tare alla società che gli animali sono in grado di dare 
un aiuto all’uomo, questo è l’errore più grande che si 
fa in Italia: non si è disposti a provare, a sperimentare 
novità (l’autrice stessa ha avuto difficoltà nella ricerca 
di un relatore interessato al progetto di tesi!). Se le 
cose non stessero così, sicuramente ci sarebbe spazio 
per nuove co-terapie e per la possibilità di migliorare 
la qualità della vita di molte persone, anche se resta lo 
scoglio più grande quale la mancanza di fondi, soprat-
tutto nella pubblica amministrazione, causa spesso di 

arenazione di idee e progetti.
Il sogno infine è anche quello di creare molti Pet 
Village in varie parti d’Italia e d’Europa, affinchè la 
qualità di questo tipo di lavoro possa essere divulgata 
e diffusa, per fornire al lavoro uno standard di altis-
sima qualità.
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rassegna STAMPA GIUGNO 2019

Protezione Civile, Di Gioia: “Gli psicologi entrino nella 
sala operativa del nuovo 112 “

BARI - “Sarebbe 
molto importante 
la presenza de-
gli psicologi nella 
centrale operativa 
del nuovo numero 
unico di emergenza 
del 112. Ci auguria-
mo che la Regione 
Puglia voglia seria-
mente prendere in 
considerazione la 
possibilità di assumere anche qualche nostro collega. Gli psi-
cologi sono figure fondamentali nel sistema di emergenza e di 
protezione civile, lo dimostra la grande attività svolta da società 
come la Sipem, già accreditata dalla Protezione Civile della Re-
gione Puglia”. Lo sottolinea il presidente dell’Ordine degli Psico-
logi della Regione Puglia, Antonio Di Gioia, a margine del raduno 
nazionale del volontariato di Protezione Civile, in corso a San 
Giovanni Rotondo. “Siamo sempre al fianco dei soccorritori 
quando si verificano le emergenze”, aggiunge Anna Gasparre, 
consigliera dell’Ordine degli Psicologi. Infatti, a causa di eventi 
particolarmente stressanti, non solo le persone soccorse ma 
anche gli stessi soccorritori possono essere oggetto di perico-
losi rischi psicopatologici e reazioni postraumatiche. Pertanto 
i soccorritori volontari o professionisti devono poter contare 
sul supporto qualificato di squadre di soccorso per l’emergenza 
psicologica, composte da professionisti del settore. Sarebbe 
quindi l’ora di inserire la figura dello psicologo nei team di Prote-
zione Civile, partendo dalla centrale operativa, fino alle squadre 
operative sul campo, anche delle associazioni di volontariato”.
“È fondamentale la figura dello psicologo nel sistema dell’e-
mergenza”, prosegue Di Gioia. “Per questo sarebbe impor-
tante, oltre al sempre maggior coinvolgimento delle società 
specializzate che intervengono in queste situazioni, anche l’as-
sunzione a tempo pieno degli psicologi nell’ambito del sistema 
di Protezione Civile regionale”. “Siamo a disposizione per un 
confronto con il governatore Michele Emiliano, con l’assesso-
re alla Protezione Civile Antonio Nunziante e con il consigliere 
delegato alla Protezione Civile Ruggiero Mennea”, conclude Di 
Gioia. “Come sempre siamo disponibili a fare la nostra parte, 
nell’interesse unico dei cittadini pugliesi”.

https://www.statoquotidiano.it/15/06/2019/protezione-civile-
gioia-gli-psicologi-entrino-nella-sala-operativa-del-112/676451/

Il Presidente dell’Ordine degli Psicologi chiede 
un confronto con la Regione Puglia: “Noi sempre 

disponibili, nell’interesse dei cittadini pugliesi”

STATO QUOTIDIANO 15 giugno 2019 CORRIERE DEL MEZZOGIORNO 16 giugno 2019

RASSEGNA STAMPA
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rassegna STAMPA LUGLIO 2019

Affidi illeciti: gli psicologi 
pugliesi d’accordo sulla 

costituzione di parte civile 
nell’eventuale processo

Salute mentale, 850mila italiani in cura. Di Gioia: "Occupiamoci del 
benessere psicologico degli italiani"

BARI - Totale sostegno alle iniziative 
che saranno intraprese dal Presidente 
nazionale dell’Ordine degli Psicologi 
e dai Presidenti degli Ordini compe-
tenti per territorio viene espresso dal 
Presidente dell’Ordine degli Psicologi 
della Regione Puglia, Antonio Di Gioia, 
in relazione all’inchiesta “Angeli e De-
moni” sulla rete dei servizi sociali e il 
sistema degli affidi della Val D'Enza, nel 
reggiano, che ha portato a misure cau-
telari per diciotto persone, tra medici, 
assistenti sociali, liberi professionisti 
ed anche psicologi e psicoterapeuti di 
una Onlus di Moncalieri, in provincia di 
Torino.
“Una storia orribile”, sottolinea il pre-
sidente dell’Ordine degli Psicologi 
della Regione Puglia, Antonio Di Gioia, 
“qualora dovesse essere confermata”. 
“Bene ha fatto il nostro presidente 
nazionale, Fulvio Giardina, a preannun-
ciare la volontà di costituirsi parte civile 
nell’eventuale processo”, aggiunge Di 
Gioia. “Io credo che la questione riguar-
di tutti gli psicologi d’Italia, perché la 
vicenda ha avuto giustamente un’eco 
nazionale”. 
“È necessario il monitoraggio dei ser-
vizi, in tutte le regioni, per prevenire 
situazioni di questo tipo”, aggiunge il 
Consigliere dell’Ordine Geremia Capri-
uoli, “soprattutto in una logica di rete, 
di condivisione dei programmi che si 
adottano in queste situazioni, coinvol-
gendo tutti i servizi territoriali del SSN, i 
Tribunali per i Minorenni e, soprattutto, 
il Garante dei minori”.

BARI - Nei Livelli Essenziali di Assistenza viene sancito il diritto dei cittadi-
ni all'assistenza psicologica. Il ruolo dello psicologo, in qualità di professioni-
sta della salute, è centrale per il benessere individuale, familiare e sociale, ed 
è integrato nei sistemi e nelle strutture sanitarie dedicate all'assistenza, e in 
particolare, quella dedicata alle persone con disturbi mentali con lo svolgi-

mento di prestazioni psicologiche e psicoterapeutiche necessarie e appropriate.
Sono diffusi ed in crescita i problemi mentali che toccano tutte le fasce della popolazione e c’è 
sempre più bisogno di figure specializzate nell’assistenza. Gli ultimi dati emersi dal rapporto pub-
blicato a fine giugno risalgono al 2017 ma il trend è in crescita. In Puglia ogni 10mila abitanti adulti 
ci sono 230 persone con problematiche psichiatriche, assistiti dai servizi specialistici. Ampia per-
centuale di pazienti al di sopra dei 45 anni, molto più elevata la percentuale di utenti di sesso fem-
minile rispetto a quella maschile nella classe over 75 anni. “Statistiche che riflettono l’invecchia-
mento della popolazione ma potrebbero anche essere un campanello d’allarme sul carico di stress 
accumulato negli anni”, commenta Antonio Di Gioia, presidente dell’Ordine degli Psicologi della 
Regione Puglia. “Dal rapporto emerge un dato che ci deve far riflettere, nel 2017 il 91% degli utenti 
che sono entrati in contatto con i dipartimenti di Salute mentale hanno vissuto questa esperienza 
per la prima volta. Oltre 305mila italiani hanno avuto l’esigenza di affidarsi al servizio specialistico. 
E i numeri sembrano in crescita”. “Il benessere psicologico della persona è una delle esigenze ba-
silari di una comunità, se il tassello di un puzzle si dovesse perdere, la visione completa del puzzle 
stesso creerebbe un disagio visivo”, aggiunge il presidente degli psicologi pugliesi. “Quando quel 
tassello si perde nella mente di una persona, essa stessa parte di una rete, il disagio che si crea può 
essere invalidante nel quotidiano”. L’attività psicologica psicoterapeutica per gli utenti avvicinatisi 
ai servizi di assistenza nel 2017 è stata pari al 6,5%, una percentuale che “ci induce a ritenere fon-
damentale un incremento di psicologi tra i progetti di assistenza nei servizi specialistici”, prosegue 
il consigliere dell’Ordine Massimo Frateschi. “Investire nella  salute mentale è un impegno che non 
guarda alle statistiche per il piacere dei numeri, ma per avere un’analisi della realtà più completa e 
per progettare strategicamente, con pertinenza ed efficacia, il benessere psichico”.

https://www.giornaledipuglia.
com/2019/07/affidi-illeciti-gli-psicologi-

pugliesi.html

https://www.giornaledipuglia.com/2019/07/salute-mentale-850mila-italiani-in-cura.html
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Vacanze, weekend da bollino nero: psicologi pugliesi, 
“gestire positivamente la tensione da guida”

