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La prevenzione come mo-
mento fondamentale dell’attivi-
tà di chi opera per il benessere 
della persona. Se ne è parlato 
agli Stati Generali della Salu-
te, ospitati a Roma all’interno 
dell’Auditorium della Musica 
l’8 e il 9 aprile. Un forum che 
ha chiamato a raccolta tutti i 
soggetti che lavorano per la 
sanità promuovendo incontri e 
confronti anche con realtà in-
ternazionali e al quale ho par-
tecipato in qualità di Presidente 
dell’Ordine degli Psicologi del-
la Puglia.

Siamo tutti d’accordo sul 
fatto che prevenire produce un 
doppio risultato: aiuta l’indivi-
duo ad evitare stati di sofferen-
za, a riconoscere nei tempi giusti 
il sopravvenire di una malattia e 
ad evitarne le conseguenze più 
gravi; permette un contenimen-
to della spesa sanitaria,  vincolo 
al quale ogni istituzione che ha 
competenze in questo ambito si 
deve attenere perché si riduco-
no i costi delle cure. Dovremmo 
invece evitare che si arrivi ad un 
eccesso di prevenzione, ad una 
corsa ad esami e controlli, che 
provochi ansia e quindi nuove 
fonti di malessere psicologico. 
Sottoporsi a diagnosi precoce 
dovrebbe essere un processo da 
affrontare con il supporto del-
lo psicologo. E lo psicologo di 
base sarebbe la fi gura migliore 
per affi ancare medico e pazien-
te in queste fasi. L’Ordine degli 
Psicologi della nostra regione 
è tra i più attivi nella promo-
zione dell’istituzione dello 

psicologo di base. Ne abbiamo 
parlato in maniera approfondi-
ta nel corso di Psicoterapie ef-
fi caci, il benessere a portata di 
mano”, convegno organizzato 
dall’Ordine degli Psicologi di 
Puglia nell’ambito del mese del 
benessere, il 12 ottobre 2012, 
ospitando il Prof. Luigi Solano 
dell’Università la Sapienza di 
Roma che ha avviato con suc-
cesso una sperimentazione in 
merito. Il lavoro congiunto di 
medico e psicologo di base è 
uno strumento di prevenzione. 

I risultati della sperimentazione 
evidenziano come molti stati di 
malessere fi sico denunciati da 
pazienti sono riconducibili alla 
sfera psicologica. Comprendere 
questo e metterlo in pratica è in 
linea con la prevenzione e con 
il risparmio perché evita inutili 
spese in accertamenti e acqui-
sto di farmaci. Sull’argomento 
è intervenuto il Presidente del 

Consiglio Nazionale degli Psi-
cologi Giuseppe Luigi Palma 
affermando che “da questi Sta-
ti Generali rilanciamo anche la 
proposta di istituire la fi gura 
dello psicologo di base: mettere 
insieme, nello stesso ambulato-
rio, questa fi gura con quella del 
medico sarebbe anche profi tte-
vole per il paziente, per i medici 
e per la sanità pubblica consen-
tendo, inoltre, anche in questo 
caso, di risparmiare sulla spesa 
sanitaria e di migliorare l’assi-
stenza.”

La psicologia deve essere 
considerata come un elemento 
fondamentale nel meccanismo 
che deve attivarsi per garantire 
una Sanità effi ciente, che sappia 
diffondere benessere. Salute fi -
sica e salute mentale non posso-
no più essere considerate come 
due parti distinte dello stato di 
una persona. Entrambe contri-
buiscono a costruire il benesse-
re complessivo dell’individuo. 
Sono due aspetti dello stesso 
insieme e spesso l’una infl uenza 
l’altra sia in senso positivo sia 
nella direzione opposta. In que-
sta prospettiva è necessario va-
lorizzare il lavoro degli psicolo-
gi impegnati in un’attività non 
solo di assistenza a favore di chi 
soffre ma anche di prevenzione 
e sostegno nel quotidiano. 

E il quotidiano può essere, 
ad esempio, quello delle scuole. 
Il Ministro della Sanità Beatri-
ce Lorenzin nel discorso inau-
gurale degli Stati Generali ha 
chiesto alle Regioni “impegni 
chiari, quantifi cati e misurati”, 
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politiche concrete e ragionevoli 
a favore della salute, evitando il 
fallimento del Patto della Salute 
del 2009 in relazione al quale 
il 60% degli impegni è rimasto 
lettera morta. Allo stesso anno, 
voglio ricordare, risale l’appro-
vazione della legge regionale 
istitutiva dello psicologo scola-
stico in Puglia. Legge che è ri-

masta sulla carta perché per es-
sere esecutiva ha bisogno di un 
regolamento attuativo che non è 
mai arrivato. 

L’Ordine degli Psicologi è 
impegnato su questo fronte, 
per cercare di sbloccare questa 
grave situazione di stallo che 
penalizza la nostra professione. 
È proprio partendo dalle scuo-
le e con l’aiuto dello psicologo 
che è possibile diffondere quel-
la cultura del benessere e della 
prevenzione che lo stesso Mini-
stro ha evocato: un corretto stile 
di vita che si realizzi attraverso 

una dieta sana, attività fi sica ed 
evitando comportamenti ed usi 
scorretti come il fumare o il 
bere in eccesso. 

Sull’importanza del ruolo 
della psicologia per un miglior 
servizio di Sanità Palma ha det-
to che “gli psicologi forniscono 
un apporto irrinunciabile alla 
salute dei cittadini, intesa come 

benessere fi sico, psichico e so-
ciale e non semplice assenza 
di malattia” Palma ha chiesto 
che “il numero degli psicologi 
del servizio sanitario nazionale 
passi dagli attuali 6mila a non 
meno di 9mila: non per una ste-
rile rivendicazione di categoria 
ma per consentire siano effetti-
vamente erogate le prestazioni 
ricomprese nei LEA, i livelli 
essenziali di assistenza”. 

Siamo tutti allineati sul fatto 
che “non è più possibile nessu-
no spreco, neanche di un euro, 
perché in sanità sprecare soldi è 

ancora più immorale che nel re-
sto della Pubblica Amministra-
zione”, ha detto il Ministro della 
Salute. Non c’è nulla di più vero 
e non c’è nulla di più sbaglia-
to di un sistema che disperde le 
proprie risorse mentre altrove 
c’è gente che non è in grado di 
curarsi perché mancano le strut-
ture, mancano gli strumenti. Un 

solo euro sprecato è un euro sot-
tratto a chi ha bisogno di cure. 

Mi auguro che dagli Sta-
ti Generali tutti i partecipanti 
siano tornati nella loro realtà 
con il desiderio di investire in 
benessere, di farlo attraverso 
la prevenzione in maniera in-
telligente e responsabile. Che 
siano tornati alle proprie attività 
nel delicato campo della sanità 
con il desiderio di condividere i 
concetti che stanno alla base di 
quella che il Ministro ha defi ni-
to “un’operazione di sostenibi-
lità sociale”.  
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Editoriale del Presidente

Gentili colleghi, come ormai noto, il 27 gen-
naio 2014 presso la sede di Bari si sono conclu-
se le procedure per l’elezione del nuovo Consi-
glio dell’Ordine degli Psicologi della Regione 
Puglia.

A guidare il Consiglio fi no al 2017 sarà il sot-
toscritto, affi ancato dalla dott.ssa Vanda Vitone, 
Vicepresidente, dalla dott.ssa Giovanna Pontig-
gia, Segretario, e dalla dott.ssa Emma Franca-
villa, Tesoriere. 

Il nuovo Consiglio è inoltre composto dal-
la dott.ssa Paola Annese, dott. Andrea Bosco, 
dott. Antonio Calamo-Specchia, dott. Geremia 
Capriuoli, dott.ssa Maria Grazia Foschino, dott. 
Massimo Frateschi, dott.ssa Anna Gasparre, 
dott. Victor Laforgia, dott.ssa Anna Loiacono, 
dott.ssa Emanuela Soleti, dott.ssa Marisa Yildi-
rim.

Come ogni gruppo che si rispetti, la partenza 
non è stata semplice. Ad una prima fase caratte-
rizzata dalla necessità di defi nire obiettivi, ruo-
li, aspettative, dalla tendenza dei componenti a 
testare il terreno relazionale e da una generale 
resistenza rispetto al formarsi del gruppo, sta 
seguendo una fase caratterizzata da un clima 
sempre più positivamente orientato nei confron-
ti del gruppo all’interno del quale si stanno via 
via delineando le norme che regolano le rela-
zioni tra i consiglieri. È prioritario il compito di 
implementare le iniziative a favore della tutela e 
dell’arricchimento della nostra professione gra-
zie anche ad una continua e costante ricerca, co-
noscenza e condivisione delle risorse individua-
li, professionali e morali di ciascuno e alla loro 
valorizzazione nell’ottica di offrire a tutti gli 
iscritti un servizio sempre più professionale e di 
qualità. In qualità di Presidente dell’Ordine Re-
gionale considero fondamentale l’instaurarsi di 
una profi cua collaborazione con tutti gli organi 
istituzionali, passando dalla ricerca scientifi ca e 
tecnica ai progetti operativi, dagli approcci mul-
tidisciplinari  a quelli ultraspecialistici al fi ne di 
favorire una sinergia di interessi e intese volte 
ad una positiva evoluzione dell’attuale frangen-
te storico. A fronte delle sempre più complesse 

condizioni lavorative, in particolare la diffi coltà 
a collocarsi nel mondo del lavoro, diventa sem-
pre più impellente la tutela e qualifi cazione di 
questa professione in tutti i suoi aspetti. Ope-
rativamente si intende favorire, grazie anche 
all’aiuto diretto e concreto delle commissioni, 
azioni volte al contrasto all’abusivismo e alla 
comunicazione e informazione sul territorio al 
fi ne di sensibilizzare le comunità locali sul ruo-
lo e sulle funzioni dello psicologo e sulle diffe-
renze dello stesso da altre fi gure professionali 
affi ni. In quest’ottica si intendono promuovere 
anche tutte quelle iniziative volte a favorire una 
maggiore autonomia e indipendenza attraverso 
ad esempio la valorizzazione della necessità 
dello psicologo di base, territoriale e scolastico. 
Considerando che l’Ordine degli Psicologi non 
deve rimanere un semplice ente di controllo, ma 
piuttosto deve puntare a fornire anche servizi 
innovativi per gli iscritti, il nostro operato sarà 
volto a favorire un tipo di formazione continua 
specialistica e professionalizzante attraverso un 
costante riferimento a standard internazionali e 
a promuovere e sviluppare nuove aree e nuovi 
settori specifi ci e tipici della scienza, conoscen-
za e competenza psicologica. 

Vi ringrazio per aver compiuto già un primo 
atto di partecipazione costruttiva attraverso l’e-
spressione del vostro voto e vi esorto a conti-
nuare a manifestare e comunicare le vostre ne-
cessità e i vostri progetti. 

Tengo a confermare quanto l’avermi accor-
dato questa carica sia motivo di grande onore 
ma soprattutto di grande responsabilità. La ca-
rica di Presidente viene conferita nell’interesse 
di tutti gli iscritti all’Ordine, al di là di persona-
lismi o faziosità. 

Sono il Presidente di tutti gli iscritti all’Ordi-
ne e sento di avere l’obbligo morale di rappre-
sentare le istanze e i bisogni di tutti, al fi ne di 
trasformarli in opportunità e programmi.

Con i migliori saluti.

Il Presidente
Antonio Di Gioia

Lettera del presidente agli iscritti
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Iniziative del Consiglio Regionale dell’Ordine: Update

Commissione Redazione Rivista

Premessa 
Per divulgazione scientifi ca si intende il pro-

cesso con cui gli studiosi producono, condivido-
no, valutano, diffondono e conservano i risultati 
dell’attività scientifi ca. Il desiderio di far cono-
scere i risultati delle proprie ricerche o più in 
generale del campo di studi nel quale si lavora 
è un’esigenza naturale che accomuna gran parte 
dei professionisti e/o ricercatori. Condividere 
le conoscenze e un dovere etico della scienza! 
La comunicazione pubblica può aiutare ad in-
formare gli altri ricercatori delle proprie attività 
superando le barriere che separano gli ambiti 
disciplinari diversi, può favorire il consenso 
sociale attorno alle proprie attività ed è fonda-
mentale per partecipare al dibattito pubblico tra 
scienza e società. La nuova necessità di comuni-
care al pubblico ovvero con la società misura il 
successo della scienza: più sa e sa fare più sono 

le occasioni di incontro con diversi soggetti so-
ciali e punti di vista. Cosi se fi no a poco tempo 
fa comunicare con la società era un optional ora 
è diventata una necessità.

Negli ultimi anni i rapporti tra scienza e so-
cietà stanno cambiando, infatti, si pensa si sia 

passati da una scienza accademica ovvero solo 
all’interno della comunità scientifi ca ad una 
scienza postaccademica che necessita del conti-
nuo rapporto e scambio con la società per esser 
legittimata. Le decisioni importanti in termini 
scientifi ci sono sempre più frutto di una nego-
ziazione con attori sociali quali i politici nazio-
nali e locali, le imprese le loro associazioni, i 
gruppi di interesse, le autorità morali, i me-
dia. Lo sviluppo culturale e civile di un paese 
è strettamente collegato con il progresso della 
sua struttura socioeconomica e, contemporane-
amente, con il livello di produzione e diffusione 
delle conoscenze scientifi che nei diversi strati 
sociali. 

Questo processo ha molti  attori: professori 
universitari e ricercatori che pubblicano i risul-
tati della loro ricerca; università che forniscono 
l’infrastruttura della ricerca; editori che pubbli-

cano e diffondono le opere scientifi che; produt-
tori di repertori e banche dati che indicizzano 
le pubblicazioni e biblioteche che forniscono un 
servizio di accesso alle pubblicazioni correnti e 
assicurano la conservazione delle pubblicazioni. 

Per divulgare e diffondere il sapere si uti-
lizzano i classici canali della comunicazione, i 

Coordinatore: Anna Gasparre
Componenti: Yildirim, Capriuoli, Annese, Frateschi
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mass media (radio, tv) e le 
riviste scientifi che. Da quasi 
una decina di anni a questi 
classici canali di informazio-
ne si è aggiunto il web 2.0 
che attraverso i social net-
work i blog e i wiky ha cam-
biato radicalmente la ricerca 
e la divulgazione scientifi ca 
nel mondo.

Tuttavia vi sono limiti e problematiche legate 
alla divulgazione scientifi ca. Primo fra tutti la 
diffi coltà e impossibilità di veicolare un conte-
nuto scientifi co in senso stretto attraverso uno 
strumento destinato al grande pubblico. 

Inoltre la semplifi cazione, banalizzazione, 
spettacolarizzazione, distorsione del rischio del 
contenuto scientifi co stesso, che fa scadere la 
comunicazione scientifi ca tra le opinioni non 
degne di attenzione (teorie del complotto, pseu-
doscienze) e nel sensazionalismo.

Nel campo della psicologia o della psicotera-
pia non è facile scrivere articoli divulgativi, cioè 
per lettori non specialistici. Nei mass-media è 
diffi cile fare una divulgazione scientifi ca di 
buon livello nei campi della psicologia e della 
psicoterapia. Spesso gli articoli di giornali o ri-
viste divulgative e i servizi televisivi riportano 
informazioni superfi ciali, imprecise e soprattut-
to ad effetto allo scopo di attirare l’interesse del 
pubblico, anche se ciò comporta una disinfor-
mazione. 

Da qui ne deriva la necessità di individuare 
livelli e canali di comunicazione adeguate che 
favoriscono una comunicazione effi cace ed ef-
fi ciente del messaggio che si intende veicolare. 

Obiettivi 
Questa Commissione sulla base delle pre-

messe più generali sull’importanza della di-
vulgazione scientifi ca in psicoterapia, vuole 
sollecitare i colleghi che intendano presentare 
contributi, ad adottare sempre più una scrittura 
tecnico-scientifi ca al fi ne di trasmettere il loro 
messaggio in modo effi ciente ed effi cace. Ef-
fi ciente perché deve trasmettere il massimo di 
informazione con il minimo di parole, effi cace 

perché deve trasmettere il 
messaggio in modo valido, 
senza ambiguità e con il det-
taglio necessario per le esi-
genze del lettore.

Si intende, inoltre, favori-
re la redazione di una rivista 
conforme con gli standard 
nazionali ed internazionali 
in tema di pubblicazione e 

scrittura scientifi ca, l’American Psychological 
Association (APA).

Metodologia
La rivista avrà una cadenza di pubblicazio-

ne bimestrale: Giugno e Dicembre. I contribu-
ti devono essere inviati, salvo diversi accordi 
con la direzione, entro il 30 aprile e il 15 ot-
tobre rispettivamente per il primo e il secondo 
numero di ogni anno al direttore responsabile, 
la dott.ssa Anna Gasparre, al seguente indirizzo 
email:gasparre.anna@gmail.com. I contributi 
devono essere accompagnati da una lettera li-
beratoria. 

La rivista sarà strutturata nelle seguenti se-
zioni:

• Editoriale del Presidente
• Iniziative del Consiglio Regionale dell’Or-

dine: Update. 
• Ricerche. 
• Rassegne e Approfondimenti Tematici. 
• Metodologie del lavoro psicologico. 
• Esperienze sul campo. 
• Spazio Neolaureati. 
• Rassegne Stampa. 
• Novità in libreria e Recensioni. 
• Notizie dalla segreteria
L’autore dovrà segnalare la sezione in cui si 

vorrebbe inserire il proprio contributo. 

Conclusioni
Comunicare i risultati delle proprie ricerche 

è un’esigenza naturale che accomuna gran parte 
dei professionisti e/o ricercatori. 

E’ bello uscire dai confi ni della specializza-
zione e condividere con gli altri le proprie pas-
sioni!!
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Premessa
L’“Etica” è quella parte della fi losofi a che 

studia la Morale, cioè i costumi ed i compor-
tamenti umani, cercando di comprendere e de-
fi nire i criteri in base ai quali è possibile valu-
tare le scelte e le condotte degli individui e dei 
gruppi, nonché le caratteristiche 
ed i contenuti delle dinamiche 
sociali nel corso dei quali si de-
fi niscono e si ridefi niscono, in 
un continuo processo di verifi ca 
e di aggiustamento interno ad 
ogni individuo e degli individui 
tra di loro, i valori, i principi e 
le regole cui si richiamano i sin-
goli ed i gruppi. Per “Deontolo-
gia professionale” si intende la 
coscienziosità, scrupolosità nel 
lavoro unite, specialmente in 
alcune professioni, alla riservatezza. La “De-
ontologia” è l’insieme dei valori, dei principi, 
delle regole e delle consuetudini che ogni grup-
po professionale si dà e deve osservare, ed alle 
quali deve ispirarsi nell’esercizio della sua pro-
fessione. Al fi ne di garantire il rispetto di tali 
norme ciascun Ordine costituisce un determina-
to “Codice Deontologico” ovvero quello stru-
mento, scritto e reso pubblico, che stabilisce e 
defi nisce le cosiddette “norme deontologiche”, 
vale a dire le concrete regole di condotta che de-
vono necessariamente essere rispettate nell’e-
sercizio di una specifi ca attività professionale.

Obiettivi e Funzioni
Che cos’è la Commissione di Etica e Deon-

tologia?
La Legge del 18 febbraio 1989 n. 56, isti-

tutiva della professione di psicologo, affi da al 
Consiglio regionale dell’ Ordine il compito di 
vigilare per la tutela del titolo professionale e 
svolgere le attività dirette a impedire l’eserci-

zio abusivo della professione (art. 12, comma 
2, lettera h) della L. 56/89). La Commissione di 
Etica e Deontologia è una commissione perma-
nente istituita con deliberazione del Consiglio 
dell’Ordine, che opera con funzioni istruttorie 
e consultive all’interno del Consiglio stesso, 
facendosi carico di tutti gli aspetti relativi alla 

tutela della professione, della 
categoria, dei singoli colleghi 
e dell’ utenza. Tali principali 
ed inderogabili obiettivi sono 
perseguiti, tra l’altro, attraverso 
l’esercizio del potere disciplina-
re. Della Commissione di Etica 
e Deontologia fanno parte tre 
consiglieri dell’Ordine nomina-
ti per delibera, numero questo 
potenzialmente incrementabile 
in funzione della mole e della 

specifi cità di lavoro da svolgere.

Quali sono i Principi ispiratori della Com-
missione di Etica e Deontologia (C. E. D.)?

La Commissione di Etica e Deontologia non 
detiene poteri decisionali autonomi: qualsiasi 
segnalazione ad essa pervenuta e da essa vaglia-
ta viene discussa in seno all’intero Consiglio, il 
cui parere risulta defi nitivo e sovrano.

La C. E. D. è costantemente aperta al con-
fronto e al dialogo con tutte quelle fi gure istitu-
zionali che hanno da sempre affrontato e fatto 
crescere il tema della correttezza deontologica 
in psicologia. Lo spirito con il quale i membri 
della C. E. D. operano è esclusivamente uno 
spirito di servizio, ad unico vantaggio di una 
professione la cui immagine continua sovente, 
per responsabilità di diversa origine, ad essere 
attaccata e distorta.

La C. E. D., nell’accogliere integralmente lo 
spirito etico, vigile e coerente che ha animato 
la stesura del codice deontologico, è costante-
mente tesa ad accreditare e mantenere, presso la 

Commissione di Etica e Deontologia
Coordinatore: Geremia Capriuoli
Membri: Anna Gasparre, Paola Annese
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pubblica opinione, un’alta considerazione degli 
psicologi sotto il profi lo etico-professionale, 
sempre pronta a contrastare qualsiasi azione 
professionale che leda l’immagine della cate-
goria o arrechi danno alla professione e al suo 
sviluppo.

Particolarmente onerosi e permeati di spirito 
etico appaiono tali intenti nell’esercizio della 
funzione deontologica nella nostra professione 
se è vero, come è vero, che gli interventi richie-
sti ai garanti istituzionali della deontologia non 
devono rispondere esclusivamente a domande 
inerenti alla fattibilità tecnica e/o giuridica, ma 
sfumano molto spesso nella moralità del com-
portamento intesa in senso più generale.

Come funziona la Commissione di Etica e 
Deontologia?

La C. E. D. vaglia tutte le segnalazioni auto-
grafe relative a presunte scorrettezze nell’eser-
cizio della professione.

È fondamentale che tali segnalazioni arre-
chino la fi rma del ricorrente, poiché è previsto 
che tutte le segnalazioni anonime siano cesti-
nate.

È palese, infatti, che segnalazioni in forma 
anonima, oltre ad intralciare i lavori della C. E. 
D., non contribuisce ad una auspicabile crescita 
della coscienza e della cultura professionale da 
parte degli iscritti né ad una concreta difesa del-
la immagine degli psicologi all’esterno.

Metodologia di Lavoro
Operativamente si procede nel modo seguente:
1. la segnalazione autografa pervenuta 

all’ordine è acquisita dalla C. E. D.;

2. nell’ambito di una fase ancora istruttoria, 
di tale segnalazione s’informa per iscrit-
to l’interessato, comunicandogli i pro-
pri diritti e convocandolo presso la sede 
ordinistica per una audizione alla quale 
possono aggiungersi, su parere della C. 
E. D., testimonianze e/o documenti; al-
trettanto si dispone audizione, per mezzo 
di convocazione scritta, del ricorrente;

3. a conclusione di questa prima fase dei la-
vori gli atti della C. E. D. sono trasmessi 
al Consiglio che decide per l’archiviazio-
ne o per l’apertura di un procedimento 
disciplinare;

4. sia l’avvenuta archiviazione sia l’apertu-
ra di un procedimento vengono anch’es-
se comunicate in forma scritta sia al re-
sistente sia al ricorrente, i quali vengono 
nuovamente convocati ed ascoltati dal 
consiglio una volta aperto il procedimen-
to. Al resistente è consentito di presentare 
le proprie contro - deduzioni e nei suoi 
confronti è possibile, in caso di necessità, 
procedere in contumacia;

5. l’esito del procedimento e le sanzioni 
stabilite dal consiglio dell’ordine vengo-
no comunicate, in forma scritta ed a cura 
della C. E. D., ad entrambi gli interessati.

Conclusioni
La deontologia va intesa, dunque, come 

terreno privilegiato dell’incontro e della fu-
sione tra la correttezza, la preparazione e l’e-
tica professionale; il codice deontologico come 
documento che fi ssa regole aggiuntive a quelle 
generali date dallo Stato per una specifi ca pro-
fessione e che funga da ineludibile punto di ri-
ferimento alle cui norme ciascun professionista 
è tenuto ad uniformarsi.

Garantire i lavori della commissione all’in-
terno di questo ordine costituisce un onòre ed 
un ònere, a cui tutti gli iscritti sono chiamati a 
collaborare e a sviluppare una coscienza profes-
sionale tale da far sì che le energie della C. E. 
D. siano sempre più devolute alla crescita della 
professione e sempre meno alla erogazione di 
eventuali sanzioni.

Iniziative del Consiglio Regionale dell’Ordine: Update
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Premessa
La Commissione “Attività Formative e Cul-

turali, Organizzazione Convegni e Patrocini” per 
l’intero quadriennio 2014-2017, attuerà una pro-
grammazione basata su una metodologia prag-
matica per il perseguimento di obiettivi strategici 
attraverso lo sviluppo di funzioni specifi che e 
pertinenti, grazie alla collaborazione e alla parte-
cipazione attiva di tutta la comunità professionale 
degli psicologi e tenendo presenti costantemente 
i riferimenti legislativi, le norme e le Linee guida 
del CNOP. 

Obiettivi e Funzioni
Gli obiettivi strategici in relazione all’attività 

formativa e culturale degli psicologi vanno rea-
lizzati, innanzitutto sulla base dell’applicazione 
delle leggi e delle norme vigenti. 

L’articolo 9 della Costituzione prevede: “La 
Repubblica promuove lo sviluppo della cultura e 
la ricerca scientifi ca e tecnica”. 

Il DPR137/12 prevede all’art. 7. Formazione 
continua: “1. Al fi ne di garantire la qualità ed effi -
cienza della prestazione professionale nel miglior 
interesse dell’utente e della collettività, e per con-
seguire lo sviluppo dell’obiettivo professionale, 
ogni professionista ha l’obbligo di curare il conti-
nuo e costante aggiornamento della propria com-
petenza professionale secondo quanto previsto 
dal presente articolo. La violazione dell’obbligo 
di cui al periodo precedente costituisce illecito 
disciplinare”.

Il Codice deontologico degli psicologi italia-
ni, articolo 5, prevede: “Lo psicologo è tenuto a 
mantenere un livello adeguato di preparazione e 
aggiornamento professionale, con particolare ri-
guardo ai settori nei quali opera. La violazione 
dell’obbligo di formazione continua, determina 
un illecito disciplinare che è sanzionato sulla 

base di quanto stabilito dall’ordinamento profes-
sionale”.

Il Consiglio Nazionale dell’Ordine degli Psi-
cologi ha approvato a gennaio 2013 il “Regola-
mento sulla Formazione Continua in Psicologia 
(F.C.P.)”, in attesa del prescritto parere da parte 
del Ministero della Salute. In questo Regolamen-
to sono indicate dieci azioni tese a migliorare la 
qualità della formazione in psicologia. La qualità, 
l’effi cienza e l’effi cacia della Formazione Conti-
nua in Psicologia è costruita sul senso di respon-
sabilità e sulla multidimensionale competenza 
ed esperienza dello stesso professionista. Gli 
obiettivi dell’attività formativa e culturale, dun-
que, sono strategici sia per favorire gli apprendi-
menti, le competenze e la perizia da acquisire in 
progressione, in base alla responsabilità profes-
sionale dello psicologo, sia per promuovere l’at-
tenzione, la dedizione e l’impegno di alto profi lo 
professionale con cui rispondere alle moderne e 
complesse condizioni di bisogno, necessità ed 
emergenze psicologiche provenienti dalla socie-
tà. Per quanto attiene alle funzioni specifi che e 
pertinenti della commissione, può essere utile 
una distinzione tra attività formative e culturali: 
per attività formative si intendono quelle intra-
professionali e rivolte in gran parte ai colleghi 
per lo sviluppo della professione, mentre per at-
tività culturali vanno intese tutte le iniziative sia 
intraprofessionali, sia interprofessionali, aperte 
all’esterno, di sensibilizzazione culturale circa la 
fi gura, il ruolo le funzioni e le competenze dello 
psicologo. Relativamente alle funzioni dell’at-
tività formativa, verranno contemplate le linee 
guida programmatiche delle attività formative, in 
correlazione alle aree di pratica professionale de-
gli Psicologi, come ad esempio, dal Documento 
redatto dal gruppo di lavoro del CNOP. Inoltre, 
si terrà presente il Documento del CNOP su “La 
qualità della formazione in psicologia” (2013). 

Commissione Attività Formative e Culturali, 
Organizzazione Convegni e Patrocini
Coordinatore: Massimo Frateschi
Componenti: Paola Annese, Marisa Yildirim 
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Le funzioni delle attività culturali, ugualmen-
te in riferimento alle leggi e alle linee guida del 
CNOP, verranno sviluppate sia per aree e setto-
ri intraprofessionali, sia attraverso iniziative di 
divulgazione nella società, nelle comunità e nei 
contesti istituzionali e privati, della multidimen-
sionalità professionale dello psicologo e dei ser-
vizi e degli interventi di promozione della salute 
e del benessere. Le funzioni della Commissione 
per l’organizzazione dei convegni in sinergia con 
le funzioni delle attività formative  e culturali si 
svilupperanno in tutto il territorio della Regione 
Puglia, attraverso nuove forme di comunicazio-
ne, partecipazione  e interazione sia all’interno 
della comunità professionale degli psicologi, 
sia all’esterno verso altre comunità professiona-
li regionali. Per le funzioni della Commissione 
per il gratuito patrocinio si può fare riferimento 
all’articolo 1 - Patrocinio, del Regolamento per la 
concessione del Patrocinio del Consiglio dell’Or-
dine della Regione Puglia che prevede: “II Con-
siglio Regionale dell’Ordine degli Psicologi può 
concedere il patrocinio a quelle manifestazioni 
e iniziative senza fi nalità di lucro, a quelle ini-
ziative di interesse generale rispetto alle quali la 
professione assume rilevanza sotto il profi lo dei 
valori sociali, morali, culturali e dell’immagine 
pubblica, nonché a quelle di cui vuole in partico-
lare incentivare, attraverso la concessione del pa-
trocinio, la continuità per il carattere qualifi cante 
della professione e l’incentivazione dell’occupa-
zione”. Anche per il gratuito patrocinio, in sinto-
nia con tutte le norme del Regolamento suddetto, 
verrà dato ampio spazio alla promozione di ogni 
iniziativa formativa e culturale degli psicologi 
per elevare la qualità della vita, della salute e del 
benessere della collettività.

Metodologia
L’innovazione formativa e culturale che per-

mea anche la missione dello psicologo attraverso 
la sua “multidimensionalità professionale” può 
tradursi in un approccio strategico metodologico, 
con tecniche e metodi specifi ci e mirati alle buone 
prassi di servizio e intervento specialistico. A tale 
proposito è stata già avviata la programmazione 
ed organizzazione dei convegni in virtù della più 

ampia  corrispondenza tra quanto sopra e la rea-
lizzazione di eventi che possano dare rappresen-
tazione della multidimensionalità professionale 
dello psicologo, evidenziando le peculiarità di 
ogni area e settore della professione psicologica 
nella specifi cità delle tematiche trattate in ciascun 
evento. Già dai primi convegni, saranno avviate 
le linee programmatiche e la metodologia ope-
rativa, che si intendono seguire, aprendo al con-
fronto e ai contributi provenienti dagli iscritti psi-
cologi partecipanti attivi agli eventi, sulle varie 
aree tematiche d’interesse. Infatti, per esempio, 
i Gruppi di Lavoro possono consentire durante i 
convegni un confronto ed un’interazione spon-
tanea e diretta, esperenziale e propositiva tra gli 
psicologi interessati e motivati su aree e settori 
sia tradizionali, sia innovativi della psicologia; il 
patrimonio di scienza, metodi e tecniche di Grup-
po, tipico e peculiare della comunità degli psico-
logi potrà orientare le idee, le iniziative, le pro-
poste di ogni partecipante attivo della comunità 
stessa, individualmente, in micro e macro grup-
po; potrà essere sviluppato un confronto di espe-
rienze e competenze per ogni Ricerca e  Azione 
già in corso o da promuovere, con uno scambio di 
contributi ed eventuali collaborazioni propulsive 
di gruppo, per nuovi progetti da realizzare su dif-
ferenti contesti e territori della Regione Puglia; 
infi ne, questo circuito produttivo di idee e azioni 
degli psicologi, eventualmente, potrà proseguire 
e tradursi in progetti, servizi e interventi, indivi-
duali e di gruppo multispecialistici di rilevante 
utilità e benefi cio per il progresso della società.

Conclusioni
Per quanto sopradetto, la comunità degli psi-

cologi potrebbe dimostrare e dare un contributo 
di valore signifi cativo per promuovere sia lo svi-
luppo della cultura e la ricerca scientifi ca e tecni-
ca, sia l’emancipazione della cooperazione, del 
senso di appartenenza e della solidarietà umana. 
Le conseguenze positive del modus operandi, 
formativo, culturale e professionale dello psico-
logo potrebbero condurre a cambiamenti positivi, 
profondi ed effi caci, delle condizioni effettive e 
pratiche della salute e del benessere per l’intera 
società umana.
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Premessa
I temi psicologici non possono essere di-

sgiunti dalla promozione dell’essere umano in 
tutti i contesti di vita, sociali, politici, organiz-
zativi. La funzione prosociale degli psicologi 
che si estrinseca nei temi di giustizia socia-
le, solidarietà e tutela dei diritti fondamentali 
dell’uomo in tutte le fasi del ciclo di vita ed in 
tutte le circostanze (ordinarie e di emergenza) 
trova in questa Commissione lo spazio per il 
necessario approfondimento teorico, metodolo-
gico, politico e professionale.

Obiettivi e metodologie

Psicologia della Salute e Sanità
Nella Commissione sono rappresentate tra-

sversalmente le diverse competenze professio-
nali di psicologi operanti in ambito sanitario 
che svolgono una funzione di consulenza, di 
progettualità e di promozione in merito ad ini-
ziative di sviluppo professionale, scientifi co e 
organizzativo della psicologia sanitaria.

La Commissione inoltre valuta quanto pro-
dotto e promosso dall’Assessorato regionale 
competente e promuove iniziative di aggiorna-
mento ed informative.

Politiche Sociali
Le leggi nazionali e il PSSR individuano 

gli Enti Locali, nella fi gura dei Sindaci, come 
titolari della tutela e promozione della salute 
dei cittadini; la salute è uno stato di benessere 
psicologico, fi sico, sociale ed economico, che 
per essere perseguito deve prevedere politiche 
di promozione della salute sinergiche nelle di-
verse aree di vita.

La psicologia può svolgere un ruolo fonda-
mentale nel coniugare le scelte organizzative 
degli Enti Locali con i bisogni ed i vissuti dei 
cittadini.

Compito della Commissione è quello di 
promuovere il ruolo dello psicologo come pro-
motore di salute, al servizio del benessere dei 
cittadini, sviluppando sinergie e collaborazioni 
con altre fi gure professionali (non solo sociali e 
sanitarie), nel rispetto delle singole specifi cità.

Obiettivo (1): La sperimentazione e succes-
siva messa a regime del servizio dello “psicolo-
go in farmacia”.

1. Accogliere le richieste di aiuto psicolo-
gico, proponendo modelli di ascolto e 
di risposta ai bisogni relativi al disagio 
psichico, con caratteristiche di maggiore 
fruibilità e accessibilità da parte della po-
polazione.

2. Alleggerire di “richieste non appropria-
te” il servizio sanitario pubblico in am-
bito psicologico (con conseguente rispar-
mio delle strutture sanitarie).

3. Offrire a persone di tutte le fasce di red-
dito la possibilità di un trattamento psico-
logico di primo livello per una possibile 
risoluzione del problema o un eventuale 
invio ai servizi di competenza; il progetto 
andrà così ad arricchire la rete dei servizi 
presenti sul territorio, attuando interventi 

Iniziative del Consiglio Regionale dell’Ordine: Update

Commissione di Psicologia della Salute, 
Sanità, Politiche Sociali e Terzo Settore 
Coordinatore: Geremia Capriuoli
Membri: Anna Gasparre, Paola Annese, Massimo Frateschi, Marisa Yildirim
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di prevenzione tempestivi ed effi caci.
4. Monitorare e intervenire sui bisogni 

sommersi della popolazione, rilevando la 
specifi cità della domanda in relazione al 
contesto urbano di appartenenza.

5. Promuovere e sviluppare una rete di al-
leanze per la salute con gli attori istitu-
zionali della città, facilitando il raccordo 
con le competenti strutture specialistiche 
territoriali; in tal senso lo psicologo di-
verrebbe quella fi gura capace di moni-
torare il territorio e fare da tramite tra i 
cittadini, i servizi sanitari e le altre realtà 
associative o del privato sociale presenti 
sul territorio.

6. Far conoscere la rete delle farmacie come 
luoghi di eccellenza per la salute e la pre-
venzione sul territorio, trasformandole in 
“Punti salute”.

7. Promuovere il ruolo professionale dello 
psicologo quale specialista del benessere 
psichico.

Obiettivo (2): La sperimentazione e succes-
siva messa a regime del servizio dello “psicolo-
go di base”.

1. Garantire la presenza gratuitadi uno psi-
cologo negli ambulatori di MG al fi ne di 
operare un intervento di prevenzione del 
disagio psicologico e promozione del be-
nessere;

2. Ridurre i tempi di attesa;
3. Predisporre spazi adeguati per l’acco-

glienza e l’ascolto dell’utenza all’interno 
degli ambulatori medici;

4. Analizzare la domanda ed pianifi care in-
terventi psicologici personalizzati.

Obiettivo (3): La sperimentazione e succes-
siva messa a regime del servizio dello “Psicolo-
go del Territorio” ovvero del professionista che 
opera nel settore socio - assistenziale. 

1. Fornire risposte in tema di lettura delle 
criticità e individuazione di strategie, in 
diversi ambiti di intervento come quelle 
delle responsabilità familiari, delle donne 
in diffi coltà, dei diritti dei minori, delle 
persone anziane, delle persone con disa-

bilità. 
2. Agire con interventi individuali e di 

gruppo per migliorare la qualità della vita 
locale e relazionale ed il benessere dei 
contesti e delle comunità.

Nello specifi co i compiti e le attività  del Ser-
vizio di psicologia del territorio sono le seguenti:

• interventi in contesti residenziali e se-
miresidenziali per soggetti con fragilità  
sociale;

• interventi in centri di accoglienza per 
l’assistenza alle donne maltrattate;

• interventi in favore di soggetti fragili mi-
nacciati o vittime di violenza fi sica, ses-
suale e psicologica;

• interventi in favore delle famiglie con 
membri con disabilità ;

• interventi in favore di famiglie ad alto ri-
schio di disgregazione;

• interventi in favore di famiglie nei per-
corsi di affi do ed adozione;

• interventi in favore di minori e adulti 
dell’area penale;

• interventi per favorire la piena integrazio-
ne psico-sociale dei cittadini immigrati;

• interventi di informazione e consulenza 
nella scuola fi nalizzati al benessere della 
scuola, al successo formativo, al contra-
sto del disagio giovanile e dei comporta-
menti a rischio. 

Terzo Settore
La Commissione intende valorizzare il lavo-

ro svolto dai molti colleghi nell’ambito del ter-
zo settore. Saranno realizzati incontri, seminari 
e pubblicazioni per divulgare il valore aggiunto 
apportato - anche in termini economici - da chi 
lavora in questi contesti, sì da fornire ai colleghi 
strumenti utili a reperire stanziamenti per rea-
lizzare le proprie idee progettuali.

Viene fornito, in questo modo, sostegno pra-
tico e concreto agli iscritti che desiderino un 
aiuto specifi co per la propria situazione.

Tali iniziative diverranno azione e in-forma-
zione su una competenza specifi ca della nostra 
professione e promozione di eventuali esperien-
ze di eccellenza in quest’ambito.
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Premessa
La Promozione del Benessere richiama i 

principi della Psicologia Positiva, corrente svi-
luppatasi a partire dagli 
anni ottanta, che sposta 
l’attenzione, dai com-
portamenti atipici e pa-
tologici degli individui, 
al benessere e alla Qua-
lità di Vita.

La nota affermazione 
di Promozione di Salute 
dell’OMS che defi nisce 
la Salute lo “stato di 
completo benessere fi -
sico, mentale e sociale 
e non meramente l’as-
senza di malattia” viene 
meglio esplicitata dalla 
Carta di Ottawa nel 1986 che recita “la pro-
mozione della salute è il processo che mette in 
grado le persone di aumentare il controllo sulla 
propria salute e di migliorala”.

Lo psicologo è chiamato ad essere un profes-
sionista del benessere anche dall’art. 3 del codi-
ce deontologico degli psicologi: “Lo psicologo 
considera suo dovere accrescere le conoscenze 
sul comportamento umano ed utilizzarle per 
promuovere il benessere psicologico dell’indi-
viduo, del gruppo e della comunità”.

L’ordine degli psicologi di Puglia si è già da 
tempo attivato in questo ambito e questa com-
missione intende progredire e potenziare i lavo-
ri su queste importanti tematiche.

Obiettivi
Diffondere la cultura del benessere psicolo-

gico nella nostra regione per far comprendere 
che la salute è importante sia per il singolo che 
per la collettività intera e va raggiunta e man-

tenuta quotidianamente con strategie operative 
precise e mirate.

Promuovere la professionalità dello psicolo-
go in tutti quei contesti 
entro i quali la psicolo-
gia è chiamata a con-
tribuire ai processi di 
promozione dell’indivi-
duo, di miglioramento 
del benessere collettivo, 
di tutela della salute. 
All’interno di questo 
obiettivo verrà data con-
tinuità all’organizzazio-
ne del “Mese del Benes-
sere” in Puglia.

Incoraggiare la colla-
borazione tra lo psicolo-
go e gli altri specialisti, 
per promuovere il  be-

nessere psicologico di individui e gruppi nelle 
varie fasi del ciclo di vita.

Metodologia di lavoro 
La Commissione opererà in sinergia con 

i professionisti esperti che operano su tutto il 
territorio, ascoltando le diverse proposte che 
verranno dalle molteplici realtà. Per affrontare 
le varie questioni si potranno creare gruppi di 
lavoro che approfondiranno le materie proprie 
della Commissione.

Conclusione
Gli psicologi forniscono un apporto rilevante 

per il benessere della popolazione. È pertanto 
doveroso promuovere e diffondere l’operato 
e gli ambiti di intervento dello psicologo. La 
commissione intende aprirsi alle nuove propo-
ste degli psicologi che vogliono offrire il loro 
contributo in questo ambito.

Commissione Promozione del Benessere
Coordinatore: Marisa Yildirim
Componenti: Paola Annese, Geremia Capriuoli, Anna Gasparre, Massimo Frateschi
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Premessa
La Psicologia dell’emergenza è la branca che 

abbraccia tutti gli interventi in situazioni di ca-
lamità, disastri ed emergenze. Più in generale, 
è la disciplina che studia il comportamento e 
le risonanze affettive e relazionali negli indivi-
dui, nei gruppi e nelle comunità in situazioni di 
crisi. Ha come fi nalità di studio, la prevenzione 
ed il trattamento dei processi psichici che si ve-
rifi cano prima, durante e dopo gli eventi critici.

La psicologia dell’emergenza ricompone in 
maniera trasversale apporti di varie branche 
della psicologia (clinica, sociale, dinamica, 
traumatologica, ecc.) applicandole ai processi 
psicologici nelle situazioni “non ordinarie” ma 
di eventi acuti.

Le varie calamità naturali e tutti gli eventi 
di emergenza necessitano sempre più di com-
petenze specialistiche al fi ne di alleviare le sof-
ferenze psicologiche di chi è stato colpito ed 
aiutare i soccorritori ad affrontare correttamente 
(sotto il profi lo psicologico) le emergenze.

Obiettivi
La commissione intende realizzare nel perio-

do in carica dal 2014 al 2017 i seguenti obiettivi:
• Promuovere il valore psicologico e psico-

terapeutico nelle urgenze cliniche e nella 
gestione delle calamità.

• Promuovere una collaborazione sempre 
più forte con gli organi preposti all’inter-
vento in situazioni di emergenza. 

• Coinvolgere i rappresentanti delle più 
importanti associazioni di psicologia 
dell’Emergenza di Puglia.

• L’ ordine sarà un punto di riferimento e di 
fi ltro in caso di emergenza attraverso una 
rete di psicologi specializzati.

• Promuovere in collaborazione con la 
commissione “attività formative” la for-
mazione e l’aggiornamento degli psico-

logi iscritti.
• Promuovere la formazione di un proto-

collo d’intesa tra l’ordine degli psicologi 
della Puglia e l’azienda regionale emer-
genza sanitaria 118, per individuare una 
collaborazione che consenta alle istitu-
zioni di offrire un intervento sempre più 
qualifi cato nelle gestioni di emergenza 
sanitaria extra ospedaliera

• Dare continuità alle Equipe Psicosociali 
per le Emergenze (Epe) come previsto 
dalla direttiva del Presidente del Consi-
glio dei Ministri sui Criteri di massima 
sugli interventi psico-sociali da attuare 
nelle catastrofi  (vedi Gazzetta Uffi ciale 
n°200 del 29 agosto 2006).

• Aggiornare con l’assessorato regionale 
della protezione civile il protocollo d’in-
tesa siglato l’anno scorso.

• Esaminare i questionari raccolti durante 
la precedente consigliatura ed a forma-
lizzare un elenco di psicologi disponibili 
ad intervenire in situazioni di emergenza, 
senza alcun onere da parte dell’ordine.

Metodi
La commissione si rende disponibile a creare 

un raccordo con le azioni portate avanti da par-
te del gruppo di lavoro che operava già durante 
la precedente consiliatura ed eventualmente a 
creare un gruppo di lavoro tra i professionisti 
esperti per dare la possibilità ad altri iscritti in-
teressati di collaborare alla crescita di questo 
settore.

Conclusione 
Individuare nuove forme di collaborazione 

con le istituzioni, le associazioni e tutte quelle 
realtà e professionalità che possono essere fon-
damentali per offrire un intervento sempre più 
qualifi cato nelle situazioni di emergenza.

Commissione Psicologia dell’Emergenza
Coordinatore: Marisa Yildirim
Componenti: Paola Annese, Geremia Capriuoli, Anna Gasparre, Massimo Frateschi
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Premessa
L’attività di abilitazione-riabilitazione è uno 

dei principali ambiti di intervento previsti dalla 
legge di ordinamento della professione di psico-
logo. L’articolo 1 della legge 56/89, infatti, recita 
quanto segue: “la professione di psicologo com-
prende l’uso degli strumenti conoscitivi e di inter-
vento per la prevenzione, la diagnosi, le attività di 
abilitazione-riabilitazione e di sostegno in ambito 
psicologico rivolte alla persona, al gruppo, agli 
organismi sociali e alle comunità. (…)” (Art.1, 
Legge 56/89). Tale attività si colloca in un settore 
complesso caratterizzato dalla multidisciplinarietà 
e multiprofessionalità degli interventi e dalla vasti-
tà delle problematiche da affrontare, relative alle 
diverse fasi del ciclo di vita. 

Il concetto di “riabilitazione”, generalmente 
associato all’intervento sulla disabilità, ha esteso 
il suo ambito di applicazione, superando il confi -
ne segnato dalla defi nizione dei termini di meno-
mazione, disabilità e handicap e includendo altri 
settori, come ad esempio quelli della riabilitazione 
neuropsicologica e della riabilitazione dell’anzia-
no. L’approccio dell’intervento in riabilitazione 
enfatizza l’importanza di concentrarsi non solo sul 
defi cit, ma soprattutto sulle risorse funzionali del-
la persona, secondo quanto descritto dal modello 
biopsicosociale di salute dell’OMS.

Obiettivi e funzioni
Gli obiettivi generali delle attività della Com-

missione Riabilitazione, neuropsicologia e psico-
logia del ciclo di vita sono inerenti alla defi nizione 
e valorizzazione della specifi cità della fi gura dello 
psicologo negli interventi in ambito riabilitativo e 
neuropsicologico, in tutte le fasi del ciclo di vita, 
e all’approfondimento sulle tematiche relative a 
questo settore disciplinare.

La Commissione esamina il quadro normativo 
vigente relativamente alle competenze dello psi-
cologo in tale ambito di intervento in relazione 
ad altre fi gure professionali (quali quelle medi-

che, paramediche, socio-educative, etc) e indivi-
dua proposte e azioni da intraprendere al fi ne di 
giungere ad un maggiore riconoscimento del ruolo 
dello psicologo, ove necessario, tenendo costante-
mente presenti i riferimenti legislativi, le norme e 
le Linee guida del CNOP. 

Ulteriore funzione della Commissione è quella 
di valutare il recepimento a livello regionale delle 
linee guida di intervento per differenti problema-
tiche (a titolo esemplifi cativo, ma non esaustivo: 
autismo, DSA, BES, Alzheimer) e formulare pro-
poste a partire dalle quali interloquire con i refe-
renti Istituzionali per giungere alla defi nizione di 
standard di qualità nell’erogazione dei Servizi ai 
cittadini del territorio della Regione Puglia.

Metodologia di lavoro 
La Commissione lavorerà utilizzando una me-

todologia partecipata, al fi ne di raccogliere solleci-
tazioni e proposte dai professionisti esperti del set-
tore operanti sul territorio, con l’obiettivo di fare 
sintesi rispetto alle varie istanze che perverranno 
alla stessa e rappresentare complessivamente la 
realtà dell’intervento professionale degli psicologi 
nelle sedi competenti. Ove necessario, su temati-
che specifi che, potranno essere istituiti gruppi di 
lavoro per defi nire e implementare progettualità 
specifi che nelle aree di competenza della Com-
missione stessa.

Conclusioni
Lo psicologo è la fi gura professionale che svi-

luppa nel suo percorso di formazione tutta una 
serie di competenze necessarie ad affrontare la 
complessità dell’essere umano, considerandone la 
globalità cognitiva, affettiva e relazionale e la na-
tura bio-psico-sociale, come viene richiesto dalle 
più moderne direttive dell’OMS in materia di fun-
zionamento e adattamento umano. Per tale motivo 
questa fi gura professionale diviene centrale, so-
prattutto nel settore della riabilitazione, e bisogna 
quindi cercare di promuoverne il ruolo e la funzio-
ne nella presa in carico globale della persona.

Commissione Riabilitazione, Neuropsicologia 
e Psicologia del Ciclo di Vita
Coordinatore: Paola Annese
Componenti: Geremia Capriuoli, Anna Gasparre, Massimo Frateschi, Marisa Yildirim
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Premessa
Con la rivoluzione telematica la possibilità di 

comunicazione scientifi ca e di settore è diventa-
ta sempre più facile. Saper presentare in modo 
adeguato la propria azienda e/o professione sul 
portale web è sempre più importante, per questo 
è necessario che il Sito dell’Ordine degli Psico-
logi della Regione Puglia sia strutturato in modo 
tale da utilizzare una comunicazione chiara ed 
esaustiva.

Obiettivi e funzioni
Si intende strutturate un sito che abbia come 

caratteristiche generali l’interattività ed iper-
testualità, aspetti interessanti poiché offrono le 
maggiori potenzialità per una comunicazione 
scientifi ca qualitativamente superiore a quella 
degli altri media. L’interattività rende i lettori/
utenti partecipi del processo comunicativo e con-
sente anche di avere un riscontro sull’effi cacia 
della comunicazione, proprio grazie alla possi-
bilità di tenere un continuo dialogo con l’uten-
te. L’ipertestualità consente di creare documenti 
“aperti” e di strutturare la comunicazione su più 
livelli di approfondimento, rendendo un sito web 
adatto a diversi gradi di diffi coltà e fl essibile re-
lativamente alla creazione di percorsi informativi 
personalizzati.

Nello specifi co i criteri richiesti di struttu-
razione del Sito dell’Ordine degli Psicologi 
della Puglia sono i seguenti: 

1. Comunicazione mirata
La comunicazione in un sito internet passa at-

traverso tutti gli elementi costitutivi: l’immagine 
grafi ca, la selezione dei contenuti, la modalità di 
presentazione, la scelta delle parole. Tutti questi 
elementi, devono essere coerenti e pertinenti 
con il target, con i contenuti e gli attori del sito 
internet. Affi nché la comunicazione possa dirsi 
veramente effi cace e arrivare a colpire il target 
di riferimento facendo passare esattamente il 

messaggio desiderato è preferibile che vengano 
rispettati questi criteri: 

a. Gradevolezza: Layout piacevole, chiarez-
za dei contenuti e facilità di navigazione e 
di lettura, 

b. Focus sulle informazioni più importan-
ti,

c. Linguaggio semplice ma preciso e spe-
cialistico considerato il target preparato,

d. Gestione dei contenuti a piramide inver-
sa: I contenuti più generali vanno nelle po-
che pagine di primo livello subito visibili 
da tutti gli utenti. I contenuti più specifi ci 
vanno invece al secondo livello per appro-
fondire le singole sezioni in modo che gli 
utenti interessati le possano trovare;

e. Pochi colori, pochi font: Per i colori val-
gono la comuni regole di psicologia dei 
colori, quindi per un sito professionale, 
meglio toni freddi come blu, grigi, alcuni 
verdi. Il testo è meglio in nero su sfondo 
bianco o comunque sempre ben contra-
stato. Da scartare quasi sempre in un sito 
istituzionale lo sfondo nero. Non mischia-
re colori caldi e freddi e non esagerare: tre 
colori bastano. Per i Font i più leggibili a 
schermo sono i cosiddetti bastoni, lineari 
(l’Arial, il Verdana, il Tahoma).

f. Niente effetti speciali: Evitare video, ani-
mazioni e musiche perché poco adatte ad 
un sito professionale a meno che non ci sia 
la necessità di inserirle per situazioni spe-
cifi che quali eventi, convegni ecc.

g. Testi brevi e adatti al web: Online è dif-
fi cile leggere e l’utente resta solo pochi 
secondi su una pagina. Quindi, testi bre-
vi e ben studiati. Titoli ben fatti possono 
attrarre l’utente. Sommari o brevi intro-
duzione tornano utili. Approfondimenti e 
link esterni possono essere molto più utili 
se raggruppati alla fi ne del testo. Niente 
sottolineature. Lasciare spazi bianchi, non 

Commissione Comunicazione, 
Gestione del Web e Trasparenza
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ammassare i testi. Non mettete troppe cose 
(testi, link, immagini) nella stessa pagina.

h. Poche immagini: Le immagini pesano in 
termini di kilobyte, quindi rendono i tempi 
per scaricare una pagina più lunghi. Quin-
di meglio prima ottimizzarla, ovvero ri-
durla a dimensioni adatte alla pagina dove 
la caricherai e in un formato compresso 
come .gif o .jpeg.

2. Usabilità del web
L’usabilità comprende alcuni requisiti che 

sono imprescindibili per un buon sito internet:
a. Riconoscibilità degli elementi: immedia-

ta, con il minimo sforzo;
b. Navigabilità tra i contenuti: totale, com-

pleta ipertestualità, senza vicoli ciechi, ric-
ca di strumenti di ricerca e di orientamento;

c. Facilità di lettura e comprensione: senza 
fatica e con buona soddisfazione;

d. Facilità di interazione: rapida, facilmen-
te memorizzabile, con buona gestione 
dell’errore e del feedback.  

e. Accessibilità: il rispetto dei principi di 
usabilità è uno dei requisiti da rispettare 
per garantire l’accessibilità di un sito web.

f. Consentire all’utente di tornare sempre 
alla homepage da qualsiasi pagina del 
sito Web, con un link diretto o con un clic 
sul logo.

g. Utilizzare tag giusti per categorizzare le 
pagine. 

3. Codice corretto
Il codice scelto e utilizzato per la costruzione 

delle pagine del sito deve aderire agli standard 
formali condivisi di cui il W3C (World Wide 
Web Consortium) si fa promotore e garante.

La correttezza del codice è la terza condizione 
indispensabile affi nché il sito possa assicurare i 
seguenti aspetti:

a. Buona indicizzazione: Se il sito è fi ni-
to ed è online, il lavoro non è terminato. 
Bisogna farlo conoscere. Ovvero pubbli-
cizzarlo dove siamo più sicuri di trovare 
utenti interessati. Quindi: siti di settore, 
newsgroup, blog per ciò che è online, 
eventi, riviste per ciò che è offl ine. Biso-
gna essere attivi!. Oppure bisogna fare in 
modo di farsi trovare. Lo si può fare stan-
do attento a molti particolari, investendo 
molto tempo sul sito. Ad es. scegliere un 

indirizzo (url) facile da ricordare. Mettere 
contenuti testuali e rinnovarli spesso. Se-
gnalare il sito ai motori, fare molti link in 
uscita dal sito verso altri inerenti. I motori 
di ricerca tengono in considerazione, tra i 
vari parametri, anche gli elementi di mar-
catura utilizzati all’interno delle pagine. 
Internet è un mezzo di comunicazione e 
come tale va trattato. Se lo si conosce, lo 
si può sfruttare;

b. Portabilità: attraverso una corretta sepa-
razione tra forma e contenuto si assicura la 
buona visibilità del sito su differenti siste-
mi operativi, browser o monitor, e si rende 
possibile realizzare versioni dello stesso 
sito ottimizzate per palmari e smartpho-
nes; assicura inoltre rapidità di caricamen-
to e di aggiornamento;

c. Leggerezza: un buon codice deve esse-
re anche scritto in maniera da rendere la 
pagina leggera e non infl uire sui tempi di 
caricamento;

d. Rapidità di aggiornamento: un codice 
corretto è sicuramente più facile da man-
tenere e aggiornare rispetto ad un codice 
farcito di errori;

e. Accessibilità: l’attenzione alla correttezza 
formale del codice è il primo requisito per 
l’accessibilità di un sito web.

Metodologia
Si pensa ad un sito continuamente aggiorna-

bile e attivo attraverso ad esempio sezioni News 
e in cui vi sia un continuo scambio ed interazio-
ne con l’utente da cui ricevere continuamente 
feedback. Ciò è reso possibile dagli strumenti di 
comunicazione sincroni e asincroni della Rete i 
quali sviluppano forme di socialità: E-mail, Mai-
ling List, Newsgroup, Forum, Chat (IRC).

Conclusioni
In defi nitiva si pensa di strutturate un sito 

strutturato con modalità studiate per renderlo im-
mediatamente comprensibile, facilmente con-
sultabile e piacevole da fruire.

Immediatezza, facilità e soddisfazione con-
quistano sempre gli utenti così come la mancanza 
anche solo di uno di questi requisiti tende ad al-
lontanarli rapidamente.

Iniziative del Consiglio Regionale dell’Ordine: Update
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Premessa
La psicologia del lavoro e 

delle organizzazioni rappre-
senta un’area della psicologia 
che si occupa delle relazioni 
tra persona, lavoro e contesti 
organizzativi con riguardo ai 
fattori personali, interperso-
nali, psicosociali e situazio-
nali che intervengono nella 
costruzione delle condotte in-
dividuali e collettive. Il Con-
siglio Nazionale dell’Ordine 
degli Psicologi (CNOP - Aree 
di pratica professionale) ha 
defi nito i tre grandi ambiti di 
questo settore con le relative 
specifi cità di intervento della 
fi gura dello psicologo:

Psicologia del lavoro: 
“L’expertise degli psicologi 
del lavoro si esplicita, in pre-
valenza: nell’analizzare e ri-
progettare il lavoro anche dal 
punto di vista ergonomico, nel 
valutare condizioni ottimali 
di esecuzione dei compiti, nel 
considerare processi cogniti-
vi ed emotivi coinvolti nelle 
prestazioni e nelle relazioni 
di lavoro, nell’assessment 
delle skills e nello sviluppo di 
competenze e apprendimenti 
lavorativi, nell’analizzare fat-
tori di ostacolo alle prestazioni 
effi caci e sicure, nel valutare 
le fonti e i processi di insoddi-
sfazione e disagio lavorativo, 
nell’analizzare e progettare 
azioni adatte a ridurre i rischi 

lavorativi e le condizioni di in-
sicurezza, ecc.”.

Psicologia delle organiz-
zazioni: “Per quanto riguarda 
gli psicologi delle organiz-
zazioni risultano prioritarie 
le azioni di: analizzare e mi-
gliorare il funzionamento dei 
gruppi di lavoro e delle rela-
zioni tra gruppi, analizzare e 
intervenire sulla leadership 
per accrescere l’ef-
fi cacia dell’azione 
direttiva, contribuire 
all’incremento della 
qualità delle rela-
zioni sindacali e dei 
processi di negozia-
zione, riconoscere 
gli effetti sulle per-
sone dei differenti 
climi psicosociali 
ed organizzativi, 
analizzare ed inter-
venire sui fattori 
psicosociali che infl uenzano il 
funzionamento organizzativo, 
cooperare affi nché i processi 
di cambiamento organizzativo 
abbiano un sostenibile impatto 
sulla vita delle persone, pro-
gettare, contribuire all’arric-
chimento dei sistemi di comu-
nicazione interna ed esterna, 
ecc.”.

Psicologia delle risorse 
umane: “gli psicologi delle 
risorse umane si occupano, in 
prevalenza delle scelte lavo-
rative, dell’inserimento delle 

persone nel lavoro e dell’ap-
prendimento lavorativo e di 
ruolo, delle loro motivazioni 
al lavoro, dei processi di so-
cializzazione alla vita profes-
sionale, della costruzione dei 
loro percorsi professionali e 
delle carriere organizzative e 
psicosociali, degli effetti della 
mobilità occupazionale anche 
non volontaria e della disoc-

cupazione, dell’outplacement 
e, più in generale, delle moda-
lità di gestione delle persone 
(orientamento professionale, 
reclutamento, selezione, inse-
rimento lavorativo, formazio-
ne, valutazione, consulenza di 
carriera, ecc.) coerenti con le 
aspettative dei lavoratori e del-
le organizzazioni”.

In questo settore lavorati-
vo lo psicologo si confronta e 
collabora con vari professioni-
sti e nell’attuale panorama del 
mondo del lavoro, le compe-

Commissione Psicologia del Lavoro e 
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tenze proprie della fi gura dello 
psicologo del lavoro vengono 
talvolta svolte anche da altre 
fi gure professionali.

Obiettivi e funzioni
La programmazione del-

le attività della Commissione 
Psicologia del lavoro e delle 
organizzazioni sarà strutturata 
per il raggiungimento dei se-
guenti obiettivi:

• Promuovere il profi lo di 
competenze dello Psico-
logo del lavoro nei tre 
settori precedentemente 
citati attraverso azioni di 
sensibilizzazione e for-
mazione sul territorio re-
gionale rivolti ai colleghi 
e al più vasto pubblico;

• Sviluppare azioni di rete 
ed accreditamento presso 
i vari stakeholder strate-
gici, interessati al tema 
(Istituzioni, Aziende, 
ecc).

La Commissione svolgerà 
le seguenti funzioni:

• Operare una ricognizione 
di leggi, normative, cir-
colari, sentenze, produ-
zione scientifi ca, ecc… - 
italiana ed internazionale 
- che valorizzi il contri-
buto professionale dello 
psicologo in tale ambito; 

• Monitorare i percorsi 
metodologici degli stru-
menti di valutazione e 
dell’impiego della pro-
fessionalità dello psi-
cologo, anche alla luce 
delle indicazioni fornite 
dalla Legge Regionale 
del 10 marzo 2014, n. 8 
“Norme per la sicurezza, 

la qualità e il benessere 
sul lavoro” ed elaborare 
proposte da presentare 
nell’interlocuzione con 
le Istituzioni;

• Monitorare i possibili 
sconfi namenti da par-
te di alcune professioni 
non regolamentate (ad 
esempio nell’ambito del-
la formazione sui rischi 
psicosociali, la gestione 
dei gruppi e dei confl itti, 
il supporto psicologico ai 
lavoratori, ecc).

Metodologia di lavoro 
La Commissione lavorerà 

utilizzando una metodologia 
partecipata, mettendo in rete 
i colleghi che, in forma libero 
professionale o in organizza-
zioni, operano nell’ambito del-
la psicologia del lavoro e delle 
organizzazioni, al fi ne di con-
frontarsi su vincoli e opportu-
nità di scenario, individuare 
best-practices ed aree di pos-
sibile sviluppo e progettualità.

Ove necessario, su temati-
che specifi che, potranno esse-

re istituiti gruppi di lavoro per 
defi nire e implementare pro-
gettualità specifi che nelle aree 
di competenza della Commis-
sione stessa.

Conclusioni
L’ambito della Psicologia 

del lavoro sta acquisendo negli 
ultimi anni particolare rilievo 
anche in considerazione di una 
serie di norme che enfatizzano 
l’importanza della promozione 
della sicurezza e del benessere 
nei luoghi di lavoro. Lo Psi-
cologo può essere un agente 
importante per le realtà azien-
dali innanzitutto per garantire 
un’effettiva tutela di salute e 
sicurezza dei lavoratori, ma 
anche per la potenziale ridu-
zione dei costi legati al per-
sonale, che derivano da una 
migliore gestione delle risorse 
umane. Favorire il riconosci-
mento del ruolo che lo Psico-
logo può svolgere rappresenta 
un cambiamento culturale utile 
e necessario sul nostro territo-
rio regionale per la promozio-
ne del benessere individuale e 
collettivo.
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Premessa
La Commissione “Psicologia Forense” pro-

muoverà una programmazione che, tenendo 
presente costantemente i riferimenti legislativi, 
le norme e le Linee guida del CNOP, consenta 
di avanzare proposte, progetti, idee e iniziative 
per aree e settori specifi ci, sia per un consoli-
damento del ruolo e delle funzioni tradizionali 
dello psicologo forense, sia per una innovazio-
ne che estenda i campi di conoscenza, compe-
tenza ed intervento dello psicologo forense, in 
collaborazione con le altre Commissioni e tutta 
la comunità professionale degli psicologi. 

Obiettivi e Funzioni
Gli obiettivi strategici della Commissione 

in relazione alla promozione e allo sviluppo 
della Psicologia Forense saranno perseguiti in 
considerazione di molteplici riferimenti etici, 
deontologici, giuridici, sociali, organizzativi ed 
educativi.

Dal Codice Deontologico degli Psicologi Ita-
liani, verranno tratti dei riferimenti specifi ci:

• Art. 3: “Lo psicologo… opera per miglio-
rare la capacità delle persone di compren-
dere se stessi e gli altri e di comportarsi 
in maniera consapevole, congrua ed effi -
cace… è consapevole della responsabilità 
sociale derivante dal fatto che, nell’eserci-
zio professionale, può intervenire signifi -
cativamente nella vita degli altri…”;

• Art. 4: “… Lo psicologo rispetta la digni-
tà, il diritto alla riservatezza, all’autode-
terminazione ed all’autonomia di coloro 
che si avvalgono delle sue prestazioni… 
e tutela prioritariamente il destinatario 
dell’intervento stesso…”;

• Art. 5: “Lo psicologo è tenuto a mante-
nere un livello adeguato di preparazione 
professionale e ad aggiornarsi nella pro-

pria disciplina specifi catamente nel setto-
re in cui opera…”;

• Art. 6: “… Nella collaborazione con pro-
fessionisti di altre discipline esercita la 
piena autonomia professionale nel rispet-
to delle altrui competenze”;

• Art 7: “… Lo psicologo, su casi specifi -
ci, esprime giudizi e valutazioni e giudizi 
professionali solo se fondati sulla cono-
scenza professionale diretta ovvero su una 
documentazione adeguata ed attendibile”.

Si potrebbe proseguire ancora sugli Artt. 11, 
17, 24, 26, 28, 31, fi no all’Art. 33 che prevede: 
“I rapporti fra gli psicologi devono ispirarsi al 
principio del rispetto reciproco, della lealtà e 
della colleganza”.

Molteplici sono gli obiettivi specifi ci per  
aree e  settori di studio, competenze, servizio ed 
intervento, in stretta correlazione, per esempio, 
con dimensioni intraprofessionali: psicologico 
clinico, psicodiagnostico, psicopatologico, psi-
coterapeutico, psicologico sociale, educativo, 
lavorativo, organizzativo, ecc.; con contesti in-
terprofessionali: scuola, lavoro, organizzazioni, 
comunità per dipendenze, comunità socio-edu-
cative, tribunali, penitenziari, ecc; con destina-
tari vari: individui, famiglie, piccoli gruppi, co-
munità; bambini, adolescenti, anziani; soggetti 
o gruppi a rischio, con disagi, diffi coltà, confl it-
ti, patologie, ecc. 

Questa specifi cità moderna può essere con-
siderata come una opportunità, grazie ad una 
prospettiva di alta qualifi cazione della Psicolo-
gia Forense, attraverso Linee Guida che si ra-
mifi cano nelle varie aree e nei differenti settori, 
nel territorio della Regione Puglia, con sviluppo 
innovativo collaborativo, cooperativo e solidale 
di reti interdisciplinari. 

Le funzioni della Commissione impliche-
ranno gli orientamenti, le teorie, i metodi e gli 
strumenti psicologici che favoriranno: le inte-
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razioni con molteplici destinatari, con altri pro-
fessionisti, con sistemi della giustizia ammini-
strativa, civile, penale, minorile, ecclesiastica, e 
ancora, con gruppi, comunità, istituzioni in rete, 
comunicazione multimediale, internet, ecc.; la 
promozione del contributo professionale dello 
psicologo forense a favore 
delle politiche sociali, della 
giustizia, del diritto, della 
legalità, della onestà, del-
la lealtà, per la tutela del-
la salute, il benessere e la 
solidarietà da realizzare in 
ogni contesto del territorio. 
Infatti, lo “Psicologo giu-
ridico e forense” (CNOP 
- Area di pratica profes-
sionale), può inserirsi in 
contesti  differenti, in qua-
lità di consulente, perito, 
giudice onorario, operatore 
dei servizi socio-educativi, 
esercitando la professione:

• come libero professionista consulente per 
individui o gruppi, società o organizzazio-
ni che lavorano su aspetti familiari, assi-
curativi, lavorativi;

• nei servizi psicologici della ASL, delle 
scuole, di altre istituzioni pubbliche;

• come CTP, CTU, Esperto presso Tribuna-
li, Centri per la Giustizia minorile;

• come ricercatore in centri studi e ricerche 
pubblici e privati e presso Università. 

Metodologia
La Commissione svilupperà una metodologia 

pragmatica programmando incontri, confronti 
e riunioni con singoli professionisti psicologi 
e con gruppi di ricerca, Istituzioni, Università, 
Centri di ricerca e studio pubblici e privati, Enti, 
Associazioni, Organizzazioni, Comunità inter-
professionali, per attivare nuove forme, moda-
lità e reti di informazione, formazione, comuni-
cazione e interazione, che possano promuovere 
l’identità professionale dello Psicologo con un 
percorso specialistico in Psicologia Forense, 
anche attraverso nuove opportunità di profi li di 

ruolo e funzioni e di inserimento professionale. 
Le idee, i contributi e le iniziative provenien-
ti da tutti gli psicologi interessati proposti alla 
Commissione verranno esaminate e valutate, 
allo scopo di favorire il confronto, la partecipa-
zione attiva e la collaborazione, possibilmente, 

già da una fase preliminare di attenzione e stu-
dio condivisi in un lavoro di gruppo, e quindi, di 
avvio di un processo per fasi di elaborazione di 
proposte e progetti congruenti e pertinenti alla 
Psicologia Forense, da presentare successiva-
mente al Consiglio dell’Ordine degli  Psicologi 
della Regione Puglia.

Conclusioni
La Psicologia Forense può favorire un con-

tributo importante oltre che per la tutela della 
salute e del benessere psicologico anche per 
lo sviluppo etico, morale, giuridico, sociale ed 
educativo della società. 

A tale proposito, la Commissione intende 
promuovere le nuove proposte, i progetti, le 
idee e le iniziative, di tutti gli psicologi che vo-
gliano impegnarsi in questo campo psicologico 
specifi co, scientifi co e tecnico, per contribuire 
ai processi di innovazione di metodi, strumenti, 
prassi e competenze relazionali e comunicative 
signifi cative, dedicandosi con una qualifi cata 
professionalità al servizio della popolazione 
della Regione Puglia.

Iniziative del Consiglio Regionale dell’Ordine: Update
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Riassunto
La rifl essione sul ruolo dello Psicologo di Base negli 
ultimi anni sta divenendo più ricca e condivisa proprio 
per la potenziale utilità che questa fi gura professionale 
avrebbe nel campo della promozione della salute intesa 
in modo più ampio anche come promozione della qua-
lità di vita e del benessere psicologico. Varie sono le 
esperienze internazionali alle quali guardare alla ricer-
ca di best practices da applicare; scarse, invece, sono 
le applicazioni nel contesto italiano, dove solo l’in-
tervento di Solani ha prodotto uno studio di effi cacia. 
Obiettivo: Lo studio esplorativo presentato si propone 
di indagare, su un campione di pazienti di studi medici 
della provincia di Bari, la richiesta e il bisogno dello 
Psicologo di Base, nonché l’utilità percepita della pre-
senza di uno psicologo che operi al fi anco del medico 
di famiglia. 
Metodo: Hanno partecipato alla ricerca 195 pazienti di 
5 medici di famiglia di altrettanti comuni della provin-
cia di Bari. Risultati: I risultati mostrano che diversi pa-
zienti si recano dal medico di famiglia per problemi con 
caratterizzazione psicologica, come stanchezza (72%), 
sintomi d’ansia (57,7%) e disturbi del sonno (52,4%). 
Inoltre, sebbene una buona parte del campione senta il 
bisogno di recarsi da uno psicologo (30%) solo pochi di 
loro vi si rivolgono effettivamente (18,4%). Riguardo 
all’utilità percepita, i pazienti ritengono che lo psicolo-
go possa aiutarli soprattutto nella gestione dei problemi 
familiari e lavorativi. 
Conclusioni: I risultati confermano la necessità della 
presenza nello studio del medico di uno specialista del-
la promozione del benessere psicologico e della cura 
della sofferenza emotiva dei pazienti, affi nché sia reso 
più effi cace e più tempestivo l’intervento specialistico 
a supporto del benessere psicologico o, in presenza di 
disturbo psicologico, l’invio verso i servizi territoriali 
competenti.

Parole chiave: Psicologo di base, prevenzione 

e sostegno psicologico, collaborazione interpro-
fessionale.

Introduzione
Nonostante il notevole incremento dell’offer-

ta di assistenza psicologica registrato negli ultimi 
decenni nel nostro Paese, metà delle persone che 
sperimentano uno stato di disagio continua a non 
rivolgersi alla fi gura dello psicologo. Questo dato 
non è motivato esclusivamente dall’evidente diffi -
coltà di accesso ai servizi pubblici, spesso troppo 
oberati di lavoro, ma anche alla presenza di forti 
pregiudizi diffusi nelle nostre comunità sul ruolo 
professionale dello psicologo. 

A testimoniare la presenza di un “vuoto” da 
colmare è  un dato riferito dal vicepresidente di 
Gfk-Eurisko (Istituto operante in Italia, nelle ri-
cerche sul consumatore) secondo cui il 35% de-
gli interventi richiesti al medico di famiglia sono 
mossi da fattori psicologici. 