Rientro al lavoro post-ferie, gli psicologi: “Concedetevi 
più pause e nuovi obiettivi”

“Partire per le vacanze 
rappresenta uno dei mo-
menti più gioiosi dell’an-
no, eppure sempre più 
frequentemente diventa 
un momento di grande 
stress emotivo”. Antonio 
Di Gioia (foto) analizza le 
cause di questo fenome-
no: “I fattori che causano 
malessere sono molteplici, diventano la summa del nervosi-
smo accumulato nel corso dell’anno lavorativo, determinan-
do momenti di tensione emotiva e collera come nei casi in 
cui non è possibile cambiare lo svolgimento degli eventi. Ad 
esempio quando si è costretti ad aspettare in coda a lunghe 
file di auto”. Il dottor Di Gioia suggerisce come comportarsi: 
“Esistono diversi modi per impiegare bene quel tempo che 
sembra perso. Come molti colleghi specializzati in questo 
ambito della psicologia suggeriscono, in auto è possibile 
svolgere diverse attività in totale sicurezza che permettono 
di recuperare serenità in vari modi: ascoltando musica che si 
ama, recuperando programmi radiofonici persi durante l’an-
no, o utilizzando gli audiolibri, ancora poco diffusi, per trova-
re la giusta concentrazione e non sentirsi soli; o risolvendo 
incombenze lasciate in sospeso come telefonate rimandate 
per troppo tempo, oppure programmando le tappe del viag-
gio con i propri compagni di avventura se si è in gruppo”. Il 
Presidente dell’Ordine degli psicologi di Puglia afferma: “Lo 
stress, l’ansia dell’attesa, la rabbia, determinate dalla im-
possibilità di evitare le lunghe attese vanno vissute e gestite 
per evitare che il disagio si trasformi in malessere”.
Secondo Geremia Capriuoli, membro dell’Ordine degli psico-
logi, “le nuove tecnologie giungono in soccorso in momenti 
di svago, non solo nel lavoro. Approfittiamone se ci aiutano a 
trovare la soluzione giusta per calmare ansia e stress”. Con-
tinua il dott. Capriuoli: “Nei casi di grave perdita di autocon-
trollo, forte aggressività con pedoni e automobilisti e stati 
di profonda ansia, è bene rivolgersi ad un professionista 
per iniziare corsi di autocontrollo per diminuire l’ostilità alla 
guida che, indipendentemente dalle condizioni lavorative, 
economiche o sociali, disinneschino negli automobilisti quei 
processi psicologici che creano malessere psicologico “.

BARI - Rientrare al lavoro dopo le ferie è sempre un’impresa ti-
tanica per la nostra mente, ma anche per il nostro corpo: umore 
deflesso, angoscia e astenia possono rallentare le nostre attività 
quotidiane. Riabituarsi ad una routine persa durante le settimane 
di pausa può risultare faticoso. Riprendere consapevolezza delle 
proprie responsabilità e ritrovare la giusta concentrazione al lavo-
ro può altresì contribuire ad una sensazione di spossatezza fisica e 
mentale che può durare pochi giorni, ma anche alcune settimane, 
specialmente per le persone che amano meno il proprio lavoro.
È ciò che gli anglosassoni chiamano “Post Vacation Blues”, una 
sindrome da rientro molto comune. “Non c'è da preoccuparsi. Ri-
entrare con il sorriso ed evitare di perdere le energie ancor prima 
di iniziare si può", dice il Presidente dell'Ordine degli Psicologi della 
Regione Puglia, Antonio Di Gioia.
"Bastano pochi accorgimenti. Concentrare la positività e l’energia 
accumulata durante le ferie, considerare la vacanza finita come 
scorta di buonumore e periodo di ricarica e non come esperien-
za finita per cui provare nostalgia. Se possibile è meglio rientrare 
qualche giorno prima per riabituarsi alla quotidianità ed evitare lo 
shock nel passare immediatamente dal luogo di vacanza a quel-
lo di lavoro. Al ritorno dalle vacanze, spesso, ci si trova con mol-
to lavoro da recuperare: basta accettarlo” continua il Presidente 
dell’Ordine.
Il benessere psico-fisico passa anche per gesti pratici, come sot-
tolinea la dottoressa Anna Gasparre, consigliera dell’Ordine: “Non 
meno importante è ritagliarsi spazi per stare all’aria aperta, per 
ritrovare alcuni degli elementi rigeneranti provati in vacanza. Non 
dobbiamo sottovalutare gli effetti benefici della luce del sole e 
delle passeggiate. Bisogna evitare quindi di rinchiudersi in casa e 
in ufficio. Fissare nuovi e piacevoli obiettivi come una cena con gli 
amici o una giornata fuoriporta può aiutare ad allontanare i pen-
sieri negativi e crea l’attesa gioiosa per un evento che sappiamo 
già essere rigenerante”.
Mai lasciarsi pervadere dal panico quando dovesse sopraggiun-
gere la tristezza, “Non bisogna confondere la normale tristezza da 
rientro con uno stato depressivo vero e proprio, è solo una tristez-
za temporanea. Può anche durare qualche settimana ma si risolve 
una volta rientrati a pieno ritmo nella routine della propria vita” 
conclude il presidente Di Gioia.

https://www.noinotizie.it/10-08-2019/vacanze-weekend-da-bollino-
nero-psicologi-pugliesi-gestire-positivamente-la-tensione-da-guida

https://www.giornaledipuglia.com/2019/08/rientro-al-lavoro-
post-ferie-gli.html

Presidente dell'Ordine: evitare che il disagio si 
trasformi in malessere
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Samara, un gioco che rischia di 
diventare pericoloso Finanziamenti comunitari, nazionali e regionali: oggi l'incontro con l'Ordine 

degli psicologi al Polo museale

Mese del Benessere psicologico, a ottobre le iniziative in Puglia

È già diventata virale in tutta Italia, e ora anche in Pu-
glia, la cosiddetta 'Samara challenge', un gioco che si 
sta diffondendo attraverso i social che consiste nel-
lo spaventare i passanti e fuggire senza essere pre-
si, travestendosi come la protagonista di un famoso 
film horror, con un abito bianco e una parrucca con 
lunghi capelli neri a nascondere il volto”. Il presidente 
dell’Ordine degli psicologi di Puglia invita a non dare 
troppa enfasi a questo gioco che sta spopolando tra 
i giovanissimi e rischia di diventare pericoloso. Spie-
ga Di Gioia: “Ancora una volta è il branco ad aggredi-
re il singolo, con il solo scopo di spaventare l’altro e 
deriderlo. Non possiamo immaginare però con quali 
modalità possa essere fatto, la polizia non esclude 
l’utilizzo di armi pericolose”. Il presidente dà una in-
teressante chiave di lettura di questo ‘gioco’ e dice: 
“Allo stesso tempo, è spaventato anche chi mette in 
atto il gioco travestendosi, tentando di esorcizzare 
la propria paura attraverso l’adrenalina che nasce 
dalla reazione incognita del passante: c’è chi può 
spaventarsi molto e basta, o chi può reagire anche 
in modo violento e aggredire fisicamente gli autori, 
come già successo in altre città italiane”. Continua 
il presidente “C’è la voglia di esorcizzare la paura di 
chi mette in atto questo gioco, vedendola negli oc-
chi dell’altro, ma nello stesso tempo la paura si vive. 
L’adrenalina sale vorticosamente in un gioco sottile 
tra desiderio e paura”. Secondo il dottor Di Gioia “Oc-
cuparsi della gestione delle emozioni è importante 
per evitare che, attraverso l’imitazione di questi gio-
chi sui social, si possano vivere sensazioni negative 
come la paura in maniera non funzionale, scatenan-
do il panico. Per alcuni giovani si sta smarrendo il 
vero senso della vita, un malessere che lascia spazio 
alla noia e all'insoddisfazione. Le emozioni, anche 
quelle più oscure, sono una componente essenziale 
nella formazione della personalità di ciascuno e van-
no gestite in maniera costruttiva per evitare traumi 
e situazioni di disagio in età adulta”. “La prevenzione 
deve iniziare dalle scuole, bisogna intervenire nel 
sostegno della genitorialità, sia per gli adolescenti 
che per gli adulti, in modo tale da mettere al corrente 
tutti sui rischi reali che qualcosa come un gioco ap-
parentemente innocuo può scatenare”, dice Massi-
mo Frateschi, componente del Consiglio dell’Ordine 
degli psicologi di Puglia.

Lunedì 23 settembre, presso la sala convegni del Polo Muse-
ale di Trani (Piazza Duomo, 8/9), alle ore 15:30 avrà luogo un 
nuovo convegno del ciclo di appuntamenti “L’Ordine incontra”, 
una serie di incontri formativi sul territorio pugliese. L’evento 
sarà incentrato sul tema di finanziamenti comunitari, nazio-
nali e regionali in materia di avvio di attività professionali, 
al fine di approfondire nel dettaglio i contenuti delle diverse 
tipologie di avvisi pubblici e fornire dei suggerimenti e indicazioni in materia di tecniche progettuali e nella 
scelta dei diversi percorsi professionali da intraprendere. Durante l’incontro il Presidente dell’Ordine degli 
psicologi della Regione Puglia Antonio Di Gioia accoglierà il Dott. Gennaro Sciscioli, Dottore Commercialista 
e Consulente fiscale dell’Ordine degli Psicologi della Regione Puglia che interverrà in materia di fattura-
zione elettronica e la Dott.ssa Valentina Vitale, Consulente su bandi di finanziamenti comunitari, nazio-
nali e regionali. Nel corso del pomeriggio sarà prevista la cerimonia di giuramento dei nuovi iscritti della 
provincia Bat e sarà possibile consultare la Testeca dell’Ordine e alcuni test della Giunti Os con il supporto 
della consulente Dott.ssa Piccolo. La consultazione sarà possibile previo invio di una e-mail con indica-
zione del test di interesse da inviare all'indirizzo ordineincontra@psicologipuglia.it. Durante la giornata è 
possibile incontrare gli esperti per una consulenza individuale. Per una efficiente organizzazione e riuscita 
dell'evento è necessario iscriversi alla cerimonia di giuramento o all’evento inviando una e-mail all'indirizzo 
ordineincontra@psicologipuglia.it.

Siamo giunti alla decima edizione del mese del benessere psicologico e ne 
siamo molto felici, è soprattutto grazie a questi progetti che possiamo far 
conoscere meglio le attività svolte ogni giorno dai nostri professionisti”: così 
il presidente dell’Ordine degli Psicologi Antonio Di Gioia presenta l’imminente 
celebrazione del mese del benessere psicologico promosso in tutta la regione, 
con eventi mirati sul territorio. L'iniziativa si inserisce nella celebrazione della 
giornata nazionale della psicologia che si celebra ogni anno il 10 ottobre. “In-
tendiamo diffondere un’idea più ampia e approfondita del concetto di benes-

sere psicologico, uno stato di salute che sia di completa armonia tra fisico, psiche e mondo circostante”. Per la 
consigliera Anna Gasparre, “attraverso gli incontri gratuiti che organizzeremo su tutto il territorio durante il 
mese di ottobre, desideriamo presentare in maniera più approfondita la nostra professione, con l’obiettivo di 
rappresentare una professione che si muove oltre che sulla cura, la riabilitazione, la prevenzione delle patologie 
e del disagio, anche sul benessere e sul potenziamento delle risorse personali. Una professione che accompa-
gna famiglie e persone lungo tutto il corso della vita. “I nostri iscritti saranno a disposizione della comunità in 
varie situazioni, sia attraverso consulenze psicologiche gratuite in studio, e sia attraverso convegni, seminari 
e workshop, laboratori esperienziali gratuiti ed eventi che si articoleranno durante l’intero mese di ottobre. 
Tutte le attività di quest’anno verteranno su dieci diritti fondamentali: diritto all'ascolto, diritto ad amare ed 
essere amati, diritto al rispetto delle differenze, diritto alla tutela delle vulnerabilità, diritto all'infanzia, diritto 
alla prevenzione, diritto al tempo per sé stessi, diritto alla libera espressione delle emozioni, diritto all’assisten-
za psicologica, diritto alla qualità”. “Al termine del mese del benessere psicologico ci sarà un’intera giornata 
di riflessione e di attività gioiose per i più piccoli in cui riassumeremo le attività svolte, approfondiremo i temi 
trattati e parleremo dei diritti universali e psicologia con voci autorevoli e testimonianze importanti”.

http://www.foggiatoday.it/cronaca/
samara-challenge-cos-e.html http://www.radiobombo.com/notizie/85008/finanziamenti-comunitari-nazionali-e-regionali-

oggi-l-incontro-con-l-ordine-degli-psicologi-al-polo-museale

https://www.barlettalive.it/news/attualita/876911/mese-del-benessere-psicologico-a-
ottobre-le-iniziative-in-puglia

Il presidente dell’Ordine degli psicologi di 
Puglia invita a non dare troppa enfasi a questo 
gioco che sta spopolando tra i giovanissimi e 
rischia di diventare pericoloso: "Giovani stanno 

smarrendo il vero senso della vita

Gli psicologi della Puglia al servizio della comunità per diffondere la cultura del benessere psicologico

FOGGIA TODAY 5 settembre 2019
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Lo psicologo a scuola è legge in Puglia. Di Gioia: “Grande notizia”

“E’ la notizia più bella che potessimo ricevere nel giorno di apertura 
del Mese del Benessere Psicologico”. Così Antonio Di Gioia, presidente 
dell’Ordine degli Psicologi, commenta l’approvazione in Consiglio regio-
nale della nuova legge sulla psicologia scolastica, finalizzata a garantire 
la presenza di uno psicologo scolastico a supporto di ragazzi, genitori 
e di tutto il corpo scolastico. “Ringrazio il Consiglio regionale per aver 
approvato all’unanimità una legge di grande importanza e che offre una 
grande opportunità ai nostri ragazzi. Ora si dia subito un seguito, con 
l’approvazione del regolamento attuativo, per evitare, dieci anni dopo, 
la beffa di una nuova legge inapplicata”. Il presidente Di Gioia aveva più 
volte richiesto un incontro con gli assessori regionali per dare seguito ai 
regolamenti attuativi e al finanziamento della legge approvata nel 2009.

“Oggi più che mai, soprattutto con l’avvento dei social network, è fondamentale garantire ai ragazzi un sostegno psicologico”, 
prosegue Di Gioia, “perché più di quanto non accadesse prima dell’avvento delle nuove tecnologie, è più facile deviare in modo 
negativo il proprio cammino. Per non parlare di fenomeni di cui possono essere vittime, come il bullismo o le dipendenze, che 
solo un professionista può stanare, aiutandoli. Questa legge può rappresentare un vero cambio di passo, un contributo impor-
tante alla crescita dei nostri ragazzi, alla luce della diversa sensibilità e attenzione al disagio degli adolescenti, delle famiglie e 
della scuola. L’Ordine degli Psicologi assicura il massimo sostegno affinché questa legge trovi pronta applicazione, sin da questo 
anno scolastico, che è appena iniziato e che quindi può rappresentare un primo importante banco di prova”.

https://www.lanotiziaweb.it/2019/10/01/lo-psicologo-a-scuola-e-legge-in-puglia-di-gioia-grande-notizia/

Approvata in Consiglio regionale la legge che istituisce l’unità di psicologia scolastica, rimasta inattuata per 10 anni

NOTIZIAWEB 1 ottobre 2019

LA GAZZETTA DEL MEZZOGIORNO 1 ottobre 2019
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Assistenza psicologica, proposta di legge in Regione: “A 
pochi passi da emanazione di una legge fondamentale 

nella società odierna”

“Il Benessere al Centro”: domani gli psicologi al Gran 
Shopping Mongolfiera di Molfetta

“Sono soddisfatto e lo sono a nome di tutti gli psicologi, le cittadine 
ed i cittadini pugliesi. La proposta di legge depositata oggi in Regione 
rappresenta una prima concreta collaborazione tra psicologia e me-
dicina. Oltre, naturalmente, a rinsaldare un percorso già tracciato con 
l’approvazione dei nuovi Lea, che hanno sancito il diritto all’assistenza 
psicologica. Ringraziamo il Presidente Giuseppe Romano, la Commis-
sione Sanità ed il gruppo di lavoro”, così Antonio Di Gioia, presidente 
dell’Ordine degli Psicologi della Regione Puglia commenta la sua audi-
zione in regione in merito alla proposta di legge discussa.
Antonio Di Gioia sottolinea quanto “oggi sia cresciuta esponenzial-
mente la richiesta di supporto psicologico, e lo psicologo di base è l’u-
nico modo per garantire alle cittadine e i cittadini pugliesi di usufruire 
di un’attività di assistenza specialistica in collaborazione con l’attività 
dei medici di base e dei pediatri di libera scelta”. Alla proposta di legge, 
l’Ordine degli Psicologi durante l’audizione ha presentato delle inte-
grazioni.
“Il solo farmaco non sempre è la cura più efficace”, spiega Di Gioia “e 
con lo psicologo di base si potrebbe giungere a definire diagnosi più 
accurate, indirizzate verso lo specialista più adatto, azioni che potreb-
bero produrre effetti benefici al sistema sanitario attraverso una no-
tevole contrazione della spesa farmaceutica”.
“Intervenire in tempo evitando la cronicizzazione della patologia signi-
fica anche contribuire ad una migliore qualità della vita dell’assistito” 
continua il Presidente dell’Ordine. “Affiancare i medici e fornire un 
prestazioni specialistiche sarà fondamentale per prevenire la croniciz-
zazione dei sintomi, contestualmente si avrà una sensibile riduzione 
della spesa terapeutica e anche di quella diagnostica, stimata al 31%”.
In una prima fase di applicazione è prevista la presenza dello psicologo 
di base ogni cinquantamila abitanti ma l’Ordine propone comunque 
la presenza di uno psicologo per ciascuna  associazione di Medici di 
Medicina Generale, Pediatri di libera scelta, per i PTA e per ciascuna 
Casa della Salute, per le  applicazioni successive della legge presenta-
ta. “Studi medici e sperimentazioni già effettuate stimano che entro il 
2020 la depressione sarà la seconda causa di disagio dopo le cardiopa-
tie. Sono tante altre le psicopatologie e i disturbi psichici che affliggono 
un numero sempre crescente di persone che si rivolgono al medico 
di base. Curare un disagio psicologico significa soprattutto occuparsi 
della totalità dell’essere umano” conclude il dott. Di Gioia.