In questo contesto, già nel 2006 il Presidente 
dell’Ordine degli Psicologi Giuseppe Luigi Palma 
sostiene l’importanza di affi ancare al medico di 
famiglia, lo “Psicologo di Base”, ovvero un esper-
to in grado di captare il disagio dei pazienti, inter-
pretare i bisogni di chi soffre e indirizzare ogni 
singolo caso al servizio specialistico più  adatto. 
In tal senso, l’innovazione proposta risulterebbe 
pienamente coerente con gli approcci più recenti 
al tema della salute, non più vista come assenza di 
malattia ma come stato di benessere fi sico, psichi-
co e sociale (Organizzazione Mondiale della Sa-
nità, 1948). In tal senso, lo Psicologo di base non 
solo risponderebbe a un’esigenza sociale sentita 
dai cittadini ma sarebbe in grado di ridurre note-

Lo Psicologo di Base nello studio del medico: 
un’analisi dei bisogni 
sulla popolazione della provincia di Bari
Filippo Anelli*, Katia Balenzano**, Gaetano Bufano***, Lucia Elia**, Anna Gasparre**, 
Alessia Mancini****, Valentina Marzano**, Rossella Palmieri**, Edvige Zatton**

*Medico, Presidente dell’Ordine dei Medici di Bari
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*** Medico, Fiduciario FIMMG ASL BA/4
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volmente i costi della Sanità  per farmaci, analisi 
cliniche e costi diretti e indiretti legati alla cro-
nicizzazione delle patologie psicologiche, proprio 
mediante l’azione di screening e prevenzione che 
questo specialista svolgerebbe1. Sebbene i vantag-
gi attesi dall’introduzione di questa fi gura profes-
sionale teoricamente sembrano essere condivisi 
dalla comunità scientifi ca, l’iter legislativo che 
regolarizzerebbe la strutturazione di un servizio 
stabile di psicologia di base è piuttosto tortuoso. 

Un punto di svolta nella promozione della fi gu-
ra dello Psicologo di Base è costituito certamente 
dalla Proposta di Legge (PdL) n. 3215 nel 2010, 
assegnata alla XII Commissione Affari sociali per 
iniziativa dell’Onorevole Foti. Tuttavia, questa 
PdL è stata oggetto di molte critiche e dibattiti sia 
da una parte della comunità dei medici di base, che 
ha visto sminuire il loro ruolo di “assistenti a tutto 
tondo” delle famiglie, sia da parte dell’Ordine de-
gli Psicologi, che ha espresso il proprio dissenso 
per il requisito di iscrizione all’albo con dieci anni 
di anzianità previsto dalla normativa. Nonostan-
te le buone premesse della proposta di legge, che 
aveva inteso istituire la fi gura professionale dello 
Psicologo di Base, convenzionato con il servizio 
sanitario nazionale (SSN), la proposta di legge è 
stata presto accantonata, sia per mancanza di ac-
cordo da parte degli stakeholder sia per scarsità 
di risorse economiche disponibili  per fi nanziare 
il progetto.

Diversamente dal contesto italiano, in altri Pae-
si l’iniziativa è stata già implementata da qualche 
anno ed è utile guardare a questi Stati alla ricer-
ca delle best practices. In Inghilterra, ad esem-
pio, hanno avuto molto successo l’esperienza di 
collaborative care e di stepped care. Nel primo 
caso lo psicologo svolge incontri di gruppo, ba-
sati sulle tecniche cognitivo-comportamentali, 
con i pazienti segnalati dal medico di famiglia per 
problemi lievi di ansia e depressione e il suo ruo-
lo è di tipo didattico. Nello stepped care, invece, 
lo psicologo, affi ancato ai medici di base, funge 

1  Un caso tipico è  costituito dalle persone affette da 
ipocondria (comunemente defi nite “malati immagina-
ri”), le quali, mosse da una preoccupazione eccessiva 
ed infondata riguardo alla propria salute, si prestano a 
continue analisi nella convinzione che possano rivelare 
qualche patologia.

da fi ltro per la domanda di assistenza psicologi-
ca: prende in cura pazienti depressi con sintomi 
d’intensità lieve o moderata con interventi di tipo 
psico-educativo mirati a supportare le capacità 
di coping, mentre invia allo specialista i pazien-
ti che hanno bisogno di una psicoterapia. Meno 
successo ha riscosso l’esperienza australiana del 
“Better Access” fi nanziato dal sistema sanitario 
con l’obiettivo di garantire, a pazienti con pato-
logie diagnosticate secondo i criteri dell’ ICD-10, 
interventi multidisciplinari realizzati da parte di 
psicologi, psichiatri ed altri specialisti. La causa 
di questo insuccesso è da attribuire alle dispari-
tà nelle possibilità di accesso ai professionisti da 
parte dei cittadini che vivevano in contesti rurali. 
L’esperienza in Quebec di shared care e stepped 
care ha messo in evidenza inequivocabilmente la 
qualità superiore di questo modello di assistenza 
che non si è rivelata un’insostenibile spesa ag-
giuntiva per il budget del Paese ma un necessario 
investimento per ridurre le spese sanitarie (Fleury, 
Imboua, Aubé  et al., 2012).

Sebbene non abbiano trovato un’applicazione 
sistematica e diffusa, anche in Italia esistono alcu-
ne esperienze pilota di collaborazione tra medico 
e psicologo. È possibile citare, ad esempio, l’e-
sperienza dello “Psicologo di Famiglia” realizzata 
nel 2011 a Carmignano del Brenta e la pluriennale 
esperienza sperimentale avviata dal Prof. Solano. 
Nel primo caso è stato avviato uno sportello ad ac-
cesso libero su appuntamento, dedicato agli utenti 
dello studio medico che spontaneamente e auto-
nomamente decidono di consultare uno psicologo 
sulla base del riconoscimento di un disagio psico-
logico, in un’ottica di promozione della salute e di 
empowerment. Nel secondo caso, invece, si tratta 
di uno studio pilota messo a punto dall’equipe di 
ricerca del Prof. Solano a partire dal 2000, che 
prevede: a) l’affi ancamento dello psicologo al me-
dico di base durante le visite; b) l’approfondimen-
to con un numero limitato di colloqui psicologici 
per quei casi in cui è necessario evidenziare un 
disagio psicologico non espresso o fornire un sup-
porto specifi co per un problema. Alcuni risultati di 
questa ricerca-intervento (Solano, 2001) mostrano 
come l’ingresso dello psicologo nello studio me-
dico abbia mediamente prodotto un risparmio si-
gnifi cativo in termini di spesa sanitaria. 

A partire dalla cornice di riferimento sin’ora 

Ricerche



25

Ricerche

descritta, ed in particolar modo dalla discrepanza 
riscontrata tra il bisogno di supporto psicologico 
spesso inespresso e l’effettiva domanda di consu-
lenza psicologica, la ricerca presentata costituisce 
il primo studio esplorativo realizzato in Puglia 
fi nalizzato ad indagare l’esistenza di un effettivo 
bisogno di una consulenza psicologica anche ad 
un livello di assistenza primaria, in collaborazione 
con il proprio medico generico. 

Più specifi camente, questo studio si pone due 
obiettivi primari. In primo luogo, intende stimare 
la diffusione di un disagio psicologico e/o di sin-
tomi psicosomatici in un campione accidentale di 
pazienti assistiti da 5 medici di famiglia, ciascuno 
operante in un Comune diverso della provincia di 
Bari (Valenzano, Bitonto, Capurso, Casamassima 
e Noicattaro). In secondo luogo, aspira a indaga-
re l’atteggiamento predominante della comunità 
locale coinvolta nella ricerca rispetto alla fi gura 
professionale dello psicologo e ad una possibile 
collaborazione tra medico e psicologo. 

Metodo

Partecipanti
Hanno partecipato alla ricerca 195 pazienti di 5 

medici di famiglia che hanno i loro ambulatori dei 
comuni di Valenzano (n= 20), Bitonto (n= 54), Ca-
purso (n= 44), Casamassima (n= 21) e Noicattaro 
(n= 54). Non trattandosi di un campionamento per 
quota, il numero di questionari compilati è  varia-
bile da città  a città  sulla base dei pazienti presenti 
in ambulatorio e delle libere adesioni. L’età  dei 
partecipanti varia da un minimo di 14 anni ad un 
massimo di 84 anni (età  media 47,43 anni; d.s.= 
15,138) con una prevalenza di donne (67,4% ) ed 
una minoranza di uomini (32,6%). La gran par-
te del campione risulta sposata (72,7%). Il livello 
di istruzione risulta essere medio-basso in quanto 
quasi il 70% è  in possesso della sola licenza media 
o del diploma, mentre è  laureato solo il 13% del 
campione. Quasi la totalità  del campione, inoltre, 
non usufruisce di altri servizi socio sanitari terri-
toriali (97,9%).

Un’analisi delle patologie mediche più lamen-
tate fa emergere la prevalenza dell’ipertensione 
(29,7%) e dell’artrosi (27%), con percentuali net-
tamente superiori alle altre opzioni, ad eccezione 
della voce “altre malattie” (30,2%), che compren-

de tutte le altre patologie non presenti tra quelle 
elencate e per le quali si rileva solo una leggera 
prevalenza di ipotiroidismo e di ipercolesterole-
mia .

Procedura di rilevazione dei dati e strumenti 
Per la rilevazione dei dati è stato utilizzato un 

questionario semi-strutturato costruito ad hoc sul-
la base degli scopi della ricerca. 

Il questionario è  stato messo a punto da un’ 
é quipe di 6 psicologi-psicoterapeuti ad orien-
tamento cognitivo-comportamentale ed è  stato 
perfezionato grazie al contributo dei medici di 
famiglia che hanno collaborato alla ricerca, sug-
gerendo i sintomi più  comuni riferiti dai pazienti e 
i principali motivi per cui essi dichiarano di rivol-
gersi al proprio medico di famiglia. 

Si tratta di un questionario piuttosto breve (14 
item) a risposta mista; il formato di risposta è  tal-
volta aperto, talvolta chiuso.

La prima parte del questionario, è  dedicata 
all’indagine demografi ca e di alcuni aspetti socio-
assistenziali (tipo di servizio socio-assistenziale 
o territoriale eventualmente utilizzato). Gli altri 
item, a risposta chiusa, indagano: il motivo per cui 
in quel momento il paziente si sta rivolgendo al 
suo medico di base (es.: prescrivere farmaci o esa-
mi, nuovo problema fi sico, vecchio problema che 
si è  ripresentato, ecc.), la frequenza dei sintomi 
eventualmente avvertiti negli ultimi 3 mesi (mal 
di testa, mal di pancia, disturbi del sonno, ansia, 
depressione, ecc.) e le patologie eventualmente 
diagnosticate (diabete, ipertensione arteriosa, ar-
trosi, ecc.). 

Le ultime domande, infi ne, indagano se la per-
sona abbia mai sentito il bisogno di rivolgersi a 
uno psicologo e, in caso affermativo, quale sia 
stata la motivazione, se vi si è effettivamente re-
cato, e se abbia mai assunto farmaci per problemi 
psicologici o psichiatrici. 

Un’ultima domanda, di carattere demoscopico, 
chiede al paziente se consideri utile la presenza di 
uno psicologo nello studio del proprio medico di 
famiglia. 

Previo consenso dei medici, il questionario 
è  stato somministrato dagli psicologi che hanno 
affi ancato i medici di famiglia dei 5 comuni so-
pracitati per un periodo di 2-3 settimane. Hanno 
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risposto ai questionari i pazienti che, debitamente 
informati, hanno scelto liberamente di partecipa-
re alla ricerca mentre erano in attesa del proprio 
turno di visita.  

Analisi dei dati e risultati 
Per quali motivi ci si rivolge al medico di fa-

miglia?
Analizzando le frequenze relative alla doman-

da “Perché oggi si è rivolto al suo medico?” 
emerge che la percentuale più  alta viene registrata 
sull’opzione di risposta “bisogno di prescrizione 
di farmaci” (56,9%); seguono la “prescrizione di 
esami diagnostici” (29,2%), “la necessità di una 
consulenza per l’insorgenza di un problema fi si-
co” (12,8%),  e la “necessità di una visita per il 
ripresentarsi di un vecchio problema” (11,3%). 
Inoltre, ben il 6,7% delle persone che va dal me-
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dico lamenta un problema dall’origine ignota, e 
quindi un possibile sintomo psicosomatico, men-
tre l’8,2% si reca dal medico per un mero bisogno 
di confi darsi e ricevere ascolto (vedi Graf.1). 

Quali sintomi riportano i pazienti intervistati? 
Tra i sintomi avvertiti negli ultimi 3 mesi, i più 

frequenti manifestati “spesso” e “quasi sempre” 
dai pazienti sono di natura fi sica: mal di schiena 
(40,1%), sensazione di stanchezza (35,6%), dolori 
reumatici (33,4%) e mal di testa (30,2%). Seguo-
no in percentuali tuttavia non trascurabili i sinto-
mi d’ansia (28,5%) e i disturbi del sonno (25%). 
In particolare, se si considera la classe di frequen-
ze più ampia, che annette alla voce “quasi sem-
pre” e “spesso” anche “qualche volta”, il sintomo 
della stanchezza ottiene la percentuale più elevata 
(72%), seguita dai sintomi d’ansia (57,7%) e dai 
disturbi del sonno (52,4%). Sebbene degni di at-
tenzione clinica, i risultati riguardo i sintomi sono 
da valutare con cautela, dal momento che su que-
sto item si è registrato il più alto numero di rispo-
ste mancanti (vedi Graf.2).

Bisogno dello psicologo e/o esperienza di con-
sulenza psicologica 

L’analisi delle risposte date dai pazienti alle 
domande “Ha mai sentito il bisogno di rivolgersi 
ad uno psicologo?” e alla domanda “E’ mai anda-
to da uno psicologo?” fanno emergere che ben il 
30,2% di loro almeno una volta nella propria vita 
ha sentito il bisogno di recarsi da uno psicologo 
ma che di questi solo il 18,4% vi si è effettivamen-
te rivolto (vedi Graf. 3 e 4). 

Graf. 2- Frequenze dei sintomi.

Graf. 1- Percentuali di risposta sulle moti vazioni per cui 
andare dal medico.
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Perché rivolgersi allo psicologo?
Relativamente a quanto espresso dai parteci-

panti rispetto alla domanda aperta del questiona-
rio che indagava le motivazioni alla base della ri-
chiesta di aiuto alla fi gura dello psicologo, è stato 
utile categorizzare le risposte fornite in tre classi 
semantiche: “risolvere problemi personali e fa-
miliari”, “ricevere supporto, bisogno di parlare e 
sentirsi ascoltati” e “consultazione per specifi che 
emergenze” (Tab. 1).

Come è immediatamente riscontrabile osser-
vando la tabella n. 2, solo 15 persone del cam-
pione intervistato riferiscono di essersi rivolte 
allo psicologo per cercare di risolvere problemi 
specifi ci di diverso tipo, 9 affermano di essersi 
recato dallo psicologo perché avevano bisogno 
di confi darsi con qualcuno che sapesse ascoltare 
e comprendere. Infi ne, 3 persone hanno affermato 
di aver fatto ricorso allo psicologo per motivazio-
ni specifi che (es.: una consulenza in merito ad una 
gravidanza inattesa). 
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Graf. 3- Bisogno avverti to di consultare uno psicologo.

Graf. 4 - Percentuale di chi si è rivolto allo psicologo.

Risulta rilevante, inoltre, il dato che è emerso in 
risposta alla domanda “Ha mai preso farmaci per 
problemi psicologici / psichiatrici?” (es. insonnia, 
nervosismo, tristezza, ansia, depressione ecc.). I 
risultati evidenziano che 13 soggetti hanno fatto 
uso di farmaci per problemi psicologici o psichia-
trici rivolgendosi anche ad uno psicologo, men-
tre ben 27 persone ne hanno fatto uso senza mai 
rivolgersi ad uno psicologo. Inoltre, l’assunzione 
di psicofarmaci è legata soprattutto alla presenza 
di sintomi ansiosi (48,7%) e a condizioni miste di 

Tab. 1 - Eti chett e semanti che per le tre classi  di risposta 
riguardo le  moti vazioni del ricorso allo psicologo.

Risolvere problemi 
personali e familiari

Ricevere suppor-
to, bisogno di 

parlare e senti rsi 
ascoltati 

Consultazione 
per specifi che 

emergenze (es. 
gravidanza)

problemi familiari

Bisogno di con-
fi darsi

Consultazione 
per gravidanza

problemi dei propri 
familiari

disturbo di panico

ansia, dist. d’ansia 
generalizzato

disturbi di personalità

ansia e confusione

problemi di coppia

ansia ed esaurimento 
nervoso

insicurezza

depressione

ansia e depressione

problemi di memoria

Tab. 2 - Moti vazione del ricorso allo psicologo.

Moti vazione del ricorso 
allo psicologo

N° di persone
Percentuale di 

risposta

Problem solving 3 11,1%

Bisogno di parlare e senti r-
si ascoltati 

9 33,3%

Consultazione per specifi -
che emergenze

15 55,6%
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ansia e depressione (13,5%); essi vengono usati 
in casi di insonnia, con o senza ansia (13,5%) ma 
anche a causa di  stress ed esaurimento nervoso 
(8,1%) depressione o mal di testa e sbandamenti 
dovuti a stress (5,4%). Infi ne un 2,7% dei soggetti 
assume farmaci per alleviare ansia e aritmia o tri-
stezza e nervosismo. Oltre ai sintomi depressivi 
e ansiosi, altri sintomi comuni riscontrati sono le 
palpitazioni (da qualche volta a quasi sempre il 
61,8%), più probabilmente riferibile a stati d’an-
sia, la stanchezza (“spesso” o “quasi sempre” il 
35,6%), quest’ultima più facilmente riferibile ad 
una condizione di tipo depressivo. Inoltre, ben il 
52,4% dei pazienti dichiara di avere disturbi del 
sonno da qualche volta a quasi sempre e di questi 
circa la metà  spesso o quasi sempre.

Psicologo al fi anco del medico di famiglia: 
quale utilità? 

Alla domanda aperta “Considera utile la pre-
senza di uno psicologo nello studio del suo medi-
co di famiglia?” la maggior parte dei partecipanti 
(85,1%) ha risposto di ritenere utile la collabo-
razione tra medico e psicologo, mentre solo un 
14,9% dei soggetti la ritiene inutile. (Graf. 6) 

Un’analisi qualitativa preliminare ha permes-
so di classifi care le diverse risposte fornite dai 
partecipanti che ritengono utile la presenza dello 
psicologo nello studio del medico in due grandi 
categorie: a) “necessità di problem solving”, in cui 
sono state incluse tutte le risposte che facevano 
riferimento alla possibilità di essere 
supportati nella gestione dei disagi 
psicologici e dei problemi familiari 
e lavorativi, (23,6%); “confronto 
con l’esperto”, che ha racchiuso 
le risposte riferite alla necessità  di 
un confronto con un professionista 
competente dei problemi psichici 
e relazionali, per ricevere consigli 
attendibili (19,5%). Ben il 44,6% 
dei soggetti, tuttavia, pur ritenen-
do utile la collaborazione medico-
psicologo, dichiara di non saperne 
spiegare il motivo. Nel seguente 
grafi co (Graf. 7) è  possibile osser-
vare tutte le categorie di risposta 
risultate in fase di codifi ca dei dati, 
e le rispettive percentuali. 

Discussione dei risultati e conclusioni
I risultati di questa ricerca stimolano in primo 

luogo alcune considerazioni che aiutano a chiarire 
il profi lo della società  contemporanea in rapporto 
al tema della salute.

Un primo dato su cui rifl ettere è costituito 
dall’8,2% dei soggetti che afferma di recarsi dal 
medico per parlare e confi darsi con lui, investendo 
il medico di famiglia di un ruolo di ascolto empa-
tico, consulenza e supporto psicologico, piuttosto 
che rivolgersi ad uno specialista della cura del di-
sagio psicologico. Dati di questo tipo devono far 
rifl ettere sul fatto che, se pur la funzione sociale 
del medico contempli un certo supporto morale al 
paziente, la presenza dello psicologo nello studio 
medico avrebbe proprio la fi nalità  di accogliere la 
richiesta di supporto e di rispondervi in modo più  
approfondito e specialistico.
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Graf. 7- Moti vazioni dell’uti lità dello psicologo nello studio del medico di base.

Graf. 6- Uti lità percepita della fi gura dello psicologo.
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I risultati sulla prevalenza dei sintomi che i 
pazienti intervistati riportano confermano ancor 
di più la necessità della presenza nello studio del 
medico di uno specialista della promozione del 
benessere psicologico e della cura della sofferen-
za emotiva dei pazienti. I sintomi e i disturbi più 
frequentemente lamentati dal campione di pazien-
ti coinvolti, infatti, sono i sintomi d’ansia: ben il 
57,7% dei questi, infatti, afferma di avere sintomi 
d’ansia da qualche volta a quasi sempre, di cui un 
28,5% spesso o quasi sempre. Se più  della metà  dei 
pazienti lamenta stati d’ansia, ben il 10% circa di 
loro ha anche forti problemi nel gestirla e dichiara 
di non possedere le risorse per farlo. Questo dato 
farebbe pensare che questi pazienti si siano rivolti 
ad uno psicologo, eppure, i risultati del nostro stu-
dio suggeriscono che chi soffre d’ansia è  più  por-
tato ad intraprendere una terapia farmacologica, tra 
l’altro prescritta dagli stessi medici di famiglia, che 
una consulenza con un esperto. Infatti, la maggior 
parte dei pazienti che assume farmaci per problemi 
psicologici lo fa per curare ansia, o ansia accom-
pagnata da depressione, o da insonnia, da aritmia 
oppure da stress. Il dato è molto simile nel caso dei 
sintomi depressivi sebbene in questo caso i dati sia-
no meno chiari, forse perché i pazienti hanno avuto 
la tendenza a non dichiarare i sintomi depressivi a 
causa dell’effetto di desiderabilità sociale. Infatti, 
la percentuale di coloro che si dichiarano depressi 
spesso o quasi sempre è  piuttosto bassa (11,4%) e, 
se si sommano i soggetti che si dichiarano depressi 
qualche volta, si raggiunge il 28,5% del campione. 
Tuttavia, questo dato non è in accordo con quello 
sulla percentuale di utilizzo dei farmaci: i pazien-
ti che assumono farmaci solo per la depressione 
sono il 5,4% e coloro che li assumono per problemi 
di depressione ed ansia il 13,5%, per un totale di 
18,9% di farmaci assunti per curare la depressione. 

Questi dati suggeriscono che la presenza dello 
psicologo nello studio del medico onsite, in una 
stanza attigua, o alla stessa scrivania del medi-
co, come sperimentato da Solano, faciliterebbe la 
formulazione di una diagnosi precoce e una stima 
della gravità dei sintomi riportati dal paziente, con 
il duplice risultato di incanalare al più presto il pa-
ziente verso un piano d’intervento e di cura ade-
guato e personalizzato che non sempre prevede 
l’uso di farmaci. In questo modo, non solo si abbat-
terebbero i tempi di attesa fornendo un intervento 

precoce ma, soprattutto, si ridurrebbe l’utilizzo di 
psicofarmaci ai soli casi che medico e psicologo 
insieme ritengono necessari, con un considerevole 
risparmio sulla spesa sanitaria. Anche i dati relativi 
alla prevalenza sui disturbi del sonno vanno in que-
sta direzione. Le alterazioni del sonno, infatti, sono 
un sintomo sia del disturbo d’ansia generalizzato 
che dei disturbi dell’umore ma i soggetti in cui i 
disturbi del sonno si manifestano quasi sempre, nel 
caso in oggetto ben il 10,5% del campione, costi-
tuiscono dei casi a rischio di cui il medico non può  
occuparsi a pieno e che andrebbero inviati o co-
gestiti con uno psicologo. Lo stesso discorso può  
essere generalizzato a quella percentuale di perso-
ne che riferisce di soffrire quasi sempre di iperfa-
gia o inappetenza (3,9%), disturbi sessuali (2,9%) 
o diffi coltà  di concentrazione (5,5%). Un risultato 
ancor meno trascurabile è che nonostante emerga 
che i pazienti fanno scarso ricorso allo psicologo, si 
evince che la stragrande maggioranza di loro affer-
ma di considerare utile la sua presenza nello studio 
del proprio medico (Graf. 6).

Questo dato suggerisce che il motivo per cui 
pochi si orientano verso una terapia psicologica 
non è una sfi ducia nei professionisti dei disturbi 
mentali ma una diffi coltà spesso di natura econo-
mica, o di natura sociale, legata al pregiudizio dif-
fuso sul ruolo dello psicologo come “dottore dei 
pazzi”. Questo risultato ci porta a pensare che la 
maggior parte delle persone non sia abituata a con-
siderare la fi gura dello psicologo come funzionale 
nella propria vita o che, più probabilmente, non sia 
abbastanza informata sulle sue peculiarità profes-
sionali. Coloro che forniscono una risposta, inoltre, 
ritengono che lo psicologo sia utile per un sostegno 
emotivo ma non si aspettano da lui un trattamento 
specifi co per un problema o un disturbo. Questi ri-
sultati aprono alla considerazione che la presenza 
dello psicologo nello studio del medico non è un 
intervento suffi ciente tout court ma andrebbe co-
adiuvato da un’adeguata sensibilizzazione della 
comunità locale, sia con interventi su larga scala, 
sia con iniziative sull’utenza specifi ca del medico 
di famiglia al quale ci si va ad affi ancare. Inoltre, i 
risultati fanno luce sul fatto che, nel nostro Paese, 
la fi gura dello psicologo non ha un suo chiaro sta-
tus quo nel mondo lavorativo. Non si può omettere, 
ad esempio, che nella pubblica amministrazione e 
nella sanità  spesso si fa a meno del suo contributo, 
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e che questo fenomeno sia in parte causa dell’igno-
ranza sul suo ruolo. Di conseguenza, permane l’at-
teggiamento disinformato e diffi dente dei cittadini. 

In defi nitiva, i risultati della ricerca sulla popo-
lazione considerata mettono in evidenza l’utilità 
della collaborazione medico-Psicologo di Base 
come strumento operativo strategico per interve-
nire in modo specialistico e mirato su una larga 
fetta della popolazione che pur avendo bisogno 
di un supporto psicologico non si rivolgerebbe a 
psicologi per ragioni economico-sociali e culturali. 
Lo studio, infi ne, mette in luce la necessità di agire 
con impellenza e professionalità per sensibilizzare 
le comunità locali sulle potenzialità degli psico-
logi come professionisti del benessere e non solo 
del disagio, in linea con la legislazione sociale (L. 
285/97; L. 328/00) che orienta le politiche sociali 
in un’ottica di prevenzione ed empowerment e non 
più nell’ottica assistenzialistica che in passato era 
vista l’unica chance nei casi di disagi conclamati e 
cronicizzati. Solo attraverso un reale investimento 
nelle politiche di sensibilizzazione delle comunità, 
anche attraverso il nostro Ordine Professionale, si 
può tentare di scardinare i pregiudizi spesso alla 
base della diffi coltà della popolazione a richiedere 
un aiuto specialistico. Tale condizione, necessaria 
ma non suffi ciente, garantirà un più facile acces-
so dei cittadini a servizi psicologici, senza però 
risolvere il problema dei costi dei trattamenti psi-
cologici che solo una parte della popolazione può 
permettersi di sostenere. In tal senso, pensare di 
sviluppare progetti di Psicologia di Base non può 
prescindere dall’analisi di fattibilità economica 
degli stessi e dalla necessità di individuare risorse 
pubbliche fi nalizzate a gestirne i costi d’implemen-
tazione. Solo dopo aver superato questo ostacolo 
basilare, sarà profi cuo discutere le modalità più 
consone alla realizzazione di tali progetti, analiz-
zando, anche mediante studi empirici realizzati 
ad hoc l’effi cacia e l’effi cienza di sperimentazioni 
parallele che varino le modalità di erogazione del 
servizio (ad es. in stanza del medico o in stanza 
attigua; con o senza fi ltro del medico…). 
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Riassunto
La crescita post-traumatica si riferisce alla capacità de-
gli individui, che affrontano le conseguenze di un trau-
ma, di ricostruire la loro percezione di sé, degli altri e 
il signifi cato degli eventi. Studi recenti hanno mostrato 
come la crescita si verifi chi anche in pazienti affetti da 
patologie croniche, tra cui il cancro. Il campione del 
presente studio è costituito da 52 pazienti oncologici. 
Ai partecipanti si è richiesto di compilare un questio-
nario che valuta differenti aspetti psico-sociali tra cui 
anche la crescita post-traumatica. I risultati hanno mo-
strato come i partecipanti abbiano esperito livelli ele-
vati di crescita, in particolar modo nelle “relazioni con 
gli altri”. Un maggior tempo trascorso dalla diagnosi, 
la spiritualità e le strategie di coping adattive sono cor-
relate positivamente con tutti i domini della crescita. In 
particolare da un’analisi di mediazione è emerso come 
la relazione tra spiritualità e crescita non sia lineare, 
quanto piuttosto mediata dall’utilizzo di strategie di co-
ping adattive. Inoltre, a conferma dei dati emersi dalla 
letteratura, in questo studio è risultata anche una cor-
relazione positiva tra crescita post-traumatica, pensieri 
intrusivi ed evitamento, questi ultimi da considerarsi 
indici di rielaborazione cognitiva piuttosto che marker 
di distress.

Parole chiave: trauma, crescita post-traumati-
ca, coping, diagnosi di cancro.

Introduzione
E’ noto come l’esposizione ad un evento trau-

matico abbia un impatto distruttivo sulla vita di 
una persona e determini un’intensa crisi psicolo-
gica (Janoff-Bulman, 1992). In letteratura sono 
riportati numerosi studi che valutano le conse-
guenze psichiche in seguito a diverse tipolo-
gie di disastri (naturali, personali, tecnologici e 
provocati volontariamente dall’uomo) ed è stato 
dimostrato come eventi diversi abbiano un im-
patto dissimile sulla salute mentale (Norris et al., 
1996). Le reazioni suscitate da tali eventi posso-
no includere il disturbo post-traumatico da stress 

(PTSD), il disturbo depressivo maggiore (MDD), 
l’abuso d’alcol, disturbi d’ansia e di somatizza-
zione, problemi comportamentali, disturbi della 
performance e della reattività psicologica. Tut-
tavia, numerosi contributi di ricerca, in ambito 
clinico e sperimentale, hanno mostrato, usando le 
più innovative risorse degli strumenti per l’inda-
gine quantitativa e qualitativa, che eventi trauma-
tici nella vita delle persone possono dar luogo a 
reali cambiamenti in positivo (Si veda Gasparre, 
2009 per ulteriori approfondimenti). Infatti alla 
fi ne degli anni Ottanta, come risposta ad una vi-
sione diagnostica e curativa della persona, che 
ha caratterizzato la psicologia fi n dalla Seconda 
Guerra Mondiale, si è sviluppata la corrente della 
Psicologia Positiva. Secondo questa prospettiva 
il focalizzarsi solo sulle conseguenze negative di 
un evento traumatico in termini di “distress psico-
fi sico” è alquanto limitante.

La salute mentale ed il benessere sono qualco-
sa di più della mera assenza di distress (Vaillant, 
2003); ma si fondano sulla possibilità di potenzia-
re i punti di forza quali l’amore, la temperanza, la 
saggezza e conoscenza, il coraggio, la giustizia e 
la trascendenza (Seligman, 2002). 

«Un altro giro di giostra», esplicito riferimen-
to all’opera omonima di Tiziano Terzani (2004), 
ben esprime la prospettiva della Psicologia Posi-
tiva ed in particolar modo l’essenza del fenomeno 
della Crescita Postraumatica (o Post-traumatic 
Growth; PTG) che questo lavoro mira a dimostra-
re non essere esclusiva delle grandi menti, ma un 
fenomeno più frequente e comune di quello che la 
psicologia profana possa pensare. 

La crescita post-traumatica è defi nita da Te-
deschi, Park e Calhoun (1998) come l’esperien-
za soggettiva di un cambiamento psicologico 
positivo conseguente a un evento traumatico di 
proporzioni «sismiche». I cambiamenti in positi-
vo interessano tre macroaree: percezione del sé, 

Crescita Post-Traumatica: «Un altro giro di giostra»
Anna Gasparre*, Chiara Maddalena**, Rosanna Montanaro***

* Ph.D, Psicologa - Psicoterapeuta Cognitivo Comportamentale, Presidente EMPEA: Centro Clinico e di Ricerca in Psicotera-
pia Cognitivo-Comportamentale
** Psicologa
***Psicologo convenzionato Asl TA



32

relazioni interpersonali, fi losofi a di vita. Questo 
fenomeno è stato ampiamente indagato a seguito 
di un ampio range di eventi negativi: lutto (Da-
vis, Nolen-Hoeksema e Larson, 1998), diagnosi 
di cancro (Cordova et al., 2001), sclerosi multipla 
(Mohr et al., 1999), disastri naturali e tecnologici 
(McMillen, Smith e Fisher, 1997), AIDS (Upde-
graff et al., 2002) ecc.

Tuttavia, per la sua portata “sismica” e per la 
grande minaccia all’integrità e al benessere psi-
cofi sico della persona, in questo lavoro ci foca-
lizzeremo sulla diagnosi di cancro. In Italia la so-
pravvivenza al cancro a cinque anni dalla diagnosi 
è per gli uomini del 45,7% e per le donne del 
57,5% (dati dell’ ICR, Italian Cancer Registries), 
dati che oggi vedono un miglioramento del 15% 
rispetto al 1985, in linea con la media europea, 
ma ancora distanti da quella statunitense, che rag-
giunge il valore del 64%. Il 2,5% dell’intera po-
polazione italiana è costituita da sopravviventi al 
cancro e solo in Puglia si stimano tra i 70-80.000 
lungo sopravviventi. 

La psiconcologia rappresenta uno dei campi 
elettivi di studio della crescita post-traumatica, 
nella convinzione che anche gli adattamenti di-
sfunzionali all’ambiente non possono essere vera-
mente compresi senza un’adeguata comprensione 
dei percorsi adattivi che conducono alla salute e 
al benessere psichico. L’esperienza dell’incontro 
con la malattia oncologica segna un traumatico 
turning point nella vita delle persone, è un mo-
mento di cesura, uno spartiacque. L’impatto di 
una diagnosi oncologica varia in funzione della 
fase del ciclo di vita nella quale il soggetto si tro-
va. L’impatto risulta essere più minaccioso e in-
quietante là dove si sono appena delineati progetti 
individuali di sviluppo e di riorganizzazione della 
propria vita, oppure là dove si stanno consolidan-
do progetti personali e/o familiari e ci sono ancora 
obiettivi da realizzare per sé e per gli altri.

Diversi studi empirici hanno mostrato come il 
processo di crescita si verifi chi anche in pazien-
ti malati di cancro nelle diverse dimensioni delle 
prospettive, delle risorse personali, delle relazio-
ni, dei valori e della spiritualità (Affl eck e Tennen, 
1996; Andrykowski et al., 1996; Carver e Antoni, 
2004; Tomich e Helgeson, 2004). Antonioni et al. 
(2001) ad esempio hanno trovato che la maggior 
parte delle donne alle quali era stata fatta una dia-

gnosi precoce di cancro al seno, riportava che le 
loro vite avevano subito cambiamenti in senso 
positivo, tra cui: maggiore accettazione, maggio-
re focalizzazione sull’importanza delle relazioni 
con la famiglia e con gli amici e cambiamento 
nelle priorità di vita. Più grande è la minaccia per 
la sopravvivenza, più grande è la crescita espe-
rita (Cordova et al., 2001). Il corpus di ricerche, 
che dimostrano che gli individui che esperiscono 
eventi di vita maggiormente traumatici riportano 
benefi ci maggiori rispetto a coloro che esperisco-
no eventi meno traumatici, è crescente (Cordo-
va, Cunningham, Carlson, e Andrykovski, 2001; 
Fromm et al., 1996; Mc Farland e Alvaro, 2000; 
Park, Cohen, e Murch, 1996; Taylor, 1983; Tede-
schi e Calhoun, 1995, 1996). Gli stessi Tedeschi, 
Park e Calhoun (1998) sostengono che il carattere 
catastrofi co dell’evento è conditio sine qua non 
della crescita.

La letteratura sulla crescita in pazienti affetti da 
cancro mostra come alcune variabili quali il ge-
nere femminile, lo stato civile “coniugato”, l’età, 
l’avere dei fi gli, l’essere seguiti dai Servizi Terri-
toriali o da associazioni competenti e l’avere un 
impiego full o part time siano variabili predittive 
della crescita post-traumatica, poiché dovrebbe-
ro essere associate alla percezione di maggiore 
supporto sociale (Park, Cohen, e Murch, 1996; 
Tedeschi e Calhoun, 1996; Weiss, 2002, 2004; 
Joseph e Linley, 2005, Helgeson, Reynolds e 
Tomich, 2006; Schaefer e Moos, 1984; O’Lea-
ry, Alday, e Ickovics, 1998; Updegraff e Taylor, 
2000; O’Leary et al., 2001; Prati, 2005; Bellizzi 
e Blank, 2006.). Ad esempio in uno studio di Bel-
lizzi (2004) sono state esaminate le relazioni tra 
crescita post-traumatica, generatività, età e genere 
in pazienti adulti sopravvissuti al cancro, dimo-
strando che i giovani adulti (26-41 anni) si impe-
gnavano maggiormente rispetto ai più anziani in 
comportamenti generativi. La generatività corre-
lava positivamente con più alti livelli di PTG. E’ 
stata inoltre riscontrata una differenza di genere 
tra uomini e donne, le quali ottenevano media-
mente punteggi più alti degli uomini almeno in 
quattro delle cinque dimensioni del Post Trauma-
tic Growth Inventory (PTGI). Le donne pertanto 
tenderebbero a farsi carico da subito della com-
plessità della malattia e delle sue conseguenze in 
misura maggiore rispetto agli uomini, i quali, in-
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vece, dimostrano maggiore diffi coltà ad adattarsi 
precocemente alla situazione inattesa introdotta 
dall’ esperienza di malattia. Helgeson, Snyder e 
Seltman (2004) hanno condotto uno studio che ha 
portato ad identifi care come variabili predittive a 
lungo termine dell’adattamento al cancro al seno 
gli indici di risorse personali (percezione del con-
trollo personale, autoeffi cacia, senso di compren-
sione dell’esperienza, incertezza o confusione ri-
guardo alla malattia e al trattamento, ottimismo, 
autostima) e sociali (diverse tipologie di supporto 
sociale ricevuto da familiari e amici. 