“Il Benessere al Centro”: 
domani gli psicologi al Gran 
Shopping Mongolfiera di 
Molfetta
I diritti universali saranno il 
tema dell’evento promosso 
in occasione della chiusura 
del Mese del Benessere 
Psicologico 2019
Domani 26 ottobre dalle 
9.30, presso il Gran Shop-
ping Mongolfiera di Mol-
fetta, in occasione del Mese del Benessere Psicologico 2019, 
si terrà un evento promosso dall’ Ordine degli Psicologi della 
Regione Puglia dal titolo “Il Benessere al Centro”.
L’evento ruoterà attorno ai diritti universali che quest’anno 
rappresentano il tema della Giornata Nazionale della Psicolo-
gia: diritto all'ascolto, diritto ad amare ed essere amati, diritto 
al rispetto delle differenze, diritto alla tutela delle vulnerabili-
tà, diritto all'infanzia, diritto alla prevenzione, diritto al tempo 
per se stessi, diritto alla libera espressione delle emozioni, 
diritto all'assistenza psicologica e diritto alla qualità.
L’evento si aprirà con i saluti istituzionali da parte del presi-
dente dell’Ordine degli Psicologi della Regione Puglia Antonio 
Di Gioia, dell’assessore alla socialità, istruzione e ambiente 
del comune di Molfetta Ottavio Balducci e del funzionario 
delle politiche di garanzia della regione Puglia Giuseppe Del 
Grosso.
A seguire ci sarà spazio per un convegno dal titolo “Stay Real: 
le relazioni umane ai tempi dei social network” incentrato sul-
la necessità di tornare ad anteporre le relazioni umane a quel-
le virtuali, a cui interverranno specialisti nel settore. Si con-
fronteranno il dott. Sabino Di Chio, ricercatore di sociologia 
dei processi culturali e comunicativi e docente dell’Università 
di Bari, lo psicologo dott. Antonio Calamo Specchia, il diretto-
re tecnico superiore di Polizia Postale del Commissariato di 
Bari dott. Andrea Carnimeo insieme all’assistente capo dott. 
Roberto Borraccia.
A Tommy Dibari, scrittore e autore televisivo, è affidato il 
monologo sulle emozioni al quale seguirà la testimonianza di 
Federica Paradiso, ragazza tranese non vedente che canterà 
la sua felicità di giovane donna innamorata della vita e pronta 
a trasmettere al pubblico questa sua forza.attraverso il suo 
brano musicale “Come ci capita”, accompagnata dal musicista 
Mizio Vilardi.
I diritti universali quindi saranno messi in risalto attraverso 
dibattiti, talk, testimonianze e iniziative ludiche, quest’ultime 
curate dal gruppo scout “Agesci” di Molfetta nell’arco del po-
meriggio.

http://www.ditutto.it/magazine/61687/ http://puglialive.net/home/news_det.php?nid=135560

Sempre più alta la richiesta di assistenza psicologica 
in Puglia: “Necessaria l’istituzione del servizio di 
psicologia  di base e delle cure primarie per garantire 

il diritto all’assistenza psicologica”

DITUTTO.IT 25 ottobre 2019 DITUTTO.IT 25 ottobre 2019
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nel GIARDINO 
DELLA CURA 

Oggi i volti della tossicodipendenza sono varie-
gati. Non sono cambiati solo i protagonisti, 
sono cambiati le sostanze e le modalità della 
loro assunzione. La dipendenza è stata da molti 
definita un fenomeno “fluido”: non più solo le 
sostanze stupefacenti, ma molteplici oggetti 
diventano “trigger” di una serie di comportamenti 
di dipendenza sempre più diffusi e difficilmente 
trattabili perchè sempre più spesso collegati ad 
un vuoto interiore che cerca di essere in qualche 
modo colmato.
Il modello prevalente di consumo è il poliabuso: 
varie sostanze, legali e illegali, vengono usate 
alternativamente, in sovrapposizione e in sup-
porto l’una dell’altra. 
Ci troviamo perciò di fronte ad una patologia 

estesa (non più relegabile in specifici contesti 
socio-culturali o a specifiche fasi evolutive) con 
distorsioni nello sviluppo della struttura di per-
sonalità; la risultante è un’inadeguata capacità di 
prendersi cura, presenza di emozioni potenti ma 
indistinte, soluzioni difensive drastiche: è spo-
stato fuori di sé (nelle sostanze e negli “oggetti” 
della dipendenza) il potere di regolare emozioni 
e conflitti.

Il libro “nel GIARDINO DELLA CURA: nutrire Emozioni 
e coltivare Pensieri” nasce dalla volontà di condivi-
dere un’esperienza lunga quarant’anni nel tratta-
mento delle dipendenze. L’obiettivo è descrivere 
alcune buone pratiche che nel tempo sono state 
sviluppate all’interno delle attività terapeutiche 

A CURA DI Eleonora Addonizio Psicologa Clinica e di Comunità, Psicoterapeuta, Analista Transazionale 
Certificata (PTSTA-P).

nutrire Emozioni e coltivare Pensieri 

NOvitÀ in libreria 

“Ogni essere umano è unico e irripetibile: 
un mondo senza uguali che bisogna prima di tutto 
conoscere e amare, perché possa riconoscersi ed esprimersi 
nella sua originalità e nella sua capacità di adattamento”. 

(M.T. Romanini)
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della COOPERATE, per affrontare le manifesta-
zioni problematiche che ruotano intorno al tema 
dell’addiction. Gli obiettivi che si è inteso perse-
guire nella realizzazione di questo volume sono 
per lo più orientati a offrire:
•	 un’occasione di informazione per professioni-

sti e non, per comprendere e dare senso a que-
sta manifestazione sempre più diffusa che è il 
fenomeno della dipendenza; 

•	 un’opportunità di apprendimento sul funzio-
namento di alcune realtà 
di cura e prendere spunti 
su risorse e criticità 
nell’affrontare la cura 
e la riabilitazione della 
dipendenza;

•	 una possibilità di rifles-
sione riguardo alla deca-
denza di una società che 
spinge verso oggetti 
che allontanano l’indivi-
duo dal proprio mondo 
interno, dalle sue imma-
gini e dai suoi significati;

•	 uno spazio per pensare 
a che direzione dare al 
concetto del prendersi 
cura: quali tempi, quali 
spazi, quali significati.

L’argomento è affrontato 
dal punto di vista della rela-
zione, pensata come perno 
centrale della cura, usando 
la metafora del giardino.

Tutto ciò che accade nel 
giardino, nell’arco delle 
stagioni, accade anche 
nella psiche: “La caduta 
delle foglie, la paralisi della 
vita durante l’inverno, lo 
schiudersi dei germogli, il 
movimento dell’acqua tra le 
rocce. Sono tutte esperienze 

che anche l’individuo fa, solo che le esprime con i con-
cetti complessi della psicologia, mentre il giardino le 
esprime con il linguaggio della natura.” (Hillman)
Come in un giardino, la relazione di cura è un’e-
sperienza che raccoglie molti aspetti e sfaccet-
tature. La metafora che si intende utilizzare per 
la descrizione del metodo “Fratello Sole” è quella 
della cura del giardino, in cui coesistono molte-
plici biodiversità, perciò la cura non è predetermi-
nata ma è strettamente connessa alla specificità 
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di ciascun individuo che entra in relazione con il 
trattamento:

•	 l’operatore di comunità come giardiniere; 
•	 la persona che richiede aiuto come entità vitale 

che aspetta di germogliare e svilupparsi;
•	 il percorso terapeutico residenziale/semiresi-

denziale come terreno di coltivazione e facili-
tatore dello sviluppo dell’entità vitale.

A partire da questo, gli strumenti di cura, il modo 
di decidere cosa è terapeutico, i fattori cui fare 
attenzione, i tempi a cui attenersi diventano 
tutti elementi imprescindibili che devono tenere 
conto di: 
•	 aspetti generali 

(quale terra, quanta luce, quale dosaggio di 
acqua e concime sono utili per porre le condi-
zioni migliori affinché quell’entità vitale si svi-
luppi, come regolarsi con il procedere delle 
stagioni);

•	 aspetti specifici 
(comprendere le caratteristiche specifiche di 
chi ha bisogno di cura, le esigenze correlate a 
quelle specifiche caratteristiche, le accortezze 
da tenere presenti).

Quindi la relazione che cura è l’esperienza del 
giardiniere che porta la sua saggezza di ciò che 
conosce nel modo di accogliere, progettare, trat-
tare, sostenere ed è capace altresì di essere 
curioso e sensibile di volta in volta delle nuove 
forme che può assumere la necessità di cura.

In questa prospettiva curare significa offrire “una 
cura di tipo ambientale” che metta a disposizione 
un contesto nel quale la persona abbia la possi-
bilità di vivere, con gli altri, relazioni quotidiane, 
significative, “sufficientemente buone” (Winni-
cot, 1971), che possano favorire un’evoluzione 
psichica e sociale, un’evoluzione che permetta 
di “costruire le condizioni per una riabitabilità della 
realtà” (Stoppa, 2006).
I servizi Semiresidenziali e Residenziali descritti 
nel libro hanno la caratteristica di  offrire setting 

multipli per sviluppare programmi terapeutici 
individualizzati in grado di accogliere le esigenze 
del paziente anzichè proporre percorsi prefissati 
rigidamente. 
I servizi sono organizzati come una “rete rela-
zionale”, i cui nodi costituiscono luoghi, tempi e 
modalità di rapporto diversificati: la rete è tale 
perché i “nodi” sono collegati fra loro (“one team”, 
Bateman e Fonagy, 2004)
I nodi offrono relazioni a legame forte, a legame 
debole, di forte contenimento e accudimento 
materno, ma anche di intervento sulla crisi, di 
confronto dialettico-progettuale, di “base sicura” 
per chi si avvia ad un inserimento socio-lavora-
tivo. (Bignamini 2012)
Agente terapeutico è pertanto il gruppo degli 
operatori che offre le condizioni di stabilità, con-
tinuità e persistenza che Racamier e Williams 
hanno individuato come fattori terapeutici fon-
damentali nel lavoro con pazienti gravi.
Essere “ritrovabili”, in attesa, permette di “rico-
noscersi nell’altro” per chi non ha avuto figure di 
attaccamento stabili e ricettive e avuto una vita 
“imprevedibile” (Bignamini 2012).
Una delle funzioni degli operatori è proprio favo-
rire la formazione di “quell’area transizionale” 
(Winnicot, 1971) intesa come spazio di incontro 
che non è né del paziente, né dell’operatore ma 
che è qualcosa che appartiene ad entrambi, in cui 
riconoscersi ed intendersi.
Peculiarità del Progetto Fratello Sole è proprio la 
progettazione individualizzata del trattamento 
basata sulla co-costruzione di un percorso che 
promuova la crescita con l’obiettivo di mante-
nere la “biodiversità” anziché omologare gli esiti.
E’ centrale per raggiungere questo il concetto di 
“Slow Care”: non programmi senza fine, ma pro-
getti terapeutici pensati con il paziente e per il 
paziente, articolati, valutati in termini di pro-
cesso e di esito, che rispettino i tempi di una cre-
scita trasformativa. 
Valorizzando la diversità degli interventi è possi-
bile offrire risposte integrate che permettano ai 
pazienti con dipendenza di sentire accolta la pro-
pria sofferenza.

NOvitÀ in libreria nel GIARDINO DELLA CURA - nutrire Emozioni e coltivare Pensieri
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Il romanzo di Mirco Turco, psicologo leccese, pub-
blicato da Primiceri Editore, uscito in luglio 2019, 
sembra già aver colpito nel segno. 
Definito già da molti lettori un thriller imperdibile, 
sorprendente e geniale, da “divorare” in pochis-
simo tempo. La critica lo incornicia come un giallo 
che soddisfa tutti i requisiti (cosa non facile) con stile 
ironico e ottime capacità espressive dell’autore che 
mostra, al contempo, stile accattivante e originale. C’è 
chi sostiene, invece, che nel romanzo ci sia tutto 
il DNA puro dell’autore, un autentico esploratore 
dell’animo umano e del comportamento, capace di 
trasformare le sue grandi conoscenze psicologiche 
e criminologiche ini scrittura romanzata.
L’Ottimismo del Diavolo è, insomma, un libro da 
leggere, se non fosse anche per la prima recensio-
ne fatta dalla nota Criminologa Roberta Bruzzone, 
che parla di un “imperdibile viaggio nella parte più 
oscura e profonda dell’animo umano che è presente in 
ognuno di noi magistralmente descritta da Mirco Turco. 
La trama è una continua sfida che rende 
inevitabile affrontare i peggiori demoni 
interiori che popolano la vita del protago-
nista. Un libro imperdibile”.
I personaggi e le storie del romanzo di 
Mirco Turco sono, di fatto, reali,  con 
opportuni camuffamenti e sfumatu-
re fantasy, mentre  gli scenari sono 
descrizioni realistiche di zone e Paesi 
conosciuti e visitati: dalla Sardegna, 
all’Europa dell’est, sino alla Francia. 
Mirco Turco lo descrive come un ro-
manzo terapeutico, poiché ricco di 
tematiche che possono riguarda tutti 
e pregno di riflessioni, tra psicologia, 
terapie, ipnosi, filosofia e simbolismo. 

Non è un caso che si faccia riferimento a Jung, Hil-
lman, Erickson, Carotenuto, …
È un libro ugualmente misterioso e affascinante 
e si presta a riletture poiché cela, sapientemente, 
particolari non casuali che potrebbero sfuggire al 
lettore. Quindi, un vero invito all’investigazione!
Il titolo è apparentemente casuale. Deriva, infatti, 
dalla lettura di una frase dello scrittore K. Kraus, il 
quale affermava: “Il diavolo è ottimista se pensa di 
poter peggiorare gli uomini”. Qui, il senso dell’intero 
romanzo, ma non solo, soprattutto considerando 
un finale sorprendentemente imprevisto e retro-
scena inaspettati.
L’Ottimismo del Diavolo è dunque un “vero gioiel-
lo” come sostiene qualcuno, un libro da leggere con 
oculata attenzione, mentre qualcuno sospetta che 
il dottor Daimon, apparente protagonista del ro-
manzo, sia molto simile allo stesso autore. Il dia-
volo sembra essere proprio nei dettagli e l’autore 
sembra sicuramente saperne una più del diavolo!

L’Ottimismo del Diavolo
DI Mirco Turco Psicologo leccese
PUBBLICATO DA Primiceri Editore

NOvitÀ in libreria 
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Come psicoterapeuti, siamo abituati a cogliere 
la psicopatologia sul versante della sofferenza: 
dall’ansia panica che divora il corpo e la mente, 
alle idee ossessive che costringono il pensiero 
e l’azione in una prigione mentale, dai tormenti 
del senso di colpa fino alla depressione grave 
che abbatte l’Io riducendolo allo stato del morto 
vivente. Ma quando analizziamo l’intero spettro 
della psicopatologia, ci rendiamo conto che esiste 
tanta psicopatologia opposta a questa, una psi-
copatologia apatica, contrassegnata dalla insensi-
bilità: le seduzioni e i conflitti dell’isteria, la vio-
lenza cieca degli stati borderline, la freddezza 
amorale della perversione, il delirio lucido e cinico 
della paranoia ecc. Ebbene, il primo grande pregio 
del libro di Nicola Ghezzani Relazioni crudeli (Fran-
coAngeli, Milano, 2019) – e quindi l’interesse che 
riveste per il tecnico psicopatologo e delle rela-
zioni umane – consiste proprio nell’aver isolato il 
tratto dell’insensibilità come contraltare dialettico 
della patologie da senso di colpa, quindi da soffe-
renza morale, a cui siamo maggiormente abituati. 
Il concetto di “narcisismo”, nato nel 1898 con 
Havelock Ellis e posto al centro della teoria psi-
coanalitica da Sigmund Freud nel 1914, col sag-
gio Introduzione al narcisismo, ha una storia lunga e 
variegata. Senza ripercorrerla tutta, è sufficiente 
osservare che nella letteratura non-scientifica di 
questi ultimi anni se ne è fatta una sorta di carica-
tura, atta a contenere ogni sorta di nefandezza. Il 
pregio che il libro di Ghezzani può avere agli occhi 
del tecnico è di aver ricondotto il narcisismo in un 
ambito scientifico, nel quale esso è studiato come 
patologia prodotta dall’alterazione traumatica 