Una variabile rilevante, ampiamente studiata 
in pazienti oncologici, è il livello di spiritualità. 
Diversi studi hanno mostrato come la religione e 
la spiritualità siano spesso benefi che, per gli indi-
vidui che devono affrontare eventi di vita stres-
santi. In particolare si è visto come la partecipa-
zione alla vita religiosa e l’apertura alle questioni 
esistenziali e spirituali siano variabili connesse 
con un maggior livello di crescita posttraumatica 
percepita (Pargament, 1997; Tedeschi e Calhoun, 
1995; Shaw, Joseph e Linley, 2005). Inoltre, si è 
riscontrata la tendenza ad un generale incremen-
to della spiritualità a seguito di esperienze trau-
matiche estremamente stressanti (Park, Cohen, e 
Murch, 1996). Principalmente i benefi ci apportati 
da questa maggiore apertura alle questioni religio-
se sono la possibilità di dare una cornice di senso 
alla propria vita, un aumento del supporto socia-
le, l’accettazione delle diffi coltà e la possibilità di 
avere un sistema di credenze saldo e strutturato. 

Altri predittori di adattamento e di crescita 
considerati negli studi sono le variabili relative 
all’evento, ovvero la gravità oggettiva e soggetti-
vamente percepita della malattia come quantità di 
distress esperita e il tempo trascorso dalla diagno-
si. Per quanto riguarda la gravità della malattia, 
una rassegna di studi sui pazienti malati di cancro 
(Stanton et al., 2006) ha rilevato come la crescita 
sia positivamente associata al livello di distress 
percepito e non alla gravità oggettiva della ma-
lattia. Invece in merito alla variabile tempo, si è 
visto come tanto più tempo passa dalla diagno-
si, tanto più alto è il livello di crescita esperito e 
questo perché gli individui avrebbero bisogno di 
un certo periodo di tempo per l’accomodamento 
degli schemi affi nché una crescita positiva pos-
sa essere percepita (Tedeschi, Park, e Calhoun, 

1998; Cordova et al., 2001; Manne et al., 2004; 
Helgeson, Reynolds, e Tomich, 2006). 

Accanto alle variabili di natura socio-demogra-
fi ca e a quelle più strettamente legate alle carat-
teristiche dell’evento, gli altri possibili correlati 
della crescita indagati sono stati le strategie di 
coping e i pensieri intrusivi ed evitanti. Lechner, 
Caver, Antoni, Weaver e Phillips (2006), ad esem-
pio, hanno riscontrato l’importanza dell’impiego, 
da parte delle pazienti affette da cancro al seno, 
di strategie di coping funzionali ed adattive, e in 
particolar modo del coping religioso, il cui impie-
go sarebbe associato a misure maggiori di benefi t 
fi nding, costrutto concettualmente molto simile a 
quello di crescita post-traumatica. Si sostiene che 
le suddette strategie possano aiutare le pazienti a 
ridare una cornice di senso all’esperienza e a ren-
derla intelligibile, accettabile. Bellizzi e Blank 
(2006) suggeriscono che modalità di coping adat-
tive (ristrutturazione cognitiva, ricerca di supporto 
sociale, problem-solving ecc.) rappresentino una 
componente critica della crescita post-traumatica 
in campo oncologico. Gli autori, infatti, ritengono 
che l’insegnamento delle strategie di coping adat-
tive dovrebbe rivelarsi utile negli interventi volti 
alla promozione della crescita post-traumatica. 

Infi ne, i pensieri intrusivi e la crescita post-
traumatica, secondo recenti indagini, non sareb-
bero fenomeni mutualmente esclusivi, in quanto 
sarebbe possibile interpretare la presenza dei pri-
mi come indice di un processo cognitivo in atto 
(Horowitz, 1986; Park, et al., 1996) e non di di-
stress, quindi come normale reazione al trauma, 
purché non eccessiva, non autocolpevolizzante e 
non prolungata oltre certi limiti (Calhoun e Tede-
schi, 1998). 

Visti questi pochi dati appare evidente come il 
tema della sopravvivenza al cancro e della qualità 
della vita dei sopravviventi e dei loro congiunti 
necessiti di studi sempre più numerosi ed appro-
fonditi.

Obiettivi e Predizioni
In linea generale, il presente studio intende ve-

rifi care se e quanto un campione di persone che ha 
subito il trauma di una diagnosi oncologica riporti 
una crescita post-traumatica a circa tre anni dalla 
diagnosi. In modo particolare si vuole approfon-
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dire la relazione esistente tra i diversi domini della 
crescita, le misure dell’impatto traumatico dell’e-
vento (pensieri intrusivi ed evitamento), le moda-
lità di coping, il tempo trascorso dalla diagnosi e 
le variabili dello Stile di Vita. Ci aspettiamo che 
maggiori livelli di crescita siano positivamente 
associati all’impiego di strategie di coping fun-
zionali ed adattive, nel senso di una maggiore ten-
denza a intraprendere azioni concrete, ricercare 
aiuto e informazioni (Taylor et al., 1992; Carver 
et al., 1993; O’Leary et al., 1998; Moos e Schae-
fer, 1998; Cordova et al., 2001; Frazier, Conlon, 
e Glaser, 2004; Bellizzi e Blank, 2006; Helgeson, 
Raynolds e Tomich, 2006), ad uno stile di vita re-
golare (per quanto concerne il sonno, l’alimenta-
zione e l’attività sessuale, l’assenza o la presenza 
saltuaria di dolore, e un alto livello di spiritualità) 
(Tedeschi e Calhoun, 1996; Koenig et al., 1998), 
ed infi ne ad un maggior tempo trascorso dalla 
diagnosi (Tedeschi, Park, e Calhoun, 1998; Cor-
dova et al., 2001; Manne et al., 2004; Helgeson, 
Reynolds, e Tomich, 2006). Infi ne ci aspettiamo 
una correlazione positiva tra pensieri intrusivi, 
strategie di evitamento e crescita postraumatica 
(Horowitz, 1986; Park, et al., 1996). 

Metodo

Partecipanti e procedura
La ricerca ha coinvolto 52 pazienti dell’IRCCS 

Istituto Tumori “Giovanni Paolo II” di Bari, da 
aprile a giugno 2008, di cui 42 frequentanti il Day 
Hospital di Oncologia Medica e Sperimentale, 4 
ricoverati nel reparto di Radiologia Interventisti-
ca, 6 ricoverati in Oncologia Medica e Sperimen-
tale. Il campione risulta composto da 12 uomini 
e 40 donne di età compresa tra i 27 e gli 83 anni 
(M=59,19; DS=14,80). L’intervistatrice era tiroci-
nante presso il Servizio Sperimentale di Psicologia 
Oncologica dell’Istituto e laureanda in Psicologia 
presso l’Università degli Studi di Bari. Ai par-
tecipanti si chiedeva se avessero voluto prender 
parte ad una ricerca volta ad indagare la qualità 
della vita di persone come loro esposte ad eventi 
di vita fortemente stressanti. L’adesione allo stu-
dio è stata libera, è stata richiesta massima since-
rità nel rispondere e assicurato l’anonimato. Per 
ragioni etiche, i partecipanti sono stati rassicurati 
sull’assoluta riservatezza delle informazioni for-

nite, sull’ utilizzo dei dati per fi ni esclusivamente 
scientifi ci e sulla possibilità di abbandonare la ri-
cerca in qualsiasi momento lo avessero ritenuto 
opportuno. Il questionario è stato somministrato 
secondo una modalità “intervista”, formulando le 
domande e leggendo le possibili risposte. La scel-
ta di tale modalità è giustifi cata dal fatto che l’au-
tocompilazione dello strumento generava spesso 
incomprensioni di alcuni item, un maggior nume-
ro di non-risposte, e problemi con i numerosi pa-
zienti anziani non in grado di leggere e compilare 
autonomamente i protocolli. A parte le istruzioni 
generali, contemplate dai manuali psicometrici di 
ciascuna scala, si sono introdotte delle istruzioni 
più specifi che relative all’evento target della ri-
cerca (i.e. “Ricorda che per evento si intende la 
condizione che stai vivendo”).

Strumenti
A tutti i partecipanti volontari è stato sommini-

strato un questionario anonimo, composto da più 
parti, le quali vanno ad indagare vari aspetti:

Variabili Socio-Demografi che: sesso, età, stato 
civile, numero di fi gli, livello di istruzione e posi-
zione lavorativa.

Aspetti Socio Assistenziali: ai partecipanti si 
chiedeva se percepiscono invalidità civile, ac-
compagnamento o se sono in corso di pratica c/o 
l’ASL. Inoltre si è richiesto loro se sono seguiti 
dai Servizi Territoriali, da associazioni o se sono 
stati inviati a Servizi competenti. 

Stile di Vita: informazioni riguardanti l’alimen-
tazione, il sonno, l’attività onirica, l’attività ses-
suale, il dolore, la spiritualità.

Diagnosi e Tempo Trascorso dalla Diagnosi: si 
chiedeva il tipo di diagnosi e la data in cui è stata 
comunicata.

Livello di Sconvolgimento Emozionale al Mo-
mento dell’Evento: Su una scala a 10 punti (da 0 
“per nulla” a 10 “del tutto”) è stato richiesto di 
indicare in che misura la diagnosi di cancro è stata 
sconvolgente quando è stata scoperta. 

Livello Attuale di Sconvolgimento Emozionale: 
Su una scala a 10 punti (da 0 “per nulla” a 10 “del 
tutto”) è stato richiesto di indicare in che misura la 
diagnosi di cancro è tuttora sconvolgente.

Differential Emotion Scale (DES, Izard et al., 
2000). Ai partecipanti si richiedeva di valutare 
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su una scala a 7 punti (da 0 “per niente”a 6 “del 
tutto”) il grado di intensità di dodici emozioni di 
base (Attenzione, Gioia, Sorpresa, Tristezza, Ri-
sentimento, Delusione, Paura, Vergogna, Senso 
di colpa, Disprezzo, Ansia, Sdegno) provate nel 
ripensare all’evento traumatico.

Brief Cope (Carver, 1997): forma ridotta e di 
più facile utilizzo del COPE (Carver, Scheier, e 
Weintraub, 1989), composto da 28 items, artico-
lati in 14 scale composte ciascuna da 2 items. Gli 
items sono valutati su una scala a 4 punti, da 0 
(non ho assolutamente fatto questo) a 3 (ho fat-
to proprio così). Le scale del Brief Cope sono le 
seguenti: Ristrutturazione Positiva, Distrazione, 
Catarsi, Uso del Supporto Strumentale, Coping 
Attivo, Diniego, Religione, Umorismo, Disimpe-
gno Comportamentale, Uso del Supporto Emoti-
vo, Uso di Sostanze, Accettazione, Pianifi cazione, 
Autoaccusa. Sulla base di indicazioni fornite dalla 
letteratura abbiamo costruito due indici: strategie 
di coping adattive (comprendente le scale del Co-
ping Attivo, Uso del Supporto Emozionale, Uso 
del Supporto Strumentale, Catarsi, Ristrutturazio-
ne Positiva, Pianifi cazione, Umorismo, Accetta-
zione, Religione; α=0,80) e strategie disadattive 
(comprendente le scale della Distrazione, Dinie-
go, Uso di Sostanze, Disimpegno Comportamen-
tale, Autoaccusa; α=0,43).

Impact of Event Scale (IES, Horowitz et al., 
1979): 15 items volti ad indagare l’adattamento 
cognitivo ad eventi di vita stressanti. Si chiede di 
valutare su una scala a 4 punti (0=“mai”/3=“molto 
spesso”), con quale frequenza ogni risposta è stata 
vissuta dopo l’evento. La IES si articola in due 
sottoscale: pensieri intrusivi (α=0,89) ed evita-
mento (α=0,70) dei pensieri e sentimenti relativi 
all’evento stressante. 

Post-Traumatic Growth Inventory (PTGI; Te-
deschi e Calhoun, 1996): 21 items volti da in-
dagare la percezione di una crescita a seguito di 
un’esperienza traumatica. Questa scala include 5 
domini di cambiamento: Relazione con gli Altri 
(α=0,82), Nuove Possibilità (α=0,84) Forza Per-
sonale (α=0,76), Cambiamento nella Spiritualità 
(α=0,95), Apprezzamento per la Vita (α=0,65). Ai 
partecipanti si chiede di valutare il livello in cui 
hanno percepito a seguito dell’evento traumatico 
ciascuno dei cambiamenti elencati. Gli items sono 
tutti al positivo e hanno un formato di risposta da 0 

(«non ho provato questo cambiamento come con-
seguenza dell’evento») a 5 («ho provato questo 
cambiamento come conseguenza dell’evento»).

Risultati

Analisi descrittive
La maggior parte dei partecipanti, come evin-

cibile dalla tabella 1. è di genere femminile, ca-
salinga, sposata, in possesso di diploma di scuola 
secondaria superiore, in ospedale per la terapia. 
Il 43,4% del campione è affetto da un cancro al 
seno. Il tempo trascorso dalla diagnosi è in media 
di tre anni e due mesi (DS=3,2 anni).

Tab.1 - Caratteristiche del campione

Pazienti  (N=52)

Genere (% di donne) 76,9

Età (M ± DS in anni) 59,19 ± 14,80

Stato civile 
(% di sposati )
(% di single)
(% di conviventi )
(% di vedovi)
(% di divorziati  o separati )

78,8
3,8
1,9
9,6
5,8

Titolo di studio 
(% licenza elementare)
(% licenza media)
(% diploma)
(% laurea)       

26,0
30,0
40,0
  4,0

Posizione lavorati va
(% impiego full ti me)
(% impiego part ti me)
(% casalinga)
(% pensionato/a)

  9,6
  0
50,9
37,7

Localizzazione del tumore
(% colon-rett o)
(% fegato)
(% ginecologico)
(% intesti no)
(% pelle)
(% polmoni)
(% seno)
(% stomaco)
(% testa-collo)
(% missing)

  5,7
  5,7
  1,9
  5,7
  7,5
  5,7
43,4
  3,8
  3,8
17,0
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Pazienti  (N=52)

Moti vo dell’ospedalizzazione
(% prima visita)
(% controllo annuale/semestrale)
(% terapia)

  1,9
22,6
75,5

I risultati della DES (Izard et al., 2000) dimo-
strano che l’emozione maggiormente esperita dai 
pazienti è l’attenzione (M=4,98), seguita dall’an-
sia (M=3,57) e dalla paura (M=3,02). 

In generale, come si può osservare dal grafi co 
1, i partecipanti mostrano di percepire i diversi 
domini del PTGI con la stessa intensità, anche se 
la sottoscala delle “Relazioni con gli Altri”, pre-
senta una media più elevata. 

Graf. 1 - Livello di Crescita Postraumati ca

Da un’analisi della varianza emerge che le mi-
sure della crescita non differiscono a seconda dello 
stato civile, del numero dei fi gli, del titolo di stu-
dio, della posizione lavorativa, della percezione di 
invalidità o accompagnamento, dell’essere seguiti 
da associazioni o da Servizi Territoriali (p>0,05). 
Emerge, invece, un effetto signifi cativo del gene-
re; le donne riferiscono livelli maggiori di crescita 
rispetto agli uomini [F(1,50)=6,18; p<0,05; Mdon-

ne=3,2; (DS=1,3); Muomini=2,1; (DS=1,2)]. 

Analisi correlazionali
I risultati di analisi correlazionali condotte tra i 

fattori della crescita post-traumatica, le sottoscale 
della IES, del Brief Cope, la variabile tempo e le 

variabili dello Stile di Vita sono mo-
strate in tabella 2.

Come si può osservare l’indice 
globale di IES (comprendente le 
misure di intrusione ed evitamen-
to) sembra correlare positivamente 
solo con il dominio del PTGI del 
“Cambiamento Spirituale” (r=0,29; 
p<0,05), mentre, coerentemente con 
quanto ipotizzato tutti i domini del 
PTGI correlano positivamente ed in 
misura elevata con l’indice globale 
di coping adattivo e funzionale con 
la maggior parte delle correlazioni 

comprese tra 0,31 e 0,58 (0,001<p<0,05), e non 
con le strategie di coping disadattive (p>0,05). 

Tab. 2 - Correlazioni tra PTGI, IES, Brief COPE, Stile di vita

Relazione Altri Nuove Possibilità Forza Personale Spiritualità Apprezzamento Vita

Totale IES 0,12 0,53 0,14 0,29* 0,20
Coping Adatti  vo 0,53** 0,54** 0,58** 0,31* 0,46**
Coping Disadatti  vo - 0,07 - 0,04 0,05 0,25 0,14
Tempo 0,20 0,43** 0,37** 0,13 0,31*
Spiritualità 0,46** 0,35** 0,44** 0,31* 0,38**
Alimentazione -0,02 0,17 0,23 0,27^ 0,03
Sonno 0,11 -0,03 0,13 -0,07 -0,12
Atti  vità onirica 0,24 0,00 0,11 0,21 0,04
Atti  vità sessuale -016 -0,02 -0,03 -0,05 0,08
Dolore -0,07 0,19 0,12 -0,08 0,09

** p<0,01; * p<0,05; ^ p>0,05
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Dai risultati è emerso inol-
tre che tanto più tempo è tra-
scorso dall’evento tanto più 
le persone percepiscono una 
crescita in termini di Nuove 
Possibilità di Vita (r=0,43; 
p<0,01), Forza Personale 
(r=0,37; p<0,01), e Apprez-
zamento della Vita (r=0,31; 
p<0,05) con la maggior 
parte delle correlazioni 
comprese tra 0,31 e 0,43 
(0,001<p<0,05). Tra le varie 
componenti della variabile 
Stile di Vita, la Spiritualità 
è l’unica che risulta corre-
lare con tutti i domini della 
crescita con la maggior parte 
delle correlazioni comprese 
tra 0,31 e 0,46 (p<0,01).

Strategie di coping adattive come variabile 
di mediazione dell’effetto dello stile di vita 
improntato alla spiritualità sulla crescita 
posttraumatica.

Sulla base dei risultati emersi dall’analisi delle 
correlazioni, testiamo l’ipotesi che l’effetto dello 
stile di vita improntato alla spiritualità sulla cre-
scita posttraumatica sia mediato dal livello in cui 
le persone utilizzano strategie di coping adattive. 
Si sono seguite le linee guida per l’analisi di me-
diazione suggerite da Baron e Kenny (1986). Per 
affermare la presenza di un ruolo di mediazione 
signifi cativo devono essere soddisfatte diverse 
condizioni: (a) relazioni statisticamente signifi -
cative tra la variabile indipendente (stile di vita 
improntato alla spiritualità) e la variabile dipen-
dente (indice globale di crescita posttraumatica); 
(b) relazioni statisticamente signifi cative tra la 
variabile indipendente ed il potenziale mediatore 
(strategie di coping adattive); (c) relazione stati-
sticamente signifi cative tra il potenziale media-
tore e la variabile dipendente. Inoltre per confer-
mare la nostra ipotesi è necessario che vi sia una 
riduzione dell’effetto predittivo della variabile 
stile di vita improntato alla spiritualità (Varia-
bile Indipendente) sull’indice globale di crescita 
posttraumatica (Variabile Dipendente), nel senso 

che l’effetto predittivo deve scomparire o essere 
signifi cativamente ridotto dall’introduzione della 
variabile strategie di coping adattive (Mediatore) 
(Baron e Kenny 1986).

Per verifi care l’effetto di mediazione abbiamo 
condotto tre analisi di regressione (si veda Figura 
1.). La prima ha confermato la condizione (a); lo 
stile di vita improntato alla spiritualità predice si-
gnifi cativamente la crescita posttraumatica [R2= 
0,21, F(1,52)= 15,12; p< 0,00, β= 0,47, t = 3,89, 
p<0,00]. La seconda ha confermato la condizione 
(b); lo stile di vita improntato alla spiritualità pre-
dice signifi cativamente la variabile strategie di co-
ping adattive [R2= 0,17,  F(1,52)=11,59; p< 0,05, 
β= 0,43, t = 3,41; p<0,05]. La terza equazione ha 
confermato la condizione (c) [R2= 0,38, F(1,52)= 
17,41; p< 0,00], mostrando che la variabile stra-
tegie di coping adattive (Mediatore) predice la 
crescita posttraumatica (Variabile Dipendente) 
[β= 0,47, t = 3,92; p<0,00], parzializzando la Va-
riabile Indipendente (stile di  vita improntato alla 
spiritualità) [β= 0,28, t = 2,29, p>0,05]. Poiché 
l’effetto della Variabile Indipendente, si riduce 
dopo aver parzializzato l’effetto del Mediatore, si 
può parlare di mediazione parziale. L’applicazio-
ne del test di Sobel (vedi Baron, & Kenny, 1986) 
ha confermato la signifi catività dell’effetto, Z = 
2,84, p < 0.001. 

Fig.1 - Test dell’ipotesi di mediazione: Le strategie di coping adattive me-
diano l’effetto dello stile di vita improntato alla spiritualità sulla crescita po-
sttraumatica

Sti le di Vita
Spiritualità (VI) 

Crescita 
Postt raumati ca (VD)

Strategie di coping adatti  ve
(Mediatore)

β= 0,48**

β= 0,43** β= 0,47**

β’= 0,27* 

Note
 β =  Coeffi ciente di Regressione
β’ = Coeffi ciente di Regressione di VI dopo aver parzializzato per il mediatore
** p<0,01; * p<0,05
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Conclusioni
L’obiettivo di questo studio è stato quello di in-

dagare la crescita post-traumatica e le variabili ad 
essa associate in persone affette da patologia on-
cologica, considerata traumatica per la minaccia 
alla sopravvivenza che essa rappresenta. 

Come ci aspettavamo, le persone coinvolte nel-
lo studio mostrano di percepire i diversi domini 
del PTGI con la stessa intensità, anche se la sotto-
scala delle “Relazioni con gli Altri” presenta una 
media più elevata. Tra le variabili socio-demogra-
fi che indagate emerge solo un effetto signifi cati-
vo del genere: i maggiori livelli di crescita erano 
riferiti più dalle donne che dagli uomini. Questo 
dato è in linea con l’evidenza secondo la quale 
le donne tendono in misura maggiore rispetto agli 
uomini non solo a farsi carico fi n da subito della 
complessità della malattia e delle sue conseguen-
ze , ma anche ad essere maggiormente orientate 
verso i processi emotivi e relazionali coinvolti ne-
gli eventi di vita e verso la rivalutazione positiva 
(Park, Cohen, e Murch, 1996; Tedeschi e Calhoun, 
1996; Weiss, 2002; Tamres, Janicki, e Helgeson, 
2002; Bellizzi, 2004; Linley e Joseph, 2004). 

Tra i correlati della crescita indagati in questo 
studio è emerso che la variabile “spiritualità” del-
lo stile di vita e le strategie di coping funzionali e 
attive sono positivamente associate alla maggior 
parte dei domini di crescita. 

In particolare, utilizzando il modello proposto 
da Baron e Kenny (1986) di analisi di mediazio-
ne, abbiamo dimostrato come la relazione tra stile 
di vita improntato alla spiritualità e crescita post-
traumatica non sia lineare, ma mediata dal livel-
lo in cui le persone utilizzano strategie di coping 
adattive. Molti pazienti oncologici, infatti, si rifu-
giano nella religione, come tentativo di trovare un 
senso alla propria vita. La religione e la spiritua-
lità possono fornire agli individui una fi losofi a di 
vita unifi cante, funzionare come forze integranti e 
stabilizzanti, capaci di offrire un framework all’in-
terno del quale interpretare i cambiamenti di vita 
e trovare una risoluzione a questioni quali la sof-
ferenza, la morte e l’ingiustizia (Emmons et al., 
1998). Così, le esperienze religiose, provvedendo 
una cornice di senso all’esperienza, si ritengono 
promotrici di strategie adattive quali la ricerca di 
supporto strumentale ed emozionale e la tendenza 
a ristrutturare positivamente l’evento e a risolvere 

i problemi (Joseph e Linley, 2005). Gli sforzi di 
guardare il lato positivo delle cose e di attivarsi 
in maniera positiva e propositiva sono strategie 
utili a favorire un processo di crescita (Helgeson, 
Raynolds, e Tomich, 2006). Questi risultati sono, 
infatti, a sostegno di quello che la letteratura ha da 
anni evidenziato, ovvero una stretta associazione 
tra coping attivo (approach) e crescita post-trau-
matica (Moos e Schaefer, 1998; Cordova et al., 
2001; Frazier, Conlon, e Glaser, 2004) e religione 
o spiritualità e crescita posttraumatica (Shaw et 
al., 2005). Il ruolo della spiritualità come “stra-
tegia di ricerca di senso” emerge anche dalla cor-
relazione tra il dominio del “Cambiamento spiri-
tuale” della crescita e l’indice globale di impatto 
traumatico (pensieri intrusivi ed evitamento). Una 
recente meta-analisi sulla crescita post-traumatica 
(Helgeson et al., 2006) ha infatti mostrato come i 
pensieri intrusivi possano essere un indizio degli 
sforzi compiuti dagli individui di trovare un si-
gnifi cato all’esperienza vissuta e possano indica-
re che un processo di elaborazione cognitiva è in 
atto, piuttosto che essere marker di distress. 

La correlazione positiva tra tempo trascorso 
dalla diagnosi e crescita posttraumatica sta ad in-
dicare come in questo processo di costruzione di 
senso e di accomodamento dei propri schemi alla 
nuova informazione traumatica, gli individui ab-
biano bisogno di un certo periodo di tempo prima 
che una crescita positiva, come esito, possa essere 
percepita (Tedeschi, Park, e Calhoun, 1998; Cor-
dova et al., 2001; Manne et al., 2004; Helgeson, 
Reynolds, e Tomich, 2006). 

E’ opportuno evidenziare quali sono i limiti di 
questo studio, tra questi il numero dei partecipan-
ti, troppo esiguo per consentire ai nostri dati un’a-
deguata generalizzabilità e il carattere cross-sec-
tional delle rilevazioni. Sono auspicabili, come 
del resto suggeriscono le ultime meta-analisi, ul-
teriori ricerche di tipo longitudinale. 

Appaiono evidenti le potenzialità applicative 
di questo fi lone di ricerca e la necessità della presa 
di consapevolezza sul piano clinico del potenzia-
le per il cambiamento positivo nei pazienti espo-
sti ad eventi di vita traumatici, che testimonia la 
grande variabilità nelle risposte al cancro da parte 
degli individui. I cambiamenti positivi potrebbero 
essere usati come fondamenta per il futuro lavoro 
terapeutico da parte dei clinici (Calhoun e Tede-
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schi, 1999; Linley e Joseph, 2002). Infatti, il di-
sagio psicologico è più tollerabile se una persona 
riesce ad attribuire una cornice di signifi cato e di 
valore all’esperienza del trauma. La speranza è 
che maggiori investimenti in questo campo di ri-
cerca e un’ accelerazione nel cambiamento cultu-
rale in atto, che vede la scienza medica ed oncolo-
gica operare in sinergia con la scienza psicologica 
nell’interesse della persona, prima ancora che del 
malato, portino innanzitutto ad una fi oritura di ri-
cerche sempre più valide, e, come direbbero gli 
anglofoni, “last but not the least”, alla creazione 
di strategie di intervento massimamente effi cienti 
ed effi caci, per aiutare le persone ad uscire dalla 
crisi, superarla, elaborarla, e trasformarla in op-
portunità, in valore aggiunto per il futuro indivi-
duale e collettivo. 
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Riassunto
L’autore presenta i risultati di una ricerca condotta in 
una Scuola Secondaria di 1° Grado mirata a validare la 
potenziale effi cacia dell’utilizzo in ambito scolastico (e 
in particolare nell’area problematica del disagio e della 
dispersione) di una metodologia che integra elementi 
del tipico lavoro Psicologico di matrice umanistico-
Rogersiana con elementi del Social-Work e della Meto-
dologia delle Reti Sociali (Folgheraiter, 2011). Strate-
gicamente tale metodologia utilizza sistematicamente e 
sistemicamente (cioè coinvolgendo nel processo tutti i 
ruoli coinvolti: docenti, alunni, genitori) il setting grup-
pale (vs quello tipicamente diadico del tradizionale pre-
sidio di Psicologia Scolastica: lo Sportello Ascolto) in 
modalità circle-time con una conduzione professionale 
molto leggera che, attraverso   il potenziamento delle 
competenze comunicative ecologiche, di auto-mutuo-
aiuto e di problem-solving sociale negoziato, mira ad 
attivare un processo culturale di riapprendimento della 
partecipatività e di riappropriazione di protagonismo e 
responsabilità individuali nella soluzione di problemi. 
In un tale quadro metodologico è più agevole anche 
per il professionista sottrarsi alla cultura della delega 
e dell’erogazione di soluzioni decontestualizzate che 
alimentano viziosamente il circolo della connotazio-
ne marginalizzata della Psicologia Scolastica (Farina, 
2010; Salvatore, 2009) e ne precludono sviluppi e con-
tributi di livello sistemico. Trasversalmente a ciò, quin-
di, l’autore tenta di sollecitare un dibattito fruttuoso e 
fattivo sul futuro della Psicologia Scolastica in Puglia 
e, nell’immediato, sugli sviluppi del cantiere DAS - Di-
ritti A Scuola Progetti C. 

Parole chiave: Dispersione scolastica, Psico-
logia Scolastica, Metodologia Socio-Relazionale, 
Problem-solving sociale, Protagonismo indivi-
duale, Diritti A Scuola

Introduzione
Il presente articolo ha l’obiettivo di condividere 

con il lettore alcune metodologie e buone prassi di 
Psicologia Scolastica partendo dai risultati di un 
intervento condotto presso una Scuola Seconda-
ria di 1° grado, nel periodo Marzo-Giugno 2013, 
nell’ambito del Bando Regionale DAS - “Diritti 

a Scuola” (Regione Puglia, 2012a) puntato sulla 
dispersione scolastica.

L’occasione sarebbe anche gradita per avviare 
all’interno della categoria della Professione Psi-
cologica un dibattito più sistematico e organico 
sulla Psicologia Scolastica in Puglia, con l’au-
spicabile istituzione di tavoli di lavoro o quanto 
meno di gruppi informali di confronto e condivi-
sione di buone prassi che costituiscano un mini-
mo d’indirizzo e coordinamento che, ad avviso 
dello scrivente, sono mancati nella prima tornata 
2012/13 di Bandi DAS - Progetti C che hanno vi-
sto per la prima volta in Puglia una tale mobilita-
zione di colleghi nel comparto Scolastico: circa 
350 tra Psicologi e Orientatori per un totale di cir-
ca 21.000 ore di lavoro tra gennaio e giugno 2013 
in 212 Scuole Pugliesi e per un volume d’affari 
di oltre 1.000.000 di euro1. Numeri che tra l’al-
tro, essendo andati a decuplicare in un solo anno 
l’andamento medio d’interventi di Psicologia 
Scolastica in Regione2, meriterebbero per se stessi 
alcune considerazioni e risposte ai seguenti inter-
rogativi: esiste un preciso e voluto piano mirato 
sulla dispersione scolastica, francamente e strate-
gicamente puntato sul potenziale contributo della 

1  Stime elaborate dallo scrivente sulla base dei dati 
presenti sul portale regionale per la formazione (Re-
gione Puglia, 2013a) e sulla base del report fi nale ela-
borato dalla Cabina di Regia DAS -Scuola Polo IISS 
“R.Gorjux” di Bari - (Regione Puglia, 2013b) 

2  Riferendoci per esempio all’anno 2012 durante 
il quale si contano 723 bandi PON in Regione (fonte: 
portale dell’Uffi cio Scolastico Regionale, http://www.
pugliausr.it. sezione PON) e stimando un’occorrenza 
media del 10% di ricorso ad Esperti Psicologi (cioè che 
ogni 10 bandi PON solo in uno di questi venga richiesto 
lo Psicologo. Chi spulcia annualmente tali bandi può 
confermare tale andamento medio!), il monte ore annuo 
2012 Regione Puglia per interventi di Psicologia Sco-
lastica area PON è stato approssimativamente di 2.160 
ore (il 10% di 723 moltiplicato la durata media di un 
progetto PON che è ca. 30 ore)

Diritti (anche Psicologici) a Scuola
Raffaele Farina

Psicologo - Psicoterapeuta ad indirizzo Umanistico-Rogersiano 
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professione psicologica alla causa o queste 21.000 
ore sono solo il frutto di una contingenza casua-
le? Ammesso che dietro il “Progetto C” ci sia una 
regia composta da colleghi Psicologi o comunque 
da professionisti che credono nel potenziale della 
professione Psicologica, come s’intende procede-
re, quali gli obiettivi, quali gli strumenti? Esiste 
un piano di valutazione e monitoraggio oltre a 
quello della Cabina  di Regia3 DAS uffi ciale che, 
stando ai contenuti dell’ultimo report (Regione 
Puglia, 2013b), non sembra spendersi molto (né 
avere gli strumenti e i giusti indicatori per farlo) 
sull’area C del progetto DAS?

Una nota di merito, che ci piacerebbe sapere a 
chi accreditare, è stata l’impostazione dei Bandi 
con un paletto di massimo due assegnazioni pro 
capite ad Esperto: disposizione che ha fi nalmente 
interrotto il circolo vizioso dei bandi PON che, in 
area scolastica, favorisce da anni sempre e soltan-
to gli stessi Esperti (sempre più esperti!) permet-
tendo al popolo dei PPPP (Psicologi-pluriformati-
plurimasterizzati-praticamente senza esperienza!) 
di accedere al cantiere Scolastico.

Premessa e analisi del contesto
Scuola Secondaria di 1° Grado, sud-ovest Ba-

rese, 269 alunni in dodici classi di cui 103 parteci-
panti al progetto DAS - Diritti a Scuola, progetto 
che, accanto ai canonici percorsi di recupero delle 
competenze di base di Italiano e Matematica (Pro-
getti A e B), prevedeva un’azione complementare 
a cura di fi gure professionali esperte nell’ambito 
psicologico e dell’orientamento (cosiddetto Pro-
getto C), fi gure4 preposte -secondo il bando e re-

3  A scanso di equivoci, ricorrendo di frequente il ter-
mine “regia” nell’elaborato, il riferimento alla Cabina 
di Regia Uffi ciale è solo quello con caratteri maiusco-
li (“REGIA”). Altrove, in minuscolo, ci si riferisce a 
un’auspicabile regia costituenda in seno alle categorie 
professionali coinvolte dal Progetto C. In realtà sulla 
carta tale regia esiste già dal 2009 (la Regione Puglia 
è una delle poche ad aver istituito l’Unità Regionale di 
Psicologia Scolastica con L.R. 31/09) ma si è probabil-
mente persa nei meandri istituzionali.

4  Per i meccanismi di scorrimento graduatoria, le due 
fi gure in questo Istituto sono coincise con il medesimo 
Professionista. A partire dal bando successivo, e cioè 
quello relativo all’A.S. in corso 2013/14,  questa eve-

lativamente al 1° Grado di Scuola Secondaria- al 
servizio dei genitori degli allievi e per fornire loro 
a) «un supporto di consulenza psicologica per in-
formare e collaborare con gli stessi nel sostenere 
l’integrazione sociale dei ragazzi coinvolti nei 
percorsi di recupero A e B», b) «un’attività infor-
mativa – con particolare riguardo ai genitori in 
situazioni di diffi coltà socio - lavorative - e d’indi-
rizzo verso i servizi d’istruzione e formazione del 
lavoro che possano aiutarli in un percorso spe-
cifi co di integrazione» (Regione Puglia, 2012a).

Di concerto con la Dirigenza, d’accordo sul-
la non adeguatezza alle esigenze scolastiche di 
un’adozione rigida del target indicato dal bando 
(“prevalentemente genitori”), si è inteso estendere 
l’intervento a tutto il contesto scolastico, contesto 
dal quale non si può prescindere per un sensato in-
tervento mirato alla dispersione scolastica in tutte 
le forme in cui essa si manifesta così come del 
resto dichiarato nelle stesse fi nalità del Progetto 
DAS (Regione Puglia, 2012a).

Quanto appena affermato si è tradotto pratica-
mente - anche per via della notevole sproporzione 
risorse/target e quindi dell’impossibilità di lavo-
rare adeguatamente sui singoli casi - in una scelta 
strategica di tipo socio-relazionale consistita cioè 
in lavori di gruppo (di classe - con o senza do-
centi -, gruppetti interclasse, gruppi genitori, reti 
di negoziazione docente-famiglia-alunno, ecc…) 
puntati da un lato a smuovere le dinamiche sociali 
(di classe e non) stereotipizzanti e marginalizzan-
ti, dall’altro a potenziare (tanto a livello indivi-
duale quanto gruppale) il problem solving sociale 
(cioè condiviso, concertato e negoziato all’interno 
di reti sociali di attori) andando così in modo più 
sostenibile nella direzione di trasferire competen-
ze alla comunità scolastica invece di delegare l’e-
rogazione di soluzioni al professionista di turno 
(Farina, 2010; Salvatore, 2009). Una strategia che 
ha permesso di raggiungere, in molti casi anche in 
modo mirato e continuativo, un target molto am-
pio e diversifi cato. Del resto, di là dalla scelta ob-
bligata, la strategia è abbondantemente accreditata 
nella letteratura di settore (a target scolastico) che, 
oltre a confermare il frequente ricorso a interventi 
a forte “dimensione relazionale” (vd cooperative 
learning, peer-tutoring), afferma che il benessere 

nienza non è più possibile.
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socio-relazionale di un alunno risulta fortemente5 
correlato con il rendimento scolastico positivo e 
come fattore protettivo dalla dispersione scolasti-
ca (Carli e Mosca, 1980; Moreno, 1943; Trussoni, 
2009; Zani e Cicognani, 2000).

Oltre a ciò il Servizio è riuscito comunque a 
dare un supporto psicologico e orientativo indivi-
duale, quando richiesto, tanto agli alunni che alle 
famiglie.

Obiettivi e strategie generali
Questi gli obiettivi prefi ssati.
Un obiettivo generale di supporto al sistema 

scolastico inteso come complessità d’istanze e di 
ruoli educativi (Dirigente, docenti, genitori, alun-
ni). Supporto fi nalizzato a potenziare competenze 
e prassi utili a lavorare secondo principi di inclu-
sione e integrazione della dispersione scolastica 
in tutte le forme in cui si manifesta. Supporto in-
teso ed esercitato in termini di (a) costante attività 
di osservazione, (b) attività di facilitazione delle 
dinamiche comunicative e socio-relazionali attra-
verso la creazione di contesti idonei al confronto 
e allo scambio di esperienze e di feedback fra gli 
attori sistemici, (c) tentativo di trasferire, al con-
testo e agli attori, competenze sostenibili e ripro-
ponibili nei successivi anni scolastici.

Un supporto alle classi di tipo socio-relaziona-
le, funzionale cioè a migliorare il clima di classe, 
lo spirito di gruppo, il senso di appartenenza, il 
confronto reciproco, la comunicazione effi cace ed 
ecologica tra gli alunni e tra questi e i docenti (an-
che per rinforzare il contratto formativo). Attività 
condotta in compresenza con l’insegnante, in mo-
dalità esperienziale e per un numero di 2/3 incon-
tri per classe fi no alla fi ne dell’anno scolastico.

Un supporto ai ruoli educativi (genitore/docen-
te) intesi come ruoli tecnicamente differenziabili 
(mansioni, competenze, contesto) ma necessitanti 
di aperture reciproche, confronti e collaborazioni. 
Attività di gruppo pomeridiane da concordare.

Un ascolto professionale individuale (Spor-
tello Ascolto e Orientamento), su richiesta, per 
problematiche di qualsiasi tipo correlate al Siste-

5  Nella fenomenologia dispersiva le variabili “re-
lazionali” hanno un peso maggiore (sia in termini di 
rischio che di protezione) rispetto ad altre (Trussoni, 
2009).

ma Scuola e rivolto ai ragazzi (diffi coltà d’inseri-
mento scolastico, di apprendimento, disagi emo-
tivi-relazionali, ecc...), ai genitori, ai docenti e a 
chiunque altro in qualche modo appartenente alla 
rete socio-educativa.

Metodologia
Per quanto riguarda le valutazioni quantita-

tive è stato molto profi cuo poter contare sullo 
strumento sociometrico (De Matteis, 2002) che 
ha permesso in poche ore (anche grazie all’aiu-
to degli insegnanti opportunamente istruiti) di 
raccogliere dati utili e informativi tanto sul pia-
no delle dinamiche sistemiche (di classe) che sul 
piano individuale di ogni singolo alunno. Tali dati 
naturalmente sono stati integrati da osservazioni 

dirette (nei vari momenti della vita scolastica), 
dalla partecipazione ai consigli di classe e dai 
continui scambi con i docenti. Sui dati raccolti è 
stato possibile inoltre effettuare delle elaborazioni 
quantitative interessanti, dotate anche di un im-
pianto metodologico quasi-sperimentale6 che ha 
previsto la divisione della popolazione di alunni 
in due gruppi di classi: Gruppo sperimentale (8 

6  Si tratta di un disegno di ricerca AB tra gruppi non 
equivalenti (cioè creati con assegnazioni non casuali) 
ma comunque omogenei (cioè con performance medie 
identiche al Test e quindi confrontabili) (McBurney, 
2001).

Tab. 1 - Questionario sociometrico utilizzato.

IL MIO NOME

Con chi mi sento più in amicizia?…………..…………………

E con chi mi ci sento poco o per niente?....................

Chi vorrei come compagno di banco?........................

 E chi non vorrei al banco con me?.………………………….

Con chi vorrei fare i compiti ?......................................

Con chi, invece, non li farei?.......................................

Con chi mi confi derei?................................................

Con chi non mi confi derei?.........................................
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classi in cui sono stati effettuati gli interventi) e 
Gruppo di controllo (4 classi in cui sono state ef-
fettuate unicamente le operazioni di Test-Retest.)7. 
Il questionario sociometrico consisteva in una bat-
teria di otto domande (4 di scelta/4 di rifi uto) più 
o meno bilanciate su due distinti criteri d’indagi-
ne: affettivo-relazionale (scelta/rifi uto basata su 
affi nità psicologiche) e pragmatico (scelta/rifi uto 
basato su abilità pratiche del compagno) (Tab.1). 

Circa la metodologia d’intervento invece, ci si 
è mossi prevalentemente, come già anticipato in 
premessa, secondo un approccio socio-relazionale 
con (a) l’obiettivo immediato di attivare e/o po-
tenziare  le competenze comunicative ecologiche, 
il problem-solving sociale negoziato e le abilità 
sociali in generale e (b) l’obiettivo a medio-lun-
go termine di trasferire competenze sociali nella 
comunità scolatica vs perpetrare la cultura della 
delega e dell’erogazione di soluzioni da parte del 
professionista di turno (Farina, 2010; Salvatore, 
2009). 

Il professionista, secondo tale approccio, met-
tendo da parte le competenze tecnico-cliniche ha 
lasciato emergere prioritariamente quella che in 
letteratura ricorre come funzione di facilitatore, 
funzione che – comunque complessa e articolata 
in varie competenze (catalizzare risorse/energie, 
mediare le distanze, favorire l’integrazione del-
le differenze, veicolare un clima collaborativo, 
sostenere/aiutare, motivare) – non è prettamente 
consulenziale nel senso tecnico del termine, cioè 
non si caratterizza tanto come erogazione di un 
servizio esperto di risoluzione di problemi  quan-
to per un lavoro mirato a far emergere dal conte-
sto e dai protagonisti stessi le risorse, le abilità, 
le nuove prassi e le soluzioni (a quei problemi). 
In tal senso la sua migliore qualità è quella di ri-
manere defi lata, retrocessa in un ruolo neutro, non 
direttivo, alleggerita delle istanze professionali di 
onnipotenza che null’altro fanno che alimentare i 
processi di delega e di deresponsabilizzazione. Il 
facilitatore così inteso emerge allora come fi gura 

7  Le classi appartenenti al Gruppo di controllo sono 
classi in cui non sono stati fatti interventi o, se fatti, non 
hanno minimamente interessato la dinamica sociometri-
ca (si tratta di 1-2 max. contatti individuali per classe, su 
segnalazione della famiglia) e sono state scelte secon-
do un criterio di minore priorità di intervento rispetto a 
quelle del Gruppo sperimentale.

chiave nel processo culturale di riapprendimento 
della partecipatività, della riappropriazione di pro-
tagonismo e responsabilità  tanto all’interno dei 
contesti organizzativi (nel nostro caso la Scuola) 
che nei personali percorsi individuali (nel nostro 
caso degli alunni in primis ma anche dei caregi-
vers educativi).

Il movimento culturale e scientifi co di rife-
rimento da cui prende le mosse questo modello 
non è prettamente psicologico ma storicamente 
ampio e trasversale a più discipline: si va dalle 
teorie/prassi di pertinenza della sociologia delle 
organizzazioni che a partire dal movimento del-
le Relazioni Umane segnala la decisiva incidenza 
della dimensione socio-relazionale sulla dinamica 
organizzativa (Bolognini, 2001), per passare at-
traverso la Psicologia Umanistica e l’Antipsichia-
tria che hanno insistito sull’importanza dell’atti-
vazione/responsabilizzazione dell’utenza nella 
relazione d’aiuto (Liss, 1996; Liss, 1998; Liss, 
2004; Rogers, 1951) (dando avvio anche al mo-
vimento socio-culturale dell’Auto-Mutuo-Aiuto), 
senza tralasciare, in ottica un po’ più sociologica, 
le istanze di revisione del Welfare odierno i cui 
concetti chiave (sussidiarietà, cittadinanza atti-
va, protagonismo sociale, governance) si vanno 
strutturando in metodologie dal basso come la 
Metodologia Relazionale delle Reti Sociali (Fol-
gheraiter, 2011; Raineri, 2004) che, quest’ultima 
in particolare, sistematizza e puntualizza teorie e 
prassi del lavoro in rete sui “single cases” tipico 
del contesto scolastico.

Non è mancato naturalmente il ricorso a tec-
niche un po’ più strutturate come il Role playing 
(Lewin, 1947) e il Sociodramma (Boal, 1977) ma 
senza mai perdere di vista l’obiettivo di veicolare 
apprendimenti mediati dal gruppo e dal personale 
coinvolgimento (emotivo, cognitivo e corporeo).

Tempi, attività e fasi
Le attività sono durate ca. 180 ore (60 oltre 

le 120 uffi ciali e comunque a titolo volontario): 
20% per Attività preliminari e collaterali (Cono-
scenza del target e del contesto, Osservazione e 
Somministrazione test sociometrico nelle classi, 
Partecipazione ai Consigli di Classe e agli in-
contri Scuola-Famiglia, Contatti telefonici con le 
famiglie, Attività informativa e promozionale dei 
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contenuti del Servizio); 80% per Attività specifi -
che (Sportello Ascolto, Lavoro nei gruppi classe, 
Lavoro in sottogruppi di alunni anche interclasse, 
Incontri con le famiglie, Incontri di negoziazione 
docente-famiglia-alunno).

Risultati
L’intervento ha prodotto i seguenti risultati: (1) 

La defi nizione del target “dispersione” alunni (n° 
160). Nel target abbiamo incluso gli alunni Rifi u-
tati e Isolati (categorie sociometriche), quelli se-
gnalati dai Docenti/ dal Consiglio di Classe/ dalle 
Famiglie, i casi auto- segnalati e infi ne gli alunni 
DAS. Tale interpretazione del concetto di disper-
sione, volutamente allargata e comunque non in-
clusiva di tutto ciò che resta sommerso, si fonda 
su una non ancora chiara e univoca defi nizione di 
letteratura. Il MIUR per esempio, nel catalogare 
la casistica rientrante nel fenomeno utilizza anche 
la voce «qualità scadente degli esiti» facendo così 
rientrare nel concetto di dispersione praticamente 
qualsiasi condizione che in qualche modo incida 
negativamente sulle performance degli alunni 
(Ministero della Pubblica Istruzione, 2000). Tale 
defi nizione si ripercuote del resto sul calcolo del 
tasso di dispersione (rapporto tra alunni in disper-
sione e alunni totali) che nel nostro caso è pari a 
59,5% (160/269), valore che, non confrontabile 
con quelli periodicamente divulgati dalle agenzie 
statistiche sul fenomeno dispersivo, corrisponde 
tuttavia alle esigenze della nostra ricerca e soprat-
tutto agli obiettivi della professione Psicologica 
che ha il compito di prendere in carico qualsiasi 
condizione in “dispersione”.

(2) La classifi cazione di una casistica target 
contesto-specifi ca8, cioè di alunni tipo necessitanti 
di presa in carico inclusiva: (a) Alunno ripetente; 
(b) Alunno con problematiche riconducibili alla 
famiglia (sociali, lavorative, fi nanziarie, violenza 
domestica in corso o pregressa, lutti in corso o non 
elaborati, disordine nella vita domestica, poca pre-
senza/cura genitoriale, mancanza di regole/orari, 

8  L’utilità pratica di questa rilevazione era, nei pro-
positi, sostanzialmente quella di mettere a disposizione 
della Scuola uno strumento (a matrice empirica e molto 
contestualizzato) di prevenzione e pre-sensibilizzazione 
degli operatori scolastici sulle situazioni potenzialmen-
te produttive di “dispersività”.

uso di tv/playstation/pc, separazione/divorzi in 
corso o non elaborati); (c) Alunno con problemati-
che legate al contesto scuola o degli apprendimen-
ti in generale (no studio, no metodo di studio, no 
attenzione in classe, no materiali in classe, no uso 
di diario, diffi coltà di concentrazione, esperienze 
scolastiche pregresse negative, DSA, diagnosi di 
Q.I depresso); (d) Alunno con problematiche di 
tipo socio-relazionale (profi lo sociometrico Isola-
to o Rifi utato così come rilevato dal Test Socio-
metrico).

(3) Il contatto e intervento su casi target come 
di seguito:  n° 46 alunni (29% del target) raggiunti 
con intervento individuale + 91 alunni (57%) rag-
giunti con intervento di gruppo.

(4) L’individuazione di alcune buone prassi. (a) 
LAVORO IN EQUIPE INFORMALI. Fondamen-
tale che il professionista trovi il modo di interagire 
collaborativamente e sinergicamente con gli attori 
sistemici. Nel nostro caso è stato fondamentale per 
esempio “correggere” il target di Bando d’accordo 
con il Dirigente e, inoltre e in modo assolutamente 
non scontato, lavorare in sistematico e strategico 
confronto e collaborazione educativa con i docen-
ti, caso per caso.9 (b) CIRCLE TIME. Fare cer-
chio è un ottimo modo per affrontare i problemi e 
i ragazzi lo hanno sperimentato. E’ possibile farlo 
dovunque e con chiunque: in classe, in gruppetto, 
anche con ragazzi di altre classi, con i docenti. Tra 
l’altro, con opportuni artifi ci e attenzioni forma-
tive “attive”, è possibile transitare gradualmente 
verso dinamiche autogestite dove non occorre la 
presenza di un esperto ma solo quella di un faci-
litatore che presidi il rispetto di alcune semplici e 
naturali regole alla base della comunicazione ef-
fi cace (ascolto, privacy, tempo per tutti, momenti 
di sintesi e rifocalizzazione). (c) DIARI. Quella 
dei diari (semplici fascicoli realizzati con fogli A4 
spillati a mo’ di 

opuscolo) è una prassi semplicissima ma molto 
effi cace per affrontare i problemi in modo pratico 

9  Si tratta di concetti e principi abbastanza scontati 
ma la cui messa in opera rischia sistematicamente di 
naufragare a causa di dinamiche e contingenze (tempi 
ridotti, diffi denze, resistenze) che lo Psicologo deve 
cercare di governare con energia e spirito d’iniziativa 
per non cadere nel circolo vizioso della “connotazione 
marginalizzata dell’intervento Psicologico nella Scuo-
la” (Salvatore, 2009; Farina, 2010).
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e con la partecipazione responsa-
bile dell’interessato (alunni ma an-
che docenti o genitori). Si tratta di 
una strategia puntuale e sistematica 
(ispirata alla tradizione cognitivo-
comportamentale) di automonito-
raggio di un comportamento che si 
vuole controllare o gestire meglio. 
Possiamo avere diari per la gestione 
responsabile della playstation, per 
gestire il tempo studio pomeridiano 
o per controllare la propria attenzio-
ne in classe. Si prestano moltissimo 
a verifi che periodiche.

(5) Altre rilevazioni. Alunni10, 
Genitori, Indici Sociometrici11. 
(Tab.2) 

10  Circa gli alunni (a) per servizio s’intende sia in-
dividuale che di gruppo, (b) il numero di fruitori è > 
di quello relativo al target “dispersione” (160) perché, 
come già detto, il Servizio è stato inteso come global-
mente offerto alla comunità scolastica e non solo al 
target “dispersione”, (c) il dato di riaccesso è un po’ 
sporco perché tiene conto dei lavori in classe e cioè di 
un ri-accesso non francamente volontario come quello 
a sportello. Lo abbiamo lasciato così perché i ritorni 
dello Psicologo nelle classi (mediamente si è riusciti a 
condurre due incontri a classe) sono stati quasi sem-
pre richiesti dagli alunni stessi e comunque altamente 
graditi

11  Della vasta e articolata criteriologia sociometrica 
presente in letteratura da Moreno (Moreno, 1943) in poi 
abbiamo scelto, per gli scopi della presente ricerca e al 
tempo stesso per non appesantirne la gestibilità divul-
gativa, solo i comportamenti di nomina in entrata, cioè 
le scelte/rifi uti avuti da ogni alunno (tralasciando quindi 
scelte/rifi uti eseguiti e percezioni di scelte/rifi uti). Si è 
inoltre deciso, per gli stessi motivi, di rimandare ad una 
successiva pubblicazione la trattazione e l’elaborazione 
dati relativa a sottogruppi e/o singoli individui apparte-
nenti a categorie sociometriche signifi cative (Rifi utati e 
Isolati, comunque abbondantemente presenti nella po-
polazione indagata). Riepiloghiamo per comodità del 
lettore le Categorie/Stati sociometrici. Popolari: impat-
to e preferenza elevati; Rifi utati: impatto elevato e bassa 
preferenza; Isolati: impatto e preferenza bassi; Medi: 
preferenza e impatto sociale nella media; Controversi: 
impatto elevato e bassa preferenza (a differenza dei ri-
fi utati hanno molte nomine pos./ neg.) (Coie, Dodge, 
Coppotelli,1982; Newcomb e Bukowski, 1983).

Lettura e interpretazione dei risultati. Gli in-
dici sociometrici globali (Fig.1) segnalano delle 
differenze tra i gruppi (GS vs GC) nel compor-
tamento di nomina dei pari ma solo per quanto 
riguarda i rifi uti che nel Gruppo di Controllo stac-
cano di 23 punti percentuali i coetanei del Gruppo 
Sperimentale (GS a -1% vs GC a +22%). In altre 
parole si evidenzia che mediamente gli alunni 
che hanno preso parte in vario modo alle attività 
proposte mostrano un comportamento di “nomina 
rifi utante” ridotto rispetto a quello dei loro coeta-
nei “non trattati”. Questo dato inoltre ha un’im-
mediata contropartita in termini d’impatto e pre-
ferenza sociale: il Gruppo di Controllo a fronte di 

Tab. 2 - Alunni e Genitori. Altre rilevazioni
Alunni: PRESENZE VALORI

N° fruitori del servizio 183

N° erogazioni 369

% di ri-accesso (erogazioni/fruitori) 201%

Alunni: INDICI SOCIOMETRICI: variazioni medie%
Gruppo sperimentale (GS) vs Gruppo di controllo (GC) Fig.1

GS GC

Variazione dei comportamenti  di scelta dei pari 8% 8%

Variazione dei comportamenti  di rifi uto dei pari -1% 22%

Variazione di IS-Impatt oSociale (scelte+rifi uti ) 4% 14%

Variazione di PS-PreferenzaSociale (scelte-rifi uti ) 71% -27%

Genitori: ATTIVITA’ INFORMATIVA e SUPPORTIVA

N° fruitori 44

N° erogazioni 75

% di ri-accesso (erogazioni/fruitori) 170%
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una sociodinamica in crescita (IS a +14%), mostra 
tuttavia un trend decrescente di gradimento socio-
relazionale (PS a -27%, cioè il bilancio scelte/
rifi uti perde un po’ di colpi rispetto al momento 
del Test); il Gruppo Sperimentale, tiepido sulla 
sociodinamica (4%, rifl esso tuttavia di una ridu-
zione di rifi uti più che di scelte), mostra invece un 
notevole balzo in avanti sul piano della preferenza 
sociale (PS a +71%).

I dati provenienti dal dettaglio di ogni singola 
domanda del questionario (Fig.2-3-4-5), oltre a 
confermare quest’andamento medio, aggiungono 

ulteriori informazioni utili. In particolare è possi-
bile notare che (a) se da un lato, nei grafi ci relativi 
alle nomine su Amicizia/Banco/Compiti, abbiamo 
andamenti (pur nella specifi cità di ogni singola 
domanda) comunque equivalenti tra i due gruppi 
(per es. in Fig.3, sulla scelta del compagno di ban-
co, abbiamo una maggior “movimento” scelte/ri-
fi uti che tuttavia interessa entrambi i gruppi), (b) 
dall’altro in Fig.5, sull’argomento Confi denza, lo 
scarto tra i due gruppi si dilata considerevolmen-
te sulla preferenza sociale (GS a +214% vs GC a 
-112%) segnalando tra l’altro la sua forte inciden-
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za sul dato medio globale di PS.
Volendo azzardare un’ipotesi esplicativa sem-

brerebbe che l’intervento abbia veicolato (a) da 
un lato un tenore socio-relazionale di classe più 
disteso (meno “rifi utante”, per rimanere sul co-
strutto indagato) frutto di attività durante le quali 
i ragazzi hanno avuto opportunità di incontrarsi 
e ri-conoscersi in modo emotivamente autentico 
e comunicativamente ecologico, (b) dall’altro un 
diverso approccio alla scelta sociale che, tiepida 
e stazionaria su questioni più o meno ordinarie 
(amicizia, banco, compiti), è andata a concentrarsi 
lì dove conta e cioè nella ricerca e selezione di co-
etanei su cui poter contare per scambi amicali più 
intimi e profondi, segnalando quindi una crescita 
personale sul piano socio-affettivo.

Entrambi questi potenziali risultati vanno sen-
za dubbio nella direzione di un clima socio-rela-
zionale scolastico (prima di classe e poi d’Istituto) 
maggiormente inclusivo e supportivo che, come 
già visto è uno dei più signifi cativi fattori protet-
tivi dalla dispersione scolastica (Trussoni, 2009).

Ricerche ulteriori potrebbero occuparsi di (a) 
replicare l’intervento (e generalizzarlo sul secondo 
grado della scuola secondaria) adottando opportu-
ne misure correttive e migliorative dell’impianto 
metodologico di ricerca nonché sistematizzando 
la metodologia d’intervento, (b) estenderlo con 
misure di follow-up su scolaresche già trattate 
allo scopo di verifi care tanto il mantenimento nel 
tempo dei risultati sociometrici quanto variazioni 
verso il basso del tasso di dispersione.

Considerazioni conclusive.
Il presente lavoro, oltre ad aver cercato di dare 

contezza della potenziale effi cacia della metodo-
logia socio-relazionale nell’intervento di Psico-
logia Scolastica, è nato tuttavia dall’esigenza di 
sollecitare un dibattito fruttuoso e fattivo sul futu-
ro della Psicologia Scolastica in Puglia e, nell’im-
mediato, sugli sviluppi del cantiere DAS - Diritti 
A Scuola Progetti C. In particolare si pongono le 
seguenti questioni (rinviando il lettore per un con-
tributo alla pagina facebook Diritti (anche 
Psicologici) A Scuola”): 

(1) Sul concetto di dispersione scolastica. L’in-
tervento oggetto di questo studio ha adottato un 
concetto molto ampio di dispersione perché come 
già esposto sopra, non esiste in letteratura una de-

fi nizione univoca e chiara di fenomeno dispersivo 
né il Bando dava indicazioni chiare in proposito. 
Sarebbe opportuno che a livello di regia si faces-
sero scelte più precise in modo da produrre  inter-
venti omogenei e risultati confrontabili.

(2) Sul target di bando. Il Bando non è molto 
chiaro in proposito ma l’interpretazione estensiva 
(e cioè che l’intervento C vada esteso a tutto il 
contesto scolastico e quindi non solo agli alunni 
fruitori DAS) dovrebbe essere corretta in quanto 
le procedure di valutazione (questionari sommini-
strati ai Tutor dalla Cabina di Regia DAS uffi cia-
le - I.I.S.S. R. GORJUX di Bari) fanno esplicito 
riferimento e distinguo tra ore dedicate a ragazzi 
DAS e non DAS.

(3) Sul target “dispersione” nella Scuola Se-
condaria di 1° grado. L’indicazione di target for-
nita dal Bando (“prevalentemente genitori”) ci è 
sembrata un po’ inadeguata alle esigenze e aspet-
tative del contesto scolastico. Sarebbe opportuno 
rivederne i termini.

(4) Monitoraggio e valutazione. In proposito 
ci si è già espressi nell’introduzione. Si potreb-
be pensare ad una collaborazione con la Cabina  
di Regia DAS uffi ciale (I.I.S.S. R. GORJUX di 
Bari) in modo da agganciare ad un organigramma 
esistente (funzionale e capillare) una serie di azio-
ni utili a standardizzare interventi e raccolta dati 
relativi al progetto C in modo più specifi co e con 
indicatori più adeguati.

(5) Tempi. Tenuto conto di quanto detto fi nora 
circa il tipo e il volume d’impegno che il Progetto 
C richiede al Professionista, le 60 ore previste (e 
da spalmare su un contesto scolastico costituito 
mediamente da decine di classi) sono sicuramente 
poche per non rischiare di lasciare interventi so-
spesi, lì dove a volte in un intervento (formativo o 
riabilitativo, lungo o breve che sia) quello che più 
conta è che riesca a chiudere su qualcosa, su un 
apprendimento, una consapevolezza, una decisio-
ne, piccola per quanto sia ma necessaria alla chiu-
sura di un ciclo. In proposito si avanzano due pro-
poste non alternative: (a) la messa a punto di un 
protocollo amministrativo snello e fl essibile che 
permetta di coinvolgere nei progetti C i Tiroci-
nanti (studenti laureandi/laureati) che potrebbero 
svolgere un grosso lavoro di supporto, (b) fare in 
modo che i progetti C, che in genere partono verso 
Febbraio, slittino più avanti (Marzo o Aprile) in 
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modo da chiudersi con la fi ne dell’anno scolastico 
che è un momento in cui, oltre ad avere maggiore 
disponibilità da parte dei ragazzi (maggiormente 
motivati, quelli in dispersione, dalla necessità di 
recuperare), c’è una fi siologica predisposizio-
ne alla “chiusura” di un ciclo e alla verifi ca del 
percorso formativo annuale (si pensi, per esem-
pio all’importanza che può avere in questa fase il 
supporto all’elaborazione della bocciatura/riman-
datura, che tra l’altro è un supporto che interessa il 
sistema scuola a 360°, dallo studente al Consiglio 
di Classe).

(6) Cabina di regia Progetti C. Sintetizzando 
quanto detto fi n qui, siamo già alla seconda edi-
zione annuale ma non esiste ancora un coordina-
mento dei lavori né un piano di monitoraggio e 
raccolta dati specifi co e puntato sul progetto C. Il 
professionista (Psicologo o Orientatore) continua 
a lavorare in proprio in un cantiere in cui non c’è 
un direttore dei lavori: al meglio (se è un profes-
sionista esperto, con esperienza specifi ca) farà un 
buon lavoro locale che tuttavia non sapremo mai 
se avrà contribuito alla causa (il sistema Scuola, il 
fenomeno dispersivo). Sta a noi decidere se pigra-
mente lusingarci del fatto che la Regione Puglia 
abbia deciso di scommettere sulla Psicologia per 
la qualifi ca del sistema scolastico e per la preven-
zione della dispersione, oppure come categoria 
professionale - in attesa del regolamento attuativo 
della L.R. 31/09 d’istituzione dell’Unità Regiona-
le di Psicologia Scolastica - passare al governo del 
processo e in modo uniforme e monitorato dettare 
linee-guida, buone-prassi e corrette metodologie.
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Riassunto
Dati recenti hanno mostrato che la prevalenza del di-
sturbo depressivo in italia é intorno al 10 per cento. Un 
tale dato rimanda alla necessità di investire in nuove 
e piu’ effi cace terapie di intervento. In questo articolo 
dapprima rivediamo le piu’ recenti teorie che associano 
il disturbo depressivo al fenomeno della ruminazione 
mentale,  per poi presentare nel dettaglio un protocolo 
di intervento sulla depressione che agiste proprio sula 
ruminazione. L’intervento, noto come concreteness 
training, é stato messo a  punto e validato in inghilterra, 
dove il governo ha riconosciuto l’importanza di molti-
plicare i fondi per la psicoterapia della depressione. Noi 
auspichiamo e prevediamo una sua validazione anche 
su popolazioni non anglofone. 

Parole chiavi: Ruminazione, Depressione, 
Concreteness Training

Introduzione
Secondo i dati del 2010 resi noti dalla SIF (So-

cietà Italiana di Farmacologia), dalla SIP (Società 
Italiana di Psichiatria) e dalla SIMG (Società Ita-
liana di Medicina Generale) il disturbo depressivo 
maggiore o minore diagnosticato colpisce circa il 
10% degli italiani. Sono dunque interessati sei mi-
lioni di cittadini del nostro paese, ma altri nove si 
stima che soffrano in silenzio. 

Nonostante ciò vi è una diffi coltà ad avere trat-
tamenti riconosciuti (Scogin, Hanson, e Wells, 
2003), che si rifl ette anche in un defi cit nel nume-
ro di terapisti addestrati. Se si eccettuano i pro-
tocolli classici di intervento su questo disturbo, 
ovvero l’intervento sulle distorsioni cognitive e 
la riattivazione comportamentale di beckiana me-
moria (Beck, 1976; Clark, Beck, e Alford, 1999), 
pochi tentativi sono stati compiuti di sistematizza-
zione di nuove tecniche, a fronte di una così larga 
diffusione del disturbo, di una importante mole di 

ricerca prodotta e di nuove conoscenze acquisite. 
Prova di un tale bisogno è il fatto che attual-

mente in Inghilterra comitati di esperti (ad esem-
pio, Hollon et al, 2002;. Layard, 2004) nonché di 
politici hanno designato lo sviluppo e la diffusio-
ne di effi caci interventi per la depressione come 
una priorità, con conseguente profusione di fondi. 

Con il presente lavoro intendiamo portare 
all’attenzione del lettore un protocollo di in-
tervento sul disturbo depressivo messo a punto 
all’Università di Exeter, in Inghilterra, da Edward 
Watkins e i suoi colleghi. Si tratta di un protocollo 
fi nalizzato alla riduzione del pensiero ruminativo 
astratto. A tal fi ne verranno dapprima passati in 
rassegna gli studi sul pensiero ruminativo, dai pri-
mi modelli a quelli che più di recente distinguono 
diversi stili di pensiero all’interno della stessa ru-
minazione. Si darà poi una descrizione del “con-
creteness training” e dello stato di avanzamento 
dei lavori di adattamento di tale protocollo in pa-
esi non anglofoni.

La ruminazione: tra vecchi e nuovi 
modelli 

La ruminazione come strategia di avvicina-
mento all’obiettivo

La defi nizione corrente di ruminazione si rife-
risce alla classe di pensieri coscienti riguardo un 
comune tema strumentale (Martin e Tesser, 1996), 
che il più delle volte risultano essere prolungati 
nel tempo e intrusivi. I pensieri ruminativi spesso 
sono la conseguenza di eventi emotivi: diverse ri-
cerche hanno messo in luce che le emozioni, siano 
esse intense come i traumi (es. Tait e Silver, 1989) 
o meno intense (es. Rimé et al., 1992), sono segui-
te da numerosi episodi di ruminazione.

Per meglio comprendere cosa sono i pensieri 

Cocreteness training come strategia di intervento 
sulla ruminazione depressiva: Una descrizione del 
protocollo e prospettive di avanzamento
Raffaella Dischiena

Ph.D, Psicologa - Psicoterapeuta presso l’Ospedale psichiatrico Titeca, Bruxelles
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ruminativi possiamo fare riferimento alla distin-
zione proposta da Klinger (1975, 1977), datata 
quanto ancora effi cace. Klinger distingue i pen-
sieri consci in operanti o rispondenti (o intrusivi): 
i  primi sono sotto il controllo volontario dell’in-
dividuo e sono associati al compito in corso, con 
l’obiettivo di monitorare il progresso verso il rag-
giungimento dell’obiettivo e di portare a termine 
il compito; i secondi si manifestano invece  senza 
premeditazione, possono essere attivati senza al-
cuna richiesta ambientale attuale, non sono asso-
ciati al compito in corso e anzi comportano uno 
spostamento dell’attenzione dal compito. Anche 
questi pensieri hanno però una forte carica moti-
vazionale in quanto riguardano altri obiettivi im-
portanti non raggiunti (effetto Zeigarnik, 1938). I 
pensieri ruminativi sarebbero più di tipo rispon-
dente che di tipo operante, soprattutto quando ci 
riferiamo a pensieri intrusivi come quelli del Di-
sturbo Ossessivo Compulsivo. 

Tuttavia tale distinzione va adottata con caute-
la dal momento che spesso nella catena di pensieri 
si può osservare l’emersione di un pensiero a fi ni 
operanti e poi una sua trasformazione in pensiero 
rispondente nella misura in cui il comportamento 
per la soluzione del problema non viene messo in 
atto e l’individuo rimane imprigionato in questo 
rimugino. 

Benché i meccanismi che li producono siano 
intesi come largamente inconsci, i pensieri ru-
minativi si intendono generalmente consci. Essi 
risultano dalla constatazione di una discrepanza 
tra lo stato attuale e l’obiettivo. Se la ruminazione 
è attivata da un progresso problematico verso lo 
scopo, il miglior modo per interromperla sarebbe 
intuitivamente il raggiungimento dello scopo sud-
detto. Questo può essere però diffi cile in quanto 
gli individui possono porsi obiettivi troppo lon-
tani sia nel tempo che nella catena di compiti da 
svolgere per arrivarci, o ancora tali obiettivi pos-
sono essere  scarsamente defi niti.

Gli autori hanno individuato diverse categorie 
di pensieri ruminativi:

• Problem solving: L’individuo concentra il 
suo pensiero su come risolvere i problemi 
legati all’evento

• Day-dreaming (sogni ad occhi aperti): L’in-
dividuo concentra i suoi pensieri su fanta-
sie relative a come l’evento vorrebbe che 

si svolgesse
• Pensieri controfattuali: L’individuo imma-

gina come le cose sarebbero andate se aves-
se adottato scelte diverse;

• Ricerca di signifi cato: L’individuo concen-
tra i suoi pensieri sulla ricerca di un possi-
bile signifi cato per l’evento;

• Brooding (rimuginio): Confronto passivo 
e ripetitivo della situazione attuale con gli 
scopi non raggiunti, senza ricerca delle pos-
sibili soluzioni.

La relazione tra ruminazione e stati affettivi
La ruminazione partecipa del ciclo depressivo 

attraverso vari meccanismi. 
Innanzi tutto il pensiero ricorrente sulla di-

screpanza tra lo stato attuale e quello desiderato 
determina un costante confronto con  contenuti 
negativi che mantengono lo stato tristezza. 

Uno dei meccanismi che descrivono e spie-
gano l’insistenza del pensiero ruminativo e il 
suo legame con lo stato affettivo del soggetto è 
contenuto nel modello teorico di Papageorgeu e 
Wells (2004), che sottolinea l’importanza delle 
credenze meta-cognitive, ovvero delle convinzio-
ni in possesso degli individui inclini all’adozione 
di un pensiero di questo di tipo. Di fronte alla va-
lutazione di una discrepanza tra l’obiettivo e lo 
stato attuale l’individuo è convinto che rifl ettere 
ripetutamente sulla situazione sia una strategia ef-
fi cace (convinzione meta-cognitiva positiva), ciò 
lo induce ad attardarsi su questo pensiero che poi 
al contrario lo allontana dall’azione. Successiva-
mente potrebbero però crearsi delle convinzioni 
meta-cognitive negative: dopo aver ruminato per 
un certo tempo l’ individuo si convince di non 
avere controllo sul proprio pensiero, esitando così 
in un accrescimento dell’umore negativo. 

Talvolta è l’emozione stessa a determinare la 
ruminazione attraverso il meccanismo dell’“af-
fect as information” (Schwarz & Clore, 1983). 
Spesso le persone usano le emozioni per valutare 
la situazione e la misura in cui raggiungono i loro 
scopi. Va da sé che in uno stato d’umore negati-
vo le discrepanze rispetto all’obiettivo si perce-
piscono come più forti. Anche un umore positivo 
può  dunque infl uenzare la percezione di una di-
screpanza (ad es. far valutare il proprio progresso  
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verso l’obiettivo superiore a quello atteso).

La Response Style Theory (RST; Nolen-
hoeksema, 1991)

Uno dei modelli più accreditati e citati sulla 
ruminazione depressiva è la teoria degli stili di 
risposta di Susan Nolen-Hoeksema (1991). L’au-
trice defi nisce la ruminazione come un complesso 
di ”pensieri ripetitivi e passivi relativi ai propri 
sintomi depressivi nonché alle cause e conseguen-
ze di tali sintomi”, considerandolo una modalità 
di risposta disposizionale (stile) ad eventi nega-
tivi e alle condizioni di stress in genere. L’effetto 
depressivo di tali pensieri viene attribuito al fatto 
che assorbono risorse che sarebbero altrimenti 
destinate ad una effi cace soluzione del problema, 
aumentando così il grado di impotenza percepita. 

Lo stile di risposta ruminativo è quindi conce-
pito dall’autrice come sempre disadattivo, laddo-
ve nelle teorie precedenti la ruminazione veniva 
intesa come un fattore depressogeno solo a de-
terminate condizioni, ovvero nel caso in cui ci si 
sofferma su contenuti negativi e/o se si associa a 
valutazioni secondarie di impotenza, ineffi cacia 
personale e mancanza di controllo. 

Nolen-Hoeksema contrappone allo stile dispo-
sta ruminativo la “distrazione”, che spesso mani-
pola sperimentalmente nei suoi studi. Da questi è 
emerso, ad esempio, che individui con uno stile 
più ruminativo (cv. Improntato alla distrazione) 
nella risposta situazione di stress, hanno più diffi -
coltà nello svolgimento di compiti di problem-sol-
ving, sono più vulnerabili allo sviluppo di sintomi 
depressivi e mostrano più convinzione nelle scelte 
fatte. Come sistematizzato in una recente rassegna 
sul tema, la ruminazione può essere un anteceden-
te della depressione attraverso 4 meccanismi: 1. 
Rafforzando l’utilizzazione di pensieri negativi; 
2. Interferendo in un processo di problem-solving 
effi cace; 3. Riducendo la motivazione ad impe-
gnarsi nel comportamento strumentale; 4. Ostaco-
lando la percezione e la ricerca di supporto socia-
le (cf. Nolen-Hoeksema, Wisco, & Lyubomirsky, 
2008). 