del naturale sviluppo personale verso l’individua-
zione: in una tradizione che da Anna Freud, attra-
verso la rivoluzione di John Bowlby, raggiunge da 
un lato la controversa psicoanalista eretica Alice 
Miller, dall’altro gli accurati studi di psicoanalisi 
intersoggettiva di Stephen Mitchell, Phillip Brom-
berg, Allan Schore.
In questa tradizione, l’analisi del trauma diventa 
l’oggetto principale di attenzione, soprattutto 
in relazione alle patologie caratterizzate da iso-
lamento affettivo e comportamenti insensibili 
e amorali, nate dal rifiuto della relazione con-
seguente al trauma.Dopo un’analisi delle espe-
rienze di laboratorio di Edward Tronick e Colwyn 
Trevarthen, Ghezzani annota: «per un bam-
bino di pochi mesi non guardare la madre signi-
fica di fatto rifiutare lo sguardo di qualunque essere 
umano, rifiutare la relazione umana fondamentale, 
perché la madre è il primo essere umano di rife-
rimento. Per lui, rifiutare lo sguardo della madre 
vuol dire interrompere il circuito dell’empatia e 
sospendere il rapporto di fiducia con qualunque 
essere umano, quindi con l’esistenza umana tout 
court. Nel momento in cui rifiuta la madre, il pic-
colo attiva un bisogno di opposizione la cui fun-
zione è di difenderlo dalla violenza delle relazioni, 
ma il cui sviluppo può essere peggiore del male. 
Infatti, allorché il bisogno di opposizione si orga-
nizza in una difesa stabile interrompendo l’em-
patia ottiene l’effetto di paralizzare il suo biso-
gno complementare, cioè il bisogno di relazione 
affettiva. E se questa linea tendenziale prose-
gue attraverso l’adolescenza, il risultato finale è 
la creazione di un carattere anaffettivo stabile: un 

RELAZIONI CRUDELI, narcisismo, 
sadismo e dipendenza affettiva
DI Nicola Ghezzani 
EDITORE: Franco Angeli Milano (2019)

NOvitÀ in libreria 
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carattere controaffettivo, narcisista o isterico, con 
il definitivo isolamento emotivo e una solitudine 
interiore senza scampo» (p. 28).
Alle storie cliniche, eleganti nello stile e vive nella 
rappresentazioni, il libro affianca affascinanti psi-
cobiografie di personaggi illustri, fra le quali fa 
spicco quella di François de Sade, il padre del sadi-
smo. E qui Ghezzani mostra uno dei punti forti del 
libro: nonché analisi del narcisismo, esso è accu-
rata disamina di quella perversione caratteriale 
che è il sadismo, che egli individua come una delle 
chiavi per capire la modernità.
Ma il libro fa anche di più. Attraverso il testo viene 
pian piano in luce una concezione nuova e origi-
nale della natura umana e della psicopatologia: 
conteso da due bisogni fondamentali – il bisogno 
di appartenenza/ integrazione sociale e il bisogno 
di opposizione/ individuazione – l’essere umano 
è un accorto bilanciamento di impulsi amorosi e 
impulsi ostili, di relazioni umane e di autorefe-
renzialità soggettiva. Laddove la parte oppositiva 
si strutturi intorno a introietti e modelli di com-
portamento insensibili, controaffettivi, sadici, da 
un lato può stabilizzarsi grazie ad essi, dall’altro 
può sviluppare formazioni reattive (difese) incen-
trate sull’ansia e il senso di colpa che inducono 
stabili psicopatologie riparative. Queste ultime 
vanno dall’ossessione catastrofica e la depres-
sione ansiosa fino al “masochismo morale”– cui 
l’Autore aveva già dedicato il libro Volersi male 
(2002) – al comportamento della “vittima latente” 
(disponibile al proprio olocausto) evidenziato dalla 
criminologia. 
In un viaggio rapido e intenso di dieci capitoli, la 
psicopatologia dispiega allora la sua trama nasco-
sta. Scrive Ghezzani: «Come già individuato da 
Eugen Bleuler e dai primi psicoanalisti, Freud e 
Abraham per primi, l’ambivalenza, cioè l’oscilla-
zione fra l’amore e l’odio, è alla base di ogni psico-
patologia» (p. 135). Sul versante delle sofferenze 
masochiste, lancia una nuova categoria psicodi-
namica:«Chiamo fascinazione masochista quella 
posizione dell’identità per la quale mentre si subi-
sce un dolore, ricercato in modo più o meno con-
scio da parte di una figura esterna, si soddisfa 

una segreta esi-
genza sadica e per-
sino distruttiva nei 
confronti del proprio 
stesso Sé (corpo, 
mente e beni affet-
tivi), quindi anche nei 
confronti di persone 
che, essendo parti 
di questo Sé, ven-
gono tormentate, 
maltrattate, dan-
neggiate, distrutte» 
(p. 142). Per contro, 
seguendo la linea della identificazione col perse-
cutore, scoperta da Sàndor Ferenczi e Anna Freud, 
«Chi si identifica col persecutore diviene a sua volta 
un persecutore, non una vittima. Costui enfatizza 
la propria rabbia di vittima elevandola di potenza, 
fino all’odio per la tenerezza, vissuta come spre-
gevole e angosciosa debolezza, e quindi al ripu-
dio della relazione umana. Per la via dell’identifi-
cazione col persecutore possiamo capire la genesi 
della crudeltà, della violenza borderline, della per-
versione sadica» (p. 146). 

Cosa dice infine Ghezzani circa le prospettive di 
guarigione? «La guarigione» egli dice «è possibile, 
ma necessita di molteplici qualità: una certa sen-
sibilità al senso di giustizia e all’empatia, dispo-
nibile ad essere risvegliata; una intelligenza stra-
tegica da impegnare in una domanda incalzante 
circa i fini e il senso della vita; una creatività che 
aiuti l’elaborazione di nuovi schemi e nuovi pro-
getti di vita. Insomma – per concludere –, guarire 
è un fatto etico. Scolpire nella mente questa mas-
sima è di fondamentale importanza. Al di fuori 
della confusione valoriale generata dai conflitti, la 
guarigione è il destino etico in se stesso ed è per-
tanto ineluttabile. Chiunque lo comprenda passa 
dal senso di colpa al principio di responsabi-
lità, dalla passività morale a un’esistenza morale 
attiva. Solo a questo punto l’individuazione, che si 
era persa nei meandri labirintici di conflitti senza 
fine, può riprendere il suo cammino» (p. 163). 
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Nella “Presentazione” di questo lavoro l’Autore 
osserva anzitutto che l’identità della psicoa-
nalisi dipende in gran parte dal racconto delle 
sue origini. Vi sono stati racconti intesi a mitiz-
zarla presentandola come originata da un atto 
eroico identificato nell’autoanalisi di Freud; 
altri intesi a demitizzarla presentandola come 
il risultato di ricerche che l’avevano prece-
duta; altri ancora intesi a situarla nella cultura 
dell’ambiente e del tempo in cui apparve. Il rac-
conto che l’Autore svolge in questo libro tende 
invece, come annunciato nel titolo, a “storiciz-
zarla”, ovvero a definire la funzione che la sua 
formulazione ha svolto nel contesto della sto-
ria personale di Freud letta nel contesto della 
storia della cultura occidentale.

Nell‘“Introduzione”, come in uno spartito musi-
cale, l’Autore dà inizio a questa forma di rac-
conto presentando un palpitante e partecipato 
caso clinico che trova poi pieno svolgimento 
in un altro caso riportato nell’ultimo capitolo, 
intitolato “Sulla cura: 2019”, cui conducono i 
capitoli intermedi dedicati al trauma, allo spa-
esante, al sogno, alla bellezza, al desiderio e al 

caso di Dora.
Un riferimento più esteso al primo caso può 
aiutare a capire l’impianto teorico della ricerca. 
Si tratta di un paziente di circa 50 anni che 
dopo quasi sei mesi di psicoterapia racconta 
questo sogno: «Cammina per le vie della sua 
città insieme alla sua compagna. La precede di 
qualche passo fino a perderla di vista. Si trova 
poi di fronte a un confine. È il confine della 
Libia. Ha un passaporto che gli consente di 
attraversarlo. Sa che la Libia e le terre al suo 
sud sono luoghi pericolosi. Resta dunque sor-
preso nel trovare al momento tutto tranquillo. 
Scorge poi una strada che da quel confine volge 
verso mete indefinite e desidera inoltrarvisi. 
Subito dopo si rende conto di avere due por-
tafogli di cui uno, di colore verdino, pensa sia 
di colei che aveva lasciato indietro. Si sveglia 
come da un incubo» (Armando, 2019, p.15). Al 
risveglio il sogno esplode dunque in un incubo 
la cui motivazione l’Autore riporta a un incon-
tro, quello con una nuova donna, che induce nel 
paziente uno spaesamento nel quale concor-
rono la meraviglia e il terrore per l’affacciarsi 
di un sentire che prospetta possibilità di vita 
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prima silenti. Quell’incontro costituisce dun-
que un trauma; ed al trauma è dedicato il primo 
capitolo del libro.
In esso l’Autore demolisce il codice psicoana-
litico tradizionale trascrivendolo radicalmente. 
Egli distingue il “trauma secondo Freud” dal 
“trauma di Freud”. Il “trauma secondo Freud” si 
riassume nella sua formulazione del complesso 
edipico. Il “trauma di Freud” è quanto sta alla 
base di tale formulazione. Egli la intende infatti 
come una risposta difensiva di Freud a un 
evento che lo aveva spaesato costituito dall’in-
contro, nel 1897, con l’arte e la cultura apparse 
nel definito momento del Rinascimento italiano 
compreso nel passaggio dal XV al XVI secolo. 
Nell’ intervista del 2018 già citata in nota (pp. 
55-56) egli così si è espresso al riguardo: «L’in-
contro con l’arte di Leonardo fece temere [a 
Freud] la catastrofe di quella che chiama la sua 
mentalità razionalistica ed analitica. Si ritrasse 
da quell’incontro, si convinse che ad averlo tur-
bato fosse stato l’incontro con l’affresco del 
Giudizio Universale di Signorelli ad Orvieto e 
ne tradusse il messaggio in quel complesso di 
Edipo in base al quale ritenne di poter inter-
pretare anzitutto i sogni. Qualcosa di simile gli 
accadde di nuovo qualche anno dopo ad Atene. 
Rimase turbato alla vista dell’Acropoli e que-
sta volta se la cavò sostenendo che a turbarlo 
fosse stato quel complesso che riteneva di aver 
scoperto qualche anno prima». Secondo l’Au-
tore questa difesa è basata sul «meccanismo 
psicologico della dimenticanza», descritto da 
Freud in uno scritto del 1898, che provoca una 
sorta di regressione per la quale Freud sovrap-
pose al trauma indottogli dall’incontro con 
l’arte e la cultura di quel definito momento del 
Rinascimento il trauma indottogli dalla com-
mistione di morte e sessualità rappresentata 
nell’affresco di Signorelli; commistione che 
costituisce il nucleo del complesso di Edipo da 
lui posto alla base di ogni nevrosi.
Nel secondo capitolo l’Autore approfondisce il 
tema dello spaesamento. Sostiene che l’incon-
tro con lo spaesante può svolgersi nel terrore 

o nella meraviglia e spinge chi lo vive a ridefi-
nire la propria identità. Chiarisce inoltre che l’e-
vento di tale incontro non va inteso in termini 
esclusivamente privati, ma anche storici in 
quanto prodottosi con il tentativo di realizzare 
una cultura del mondo interno che, apparsa nel 
suddetto periodo del Rinascimento, ha provo-
cato la crisi della cultura del sacro dando ini-
zio alla modernità e che si ripropone nell’oggi 
ogni qual volta lo sguardo si apre su un mondo 
interno che non comprende solo il complesso, 
ma anche quella che uno dei protagonisti di 
quel passaggio, Leonardo, aveva chiamato 
«miracolosa cosa».
Il terzo capitolo sviluppa il discorso sul sogno 
svolto in un precedente lavoro, cui quello qui 
recensito è strettamente legato, ove il sogno è 
definito «come un processo di recupero e ritro-
vamento di quanto perduto e relegato nella 
dimenticanza» (Armando - Bolko, 2017, p.137).
Il quarto capitolo, “Sulla bellezza”, commenta il 
saggio del 1916, Caducità, nel quale Freud rac-
conta di una sua conversazione con un poeta 
che con tutta probabilità era Rilke. L’Autore 
evidenzia come, in quest’occasione, sfugga a 
Freud «il motivo del turbamento del poeta». 
Egli sostiene che quel turbamento non era 
dovuto, come intese Freud, «alla prospettiva 
della scomparsa della bellezza della natura 
e dell’arte, ma a quella della scomparsa della 
capacità di riconoscerla, goderne e restituirla» 
(p. 100); e che ciò gli sfugge perché, avendo 
incontrata tale bellezza nei viaggi in Italia e in 
Grecia, l’aveva sepolta sotto la formulazione 
del complesso edipico.
Il quinto capitolo, ”Sul desiderio”, traccia a 
grandi linee la storia del modo di intendere il 
desiderio nella civiltà occidentale per giungere 
a concludere che la concezione del desiderio 
come commistione di sessualità e morte è un 
costrutto di origine biblica che nel corso di tale 
storia ha assunto la forma di un «delirio cultu-
rale» consolidato dalla formulazione del com-
plesso edipico.
Vi è infine la sezione costituita dagli ultimi due 
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capitoli (“Sulla cura: 1901” e “Sulla cura: 2019”) 
dedicata alla clinica. Essa è, a mio avviso, la 
parte del libro meglio riuscita, meno specula-
tiva, più ancorata alle “cose”.
Nel capitolo “ Sulla cura: 1901” l’Autore com-
menta il caso di Dora. In breve, riferendosi al 
secondo sogno di Dora, egli sostiene che Freud 
non tenne conto di quanto da lei vissuto a Dre-
sda nell’incontro con un dipinto di Raffaello 
perché tale vissuto era lo stesso sperimen-
tato da lui nel suo viaggio in Italia del 1897 e 
poi dimenticato. Il capitolo porta come sottoti-
tolo “La nemesi”. Con ciò l’Autore intende che, 
con l’interruzione dell’analisi da parte di Dora, 
Freud paga lo scotto di quella sua dimenticanza.
L’ultimo capitolo, “Sulla cura: 2019 “, ha come 
sottotitolo “La giunta. Un gioco di specchi e di 
immagini nel lavoro di uno psicoanalista”. In 
esso l’Autore intende «mostrare, anche attra-
verso il confronto con quanto detto nel capitolo 
precedente sul caso di Dora, la ricaduta clinica 
dei contenuti storici e teorici espressi nel libro; 
ovvero di mostrare come quei contenuti orien-
tano il processo terapeutico e funzionano nella 
sua prassi» (p. 129).
Come all’inizio del primo capitolo, anche all’i-
nizio di quest’ultimo l’Autore riporta un sogno 
di un suo paziente in cui compare una donna. 
Il sogno è questo: «Appariva una donna nella 
quale [il paziente] riconosceva la sua attuale 
compagna. Stava l ì un istante, poi la sua imma-
gine sfumava in quella di una donna scono-
sciuta, un’analista, cui egli mostrava un foglio 
con un testo incompleto e un data indecifrabile, 
per ritrovarsi immediatamente dopo sdraiato 
sul lettino dell’analisi con la analista alle spalle, 
come in una seduta. Va tutto bene, le veniva 
dicendo, ma c’è come un grumo, un oscuro 
indefinibile perturbamento. E subito dopo 
averle detto così viveva l ì, in quella seduta di 
analisi sognata, qualcosa che non gli era mai 
successo di vivere in nessuna delle sedute delle 
sue analisi reali: un momento di vuoto, un non 
riuscire a pensare e a parlare. Quando lo comu-
nica all’analista, questa interpreta così: È la 

giunta» (p.130).
Nonostante vi sia presente, oltre all’esposi-
zione del caso clinico, una fitta rete di rifles-
sioni teoriche, che intrecciandosi in filigrana, 
ma anche apertamente, al contenuto del testo, 
provoca un effetto spaesante nel lettore, che 
potrebbe chiedersi fino a che punto sia fuori 
luogo il sospetto che l’Autore sia qui anch’e-
gli partito dalla teoria per arrivare alla pra-
tica clinica, questo capitolo, per la profon-
dità dei ragionamenti e per la sua elegante e 
quasi geniale forma, si avvicina, oso dire, alle 
migliori opere della letteratura mitteleuropea. 
Impossibile riportare qui la fitta trama dei pas-
saggi in cui si dipana l’analisi del sogno e del 
caso. Basti dire che il paziente è egli stesso un 
analista che chiede a un altro analista, l’Au-
tore, alcune sedute che lo aiutino a compren-
dere l’enigmatica risposta ricevuta nel sogno 
sopra riportato; e che quella risposta sta a dire 
che, per superare il vuoto da lui vissuto, l’ana-
lista, momentaneo paziente dell’Autore, deve 
“aggiungere” qualcosa alla teoria freudiana 
di cui si avvale: deve “aggiungervi” ciò sulla 
cui dimenticanza tale teoria si è costruita. La 
tesi principale dell’Autore è infatti che la psi-
coanalisi non può essere più intesa come l’ha 
costruita Freud. Va ripensata includendo nella 
sua trama teorica ciò che Freud nel costruirla 
aveva escluso e relegato nella dimenticanza. E’ 
una tesi indubbiamente suggestiva che, seb-
bene, direbbe Manzoni, “l’è chiara, che l’inten-
derebbe ognuno”, può risultare difficile accet-
tare per il fatto di essere fuori dal coro della 
letteratura psicoanalitica; tanto più che sem-
bra ambire a riattualizzare una visione del 
mondo umano alternativa a quella sorta per la 
reazione, condensatasi poi nella teoria freu-
diana, alla visione di tale mondo apparsa nel 
passaggio dal XV al XVI secolo.