La proposta di Watkins (2008)
Edward Watkins ha di recente riconcettualizza-

to il rapporto tra pensieri ripetitivi e stati depressi-
vi in un imponente rassegna dal titolo “Construc-
tive and Unconstructive Repetitive Thoughts” 
pubblicata su Psychological Bulletin. 

Innanzi tutto l’autore abbandona il termine 
ruminazione per relegarlo ad una delle categorie 
possibili contenute nella dicotomia. L’orizzonte di 
indagine viene così allargato al fi ne di includere 
sia pensieri a valenza positiva che pensieri a va-
lenza negativa. Secondo l’autore le conseguenze 
funzionali o disfunzionali dei pensieri ripetitivi 
dipenderebbero dal processo attivato, piuttosto 
che dalla valenza dei contenuti, riprendendo la 
visione articolata proposta in passato da Martin e 
Tesser (1996). Secondo questa prospettiva, defi ni-
ta process-mode hypothesis, esistono due diverse 
modalità di processo (Watkins, 2008): da un lato 
abbiamo una modalità ASTRATTA, caratterizza-
ta da un alto livello di costruzione dei pensieri, 
articolabile verbalmente ma non in modo espe-
rienziale (diffi cile ricorso ai sensi per la descri-
zione delle rappresentazioni che ne risultano); i 
pensieri a questo livello si caratterizzano per es-
sere ipotetici e diffi cilmente falsifi cabili, centrati 
sul signifi cato generale della situazione, basati 
su ricordi generici (semantici e non episodici) 
e/o su elaborazioni del futuro scarsamente im-
maginabili. Di contro, una modalità di processo 
CONCRETA sarebbe caratterizzata da un basso 
livello di costruzione-articolazione dei pensieri, 
basata su immagini o rappresentazioni sensoriali 
dettagliate e contestualizzate, su ricordi di episo-
di specifi ci o su immagini di un futuro facile da 
immaginare. Un modo più sintetico di descrivere 
la dicotomia proposta da Watkins è il seguente: le 
rappresentazioni astratte sarebbero incentrate sul 
“perché”(signifi cato) della situazione corrente, 
mentre quelle concrete sul “come” (procedura). 
A livello esemplare, gli individui che adottano 
una modalità astratta posso avere pensieri del 
tipo “Che cosa signifi ca questo per la mia vita?”, 
“Perché reagisco sempre in questo modo?”, “Non 
riesco mai a farcela”. 

Al contrario, nella modalità concreta i pensieri 
si presentano nella forma del “come è successo 
tutto ciò?”, “come posso intervenire per risolve-
re il problema?”, “quali sono i miei sentimenti in 
questo momento?”. 

La ricerca condotta da Watkins e colleghi ha 
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mostrato che la manipolazione di queste modali-
tà di processo può modifi care aspetti chiave nello 
sviluppo di un disturbo depressivo (per una ras-
segna si rimanda a Philippot, Neumann, & Vri-
elynck, 2007). Ad esempio si è visto che l’ado-
zione di una modalità di processo astratta genera 
un peggioramento del problem-solving sociale 
(Watkins e Baracaia, 2002), un aumento di giudi-
zi sul sé globali e negativi (Rime e Watkins, 2005; 
Watkins e Moulds, 2005; Watkins e Teasdale, 
 un peggioramento nella performance ,‏(2004 ,2001
accademica e di autoregolazione (Pham e Taylor, 
1999; Rivki e Taylor, 1999; Taylor et al., 1998; 
Taylor e Schneider, 1989), problemi nel recupero 
emotivo da aventi stressanti (Watkins, 2004), un 
aumento della vulnerabilità a ricadute depressive 
(Moberly e Watkins, 2006) ed un aumento del-
la disforia generale (Watkins, Baeyens e Read, 
2009). 

Vi sono almeno tre meccanismi responsabili di 
tale effetto. Innanzi tutto la focalizzazione sugli 
aspetti valutativi astratti procurerebbe descrizioni 
degli eventi meno dettagliate e quindi meno effi -
caci nella generazione dei piani d’azione per la 
risoluzione dei problemi. In secondo luogo le rap-
presentazioni meno vivide generano un’inferiore 
attivazione emotiva e di conseguenza una meno 
accurata e fedele descrizione dell’esperienza ed 
elaborazione emotiva. Terzo, il processo astratto 
durante l’elaborazione di contenuti negativi rile-
vanti per il sé produce valutazioni e giudizi gene-
ralizzati, riconosciuto come uno dei meccanismi 
principe alla base della depressione. 

Gli studi sul concreteness training
E’ attualmente in fase di messa a punto un 

protocollo di trattamento volto ad aumentare 
la concretezza del pensiero. I dati preliminari 
sull’effi cacia di tale intervento ci vengono dai due 
studi pubblicati di Watkins e Moberly (2008) e di 
Watkins, Baeyens e Read, (2009) e dimostrano 
una sensibile riduzione dei sintomi di depressio-
ne. 

In entrambi gli studi si è fornita una prova di 
effi cacia su un campione di disforici, ovvero di 
soggetti con punteggio superiore o uguale a 14 
al Beck Depression Inventory, senza necessaria-
mente una diagnosi di depressione maggiore. Le 

condizioni sperimentali consistevano nell’asse-
gnare un gruppo di soggetti disforici ad una di tre 
condizioni in modo randomizzato: condizione di 
concreteness training (CNT), condizione di con-
trollo con training fasullo (Bogus Training= BT) 
e condizione di controllo senza training (Waiting 
List=WL).

I risultati hanno mostrato che i soggetti in con-
dizione di CNT avevano una signifi cativa dimi-
nuzione dei sintomi depressivi al BDI, rispetto ai 
soggetti assegnati agli altri due gruppi. 

Per ragioni di semplifi cazione nel presente 
lavoro si riportano i dettagli della procedura del 
solo studio del 2009. Nello studio del 2008 det-
ta procedura era sostanzialmente invariata, ma lo 
studio più recente si presenta come di più ampio 
respiro in quanto più aspetti, oltre alla valutazione 
dei sintomi depressivi o del grado di ruminazio-
ne disposizionale, vengono presi in esame in un 
campione anche più ampio (N=61). Si rimanda ai 
lavori pubblicati dagli autori per un approfondi-
mento delle statistiche. 

Di seguito riportiamo dapprima la procedura 
delle due condizioni di controllo, per poi riferire 
più nel dettaglio gli elementi del CNT. 

Waiting List (WL)
Un gruppo di soggetti in tutto equivalente agli 

altri due completava le misure di depressione e 
ruminazione disposizionale in due sessioni ma 
senza partecipare ad alcun tipo di training. 

Bogus Training (BT) 
Nel BT tutte le operazioni fi nalizzate a aumen-

tare la concretezza del pensiero sono state elimi-
nate, ma venivano tenuti intatti altri aspetti del 
CNT di eventuale confusione, quali la sessione di 
introduzione al razionale terapeutico, il contatto 
terapeutico, l’esercizio quotidiano per una setti-
mana e il manuale di self-help. 

Sia nella condizione di BT che in quella di CNT 
i soggetti partecipano in primo luogo ad una ses-
sione introduttiva di un’ora e mezza, nella quale il 
training viene presentato come una tecnica di in-
tervento sui pensieri associati alla depressione; se 
ne illustrano i vantaggi e si forniscono ragguagli 
sulla metodologia di svolgimento dell’esercizio a 
casa. Per formare al meglio i partecipanti vengo-
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no fatte brevi simulazioni dell’esercizio e infi ne 
viene presentato loro il materiale di supporto da 
utilizzare a casa. Nella sessione introduttiva an-
che il BT viene presentato ai partecipanti come un 
training per aumentare la concretezza dei pensieri, 
così da evitare l’effetto di confusione delle attese 
dello sperimentatore. Questo training fasullo con-
sisteva  in una pratica quotidiana ripetuta di 30 
min. Nello specifi co, si chiedeva ai partecipanti di 
risolvere 64 situazioni sociali che venivano loro 
presentate tramite descrizioni scritte e che rima-
nevano ambigue fi no all’ultima parola, proposta 
come dettaglio concreto della vignetta e che il 
partecipante avrebbe dovuto completare. Per pro-
cedere alla vignetta successiva i partecipanti do-
vevano inserire le lettere mancanti nel frammento 
della descrizione e poi rispondere ad una doman-
da di comprensione della descrizione che avrebbe 
rinforzato l’interpretazione concreta. Per evitare 
effetti di confusione dovuti ad una manipolazione 
involontaria dell’umore, 32 di queste descrizioni 
erano positive e 32 negative. 

Esempio di vignetta: 
“Vi siete frequentati per tre settimane e sembra 

che tu abbia trovato l’anima gemella. Dopo cena, 
una sera, lei (lui) ti spiega che non potete stare 
più insieme. In quel momento sei seduto al tavolo 
e contempli il tuo b…re. (i.e., il termine “bicchie-
re” dovrebbe forzare una costruzione concreta 
della situazione invece che il termine “vita”).”

I partecipanti ricevevano anche un manualetto 
self-help con spiegazione del razionale dell’inter-
vento e spazi vuoti da completare durante settima-
na, sotto forma di diario. 

Concreteness training
Come nel BT, la sessione introduttiva del CNT 

consiste nello spiegare ai partecipanti il razionale 
dell’intervento e nel guidarli all’esercizio che poi 
svolgerebbero a casa con il supporto di una voce 
guida. Guidato dal trainer il partecipante si eserci-
ta nell’elaborazione di pensieri concreti su 6 sce-
nari standard (tre positivi, es. farsi nuovi amici ad 
una festa; e tre negativi, es. non essere invitato dai 
colleghi ad una serata): tre scenari rilevanti per il 
sé e tre ricordi autobiografi ci (uno positivo, uno 
negativo ed uno in cui il soggetto si è sentito parti-

colarmente assorto nella situazione). Le istruzioni 
date in questa sezione sono riassunte di seguito:

1. Focalizzarsi sui dettagli sensoriali di un 
evento immaginato o rievocato, i.e. “ ciò 
che puoi sentire, vedere o ascoltare”; 

2. Notare i dettagli contestuali dell’evento; 
3. Notare come l’evento si svolge nelle sue di-

verse fasi; 
4. Generare piani su come procedere step-by-

step a partire dal momento presente. 
In questa fase si prevedono eventuali chiari-

menti e ripetizioni, così che il paziente è preparato 
a ben rispondere alle istruzioni che a casa gli ver-
ranno fornite dalla voce guida audio-registrata. Al 
termine di questa sessione ai pazienti viene dato 
il materiale di supporto per l’esecuzione del pro-
tocollo, consistente in un CD audio e un booklet. 
Il booklet è presentato nella forma di un manuale 
self-help di 70 pagine, articolato in quattro sezioni 
che vengono riassunte di seguito.

I - La prima sezione è dedicata alla spiega-
zione del razionale teorico (che cosa è 
la ruminazione e come partecipa al ciclo 
depressivo).

II - La seconda sezione è dedicata alla defi -
nizione dell’impegno, attraverso indica-
zioni sull’organizzazione del tempo e la 
scelta del luogo, così da favorire l’esecu-
zione quotidiana dell’esercizio: Al termi-
ne di questa sezione il paziente è invitato 
a sottoscrivere un contratto terapeutico, 
di cui riportiamo un esempio: Io (nome 
e cognome) mi impegno ad eseguire l’e-
sercizio di CNT ogni giorno, alle ore ...... 
circa, nel luogo……, per sei settimane a 
partire dal giorno …. 

 Firma…
 Data………
III - Nella terza sezione sono riportate istru-

zioni per l’esecuzione corretta dell’eser-
cizio, simili a quelle fornite nella ses-
sione introduttiva. Nello specifi co sono 
presentati tre esercizi, corrispondenti 
alle tre tracce del CD. Il primo è defi nito 
“esercizio principale” (= main exercise) 
e dura 30 minuti, il secondo è defi nito 
“esercizio di assorbimento” (= engaging 
with life) dura 7 minuti, mentre il terzo è 
defi nito “esercizio di pronto soccorso” (= 
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concreteness as fi rst aid) e dura anch’es-
so 7 minuti. Nello specifi co, l’esercizio 
principale richiede di applicare il pensie-
ro concreto a 2 eventi passati particolar-
mente stressanti e a due eventi più recenti 
legati a preoccupazioni attuali. La voce 
guida aiuta il paziente ad elaborare una 
rappresentazione il più possibile concreta 
di suddetti eventi. L’esercizio di assorbi-
mento richiede al paziente di ripercorrere 

mentalmente i pensieri e le immagini di 
un momento di pieno contatto con l’espe-
rienza presente, ovvero di un momento in 
cui il  senso del tempo e di sé si sono rive-
lati quasi totalmente assenti e la mente è 
stata solo in contatto con gli avvenimen-
ti del momento. Esempi di esperienze 
di assorbimento sono attività creative o 
particolarmente piacevoli per il pazien-
te. L’esercizio di pronto soccorso viene 
eseguito dal paziente nel caso in cui si 
senta particolarmente giù o abbia motivi 
di preoccupazione, angoscia, rabbia. L’e-
sercizio è strutturato in modo da risultare 
facilmente eseguibile, con un po’ di pra-
tica, anche senza il supporto audio, al fi ne 
di generalizzare le acquisizioni del CNT 
alla vita quotidiana. Di seguito riportia-
mo la schedula degli esercizi così come 
compare sul booklet, con l’indicazione 
dei giorni in cui si prevedono le sessioni 
telefoniche di comunicazione con il trai-
ner. 

IV - Nella quarta sezione si riportano schede 
pre-compilate sottoforma di diario quoti-
diano nelle quali si chiede al paziente di 
indicare gli eventi che ha rievocato, come 
si è sentito e i problemi osservati.

V - La quinta sessione è di verifi ca degli ap-
prendimenti sul piano teorico e contiene 
una trattazione su come applicare il pro-
tocollo alla vita quotidiana.

Lo stato dei lavori per la validazione del 
protocollo su popolazione non anglofona

I materiali del CNT sono stati gentilmente con-
cessi dall’Università di Exeter all’Università di 
Louvain La Neuve in Beglio per la validazione 
su popolazione francofona. Allo stato attuale dei 
lavori è stata effettuata la traduzione del CD e del 
booklet. La validazione in corso assume la forma 
dello studio su caso singolo che è stato avviato su 
un paziente maschio belga di 50 anni con punteg-
gio BDI di 33. 

Con questo paziente è stata attualmente esegui-
ta la sessione introduttiva, ma ci sono problemi 
nell’invogliarlo all’esecuzione del training a casa, 
presumibilmente a causa dello stato di depressio-
ne grave nel quale si trova. Si prospetta quindi un 
tentativo su un altro paziente con un livello di de-
pressione meno grave. 

Lo step successivo auspicabile dell’attuale 
lavoro è la validazione su popolazione italiana, 
sempre nella forma dello studio su caso singolo, 
con misure di base-line, pre-training, post-trai-
ning e follow-up. 

Every day:
Track 1 -
Main 
Exercises

Week 1

Telephone
Session 1

Telephone
Session 2

Telephone
Session 3

Week 2 Week 4Week 3 Week 5 Week 6

Every day:
Track 1 - Main Exercises

Every day:
Track 2 - Concreteness as 
First Aid

Every day, alternate between:
Track 1 - Main Exercises
Track 3 - Engaging with Life
If required:
Track 2 - Concreteness as First Aid (you 
can also practi se this exercise without 
the CD)
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Riassunto
L’autore propone la lettura della teoria della mente a 
partire dal cambiamento di paradigma che vede il  bam-
bino, e successivamente l’individuo, non più o non solo 
come studio del suo mondo interno ma della relazione 
tra il bambino e la persona che lo acudisce. Da qui l’im-
portnza del legame relazionale con la madre ma anche 
il legame con il gruppo, in primis quello di appartenen-
za, come fondanti l’individuo stesso in senso Psichico. 
In particolare si propone il contributo fornito dal punto 
di vista dei primi gruppoanalitisti come Foulkes, Cru-
ciani ed infi ne agli apporti  di Kaes che introducono ed 
integrano i concetti di tramissione della vita psichica 
tra generazioni: “In un certo modo, non siamo intera-
mente padroni della scelta di non essere messi-insieme 
nel gruppo e non più di quanto siamo liberi di avere o 
no un corpo: così veniamo al mondo, mediate il corpo 
e mediante il gruppo, e il mondo è corpo e gruppo. Che 
il corpo o il gruppo siano rifi utati, avviene al prezzo 
dell’abolizione dello spazio psichico”.Infi ne l’autore 
presenta un caso clinico che fa riferimento agli emun-
ciati teorici su menzionati.

Parole chiave: Teoria della mente /gruppo / 
Foulkes / Cruciani/ Kaes

Foulkes descrive l’individuo come un tutto in 
una situazione totale. Le immagini proposte dai 
suggestivi quadri di Escher mi consentono di in-
trodurre alcuni concetti alla base della teoria della 
mente e del gruppo: la continuità tra l’individuo 
e l’ambiente, l’interazione dialettica tra questi, 
elemento costitutivo dell’individuo, ed il legame  
con l’Altro ed il Gruppo. 

Vi è una condizione con la quale ogni indivi-
duo si confronta e si relaziona, per il semplice 
fatto di essere venuto al mondo, vale a dire come 
condizione dell’esistenza in quanto essere umano. 
Infatti, non si può pensare all’individuo senza te-
ner conto della complessità di un sistema che lo 
ha “intenzionato”, attraverso il quale si è costitui-
to come persona e di cui, a sua volta, fa parte.

A questo proposito mi sembra signifi cativo 
quanto scrive René Kaës (1994): “L’inevitabile è 
che noi siamo messi al mondo da più di un altro, 
da più di un sesso, e che la nostra preistoria ci 
fa, molto prima della nascita, già membri di una 
coppia, soggetto di un gruppo, ritenuti da più di 
un altro come servitori ed eredi dei loro «sogni di 
desideri irrealizzati», delle loro rimozioni e delle 
loro rinunce, nel tessuto dei loro discorsi, dei loro 
fantasmi e delle loro storie.” 

Foulkes sottolinea che l’impostazione indivi-
dualistica ci consente di conoscere “solo la metà, 
e spesso la meno importante, della storia clinica 
del nostro paziente”. Secondo il suo punto di vi-
sta il disturbo, così come i suoi sintomi, sono il 
risultato dell’interazione di più persone che con-
tribuiscono alla comparsa dello stesso e alla sua 
conservazione. 

Si può pensare al modello della mente come 
ad uno spazio psichico che include l’altro sia a 
livello intrapsichico che intersoggettivo. La men-
te, in quanto apparato di trasformazione, è in una 
relazione fra parti e funzioni in evoluzione reci-
proca fra loro. Per questo mi sembra signifi cativo 
che accanto allo scenario dello spazio vi sia anche 
quello del tempo, un tempo in realtà caratterizzato 
dall’a-temporalità, come è proprio dell’inconscio. 

La teoria della mente ed il gruppo a partire dal 
pensiero di Foulkes
Giusi D’Apolito 

Bond of union (Legame d’unione), Escher 1956

Tutti i fenomeni accadono in 
un’interrelazione fra due individui…

che muta e si sviluppa costantemente. 
Balint (1957)
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La vita psichica della mente si ristruttura conti-
nua-mente. 

Il modello della mente è collegato a quello del-
la relazione: la relazione con l’Altro consente di 
trovare il Sé. “Relazionalità e individualità sono 
dunque in un rapporto dialettico e paradossale.” Il 
bambino, rispetto al concetto di mente, può esse-
re inteso “come un costrutto ipotetico di un unità 
funzionale che si costituisce tramite l’altro, che 
lo mette in relazione con l’altro ma anche con se 
stesso.” (Bonaminio, 2009)

Bion fa riferimento ad una mente gruppale de-
scritta come un costrutto, un’ipotesi sull’esistenza 
di una struttura che possiede modalità di funzio-
namento che possono essere descritte e comprese 
per facilitare il cambiamento e la crescita. Il co-
strutto di tale struttura viene descritta in termini 
di relazioni che, pur restando un’unità ipotetica 
i cui confi ni sono più o meno ampi e fl essibili, 
descrivono l’individuo non isolato e indipendente 
dal contesto e dalla relazione con l’ambiente, ma 
in continua interazione con esso.

Cruciani nel parlare della teoria della mente, 
ricorda che gli individui hanno una struttura che 
li accomuna, per la comune condizione di esseri 
umani, e una predisposizione di funzionare della 
mente consente di fondare il gruppo e dà al grup-
po principalmente due possibilità:

attenersi ad un tipo di risposte primitive, arcai-
che, che funzionano come risposte stereotipate, e 
che tendono a riprodurre sempre una risposta ori-
ginariamente adattiva;

una modalità evoluta, il gruppo di lavoro, che 
presenta una capacità di avere un contatto con la 
realtà, una capacità di apprendere dall’esperienza 
e una certa consapevolezza.  

Il transpersonale descrive la dimensione rela-
zionale, culturale e familiare della mente che ren-
de possibile la comunicazione di emozioni, espe-
rienze e signifi cati.

“La terapia analitica di gruppo è “un’educazio-
ne dell’Io nell’azione”, intendendo qui per azione 
l’attività intrapsichica dell’Io in senso Analitico. 
Il gruppo, ponendo l’individuo di fronte a sempre 
nuove situazioni, lo stimola ad assumere sempre 
nuovi atteggiamenti di risposta che possono esse-
re osservati e analizzati.” (Foulkes, 1991)

Attraverso la psicoterapia di gruppo si presenta 
la possibilità di assistere alla comparsa dei sinto-

mi nella situazione terapeutica, e di conseguenza, 
si presenta la possibilità di intervenire e infl uenza-
re l’esperienza nuova.

A proposito di mente e gruppo, piuttosto recen-
temente, le neuroscienze confermano diversi de-
gli argomenti trattati molti anni prima a proposito 
dei fattori terapeutici della psicoterapia di gruppo, 
come il Mirroring e la Risonanza. I neuroni spec-
chio, infatti, per entrare in funzione non richiedo-
no un’attività del soggetto, basta che i sensi per-
cepiscano un vicino che compie quell’attività. I 
neuroni rifl ettono, come uno specchio, esperienze 
che il soggetto non sta compiendo ma con cui è 
entrato in risonanza.  

Vorrei  presentare il caso di Vittorio che seguo 
in colloqui di co-terapia con il Dr. Sistopaoli, Psi-
cologo e Psicoterapeuta, con una frequenza di due 
volte a settimana presso il Nucleo Interventi Pre-
coci per Esordi Psicotici1. 

Ho spesso associato questo caso con l’imma-
gine che propongo di seguito e con una citazione 
di  R. Kaës: “In un certo modo, non siamo inte-
ramente padroni della scelta di non essere messi-
insieme nel gruppo e non più di quanto siamo li-
beri di avere o no un 
corpo: così veniamo 
al mondo, mediate il 
corpo e mediante il 
gruppo, e il mondo è 
corpo e gruppo.

Che il corpo o il 
gruppo siano rifi uta-
ti, avviene al prezzo 
dell’abolizione dello 
spazio psichico”.

Rind (Corteccia) Escher 
1955

“L’unità non è 
l’individuo bensì una struttura costituita dall’am-
biente e dall’individuo. Il centro di gravità 
dell’essere non parte dall’individuo. Esso è in 
questa globalità. Attraverso un rapporto ambien-
te “suffi cientemente buono” l’involucro progres-
sivamente cadrà e il nocciolo (il bambino) può 
incominciare ad essere un individuo”. Winnicott 
D.W. (1952)

1  ASL Rm/D
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V. ha 19 anni nei primi periodi in cui fa rife-
rimento al Servizio. È presente una grossa com-
ponente paranoica: tutti lo guardano, soprattut-
to uomini e gay e, a suo dire, gli si propongono 
sessualmente. A causa di questi sguardi, che il 
paziente interpreta come a voler dire, in modo 
dispregiativo: “ma guarda come è belloccio que-
sto”, V. non esce di casa e non va più a scuola. Ha 
cambiato cinque indirizzi scolastici in due anni. 
Presenta una dismorfofobia per cui riferisce che 
il suo corpo è “esagerato”, le ossa sono cresciute 
troppo e i suoi occhi troppo belli. Accompagna 
queste affermazione con una “smorfi a” delle lab-
bra con cui indica il disappunto e la sofferenza che 
vive in relazione a questo. È terzo e ultimo fi glio 
di una coppia separatasi quando lui aveva circa 
dieci anni. Entrambi i genitori lavoravano, ma 
per diversi anni successivi al matrimonio, il padre 
era inoltre molto impegnato a casa per studiare e 
laurearsi in Ingegneria; a causa di ciò esigeva dai 
fi gli, molto piccoli, un silenzio improponibile per 
la loro età. La separazione dei genitori è giunta a 
seguito di anni caratterizzati da liti furibonde, alle 
quali, nel corso degli anni, ha cominciato ad inter-
venire il fratello maggiore, a difesa della madre, 
con scontri fi sici molto violenti con il padre. Da 
varie ricostruzioni ci appare evidente che V. sia 
stato un bambino non visto! 

Vittorio appare molto interessato agli altri. 
Quando è meno angosciato sembra più chiaro il 
desiderio che ha di fare “esperienza dell’Altro”, 
ma allo stesso tempo sembra che non si percepi-
sca: a volte parla di ciò che gli accade come se 
fosse completamente svincolato da lui, non trova 
il nesso tra ciò che gli accade e la disposizione 
d’animo con cui lui ha compiuto delle azioni. 
Molto spesso sembra cercare in qualche modo di 
avere un rimando su di lui. Ci racconta un epi-
sodio: era uscito, si trovava alla stazione Termini 
quando inizia a fi ssare insistentemente un ragazzo 
seduto in autobus per “verifi care” come gli altri 
si comportano con lui: se lo ignorano, lo tratta-
no male o se lo accolgono benevolmente. Molto 
spesso nelle sue uscite adotta questo “test”, così 
lo chiama lui, nel tentativo di capire qual è la re-
altà che lo circonda. La reazione che ha suscitato 
nel ragazzo che si percepiva osservato è stato un 
crescendo di gesti ed intimidazioni rispetto alle 
quali però V. rispondeva ricominciano a fi ssarlo 

fi no a che la situazione non si è maggiormente 
compromessa, innescando una lite. La precedente 
citazione di Kaës mi sembra esplicativa in questo 
caso su due versanti: uno riguarda il gruppo fami-
liare che avrebbe dovuto “vedere” V., con il suo 
mondo interno, riconoscendo la sua individualità, 
e l’altro che riguarda la perdita di questo spazio 
come possibilità negata di far albergare la propria 
mente nel proprio corpo. In questo modo infatti 
Vittorio sembra condurre un’esistenza alienata, 
osservando gli eventi e ciò che lo circonda con 
grande desiderio, ma senza riuscire a trovare un 
nesso relazionale tra il proprio Sé e ciò che vive. 
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Riassunto
L’epilessia è una malattia cronica 
che ha un impatto sostanziale sulla 
salute individuale. Questo è ancor 
più vero nel periodo adolescenziale, 
poiché le crisi epilettiche possono 
essere viste dal ragazzo come un 
ostacolo al raggiungimento di al-
cuni obiettivi di sviluppo tipici di 
questa età, tra cui la costruzione di 
un’immagine positiva di sé e la co-
struzione dell’autonomia. Il lavoro 
si propone come una rassegna dei 
vari tipi di trattamenti comporta-
mentali, farmacologici, psicologici 
e comportamentali sviluppati, ana-
lizzandone di volta in volta i dati 
di effi cacia presenti in letteratura. 
In particolare, ampio spazio viene 
dedicato all’approfondimento degli 
studi che hanno descritto, applicato 
e verifi cato l’effi cacia dell’Accet-
tance and Committment Therapy 
(ACT; Hayes, Strosahl e Wilson, 
1999) con questi pazienti. 

Parole chiave: epilessia, 
adolescenza, trattamento farma-
cologico, intervento comporta-
mentale, trattamento cognitivo-
comportamentale, Acceptance 
and Committment Therapy

Introduzione 
L’epilessia è una condizione 

neurologica cronica caratteriz-
zata da ricorrenti e improvvise 
“crisi” provocate dall’eccessiva 
attività funzionale di una popo-
lazione più o meno estesa di neu-
roni della corteccia cerebrale. 
Essa è, tra le patologie neurolo-
giche, una delle più diffuse, tan-
to da essere riconosciuta come 
“malattia sociale”. L’incidenza 

del disturbo nella popolazione 
italiana è pari all’1% e l’inter-
vento in età evolutiva acquista 
particolare importanza poiché si 
stima che nell’80% dei casi l’in-
sorgenza si colloca nell’infanzia 
o nell’adolescenza. 

Nella sua qualità di malattia 
cronica, l’epilessia ha un im-
patto sostanziale sulla salute 
individuale a vari livelli: fi si-

co, interpersonale, cognitivo e 
comportamentale (Austin, 1989; 
Hitiris e coll., 2007; Lambert e 
Robertson, 1999). Se già in età 
infantile il disturbo può essere 
fonte di disagio psichico, in ado-
lescenza l’accettazione dell’epi-
lessia risulta ancora più diffi cile. 
Le crisi epilettiche, infatti, pos-
sono essere viste come un osta-
colo al raggiungimento di alcu-
ni obiettivi di sviluppo tipici di 
questa età, come la costruzione 
di un’immagine positiva, auto-
noma e competente di sé e di sé 

con gli altri (Collins e Steinberg, 
2006), facilitando la comparsa di 
una visione pessimistica riguar-
do al futuro. Non è raro, infatti, 
che i pazienti epilettici incorrano 
in disturbi dell’umore (Tomson 
e coll., 2004; Johnson e coll., 
2004; Cummins, 1997), anedo-
nia, disturbi d’ansia e sintomi 
ossessivo-compulsivi (Baker, 
Spectorb, McGratha, Soterioub, 

2005). Inoltre, gli adolescenti 
tendono ad essere molto concen-
trati sul loro aspetto fi sico e non 
gradiscono percepirsi diversi dal 
gruppo dei pari e possono arri-
vare a rifi utare i farmaci o altre 
precauzioni. Alla luce di tali 
problematiche, intervenire per 
promuovere l’accettazione del-
la malattia ed integrare questo 
dato nel processo di riorganiz-
zazione dei costrutti personali, 
tipico della fase adolescenziale, 
è fondamentale per migliorare la 
qualità della vita dell’adolescen-
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te. Tuttavia gli studi di effi cacia 
degli interventi sull’epilessia 
sono quasi tutti svolti su pazienti 
di età adulta.

 Quindi, dopo aver passato in 
rassegna i vari tipi di trattamenti 
che nel tempo sono stati svilup-
pati per i pazienti epilettici, verrà  
trattato il modello di intervento 
che è nato nell’ambito dell’Ac-
ceptance and Committment The-
rapy (Hayes, Strosahl, e Wilson, 
1999). Si tratta dell’unico ap-
proccio terapeutico, sviluppa-
to da Dahl e Lundgren (2005), 
che si focalizza esplicitamente 
sull’accettazione della malattia 
e che, peraltro, è nato per esse-
re applicato a giovani adulti e 
ragazzi. Anche in questo caso 
verranno analizzati i risultati di 
effi cacia.

Obiettivi
Diversi sono gli interven-

ti psicologici nel trattamento 
dell’epilessia che sono stati svi-
luppati e valutati negli anni. L’o-
biettivo di questo lavoro è quello 
di passare in rassegna i vari tipi 
di trattamenti comportamenta-
li, farmacologici e psicologici 
e comportamentali sviluppati, 
analizzandone di volta in volta i 
dati di effi cacia presenti in lette-
ratura. In particolare, nel presen-
te lavoro viene dedicato spazio 
all’approfondimento degli studi 
che hanno descritto, applicato e 
verifi cato l’effi cacia dell’Accet-
tance and Committment Therapy 
(ACT; Hayes, Strosahl e Wilson, 
1999) con questi pazienti. 

Metodo
La ricerca e la scelta del mate-

riale oggetto di approfondimen-
to è stata effettuata utilizzando la 

banca dati EBSCO dell’Ordine 
Nazionale degli Psicologi e con-
sultando il sito della Associa-
tion for Contextual Behavioral 
Science (ACBS), associazione 
fondata e presieduta da Hayes, 
selezionando gli articoli di ricer-
ca che facevano specifi co riferi-
mento al trattamento cognitivo-
comportamentale dell’epilessia. 
Sono stati, inoltre, consultati con 
lo stesso criterio articoli pubbli-
cati sulle riviste: Epilepsia, The 
Behavior Analyst Today, Journal 
of Behavior Medicine. 

Gli interventi psicologici

L’intervento comportamen-
tale

Già Galeno descriveva le crisi 
epilettiche come una catena pre-
vedibile di comportamenti che 
può essere interrotta attraverso 
la stimolazione di alcune parti 
del corpo. A partire dalla fi ne 
dell’800, questo principio è stato 
ripreso e sviluppato da diversi 
studiosi (Brown-Sequard, 1858; 
Gowes, 1881; Jackson, 1931) ed 
ha preso il nome di principio di 
“competitive recruitment”. Se-

condo questo principio le crisi 
partono da un’eccessiva attività 
e sincronizzazione dei neuroni di 
alcune parti del cervello e questo 
avrebbe un correlato comporta-
mentale. Le crisi potrebbero es-
sere contrastate, quindi, parten-
do proprio dal comportamento.

Da questo principio discen-
dono alcune tecniche compor-
tamentali di controllo delle crisi 
che consistono, quindi, in sti-
molazioni sensoriali antagoniste 
alla crisi stessa come stimolazio-
ni tattili intorno alla parte dalla 

quale parte la crisi (es.: pressio-
ne della mano), oppure in stimo-
li generali in grado si produrre 
un forte arousal che contrastava 
la crisi che stava cominciando 
(es.: far annusare dei forti odori) 
(Jackson, 1931; Brown-Sequard, 
1858; Gowers, 1881).

Queste teorie passarono in 
secondo piano con l’avvento 
dei farmaci antiepilettici, per 
poi avere un nuovo impulso in-
torno alla metà del XX secolo, 
quando l’invenzione dell’EEG 
rese più chiari i meccanismi di 
condizionamento già messi in 
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evidenza del principio teorico 
di “competitive recruitment”. 
In una teoria che ha dato fon-
damento ai nuovi trattamenti 
comportamentali dell’epilessia, 
Fenwick (1994) suggerisce che 
l’attivazione neurale è solo un 
fattore di predisposizione, ma 
il fattore scatenante la crisi è 
l’inattività, mentre l’attivazione 
comportamentale normale ed 
organizzata è in grado di con-
trastare la diffusione dell’attività 
neurale anormale. Da un punto 
di vista del trattamento, insegna-
re al paziente il funzionamento 
della crisi gli consente di con-
trollarla e signifi ca insegnagli ad 
a riconoscere quando una crisi si 
sta per verifi care e come la deve 
contrastare 

Numerosi sono stati i pro-
tocolli di intervento comporta-
mentale sviluppati che, a partire 
dall’analisi funzionale, hanno 
mostrato effi cacia nel ridurre 
la frequenza delle crisi, com-
portando, oltretutto, bassi costi 
(Goldstein, 1990; Yardi, 2000; 
Ramaratnam e coll., 2004; Dahl 
e Lundgren, 2005; Wagner e 
Smith, 2005). Kuhn, Allen e 
Shiver (1995) hanno pubblicato, 
ad esempio, le linee guida per i 
medici che si occupano di epi-
lessia infantile chiamato “Beha-
vioral Management of children’s 
seizure activity” in cui sottoline-
ano l’importanza degli interventi 
comportamentali come un’alter-
nativa al trattamento farmaco-
logico. Obiettivi dell’intervento 
comportamentale sono: (a) com-
prendere i meccanismi di condi-
zionamento della crisi epilettica 
attraverso l’analisi funzionale e 
(b) insegnare ai pazienti a con-
trollare le loro crisi. In linea di 
principio, questi interventi for-

niscono all’individuo una nuova 
storia di apprendimento che in-
terrompe la connessione funzio-
nale tra situazioni-stimolo (SD), 
che solitamente precedono la 
crisi epilettica, e la crisi stessa 
(C) che si sarebbe formato per 
un processo di condizionamento 
classico. Una tecnica centrale in 
questi programmi d’intervento 
è l’esposizione sistematica agli 
eventi che il paziente teme per-
ché associati alle crisi epiletti-
che. In questo modo verrebbero 
interrotti anche gli evitamenti 
delle situazioni temute che man-
tengono il problema.

Il trattamento farmacologico
Sebbene non sia strettamen-

te connesso agli interventi di 
tipo psicologico, il trattamento 
farmacologico è importante per-
ché ha tuttora delle forti impli-
cazioni a livello teorico e 
pratico 

ed è 
imprescindibile 
dell’intervento sulle 
crisi. Il modello teorico sotto-
stante è quello medico ed è as-
solutamente opposto al principio 
di “competitive recruitment” e 
all’idea della crisi come frutto 
di un meccanismo di condizio-
namento. Le crisi epilettiche 
sono viste, infatti, come la ma-
nifestazione comportamentale 
incondizionata di un’attività 
elettrica anormale sottostante e 
la causa di questa attività è una 

disfunzione organica, piuttosto 
che essere il frutto di un condi-
zionamento. 

Oggi molti dei pazienti af-
fetti da epilessia che prendono 
farmaci antiepilettici sono  del 
tutto liberi dalle crisi ma questo 
non senza dei costi. Infatti, il 
farmaco non agisce direttamente 
sulla sede della crisi ma agisce 
in modo omogeneo su tutte le 
cellule neurali, riducendone la 
reattività e riducendo così la pro-
babilità che si verifi chi una crisi. 
I correlati comportamentali e co-
gnitivi di questo abbassamento 
dell’attività neurale sarebbero il 
rallentamento psicomotorio, la 
riduzione dell’attenzione e della 
memoria, nonché un abbassa-
mento del tono dell’umore. In 
particolare le benzodiazepine 
mostrano gli effetti più negati-
vi (Loring e Meador ,2001). Di 
conseguenza, alcuni pazienti 
percepiscono come più gravi gli 

effetti dei farmaci che 
quelli delle 
crisi, poi-
ché essi in-
fluirebbero 

sulla qualità 
di vita (Loring e 

Meador , 2001). 

L’intervento con la CBT
Alcuni studi hanno eviden-

ziato che i pazienti epilettici 
sperimenterebbero pensieri ed 
emozioni negative legati alla 
loro condizione di malati cronici 
(Tomson e coll., 2004; Johnson 
e coll., 2004; Cummins, 1997). 
A livello comportamentale, inol-
tre, come abbiamo già visto, essi 
sarebbero proni ad utilizzare 
comportamenti di evitamento 
delle situazioni associate alle 
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crisi epilettiche. Questi aspet-
ti cognitivi e comportamentali 
sembra che a volte producano 
un handicap maggiore di quel-
lo procurato dalle crisi stesse 
(Newson e coll, 1998; Spector 
e coll., 1994). Infatti, alcuni dati 
(Tomson e coll., 2004; Johnson 
e coll., 2004; Cummins, 1997) 
suggeriscono che l’epilessia cro-
nica risulta correlata con disturbi 
psichiatrici (in particolare, de-
pressione), bassa qualità di vita e 
conseguenze negative sul piano 
della salute generale. Inoltre, la 
stigmatizzazione della diagnosi 
di epilessia, accanto a tutte le 
potenziali minacce associate al 
verifi carsi delle crisi, producono 
emozioni stressanti, che, a loro 
volta, possono innescare ulterio-
ri crisi (Haut e coll., 2003). 

La CBT ha sviluppato, quindi, 

dei programmi d’intervento volti 
al cambiamento delle emozioni 
negative e dei pensieri, insieme 
alla modifi cazione comporta-
mentale che tradizionalmente 
era stata affrontata dalla terapia 
comportamentale. La CBT, in-
fatti, parte dall’osservazione che 

i pensieri e i sentimenti negativi 
di paura non solo sono spesso 
associati alle crisi epilettiche 
ma probabilmente essi interferi-
scono con le competenze di au-
togestione delle crisi (Newson, 
Goldstein e Fitzpatrick, 1998). 
Le tecniche più usate nei pro-
grammi di CBT per epilettici 
sono la ristrutturazione cogni-
tiva (Goldstein, 1990), anche 
tecniche di rilassamento, medi-
tazione e di gestione dello stress. 
A causa delle carenze metodo-
logiche negli studi di effi cacia, 
ci sono poche evidenze che mo-
strano il vantaggio dell’uso della 
CBT rispetto alla terapia com-
portamentale tradizionale senza 
componenti cognitive (Dahl e 
Lundgren, 2005).

L’Acceptance and Committ-
ment Therapy(ACT)

L’ACT (Hayes, Strosahl e 
Wilson, 1999) è l’unico inter-
vento psicologico che utilizza 
strategie di accettazione e di 
consapevolezza, l’impegno e 
le strategie di cambiamento del 

comportamento, per aumentare 
la fl essibilità psicologica. Per 
fl essibilità psicologica s’intende 
la capacità dell’individuo di es-
sere pienamente in contatto con 
il momento presente, cosciente, 
per poter scegliere se cambiare o 
persistere nel proprio comporta-
mento sulla base di quello che la 
situazione permette, sempre nel 
rispetto dei valori che si è scelto 
di perseguire.

Ad un livello teorico, que-
sto approccio terapeutico ben si 
adatta all’applicazione a pazienti 
malati cronici come gli epilettici 
se si considera che sono chiama-
ti ad integrare nella loro identità 
la malattia.  Sembra, infatti, che 
il successo delle tecniche com-
portamentali di controllo delle 
crisi aumenti se il paziente è in 
grado di accettare la malattia, il 
che implica essere consapevole 
delle situazioni che facilitano 
la comparsa delle crisi, essere 
attento a quando se ne sta per 
avviare una e saper mettere in 
atto le tecniche comportamenta-
li di contrasto tempestivamente 
(Dahl e Lundgren, 2005). 

Recentemente, Lundgren, 
Dahl e Hayes (in stampa) hanno 
sviluppato un protocollo di trat-
tamento programmato esplicita-
mente per adulti e giovani epilet-
tici resistenti al farmaco e ne ha 
valutato l’effi cacia nel corso di 
due studi sperimentali. Il proto-
collo prevede un programma di 
trattamento che unisce la terapia 
dell’accettazione e dell’impegno 
alle tecniche di controllo com-
portamentale delle crisi. Obiet-
tivi del protocollo d’intervento 
sono: (a) favorire l’accettazione 
della malattia, che non si può 
cambiare, attraverso delle spe-
cifi che tecniche di accettazio-
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ne; (b) favorire l’impegno e il 
coinvolgimento nel modifi care 
ciò che si può cambiare, ovvero 
insegnare le tecniche comporta-
mentali di gestione delle crisi. In 
questo protocollo ACT, quindi, i 
pazienti imparano ad convivere 
con la predisposizione ad avere 
crisi e tutte le paure, i pensieri 
negativi e le emozioni associate 
all’epilessia, abbandonando l’at-
titudine a combatterle. Nel corso 
del trattamento si distingue, in-
fatti, l’epilessia ‘pulita’ da quella 
‘sporca’. 

La prima è descritta come la 
tendenza a mantenere un aspet-
to vigile sulle crisi per cogliere 
quando si verifi cano e per essere 
pronti a contrastarle; la secon-
da, invece, sarebbe la lotta che 
spesso il malato ingaggia contro 
l’epilessia, che lo porta ad evi-
tare e a non controllare le con-
tingenze in cui si verifi cano le 
crisi. Obiettivo ultimo, quindi è 
imparare ad accettare il rischio 
di avere crisi epilettiche e vive-
re pienamente la vita insieme a 
questo rischio. Due studi pilota 
(Lundgren, Dahl, Melin e Kies, 
2006; e Lundgren, Dahl e Ha-
yes, in stampa) hanno valutato 
l’effi cacia del protocollo in due 
campioni di giovani adulti con 
epilessia farmaco resistente. In 
entrambi gli studi il campione 
sperimentale usufruiva del pro-
tocollo di trattamento psicologi-
co basato sulla ACT, combinata 
con tecniche comportamentali 
di controllo delle crisi, mentre 
il gruppo di controllo usufruiva 
solo di una terapia supportiva.

I risultati di effi cacia mostra-
no che in entrambi gli studi i 
campioni che avevano usufruito 
del trattamento erano pressoché 
liberi da crisi (il 90%) a differen-

za dei pazienti nella condizione 
di controllo. Anche la qualità 
della vita (misurata con lo stru-
mento del WHO) era migliorata, 
soprattutto nei follow up a sei e 
a dodici mesi: il benessere fi si-
co e psicologico percepiti e la 
qualità delle relazioni sociali. La 
capacità di agire in risposta a dei 
valori personali si era rivelata 
molto elevata già subito dopo la 
fi ne degli interventi. 

Conclusioni
Sebbene l’incidenza di epi-

lessia sia alta durante l’adole-
scenza e la prevalenza di disturbi 
psichiatrici sia anche superiore a 
quella registrata  durante l’infan-
zia o l’età adulta, non esistono 
interventi specifi ci per adole-
scenti con epilessia.

Numerosi studi hanno mo-
strato come protocolli di tratta-
mento comportamentale siano 
effi caci nel ridurre la frequenza 
delle crisi (Goldstein, 1990; Yar-
di, 2000; Ramaratnam e coll., 
2004; Dahl e Lundgren, 2005; 
Wagner e Smith, 2005). Accan-
to a tecniche comportamentali 
di comprovata effi cacia, l’Ac-
ceptance and Commitment The-
rapy  (Hayes, Strosahl e Wilson, 
1999) ha mostrato di poter con-
tribuire ad aprire nuovi orizzon-
ti di trattamento, anche con  gli 
adolescenti e i giovani adulti. 

Se, infatti, l’obiettivo della 
terapia comportamentale è il 
controllo delle crisi, l’ACT si 
propone di creare fl essibilità psi-
cologica, ridurre i pattern di evi-
tamento esperienziale caratteri-
stici degli epilettici e costruire 
un repertorio comportamentale 
più ampio orientato nella dire-
zione dei valori personali. 

Lo studio di Dahl e Lundgren 
(2005) suggerisce che un mo-
dello di trattamento composto 
da tecniche comportamentali 
di controllo delle crisi e dal-
le principali componenti della 
ACT (accettazione, defusione, 
mindfulness e azione impegnata 
in direzione dei valori) sia ef-
fi cace nella cura dell’epilessia 
perché. Questo perché le strate-
gie di controllo comportamenta-
le, che possono essere utilizzate 
per prevenire, prevedere e inter-
rompere una crisi, verrebbero 
coniugate all’acquisizione della 
fl essibilità cognitiva necessaria 
ad accettare la possibilità del so-
praggiungere delle crisi. 

Secondo gli autori, questa 
combinazione rappresenta una 
praticabile alternativa e/o com-
plemento alla terapia farmaco-
logica e chirurgica. Tuttavia, 
occorre aggiungere alla cautela 
nel considerare l’effi cacia de-
gli interventi di ACT in gene-
rale (Corrigan, 2001; Powers, 
Zum Vörde Sive Vördin e Em-
melkamp, 2008) un’ulteriore 
prudenza nel considerare l’ef-
fi cacia su questa popolazione. 
Infatti,ad ora lo studio di Dahl 
e Lundgren (2005) rimane uni-
co nel suo genere e non vi sono 
ulteriori evidenze empiriche a 
supporto.

Alla luce dei modelli di trat-
tamento analizzati e di alcu-
ne isolate esperienze positive 
d’integrazione di diversi ap-
procci effettuate da alcuni au-
tori (Lundgren e Dahl, 2005; 
Lundgren, Dahl e Hayes, 2008), 
si ritiene utile che a livello cli-
nico si predispongano in futuro 
ulteriori studi di effi cacia che 
mettano in evidenza l’utilità 
dell’applicazione di queste tec-
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niche, soprattutto su campioni 
italiani. Inoltre, data la carenza 
di applicazioni specifi che in età 
evolutiva, è auspicabile che in 
futuro si predispongano tratta-
menti specifi ci per questa età.
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Riassunto
L’autrice propone una lettura del mobbing come un 
processo parallelo ed interattivo legato alle relazioni 
e i ai ruoli dei diversi attori, all’interno delle dinami-
che gerarchiche e del funzionamento di gruppi istituiti 
ed organizzazioni. La linea seguita è quella che rinvia 
alla Psicologia Sociale: gli esperimenti di Milgram e 
Zimbardo confermano che la violenza non si consuma 
nel rapporto carnefi ce/vittima, ma è legata all’esercizio 
dell’autorità, al ruolo e all’indifferenza dei bystanders. 
Il mobbing è quindi correlato alle dinamiche del potere 
e dell’obbedienza, alla tendenza a diventare “meccanici 
ripetitori d’infl uenza”, schiavi del “non poter evadere 
da copioni irrigiditi che ovunque rappresentiamo per 
dovere” (ruolo), indifferenti (per conformarci all’auto-
rità e alla maggioranza) alla sofferenza infl itta agli altri. 
Lo scopo del lavoro è quello di mettere in luce i mec-
canismi che innescano il  fenomeno, nella speranza di 
ridurre, attraverso la via preventiva, le condizioni orga-
nizzative e di contesto che lo generano.

Parole chiave: potere/ostracismo/conformi-
smo/indifferenza/alessitimia: diffi coltà a provare 
o esprimere emozioni, e di interpretare le emozio-
ni altrui, con tendenza ad assumere comportamen-
ti conformistici 

A Gianna, Lucia, Gennaro e Paola. 

Non conoscendo le regioni dei sentimenti, altro 
non gli resterà che quella della condotta, agendo 
meccanicamente. Sacrifi candosi  (…) sull’altare 
di un rigido adattamento (…) egli è come se fosse 
fi nito nel ‘lago dell’indifferenza’ (…) il suo freddo 
ingranaggio ben si sincronizza con il movimento 
che scandiscono i tempi dei sistemi organizzativi 
(…) le organizzazioni non amano le novità. Prefe-
riscono coltivare la routine. Il mondo del sangue 
gelido è un mondo sempre uguale, ripete costan-
temente la stessa litania. Adriano Zamperini

Non è facile occuparsi di mobbing per il fatto 
che il termine viene “banalizzato” rinviandolo a 

situazioni che sono comunemente accettate. Tut-
tavia, la normale convivenza nel luogo di lavoro 
può diventare un inferno relazionale con forme di 
ostracismo che incidono sui bisogni e su l’auto-
regolazione sia dei lavoratori che dell’organizza-
zione. 

Personalmente, nella stesura di questo scritto, 
ho ripercorso gli eventi accaduti due anni fa: la 
morte per suicidio di due colleghi che lavoravano 
con me in un Centro di Salute Mentale, rivissute 
a settembre 2013 con l’omicidio di una Psichiatra 
di Bari. L’omicidio di Paola ha riproposto, in una 
tragica ripetizione, quanto accaduto vent’anni pri-
ma a Gianna, giovane infermiera di Foggia. 

Ho attraversato i tempi e i luoghi della me-
moria, dal mio ingresso nel mondo del lavoro ad 
oggi, in una successione carica di coloriture emo-
tive per un ripensamento del fenomeno, arricchito 
dalla più recente esperienza in un Centro per il 
Disadattamento Lavorativo (Servizio di Preven-
zione e Sicurezza degli Ambienti Lavorativi) e dai 
risultati di una ricerca empirica che ha coinvolto 
dieci soggetti (cinque maschi e cinque femmine), 
di età compresa tra i 35 e i 59 anni,  ai quali una 
specializzanda ha somministrato il Rorschach, per 
concludere la sua formazione in psicoterapia. 

Il mobbing non è un evento che può essere at-
tribuito solo alla percezione e all’ipersensibilità 
dell’individuo mobbizzato o circoscritto alla sua 
relazione con il mobber, come accade di solito, 
ma, a mio parere, è strettamente collegato all’e-
sercizio dell’autorità, all’assunzione di un ruolo 
lavorativo all’interno della gerarchia organizza-
tiva e dei gruppi istituiti, all’indifferenza e alla 
“fl uttuazione della responsabilità” .

Gli omicidi e i suicidi, con signifi cati simbolici 
diversi, rappresentano l’esito dello scollamento 
del “potere” dalla rifl essività, dalla responsabilità 
e dall’empatia, in una razionalizzazione (manag-
ment) apparente dei sistemi organizzativi che, a 
ben vedere, può risultare  fuorviante e distruttiva.  

Mobbing come relazione di potere: alessitimia e 
indifferenza nelle organizzazioni
Marina Caravella

Psicologa-Psicoterapeuta Analista Transazionale - Dir. Psicologa SPESAL ASL/FG
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Così, incapaci di dissentire, ci adattiamo al 
ruolo lavorativo con l’idea di auto conservarci, ci 
conformiamo all’autorità formale o informale del 
gruppo e navighiamo nel “lago gelido dell’indiffe-
renza”, perdendo la geografi a emotiva della nostra 
identità in sincronia con “l’alessitimia delle or-
ganizzazioni” che viene scandita dalla “routine”, 
dalla “burocrazia” e dal “distanziamento”. 

Nell’essenza del potere è che esistano degli 
altri da dominare: senza di essi, non è pensabile 
alcun atto di potere. L’atto di potere può consiste-
re nell’allontanamento degli altri, ed è tanto più 
grande quanto più l’allontanamento è radicale e 
globale. Così la vittima di mobbing viene ostra-
cizzata attraverso un sistema di credenze e con-
dotte condivise con le quali i membri di un gruppo 
di lavoro e l’organizzazione tutta, l’escludono e 
l’allontanano contro la sua volontà.

Zamperini, riprendendo alcuni passaggi 
dell’Uomo invisibile di Ralph Ellison, usa la 
metafora dell’invisibilità per defi nire l’effetto 
dell’ostracismo, facendo parlare il protagonista 
del romanzo che, consapevole del suo ruolo, dice: 
“l’invisibilità di cui parlo si verifi ca per la spe-
ciale disposizione degli occhi di coloro con i quali 
vengo in contatto

(…) Dipende dalla struttura dei loro occhi in-
terni(…)” - così - “nell’intimo vieni a sospettare 
di essere tu stesso il colpevole, e te ne stai nudo 
dinanzi a (…) occhi che ti guardano attraverso 
senza vederti. È questa la vera malattia dell’ani-
ma” (…) “che altro potevo fare (…) se non tentare 
di dirvi ciò che accadeva in realtà quando i vostri 
occhi guardavano senza vedere? Ed è questo che 
mi spaventa: Chi può dire che io (…) non parli per 
voi?” (op. cit. 2010, pp. 61-62).

Sopravviviamo, in altre parole, nel copione la-
vorativo, nella ripetitività dei ruoli e dei giochi di 
potere. Nella sopravvivenza, per Canetti (1998), è 
insita l’essenza del potere, dalla quale si confi gura 
la dinamica del confl itto e la superiorità del vinci-
tore sul vinto. 

Sopravvivere concretizza spietatamente una si-
tuazione ‘ben delimitata’, ‘inconfondibile’: chi ha 
preso il gusto di sopravvivere vuole accumulare il 
potere e cercherà, o al limite tenderà a provocare, 
situazioni in cui possa sopravvivere a molti.

La conoscenza del fenomeno mobbing è d’im-
portanza cruciale, perché può permettere politiche 

di osservazione e di ascolto nei posti di lavoro e 
nelle organizzazioni. 

Il mobbing, pur riconosciuto, nell’accordo eu-
ropeo del 2004, come avvenimento collegato al 
contesto lavorativo, viene separato da altre rispo-
ste allo stress come, ad esempio, il Burn out. Que-
sta separazione, dal mio punto di vista, potrebbe 
ridurlo ad un mero problema giuridico, dovuto 
alla volontà vessatoria del mobber, ai suoi tratti 
di personalità e, alla fragilità dei confi ni del Self 
o alla passività del mobbizzato, come di fatto già 
avviene.  

Il mobbing nasce e si consuma all’interno di 
un’organizzazione anche a causa dell’inerzia dei 
bystanders. Più in particolare sono i processi pa-
ralleli e gerarchici di gruppo, l’infl uenza dell’au-
torità, l’assunzione dei ruoli Persecutore/Vittima/
Bystanders all’interno di dinamiche disfunzionali 
che concorrono al suo sviluppo e al suo esito.  

Lo scopo di questo scritto è quello di mettere in 
luce i meccanismi che innescano il mobbing, nella 
speranza di ridurre, attraverso la via preventiva, le 
condizioni organizzative e di contesto che genera-
no le sue differenti manifestazioni.

Mobbing: intenzionalità, aggressività, 
capro espiatorio 

L’uso della parola mobbing storicamente na-
sce nell’ambito dell’etologia con Konrad Lorenz 
(1964) che lo utilizzò per defi nire la tendenza di 
alcuni animali della stessa specie ad attaccare 
ripetutamente un proprio simile, con lo scopo di 
indurlo ad uscire dal proprio gruppo di apparte-
nenza, per mantenere l’omogeneità e la gerarchia 
necessari alla sopravvivenza (alimentazione, ri-
produzione). 

Il termine mobbing  deriva dal verbo anglo-
sassone “to mob” che indica in senso letterale: 
“accerchiare”, “aggredire” e, dal latino “mobile 
vulgus”, cioè il “movimento di gentaglia”. Il con-
cetto di mobbing è stato introdotto dallo studioso 
svedese Heinz Leymann (psicologo scolastico e 
del lavoro), il quale aveva osservato l’emargina-
zione e l’isolamento prodotti in ambito lavorativo 
da condotte vessatorie poste in atto da superiori 
e colleghi per danneggiare un lavoratore. Gli at-
teggiamenti e comportamenti in cui si concretizza 
il mobbing arrecano gravi danni alla salute psico-
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fi sica dei lavoratori oggetto di tali abusi, sino a 
sfociare in forme depressive ed in lesioni rilevanti 
della capacità lavorativa ed autostima che spingo-
no al suicidio. 

Nel nostro Paese il mobbing trova più che al-
trove condizioni favorevoli per prosperare grazie 
alla grave crisi economica in atto che provoca pre-
carietà e drastiche riduzioni di personale.

Il mobbing è costituito da una serie di 
comportamenti vessatori, attuati del tutto 
arbitrariamente con modalità polimorfe, 
messi in atto in un arco di tempo deter-
minato, stabilito dalla giurispru-
denza di legittimità in almeno sei 
mesi. Il termine defi nisce la forma 
di terrore psicologico, ripetuto e 
protratto nel tempo che ha origine 
all’interno delle gerarchie dei grup-
pi di lavoro con lo scopo di elimi-
nare una persona ritenuta scomoda. 

Il mobbing è, quindi, una strate-
gia (intenzionalità), un attacco (ag-
gressività), ripetuto, continuato, si-
stematico e duraturo, che presuppone 
come parametri di base per valutarlo 
le variabili temporali della frequen-
za e della durata. Può determinare 
diverse fattispecie di danno che ri-
chiedono per la loro quantifi cazione 
percentuale le competenze medico-
legali. Il danno alla salute oltre che 
nella lesione psicofi sica valutata 
dal medico è defi nito anche dal 
profi lo dinamico-relazionale 
che comporta un danno esi-
stenziale, inteso come com-
promissione della capacità relazionale della 
vittima (capro espiatorio) (Bussotto e Morion-
do, 2010).

Molti sono gli autori, tra i quali Ege (1997), 
Zapf (1999) e Hirigoyen (1998), che si sono oc-
cupati di mobbing cercando di far luce sul feno-
meno e spiegando i motivi per cui esso si veri-
fi ca; i diversi modelli affrontano il problema da 
punti di vista differenti, analizzano gli aspetti del-
la personalità dei singoli appartenenti al gruppo 
e dell’ambiente di lavoro che possono favorirne 
lo sviluppo, trascurando, tuttavia, l’aspetto legato 
alle dinamiche di potere nei gruppi istituiti.

In tal modo vengono negati gli elementi costi-
tutivi presenti, in nuce, già nell’interpretazione 
etologica del fenomeno, trasposta poi da Leymann 
(1996), nel contesto lavorativo che sottolinea la  
“comunicazione ostile e non etica” e la natura 
asimmetrica del confl itto relazionale. 

Concordo, per quanto riguarda la visione del 
fenomeno in Analisi Transazionale, con Sylvie 

Rossi (2007) nell’affermare che l’organizza-
zione non può essere considerata un contesto 
neutrale nel determinare il fenomeno mob-

bing. Il mobbing rappresenta, infatti, 
un vero e proprio attacco al Self, 

oltre che alle fami individuate da 
Berne e ai bisogni  relazionali di 
Erskine. 

Il mobbing è un processo 
evolutivo caratterizzato da sta-
di che può concludersi con l’u-

scita anticipata dal mondo del 
lavoro, terminare tragicamente 

con l’omicidio del mobber o, più 
frequentemente, con il “suicidio 

anomico” del mobbizzato. Il suici-
dio anomico rappresenta, come ha 
scritto Emile Durkheim riferendosi 
ad un contesto sociale più ampio 
di Stato, “l’autoaffondamento del 
cittadino cui sono strappati non 
solo i diritti ma gli obblighi della 
cittadinanza: la libera sottomis-
sione alle necessità del lavoro, il 

sentirsi parte di una società, di 
un ordine professionale, di un 
sindacato che includa e inte-
gri” (la citazione è di Barbara 

Spinelli).
Quando la persona viene privata della 

possibilità di accedere all’ambito lavora-
tivo viene attaccata la possibilità di soddisfare i 
bisogni primari e i bisogni di crescita e relazionali. 
Così, senza lavoro l’uomo perde inesorabilmente 
la sua dignità (identità) e con essa l’eguaglianza 
e la libertà.  

Il lavoro, infatti, non solo colloca la persona 
nella dimensione delle relazioni sociali, in cui il 
soggetto astratto s’incarna nell’uomo concreto che 
conquista un ruolo sociale, ma costituisce anche 
un mezzo per costruirsi persona. 
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Bisogni e costruzione del ruolo
Le ricerche sperimentali sull’attaccamento con-

fermano che il legame emotivo a una persona o ad 
una situazione si costruisce in base alla possibilità 
di vedere soddisfatti non tanto bisogni di natura 
fi siologica (es. fame e sete), ma quelli che assicu-
rano il benessere psicofi sico, la sicurezza e l’au-
tostima. Si comprende così  il bisogno umano di 
far parte di gruppi e l’importanza vitale del lavoro 
attraverso cui l’individuo soddisfa i propri bisogni 
primari e costruisce la propria identità, il proprio 
Self, nell’interazione con gli altri in reciprocità di 
ruoli. Il Self, la cui caratteristica essenziale è la 
rifl essività, ha una polarità individuale e una so-
ciale: ci costruiamo persone sul signifi cato condi-
viso delle azioni reciproche che diventano simboli 
attraverso il linguaggio. Tramite il processo di 
simbolizzazione, soprattutto con il linguaggio, si 
costituisce una serie di oggetti dotati di “senso co-
mune” che ci permette un’attribuzione condivisa 
di signifi cati. La mente e la condivisione si svilup-
pano in questo scambio di interazione: nella rela-
zione ha  origine  e si costruisce la vita psichica 
cosciente, così che anche l’intrapsichico si spiega 
risalendo al sociale, in un continuo processo d’in-
fl uenza e assunzione di ruoli ed atteggiamenti.

Infatti, secondo Mead, che è il padre di quella 
corrente della psicologia che prende il nome d’In-
terazionismo Simbolico, l’individuo entra in rela-
zione con il mondo sociale attraverso un incessan-
te conversazione interiore/soliloquio che consiste 
in un fl usso costante tra due polarità del Self: l’I 
e il Me, in cui l’I costituisce l’impulso ad agire, 
il lato più naturale dell’essere umano; mentre il 
Me rappresenta l’insieme delle aspettative della 
società, dei gruppi che l’individuo ha interiorizza-
to mediante ripetute assunzioni di atteggiamenti e 
ruoli altrui (role-taking). Il Self, costituito dall’I e 
dal Me, è inteso dagli interazionisti quale “cabina 
di regia” di ogni individuo ed è il prodotto delle 
attività sociali che, di conseguenza, è sempre sog-
getto a modifi cazioni e assestamenti. 

La maggioranza delle persone appartiene alla 
tipologia conformista (Me) ed è ciò che rende pos-
sibile la convivenza in una determinata società, 
sostanziandosi in valori condivisi da tutta la co-
munità, dotata di regole e ruoli propri in funzione 
di un obbiettivo/bene comune che costituiscono 
“l’altro generalizzato”. L’altro generalizzato è 

quindi la cultura condivisa di un gruppo, la legge 
interiorizzata, penetrata nell’individuo tramite la 
socializzazione.  

Alcuni concetti di matrice interazionista sono 
quelli di Self, d’interazione sociale, d’interpreta-
zione della situazione, di assunzione dell’atteg-
giamento altrui che avviene in forza di ripetuti 
role-taking. Così l’individuo, come osservatore 
osservante, deve estraniarsi da se stesso e imme-
desimarsi in un altro individuo o gruppo, di cui 
assume il ruolo in azioni e relazioni circolarmente 
costruite. 

Tutta la struttura sociale, quindi, può essere 
considerata come consistente di vari Self in for-
ma di ruoli e questi ruoli sono caratterizzati sia 
dal loro reciproco coordinamento sia da tensioni e 
confl itti. Il modo in cui vediamo gli altri e anche 
noi stessi è determinato da aspettative che riguar-
dano i ruoli.  

Il ruolo è necessario per l’identità e per mante-
nere le funzioni rifl essive del Self, ci posiziona, in 
altre parole, tra gli altri. Seguendo la lettura  inte-
razionista, possiamo considerare, di conseguenza, 
l’effetto sociale sul Self e, parallelamente, l’ordine 
sociale che scaturisce dai ruoli individuali (Ceretti 
e Natali, 2009).

Ai ruoli è legato lo status che comprende il po-
tere d’infl uenza e, naturalmente, la gerarchia, dei 
diversi attori all’interno delle dinamiche, manife-
ste e nascoste, di un gruppo. Questo doppio livello 
esige, in ultima analisi, una lettura che “è impossi-
bile ricavare esclusivamente dalle considerazioni 
delle motivazioni individuali” (Berne, 1964) e che  
rimanda alla Psicologia Sociale, alle dinamiche di 
gruppo.

Il ruolo di capro espiatorio nei gruppi di 
lavoro

Nelle organizzazioni lavorative le risorse per la 
realizzazione dei compiti istituzionali devono es-
sere adeguate qualitativamente e quantitativamen-
te al compito istituzionale da assolvere. Quando 
esistono delle carenze di risorse o dei limiti ne-
gli aspetti strutturali, delle confusioni gerarchi-
che (di ruolo) o delle inadeguatezze gestionali, 
le funzioni del gruppo di lavoro si perdono e le 
relazioni interne cominciano a deteriorarsi in un 
processo regressivo caratterizzato da confl ittualità 
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manifesta e nascosta. “A prescindere dalla ma-
turità e dall’integrazione psicologica dell’indi-
viduo, i piccoli e i grandi gruppi non strutturati 
che mancano di una leadership operativa o di un 
compito chiaramente defi nito che possa metterli 
in relazione con l’ambiente, tendono a provocare 
nell’individuo un’immediata regressione (…) Il 
potenziale di tale regressione è insito in ciascuno 
di noi: quando perdiamo la nostra abituale strut-
tura sociale, quando i nostri ruoli sociali vengono 
sospesi (…)” (Kernberg, 1999 p. 49). 

Così nel gruppo di lavoro, con la perdita di 
strutturazione della chiarezza e reciprocità dei ruo-
li, che, nella visione degli Interazionisti, concerne 
il Self e la rifl essività, si può inserire l’aggressività 
agita verso un membro del gruppo attraverso le 
condotte mobbizzanti, le cui radici affondano, a 
ben vedere, nei miti e i riti della Grecia antica in 
cui il capro espiatorio, aveva la funzione di assor-
bire il loimos, lo sporco della comunità. 

Questi rituali possono riemergere in forma di 
condotte violente nel contesto lavorativo in mo-
menti critici o in relazione alle fasi di crescita di 
un gruppo.  

Il fenomeno mobbing allora può essere letto 
come la trasposizione di un rito culturale arcaico 
che si ripropone nelle istituzioni lavorative quan-
do nel gruppo o nella organizzazione emergono 
crisi che minacciano l’omeostasi o la sopravvi-
venza. Queste minacce dovute a processi interni 
o esterni fanno  precipitare il gruppo ad un livello 
in cui al pensiero e alla rifl essione vengono sosti-
tuiti aspetti emotivi che favoriscono la regressione 
e si perdono così i confi ni individuali e quelli di 
gruppo. 

Nell’atto sacrifi cale il gruppo, giunto al paros-
sismo della disgregazione e della confl ittualità, 
ritrova la sua unità d’un colpo con un meccani-
smo semplice: un’alleanza contro un Persecutore 
comune, cui attribuire le colpe assolvendosi dalle 
proprie responsabilità. Il Persecutore può essere 
un diverso, il portatore di una mentalità che si di-
scosta dal pensiero conformistico del gruppo, uno 
che rompe con le regole non scritte cui il  gruppo 
si è adeguato e che disturba con i suoi codici di 
pensiero divergenti. Si genera così una violenta 
tensione, dapprima agita, con occasionali e appa-
rentemente scollegati episodi di aggressione, che 
in un crescendo si intensifi cano drammaticamente 

su un soggetto, spinto nella posizione di Vittima 
e attaccato fi no alla sua esclusione dal contesto 
lavorativo. La Vittima, privata della possibilità di 
soddisfare i suoi bisogni materiali e sociali, ne-
cessari alla sopravvivenza, può decidere di suici-
darsi. L’esito di questa stessa dinamica può essere 
diverso quando l’attacco proviene da un soggetto 
non appartenente al gruppo, per un’eccessiva per-
meabilità dei confi ni esterni, la Vittima, in questo 
caso, attraverso l’uccisione da parte dell’estraneo, 
diventa Salvatore del suo gruppo. 

Non considerare queste dinamiche, i processi 
interni ed esterni, signifi ca non riconoscere l’ag-
gressività insita nella relazione individuo-gruppo 
e tra gruppi diversi, le cui conseguenze ricadono 
tragicamente su singoli individui e si estendono 
all’intera organizzazione. Tali processi si muovo-
no entro la struttura dei legami istituiti nel tempo 
attraverso la costruzione sociale di “modi di domi-
nio” che vengono conservati mediante un lavoro 
incessante di riproduzione. È quindi nelle dinami-
che implicite ed esplicite di potere in un gruppo 
istituito e le congiunture peculiari della realtà isti-
tuzionale che può svilupparsi il mobbing, i cui at-
tori, all’interno dei ruoli costituiti gerarchicamen-
te, utilizzano il conformismo come meccanismo 
di difesa per annullare la responsabilità nell’agire 
atti violenti o restare indifferenti. Così si struttura 
quello che la Arendt ha defi nito la “banalità del 
male” (1964).

Condotte non etiche: alessitimia e indif-
ferenza 

Le condotte non etiche e violente risultano, 
quindi, scarsamente correlate alle caratteristiche 
personali di chi le agisce, mentre lo sono for-
temente con le strutture di potere, la dinamica 
dell’obbedienza e l’assunzione di un ruolo. 

L’infl uenza dall’autorità e l’assunzione di un 
ruolo in un contesto specifi co favorirebbero, come 
dimostrano gli esperimenti di Milgram del 1963 e 
Zimbardo del 1972, le condotte ostili e non etiche 
che possono essere agite da persone prive di tratti 
caratteriali che predispongano ai maltrattamenti e 
alla violenza. 

Gli esperimenti di Milgram e Zimbardo  trag-
gono origine dagli studi condotti da Solomon 
Asch, il quale dimostrò come il “conformismo” 
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possa far sì che la gente affermi che una linea è 
più lunga perché tutti gli altri lo sostengono, anche 
se ciò che appare ai loro occhi mostra il contrario. 

L’esperimento di Stanley Milgram (1) dimostrò 
che gente comune accetta di infl iggere ad altri in-
dividui quelli che pensa siano shock elettrici, an-
che di intensità tali da poter arrecare gravi danni 
per l’effetto “dell’obbedienza all’au-
torità”.  

Nell’esperimento di Zimbardo 
(2) i volontari (che non presentava-
no alcun segno di anormalità) erano 
stati suddivisi a caso in prigionieri e 
guardie carcerarie. Ad entrambi furo-
no dati dei simboli di riconoscimento 
della loro posizione e c’era una lunga 
lista di norme. Coloro che avevano 
il ruolo di guardia diedero subito di-
mostrazioni del loro potere con atti di 
crudeltà. 

1. Milgram reclutò uomini di tutte le 
condizioni sociali in cambio di un 
piccolo compenso. Ciascun volontario veniva 
presentato ad un attore che fi ngeva di essere un 
altro partecipante. Nell’esperimento un parteci-
pante doveva assumere il ruolo dell’insegnante, 
mentre l’altro il ruolo dell’alunno con l’obiet-
tivo di dimostrare gli effetti delle punizioni 
sull’apprendimento. Manipolando il sorteggio, 
al volontario veniva sempre assegnato il ruolo 
di docente con il compito di insegnare all’allie-
vo delle prove di memoria e di punirlo con una 
scarica elettrica (di cui egli stesso aveva provato 
la sensazione sgradevole) per ogni sbaglio. Per 
infl iggere la scossa, l’insegnante aveva a dispo-
sizione 30 interruttori, che andavano dai 15 volt 
(etichettata come “scossa leggera”) fi no a 450 
volt. Egli doveva punire gradualmente l’alunno 
per ogni risposta sbagliata. Iniziato l’esperimen-
to e quindi gli errori dell’alunno, l’insegnante 
doveva infl iggere le scosse: quelle forti veniva-
no accompagnate  dapprima da gemiti di dolo-
re, in seguito da urla vere e proprie, dal rifi uto 
e proteste da parte dell’attore/alunno. Ai tali 
segnali, il volontario/insegnante mostrò ango-
scia, chiedendo spiegazioni allo sperimentatore 
il quale, con sicurezza, annunciava che l’espe-
rimento doveva proseguire. Quando l’attore, 
per scosse superiori a 300 volt, simulò ulteriori 
sofferenze fi no a fi ngere di svenire, i volonta-
ri cominciarono a protestare; lo sperimentatore 

rispondendo con severità alle proteste, ribadì 
che l’esperimento doveva andare avanti e che 
ogni partecipante sarebbe stato esente da ogni 
responsabilità. Contrariamente alle aspettative il 
68% dei partecipanti infl isse scosse sempre più 
intense fi no a 450 volt. Purtroppo altri studi più 
recenti hanno confermato i risultati di Milgram, 
mettendo in evidenza che l’obbedienza all’auto-

rità è altrettanto probabile oggi come lo è stato 
allora, indipendentemente dal contesto storico e 
dallo status sociale degli individui.