Alcune considerazioni possono avvicinare il 
lettore a tale tesi.
Con la prima intendo evidenziare la specificità 
della critica dell’Autore alla teoria freudiana. 
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In un saggio del 1980 ho mostrato come già 
Svevo abbia tentato una critica di quella teo-
ria. Lo ha fatto sostenendo che la psicoana-
lisi fornisce spiegazioni mitiche o magico-il-
lusorie ed è perciò «una sciocca illusione» 
(p.444); che ripropone spiegazioni già fornite 
dai miti greci, da Sofocle e da Euripide; che non 
assolve ai compiti d’indagine e di cura perché 
Freud pretende di «raggruppare tutti i feno-
meni di questo mondo intorno alla sua grande 
teoria»” (p.444); e che pertanto va rifiutata per 
non «finire al manicomio con questi giocat-
toli» (p.460). Quella di Svevo, che per certi versi 
anticipa quella demitizzante di Ellenberger, è 
una critica senza appello che nega ogni realtà, 
non solo scientifica, ma anche storica, a Freud; 
mentre la critica dell’Autore si fonda sul rico-
noscimento della sua realtà storica.
Con una seconda considerazione intendo evi-
denziare che, nel momento stesso in cui pro-
pone una netta separazione da lui, l’Au-
tore stabilisce anche una continuità. Ricorda 
infatti come Freud abbia avvertito l’incom-
pletezza della sua teoria invitando gli analisti 
a cercare al di là di essa; e conferisce al pro-
prio lavoro il senso dell’accoglimento di questo 
invito (Armando, 2019, p. 50; ma si veda anche 
Armando - Bolko 1917a e Armando - Bolko, 
2017 b, pp. 64-71).
Infine voglio richiamare l’attenzione su una 
“dipendenza” dell’Autore che resta in parte 
inespressa. Nel demolire il paradigma essen-
ziale del freudismo, cioè il complesso di Edipo, 
egli chiama infatti in causa psicopatologi feno-
menologicamente orientati come Jaspers e 
Blankenburg. Si rifà alla declinazione jasper-
siana del delirio, a partire dall’atmosfera in cui 
esso sorge: la Wahnstimmung, uno stato d’a-
nimo delirante, in cui esiste «sempre qual-
che cosa che è, seppure in modo non chiaro, il 
germe di un valore e di un significato ogget-
tivo», alimentato da «un sentimento di insen-
sibilità e di incertezza». Questo stato d’a-
nimo delirante è insopportabile e spinge istin-
tivamente il malato a cercare un punto fisso 

cui aggrapparsi; di conseguenza insorge in lui 
«una convinzione di determinate persecuzioni, 
di crimini, di accuse o, in presenza di una diret-
tiva opposta del delirio, di un’epoca d’oro, di 
una elevazione divina, di una santificazione» 
(Jaspers, 1913, p.106).
L’Autore chiama in causa anche Blankenburg 
che nei suoi lavori sulla percezione delirante 
mette in luce come in essa vada scorto un ver-
sante nevrotico o psicotico, ma anche un ver-
sante creativo, qualcosa che malgrado tutto 
rimane integro come avviene nel fenomeno 
della resilienza. L’Autore chiama infine in causa 
la fenomenologia anche riferendosi a scrittori 
che potremmo includere nella letteratura esi-
stenziale contigua a quella husserliana, come 
Kafka e Murakami.
L’esplicitazione e l’estensione di questi rife-
rimenti alla fenomenologia rafforzerebbe a 
mio avviso il merito principale di questo libro: 
quello di contribuire in modo sostanziale a rac-
cogliere l’invito di Freud a cercare al di là della 
sua stessa teoria ed a sottrarre così la psico-
analisi e la formazione degli psicoanalisti e 
degli psicoterapeuti a derive religiose, medi-
calizzanti e scientiste riponendo, in continuità 
con il precedente libro del 2017, al centro della 
pratica clinica l’analisi dei sogni liberata dalle 
strettoie del paradigma freudiano.
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	 ore 17:00 – 18:00
Tesoriere	 Dott.ssa Marisa Yildirim
	 Mercoledì 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, può avvalersi a titolo gratuito delle 
seguenti consulenze:

CONSULENZA FISCALE-TRIBUTARIA
Dott. Gennaro Sciscioli
Riceve il Lunedi dalle 15.30 alle 17.30.
È possibile concordare un appuntamento mediante 
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consulentefiscale@psicologipuglia.it 
 
CONSULENZA LEGALE
Avv. Francesco Mascoli
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un messaggio WhatsApp il numero 392 7861641. 

I Consulenti ricevono gli iscritti presso la sede 
dell’Ordine in Bari alla via F.lli Sorrentino n°6.
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Si fa presente a tutti i laureati in psicologia che 
per poter esercitare, a qualsiasi titolo e presso 
qualsiasi struttura, pubblica o privata, attività 
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-
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AVVISO IMPORTANTE
Il Consiglio Nazionale dell’Ordine degli Psicologi 
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modalità di iscrizione ai vari Ordini Regionali che 
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avverrà 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 può avvenire pre-
sentando apposita domanda via e-mail o tramite 
fax allo 080 5508355. Il certificato è gratuito e lo 
si può ricevere su richiesta nelle seguenti modalità: 
a stesso mezzo o passando personalmente presso 
la segreteria negli orari di ricevimento.
Per ricevere per posta il certificato in origina-
le bisogna allegare: 90 centesimi in francobol-
li (costo della spedizione del documento con 
posta prioritaria) in caso di massimo due cer-
tificati;
2,00 euro in francobolli (costo della spedizione del 
documento con posta prioritaria) in caso di tre o 
più certificati.

CAMBIO DI RESIDENZA - VARIAZIONI DI DOMICILIO
È 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 irreperibilità del 
destinatario.

NORME PER IL TRASFERIMENTO
AD ALTRI ORDINI REGIONALI
1	 L’iscritto può fare richiesta di trasferimento se ha 

trasferito la residenza in un Comune del territorio 
di competenza di altro Consiglio Regionale o Pro-
vinciale oppure se ha collocato abituale domicilio 
per motivi di lavoro.

2	 Il richiedente 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 

annuale dell’anno in corso e di quello pre-
cedente.

3	 L’interessato al trasferimento deve presentare 
domanda in bollo indirizzata al Presidente del 
Consiglio dell’Ordine di appartenenza unitamente 
ai seguenti allegati:
-	 autodichiarazione relativa al cambiamento del-

la residenza ovvero del domicilio specificando 
in tal caso l’attività professionale che viene 
svolta e dove, indicando se trattasi di lavoro 
dipendente o di collaborazione coordinata e 
continuativa ed il nominativo dell’Ente, della 
Società o dell’Associazione.

	 Nel caso di lavoro dipendente va dichiarato 
se sia o meno consentita la libera profes-
sione; 

-	 copia della ricevuta del versamento della tassa 
annuale dell’anno in corso e di quello prece-
dente, con l’avvertenza che se la domanda è 
presentata nel periodo precedente al versa-
mento della tassa annuale, si deve provvedere 
al pagamento della tassa presso il Consiglio il 
quale procederà ad effettuare il relativo sgra-
vio;

-	 copia della ricevuta del versamento del-
la tassa di trasferimento di 25,82 Euro da 
effettuare sul c/c postale n°15399702 inte-
stato a: “Ordine degli Psicologi - Regione 
Puglia - Via F.lli Sorrentino n°6 - 70126 - 
Bari;

-	 Fotocopia del documento di identità. 

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 l’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 identità. 
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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. 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@virgilio.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 
annaloiacono.d@gmail.com
anna.loiacono.444@psypec.it 

dott. Raffaele Maniglia
raffaele.maniglia.980@psypec.it

dott. Giuseppe Saracino
g.saracino1985@gmail.com
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
Collegandosi all’Area servizi per gli psicologi italiani 
del Consiglio nazionale dell’Ordine CNOP è 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 comparirà anche quel-
la relativa alla Posta Elettronica Certificata. Per 
vedersi assegnare la casella PEC sarà necessario 
compilare la scheda on-line.
Il CNOP, svolte tutte le procedure necessarie, prov-
vederà ad inviare all’iscritto un apposito messaggio 
di posta elettronica avvisando che la casella PEC 
è stata attivata, fornendo anche le istruzioni per 
l’utilizzo.
Si ricorda che la casella di Posta elettronica certifi-
cata verrà utilizzata dall’Ordine regionale per tutti i 
procedimenti ufficiali di interesse dell’iscritto.
L’informativa contenente la PEC è sul sito dell’ordine 
www.psicologipuglia.it
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Il Presidente, il Consiglio 
dell’Ordine degli Psicologi della Regione 

Puglia, il personale di segreteria e la 
redazione,

augurano a tutti i colleghi

Buon Natale
anno nuovo

e un felice



Segreteria ORDINE
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