2. Gli sperimentatori ingaggiarono volontari ma-
schi tra i 17 e 30 anni affi nché partecipassero 
a pagamento ad uno studio sulla “vita di prigio-
ne”: alcuni di essi furono assegnati casualmente 
al ruolo di prigionieri mentre gli altri a quello di 
secondini. Ogni aspetto della vita in prigione do-
veva simulare fedelmente la realtà, a cominciare 
dall’arresto: vennero prese le impronte digitali 
dei prigionieri e furono incarcerati con unifor-
mi a righe. Le guardie, a loro volta, dovevano 
interpretare fedelmente la loro parte: far rispet-
tare le regole e la disciplina. Inaspettatamente i 
prigionieri si ritrovarono alla mercé dell’arbitrio  
delle guardie. L’esperimento fu interrotto per gli 
effetti sulla psiche dei partecipanti, (Frammenti 
di Psicologia Sociale, Diario del sottosuolo, In-
ternet pp. 13-14)

Zamperini (2001) riprendendo i risultati del-
le ricerche sperimentali sull’inibizione morale al 
mettere in atto comportamenti violenti, sottolinea 
che può essere erosa da tre fattori: “l’autorizzazio-
ne,” “la routine” e “la disumanizzazione”. L’auto-
rizzazione, il sentirsi cioè autorizzati dall’alto ad 
attuare azioni distruttive, corrisponde all’assun-
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zione dell’obbedienza agli ordini superiori come 
criterio morale fondamentale. 

L’etica dell’obbedienza si stabilisce quando 
vivendosi come un’estensione dell’autorità l’in-
dividuo non solo rinuncia al pensiero ma anche 
all’empatia e alla responsabilità. 

Inoltre, quando  un’azione è organizzata in tutti 
i suoi dettagli, tende ad assumere l’aspetto di una 
semplice procedura burocratica che toglie ogni 
possibilità di manifestarsi alla resistenza morale. 
Quando la ripetizione di certe azioni le trasforma 
in routine, si può verifi care un processo di de-
sensibilizzazione in cui il ruolo della decisione e 
della scelta è completamente azzerato, evitando 
così l’emergere di dissonanze cognitive e dilemmi 
morali.  

Tuttavia è la disumanizzazione lo strumento 
che si rivela più effi cace per inibire l’empatia sia 
nei carnefi ci che negli spettatori. La disumanizza-
zione viene agita con condotte che mirano ad al-
lontanare la vittima dagli altri membri del gruppo. 

Tramite questi meccanismi l’individuo, rinun-
cia alla responsabilità di operare scelte secondo 
criteri morali, non si cura più delle conseguenze 
delle sue azioni: precipita in uno stato eteronomi-
co, in cui il sentire personale cede il passo agli 
obblighi di ruolo.  

Questo conformarsi al ruolo riguarda l’uomo 
delle organizzazioni che, incapace di provare 
emozioni e stati d’animo, defi citario nello sforzo 
di costruire relazioni autentiche, assumerà il ri-
gido copione del burocrate sincronizzandosi con 
l’alessitimia delle organizzazioni, in un passivo 
adattamento che congelerà il dialogo interperso-
nale (Zamperini, 2007). 

Così abbiamo evidenziato i fattori che, in si-
tuazioni di violenza, inibiscono l’intervento dello 
spettatore o che comunque infl uiscono sulla “scel-
ta” di non intervenire autogiustifi candosi e dere-
sponsabilizzandosi. 

Le conclusioni degli esperimenti di Milgram 
dimostrano che le condotte non etiche e aggressi-
ve sono correlate ai modelli d’interazione sociale 
più che ai tratti di personalità. Se vi fossero dei 
dubbi in proposito è probabile che essi svaniscano 
esaminando i risultati dell’esperimento di Zim-
bardo in cui viene eliminato anche il potenziale 
fattore di disturbo costituito dall’autorità istitui-
ta, impersonata dallo sperimentatore. Nell’espe-

rimento di Zimbardo, infatti, non c’era nessuna 
autorità esterna a cui appoggiarsi per liberarsi dal 
peso della responsabilità. Tutta l’autorità prove-
niva  esclusivamente dal ruolo distribuito ai sog-
getti dallo sperimentatore tra le diverse posizioni 
all’interno di un modello codifi cato d’interazione 
(Bauman,1992). 

La crudeltà scaturiva dall’identifi cazione, at-
traverso i simboli di appartenenza al ruolo, dal 
contesto sociale e non dalla presunta malvagità 
dei partecipanti. Se i ruoli fossero stati invertiti 
tra i partecipanti all’esperimento, il risultato com-
plessivo non sarebbe cambiato. A quanto sembra 
il punto fondamentale sta nella facilità di scivolare 
nel ruolo purché prima sia stato debitamente raf-
forzato e legittimato da un’autorità superiore.  

La solidarietà quindi non è tanto dovuta alla ra-
gione e all’applicazione di principi morali, quanto 
piuttosto a quel più profondo stato psichico che è 
l’empatia, dove lo spettatore si sente unito o addi-
rittura si identifi ca con la sofferenza della vittima. 

A inibire o al contrario a favorire l’intervento 
di sostegno alla vittima concorrono fattori extra-
situazionali quali la presenza di determinate nor-
me, aspettative, la tendenza a solidarizzare con i 
membri che si percepisce appartenenti al proprio 
gruppo (insiders) che determina un parallelo di-
sinteresse, per esempio, per la sorte di chi da tale 
gruppo non viene riconosciuto (outsiders).   

Conclusioni 
Un aspetto fondamentale del mobbing è legato 

alle dinamiche aggressive che possono generarsi 
all’interno dei gruppi nella defi nizione dei rappor-
ti di potere. Possiamo distinguere l’aggressività 
strumentale da quella di tipo reattivo. Nella forma 
reattiva l’aggressività è la risposta ad un evento 
frustrante, minaccioso o traumatico, una dife-
sa che rappresenta prevalentemente una genuina 
protesta contro l’asprezza della vita. Al contrario, 
l’aggressività strumentale è quella fi nalizzata ad 
uno scopo, che riguarda il dominio di una persona 
su un’altra, per l’ascesa nella gerarchia di un grup-
po o il predominio di un gruppo su un altro per la 
conquista di posizioni più vantaggiose (Caravella, 
2012).

Il mobbing è un processo che va letto alla luce 
della psicologia sociale e delle dinamiche aggres-

Rassegna e approfondimenti tematici



73

sive strumentali che possono generarsi nella defi -
nizione dei rapporti di potere, infragruppo e inter-
gruppi e dell’assunzione del ruolo. 

Il mobbing è, quindi, un problema che non può 
essere ricondotto né a semplici “problemi perso-
nali” del soggetto che lo subisce, né alle dinami-
che di semplice confl itto. Il confl itto fi siologico 
si struttura, infatti, quando le parti in opposizione 
hanno uguale potere e forza; se invece le forze 
sono squilibrate la parte più debole si può trasfor-
mare in vittima.

Così affermo, con Milgram, che le condotte 
non etiche sono una questione riguardante i rap-
porti sociali e l’etica dell’obbedienza. Se i rap-
porti sociali sono razionalizzati e tecnicamente 
perfezionati, attraverso la routine, la burocrazia, 
le pratiche di management, altrettanto avviene per 
la produzione sociale delle condotte non etiche. 

Nell’esperimento di Zimbardo, inoltre, non 
c’era alcuna autorità esterna riconosciuta pronta 
ad affrancare i soggetti dal peso della responsa-
bilità dei loro atti. Lo sperimentatore, infatti, si 
limitò solo ad innescare il processo, distribuendo 
i soggetti tra le diverse posizioni di un modello 
codifi cato d’interazione.

 Allo stato attuale, in assenza nel nostro Paese 
di una normativa specifi ca sul mobbing, la giu-
risprudenza prevede l’onere della prova a carico 
del mobbizzato facendo riferimento alla relazione 
lineare mobber-mobbizzato. Si chiede alla vittima 
di mobbing di dimostrare l’intenzionalità dell’agi-
to del mobber, strutturando così un processo alle 
intenzioni e, in assenza di documenti attestanti gli 
abusi di potere, rendendo di fatto inopponibile la 
prova della vittima. 

Secondo le indagini statistiche il 20% dei sui-
cidi in un anno in Svezia hanno come causa scate-
nante fenomeni di mobbing nel contesto lavorati-
vo (Belsito, 2012).

Pertanto, il fenomeno mobbing andrebbe ana-
lizzato come dinamica interna ai gruppi istituiti, 
come processo che si sviluppa ai diversi livelli 
della gerarchia organizzativa, in cui il conformi-
smo è centrale nella sua manifestazione. Ai fi ni 
della riduzione del fenomeno, sarebbe necessario 
intervenire sul gruppo direttamente coinvolto e sul 
contesto socio-organizzativo allargato. 

Questo cambiamento di prospettiva nello stu-
dio del mobbing, pur non potendo contribuire di 

fatto nel processo penale o civile può costituire la 
base per la diagnosi e la prevenzione del fenome-
no nelle organizzazioni e il compendio per un’in-
terpretazione più profonda e incisiva di quanto già 
prescritto dal Testo Unico della Sicurezza sul La-
voro, D.Lgs. 9 aprile 2008, n. 81.
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Riassunto
Le autrici sostengono che la Pet Therapy si possa far 
rientrare all’interno della comunicazione non verbale 
dal momento che agisce sul dominio delle emozioni e 
dei sentimenti. L’utilizzo del rapporto uomo-animale in 
campo medico, psicologico e sociale, porta al soddisfa-
cimento del bisogno di affetto e di legami interpersonali 
e stimola la partecipazione attiva del paziente alle cure. 
Il rapporto uomo-animale opera attraverso le vie bio-
chimiche della risposta di rilassamento, stimolando la 
produzione di adrenalina e di ormoni corticosteroidi, e 
determina modifi cazioni fi siologiche quali la diminu-
zioni del ritmo cardiaco-respiratorio, della pressione 
arteriosa, del tono muscolare nonché il rallentamento 
delle onde elettrico-cerebrali. 
La Pet Therapy può recare benefi cio a persone con dif-
fi coltà relazionali o in stato confusionale, a soggetti con 
disordini dello sviluppo, disabilità fi siche, diffi coltà di 
parola, problemi di udito e/o di vista, a pazienti psichia-
trici, a persone con deprivazioni sensoriali, e anche a 
persone ospedalizzate, a malati terminali, bambini isti-
tuzionalizzati, anziani. L’équipe prescrittivo progettua-
le deve individuare l’animale più idoneo per il singolo 
paziente in base alle preferenze personali, alle capacità 
psicofi siche e alle risposte emotive rilevate durante le 
prime sedute. 

Parole Chiave: pet therapy - terapia di sup-
porto - comunicazione emotiva 

Ogni comunicazione permette di entrare in 
relazione con qualcuno attraverso un insieme di 
messaggi - verbali e non - che servono per tra-
sferire informazioni, sentimenti ed emozioni. Uno 
studio condotto nel 1972 da Albert Mehrabian ha 
mostrato che ciò che viene percepito in un mes-
saggio vocale può essere così suddiviso: movi-
menti del corpo (soprattutto espressioni facciali) 
55%, aspetto vocale (volume, tono, ritmo) 33%, 
aspetto verbale (parole) 7%. 

La Pet Therapy si inserisce all’interno della 
comunicazione non verbale agendo sul dominio 
delle emozioni e dei sentimenti. Nasce nel 1953 in 

America a opera dello psichiatra Boris Levinson, 
che, mentre lavorava con un bambino autistico si 
rese conto che il suo cane gli offriva la possibilità 
di proiettare le proprie sensazioni interiori, costi-
tuiva un’occasione di scambio affettivo, di gioco 
e rendeva più piacevoli le sedute. Nel 1961 co-
niò il termine Pet Therapy, con il quale s’intende, 
una terapia dolce, basata sull’interazione uomo-

animale, che integra, rafforza e coadiuva le tera-
pie tradizionali, può essere impiegata su pazienti 
affetti da differenti patologie, con obiettivi di mi-
glioramento comportamentale, fi sico, cognitivo, 
psicosociale e psicologico-emotivo. Essa utilizza 
il rapporto uomo-animale in campo medico, psi-
cologico e sociale. Alla sua base vi è il soddisfa-
cimento del bisogno di affetto e di legami inter-
personali. In lingua inglese con “Pet” si indica 
l’animale domestico da accarezzare e coccolare, 
che presuppone la presenza di un contatto fi sico. 
Gli animali forniscono compagnia, sono esseri 
attivi, offrono un supporto emozionale, sono di 
stimolo all’esercizio fi sico, fanno sentire accettata 
la persona che se ne prende cura, risvegliano il 
senso di responsabilità. La presenza di un animale 
permette in molti casi di consolidare un rapporto 
emotivo con il paziente, e tramite questo rappor-
to, sia di stabilire sia un canale di comunicazione 
paziente-animale-medico sia di stimolare la parte-
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cipazione attiva del paziente. 
Alla Pet Therapy si può fare ricorso quando 

persone che si trovano in situazioni di stress o di-
sagio psicologico hanno diffi coltà a mantenere il 
controllo tra le richieste della società e le proprie 
emozioni e pulsioni. Il rapporto uomo-animale, 
tranquillizzante e rilassante, opera attraverso le 
vie biochimiche della risposta di rilassamento, 
della produzione di adrenalina e di ormoni corti-
costeroidi, e produce modifi cazioni fi siologiche, 
quali diminuzione del ritmo cardiaco-respiratorio, 
della pressione arteriosa, del tono muscolare, e il 
rallentamento delle onde elettrico-cerebrali. Nel 
1981, viene fondata negli Stati Uniti la Delta So-
ciety, che si occupa di studiare gli effetti terapeu-
tici legati alla compagnia degli animali. Oggi la 
Pet Therapy, che solo recentemente ha ottenuto il 
giusto riconoscimento, trova ampia applicazione 
in svariati settori socio-assistenziali, tra i quali: 
case di riposo, ospedali, comunità di recupero. 

Il termine Pet Therapy, si riferisce più pro-
priamente alle Terapie Assistite dall’Animale 
(TAA).

La TAA è diretta da un professionista con 
esperienza specifi ca nel campo, nell’ambito 
dell’esercizio della propria professione. A essa 
si affi ancano le Attività Assistite dall’Anima-
le (AAA), interventi di tipo educativo, ricre-
ativo e/o terapeutico, che hanno l’obiettivo di 
migliorare la qualità della vita. Gli interventi 
di AAA possono essere erogati in ambienti di 
vario tipo, da professionisti opportunamente 
formati, para-professionisti e/o volontari, con 
animali che rispondono a determinati requisiti.
Le TAA sono fi nalizzate a un miglioramento delle 
condizioni fi siche, sociali ed emotive delle perso-
ne a cui sono dirette. Per la Delta Society, nella 
TAA e AAA si possono utilizzare solo animali 
domestici che abbiano ottenuto una valutazione 
che ne attesti lo stato sanitario e le attitudini. 

Quando si pratica la Pet Therapy, i meccanismi 
d’azione che entrano in gioco sono tanti:

- rapporto uomo-animale
- comunicazione uomo-animale
- elementi ludici
- facilitazione sociale
- empatia
- antropomorfi smo
- attaccamento

- responsabilità 
- tatto.
La Pet Therapy può recare benefi cio a persone 

con diffi coltà relazionali o in stato confusionale, 
a soggetti con disordini dello sviluppo, disabilità 
fi siche, diffi coltà di parola, problemi di udito e/o 
di vista, a pazienti psichiatrici, a persone con de-
privazioni sensoriali, e anche a persone ospedaliz-
zate, a malati terminali, bambini istituzionalizzati, 
anziani. Non può essere praticata, invece, per chi 
ha ferite aperte, defi cit del sistema immunitario, 
fobie nei confronti degli animali, allergie. 

Può anche produrre un effetto placebo se ese-
guita nell’ambito di un’attività di tipo medico e se 
vi è una rilevante partecipazione del paziente in 
base all’importanza che attribuisce all’effi cacia e 
affi dabilità dell’intervento. 

Le attività di Pet Therapy devono venire dap-
prima progettate da una équipe “prescrittivo 
progettuale” (E.P.P.), e poi venir attivate da una 
équipe “operativa” (E.O.). In base a una proce-
dura univoca da seguire (protocollo operativo), 
che tenga conto sia del benessere della persona 
sia dell’animale coinvolto.

Si prevedono le seguenti fi gure:
• Responsabile di progetto (un professioni-

sta del campo sanitario e clinico)
• Medico veterinario (che valuta i requisiti 

comportamentali e sanitari dell’animale, 
l’aspetto igienico sanitario e il benessere 
dell’animale)

• Coordinatore d’intervento (psicologo/
psicoterapeuta, infermiere/assistente sani-
tario, educatore, terapeuta della riabilita-
zione, terapeuta occupazionale, psicomo-
tricista)

• Coadiutore dell’animale (che promuove 
la relazione uomo - animale e monitora lo 
stato di salute e il benessere dell’animale in 
collaborazione con il veterinario)

Altre fi gure professionali individuate dalla 
E.P.P. e dall’E.O.

Le fi gure professionali coinvolte devono ave-
re una preparazione specifi ca per quanto riguarda 
le caratteristiche generali degli animali coinvolti 
nella Pet Therapy. Enti pubblici quali l’università 
e gli enti sanitari regionali permettono una forma-
zione il più possibile uniforme e accessibile sotto 
il profi lo economico.
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Di fondamentale importanza é la coppia Ani-
male (“Pet”) - Conduttore (“Pet partner”). 
L’équipe prescrittivo progettuale individua l’a-
nimale più idoneo per il singolo paziente in base 
alle preferenze personali, alle capacità psico-fi si-
che, all’analisi di eventuali fobie specifi che, alle 
allergie, nonché sulla base delle risposte emotive 
durante le prime sedute. Per esempio, nel caso si 
disponga di più cani, si dovrà defi nire l’abbina-
mento cane-paziente tenendo conto della taglia 
dell’animale, della sua indole, del tipo di pelo. 

Nella Pet Therapy è possibile utilizzare anche 
altri animali come:

• gatti/cani 
• cavalli (Ippoterapia)
• asini (Onoterapia)
• delfi ni (Delfi noterapia)
La Pet Therapy é quindi un’attività stimolante 

e affettivamente coinvolgente che crea emozioni 
positive destinate a diventare sentimenti. 
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Riassunto
Le autrici sostengono che il gio-
co sia l’espressione più autentica 
dell’infanzia e uno dei mezzi prin-
cipali nella formazione psicofi sica 
dell’individuo, poiché rappresenta 
un’occasione di socializzazione e 
di apprendimento grazie alle sue 
componenti relazionali e cultura-
li. Per lo “spirito di imitazione” il 
bambino riproduce nel 
gioco i principali aspet-
ti caratteriali dei mem-
bri della propria fami-
glia e grazie “all’amico 
immaginario” riesce a 
immedesimarsi con gli 
adulti di riferimento, a 
comprendere le loro in-
terazioni e a esprimere 
i propri stati d’animo, 
sentimenti, confl itti. 
Il gioco può essere 
utilizzato nel contesto 
ospedaliero e all’inter-
no di una psicoterapia 
familiare per com-
prendere i confl itti del 
minore e le relazioni 
familiari, e quindi per 
ripristinare un com-
portamento adeguato 
e delle relazioni più funzionali tra 
genitori e fi gli. Una delle autrici ha 
utilizzato, nella propria attività cli-
nica, il gioco come mezzo per risol-
vere la confl ittualità tra una bambi-
na di 5 anni, con genitori separati, e 
suo padre: per lavorare sul rispetto 
delle regole con un bambino con 
diagnosi di Disturbo Pervasivo 
dello Sviluppo NAS; e ancora per 
svelare il lato affettuoso e diverten-
te di un genitore super-impegnato e 
periferico. 

Parole Chiave: infanzia - 
gioco - psicoterapia familiare 

Il gioco è l’espressione più 
autentica dell’infanzia e anche 
uno dei mezzi principali nella 
formazione psicofi sica dell’in-
dividuo, poiché rappresenta 
un’occasione di socializzazione 

e di apprendimento, abitua al 
rispetto delle regole, favorisce 
l’integrazione, si avvale dello 
“spirito di imitazione”, insegna 
a competere, e implica l’attiva-
zione del sistema emozionale e 
il desiderio di piacere. 

Ha una natura biologica, 
comune a tutti i vertebrati, che 
implica l’attitudine a porsi in 
un piano di “fi nzione” in cui 

alle azioni sono attribuiti un si-
gnifi cato e un valore diversi da 
quelli abituali. La struttura del 
comportamento ludico uma-
no, poi, si complica per effetto 
delle componenti relazionali e 
culturali. All’interno di una si-
tuazione di gioco, per esempio, 
è importante anche l’atteggia-

mento di chi non gioca, perché 
può infl uire sullo svolgimento 
del gioco stesso. 

Il gioco ha subito continue 
variazioni nel corso della sto-
ria. Nell’Antica Grecia, per 
esempio, seppur considerato 
importante era circoscritto sol-
tanto all’interno della famiglia. 
Durante l’Impero Romano i 
bambini praticavano molti gio-
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chi pervenuti fi no a noi, come 
per esempio il tiro al bersaglio 
e i birilli, spesso in compagnia 
degli adulti. Nel Medioevo il 
gioco era visto dalla Chiesa 
come un’attività pericolosa, 
demoniaca. Nel Quattrocento 
ogni gioco dei bambini doveva 
essere svolto sotto la guida de-
gli adulti, che dovevano badare 
a renderlo “morale”. Nel Sette-
cento, nell’ottica di una Peda-
gogia orientata a valori sociali e 
civili, furono fatti vari tentativi 
di collegare la scuola al gioco. 
Con l’avvento delle società in-

dustriali abbiamo assistito alla 
comparsa dei giochi prefabbri-
cati, che hanno sostituito quelli 
auto-costruiti.

È importante che i genitori 
e gli educatori giochino con i 
bambini per garantire loro be-
nessere psichico, aiutandoli a 
sviluppare una buona capacità 

ludica. Nell’interazione di gio-
co sono molto importanti la par-
tecipazione di madre, che rap-
presenta l’affettività, padre, che 
rappresenta l’autorità, e nonni, 
che rappresentano l’ascolto e la 
comprensione. 

All’interno della famiglia il 
bambino osserva con attenzione 
le azioni dei genitori e ripro-
duce nel gioco i loro principali 
aspetti caratteriali. 

Tra i 3 e i 7 anni, sono molto 
frequenti i giochi d’imitazione 
di scene della vita adulta, suc-
cessivamente sostituite da altre 

situazioni (cani, treni...). 
È essenziale fornire ai minori 

spazi e luoghi in cui possano ge-
stire il proprio gioco senza dar 
loro fretta. 

Con il gioco immaginativo 
il bambino impara a immede-
simarsi con le fi gure adulte per 
comprendere come le persone 

interagiscono; in tale forma di 
gioco spesso si trova “l’amico 
immaginario”, un “oggetto tran-
sizionale” tra il mondo interno e 
la realtà esterna, attraverso cui 
il bambino può esprimere stati 
d’animo, pensieri, sentimenti, 
confl itti, traumi: il bambino si 
rapporta a lui come si rapporta 
a se stesso. L’amico immagina-
rio in psicoterapia può essere 
utile per entrare in contatto con 
il bambino, con l’accortezza, 
però, di non dotare questa pre-
senza di realtà propria con il 
rischio di creare confusione tra 

reale e fantastico. 
Il gioco può essere utilizzato 

anche nel contesto ospedaliero, 
come parte integrante della te-
rapia con i piccoli. Poter avere 
e utilizzare i giocattoli di casa 
permette ai bambini ospeda-
lizzati di mantenere legami col 
proprio mondo, mentre il gioco 
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spontaneo li aiuta a scaricare 
l’ostilità verso gli operatori e le 
cure a volte intrusive e doloro-
se. I giochi di fantasia permet-
tono loro di evadere dal regime 
ospedaliero, mentre i giochi 
collettivi forniscono le gratifi -
cazioni proprie della vita socia-
le. In ospedale il gioco dovreb-
be essere guidato da educatori 
esperti, che possano scegliere i 
giochi più appropriati. 

All’interno di una psicotera-
pia familiare il gioco può aiutare 
a ripristinare un comportamento 
adeguato e delle relazioni più 
funzionali tra genitori e fi gli: lo 
psicoterapeuta può fungere da 
modeling per aiutare i genitori 
a migliorare le proprie compe-
tenze nei confronti del minore. 

Nel Servizio di Psicoterapia 
Familiare dell’U. O. di Psichia-
tria Universitaria del Policlinico 
di Bari la Dott.ssa Mariagra-
zia Carone ha seguito B. una 
bambina di 5 anni, con genitori 
separati e un padre che lei rifi u-
tava di incontrare. Per questo 
motivo era stata richiesta una 
CTU. B. aveva ricavato infor-
mazioni circa l’affi dabilità del 
padre dai racconti della madre 
che lo denigrava e dal suo ex-
traverbale, pertanto lo ignorava. 
Il gioco é servito come mezzo 
per risolvere le confl ittualità: la 
psicoterapeuta ha fatto in modo 
che B. cominciasse a giocare 
con il padre dopo che lo stesso 
aveva concordato con la madre 
il tipo di gioco, le sue regole e 
lo svolgimento: B., inizialmente 
perplessa e diffi dente, gradual-
mente mostrava di divertirsi 
con il padre, verbalizzando il 
suo dispiacere quando doveva 
interrompere il gioco. 

I genitori di B., tramite il 

gioco, le avevano dimostrato 
accordo e complicità, trasmet-
tendole serenità, sicurezza, pro-
tezione e una nuova percezione 
delle qualità e delle competenze 
del padre, permettendole di im-
postare una relazione diversa 
con lui. 

Il gioco è stato utilizzato 
anche nella psicoterapia con 
un M., bambino con diagno-
si di Disturbo Pervasivo dello 
Sviluppo NAS. Nel suo nucleo 
familiare era presente una for-
te coalizione con uno solo dei 
genitori. Facendo svolgere in 
seduta e a casa, come prescri-
zione, un semplice gioco con la 
palla, in cui si invertiva a turno 
l’ordine del tiro dei tre membri 
della famiglia, la psicoterapeuta 
aveva favorito in M. il rispetto 
delle regole impartite da en-
trambi i genitori azzerando i 
ruoli precedenti.

In altri casi, prescrivendo che 
un minore giocasse quotidiana-
mente con un padre periferico, 
si è favorito un suo rapporto più 
intimo con il fi glio. 

O ancora agevolando il gioco 
di minori affetti da autismo si è 

ripristinato il loro senso di com-
petenza, di utilità, di possibili-
tà di cambiamento, aprendo di 
fatto la possibilità che lo stesso 
avvenisse. 

A volte, poi, il gioco è servi-
to a svelare ad alcuni bambini, 
“l’altra faccia della medaglia”, 

il viso di una madre affettuo-
sa e divertente, occultato dalla 
preponderanza dell’altra, il suo 
viso severo, arcigno, super-im-
pegnato, di genitore che, unico 
tra i due, impone regole e con-
trolla che vengano rispettate. 

Ancora, suggerire a un geni-
tore di disegnare on il proprio 
fi glio, assumendo la direzione 
della raffi gurazione (cosa dise-
gnare, come), può essere mirato 
a ristabilire in modo funzionale 
i loro ruoli, precedentemente di-
venuti confusi e impropri. 

Infi ne il gioco può diventare 
un importante mezzo diagno-
stico della salute di un sistema 
familiare, del grado di vicinan-
za/distanza nelle relazioni con i 
minori, o di loro eventuali trian-
golazioni.

In defi nitiva... in gioco veri-
tas!

Metodologia del lavoro psicologico
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“Solo coloro che si tengono lontani 
dall’amore 

possono evitare la tristezza del lutto. 
L’importante è crescere, tramite il lutto, 

e rimanere vulnerabile all’amore.”
JOHN BRANTNER

Riassunto
Quella del lutto è una tematica spesso ardua sia da 
accettare che da trattare, soprattutto in terapia. Essa 
chiama in causa una serie di fattori emotivi, culturali, 
religiosi non solo dei pazienti che chiedono aiuto, ma 
anche del terapeuta stesso, le sue credenze in merito, il 
suo sistema di valori, mettendolo di fronte alle sue stes-
se paure, più o meno consce e dovendo gestire tutto ciò 
su un terreno controtransferale alquanto delicato.
Non sempre la competenza tecnica e una impeccabile 
metodologia a livello professionale, possono da sole  
far funzionare il processo terapeutico o tenere lontano 
dalla terapia insidie varie che si possono incontrare nel 
percorso con il paziente, né possono fornire in maniera 
esaustiva tutte le informazioni su come meglio agire: si 
tratta ogni volta di un viaggio nuovo, diverso.
In tale ottica l’autore, nel presente contributo, intende 
esporre, con tutti i limiti e le diffi coltà che ciò può pre-
supporre, una delle esperienze terapeutiche “possibili 
e passabili” in cui si incontra il tema della perdita in 
stanza di terapia per condividere e fornire alcuni spunti 
di rifl essione.

Parole chiave: lutto, perdita, trauma, terapia 
familiare, controtransfert.

Premessa
Parlare di una tematica così delicata, quale 

quella del lutto, che riguarda la condizione uma-
na, porta con sé il rischio di cadere in numerose 
trappole, alcune delle quali rappresentate da prese 
di posizione che si perdono tra sentimentalismi e 
luoghi comuni o, al contrario, di incorrere nell’ec-
cessivo tecnicismo delle teorie. In tal  caso, si può 
argomentare esponendo contenuti, certamente uti-
li e interessanti, da un punto di vista speculativo,  
esposti però all’alto rischio di risultare “sterili”, 

se considerati privi di uno specifi co contesto di 
riferimento e, ancor peggio, a quello di essere de-
pauperati dell’umanità che li caratterizza, e non 
ricondotti alla persona, avendo cura di conside-
rarla nella sua essenza spirituale e corporale, pri-
ma ancora che pensarla in termini di potenziale o 
eventuale paziente in carne ed ossa.

È questa la ragione per cui, in tale contribu-
to, intendo proporre una rifl essione sul tema della 
perdita, facendo trama e ordito di qualche riferi-
mento teorico e della mia, anche se breve, espe-
rienza professionale, nell’ambito di due percorsi 
di consultazione che ho portato avanti.

La vita con e la vita senza la persona 
amata: un drammatico cambiamento

Nella società odierna sembra esserci sempre 
meno posto per l’elaborazione del lutto: è come 
se l’accelerazione dei ritmi della vita quotidiana 
non contemplasse più la possibilità di concedersi 
un tempo fi siologico e soggettivo di attesa, neces-
sario per giungere all’accettazione di una perdita. 

La scomparsa di un conginto, all’interno del 
contesto familiare, inevitabilmente, una “fendi-
tura a quella trama”: fi no a quel momento la fa-
miglia si è data un determinato assetto all’inter-
no del quale ogni membro ha assunto un proprio 
ruolo, più o meno attivo, che rispetta uno “script” 
(Byng-Hall, 1998) o copione, condiviso o con-
testato, implicito o esplicito, approvato o negato 
dai membri di quel nucleo. A prescindere dalla 
sua entità, un qualsiasi cambiamento (trasloco, 
matrimonio, nascita, malattia, ecc.), sopraggiun-
to in una organizzazione così complessa, quale 
la famiglia, scatena a macchia d’olio una serie 
di ulteriori cambiamenti, come in una reazione a 
catena: ciò determina inevitabilmente un “dise-
quilibrio”, un dissesto che genera perturbazioni 
anche nei microsistemi (Brofenbrenner, 2002) più 
prossimi. Nel caso in cui la causa di una “modi-
fi cazione del sistema familiare” sia rappresentata 
da un lutto il quadro si complica, poiché il cam-
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biamento, determinato dalla scomparsa di un con-
giunto, necessita, per il “clan familiare”, di una 
nuova riorganizzazione in assenza di uno. Il siste-
ma deve ristrutturarsi, non potendo più utilizzare 
i precedenti copioni: “coloro che restano in vita 
devono piangere lo script familiare che avevano 
scritto per il futuro e riscriverne un altro, senza 
la persona defunta” (Byng-Hall 1998). Da questo 
punto di vista affrontare un lutto è un’esperienza 
molto complessa e perturbante per il processo di 
sviluppo futuro, sia individuale che relazionale, e 
le profonde diffi coltà nel viverlo e accettarlo pos-
sono portare all’individuazione di una richiesta di 
aiuto individuali e/o familiari. Il cordoglio, infatti, 
non è legato solo alla perdita delle persone care, 
ma anche a tutto ciò che esse offrivano in termini 
di condivisione di aspetti fi sici, sociali, psicologici 
e spirituali (Carone, 2010).

È opportuno sottolineare che la natura ha fat-
to sì che il sistema comportamentale dell’attac-
camento, designato dalla selezione naturale per 
scoraggiare la separazione prolungata tra un in-
dividuo e la sua fi gura di accudimento (Fraley e 
Shaver, 2002), produca un innegabile dolore al so-
praggiungere della perdita. Tale innegabile dolore 
viene spesso mitigato, soprattutto nelle fasi inizia-
li del lutto, dal conservare il sentimento o l’im-
pressione che la persona defunta sia vicina, ben-
ché non la si possa vedere o udire (Parkes, 1980).

Il nuovo assetto che il nucleo familiare si può 
dare spontaneamente può essere più o meno fun-
zionale alla rielaborazione del lutto; quando ciò 
non accade, altre sofferenze si aggiungono a quel-
le già prodotte dall’atroce dolore della perdita, 
alimentando affl izioni psicologiche, che possono 
sfociare anche nella psicopatologia conclamata. Si 
può, ad esempio, delineare la situazione in cui, per 
un tacito accordo, “non si deve parlare” dell’even-
to luttuoso o della persona defunta: l’evitamento 
attivo del dolore (che diviene tabù) non ne agevola 
la sua elaborazione e la naturale ripresa del cam-
mino evolutivo del nucleo familiare. L’angoscian-
te silenzio dei propri vissuti emozionali, sommata 
alla scarsa condivisione degli stessi può gravare 
pesantemente sulla gestione del dolore  alimen-
tando fantasie disfunzionali, ingombranti sensi di 
colpa, rabbie taciute, ma attive, e vissuti di abban-
dono profondamente laceranti. 

Altra possibile reazione ad una perdita signifi -

cativa può essere il “congelamento” della famiglia 
al tempo in cui il defunto era in vita, con un irrigi-
dimento difensivo contro l’angoscia di frammen-
tazione (è il caso, ad  esempio, di stanze lasciate 
per anni “così com’erano” al momento del triste 
evento, mantenute intatte come mausolei).

In generale, tutti gli individui e tutti i sistemi, 
come la famiglia, sono esposti a fattori critici di 
mutamento; contestualmente vi è la tendenza da 
parte di essi a mantenere l’omeostasi (Watzla-
wick, 1971), ossia trovare e conservare un proprio 
equilibrio. Questa necessità, primariamente onto-
genetica e fi logenetica, è fi nalizzata alla soprav-
vivenza della specie ed è tale anche nei casi più 
drammatici, quali una separazione o un lutto, da 
qui, la spinta a “riattivare la ri-cerca di un altro 
signifi cativo con cui vivere l’esigenza del condi-
videre il senso della vita e dei suoi atti” (Gentili 
e Badii, 2001). La perdita di un membro rompe 
l’equilibrio e, l’intensità emotiva che ne risulta, 
dipende sia dal livello funzionale di integrazio-
ne emotiva della famiglia in quel momento, sia 
dall’importanza funzionale della persona che è 
venuta a mancare (Onnis, 2010). 

La riorganizzazione psicologica, in tali casi, se 
basata sull’accettazione della perdita, può portare 
alla possibilità di ri-prendere o ri-attivare il pro-
prio percorso di vita, senza ingaggiare quella che 
Bowlby (1982) chiama “lotta con il passato”. 

L’elaborazione del lutto
Dopo la morte del congiunto si auspica che, 

“per chi rimane”, abbia inizio un processo psichi-
co di elaborazione del lutto, ovvero un confron-
to con la perdita: “l’uomo è posto, dalla morte 
dell’altro, di fronte alla domanda esistenziale e 
pragmatica su chi lui sia e sulla sua relazione con 
la propria esistenza” (Gentili e Badii, 2001).

Al di fuori di manifestazioni psicopatologiche 
conclamate, si può pensare a questo processo come 
ad un duro “lavoro psichico” che ha un inizio e un 
suo sviluppo, unico e irripetibile. Secondo Bowl-
by (1983), le reazioni apparentemente “immature” 
alla perdita, quali l’incredulità, la rabbia, la ricerca 
e il sentire continuamente la presenza della fi gura 
di attaccamento perduta, sono da un punto di vista 
etologico, comprensibili e spiegabili. La perdita 
di una persona importante ha un impatto disorga-
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nizzante sul sistema di accudimento/attaccamento 
(Pianta, Marvin e Morog, 1995) i cui segni posso-
no diventare profonde lacerazioni nella storia di 
vita della persona, diffi cili a rimarginare.

Con il lutto, il mondo affettivo dell’individuo 
e del contesto relazionale risulta minato da un’as-
senza, ormai permanente, la quale paradossalmen-
te porta con sé una “presenza sempre più ingom-
brante” che può facilmente apparire incompatibile 
con la salute mentale: l’emergere dell’angoscia. Il 
lutto, tuttavia, non è una malattia; può diventarlo 
di fronte all’impossibilità o incapacità di cogliere,  
i segnali di una “degenerazione del naturale senti-
mento della tristezza” che lentamente può condur-
re a manifestazioni psicopatologiche pervasive e 
croniche. Infatti, la mancata elaborazione, seppur 
parziale, di un dolore profondo, può comportare  
il rischio che esso si sedimenti come uno strato 
di fango, uccidendo e soffocando gran parte della 
vita emotiva (Sunderland, 2005). E’ pur vero che 
ristrutturare un nuovo equilibrio psico-emotivo, di 
fronte al cambiamento determinato dalla perdita, 
prevede un percorso molto delicato e doloroso, 
sconvolgente e perturbante, ma non è impossibi-
le approdare ad una elaborazione suffi cientemen-
te adeguata. Il tipo di relazione instaurata in vita 
con il defunto infl uenza chiaramente il processo 
dell’elaborazione del lutto, così come  l’atteggia-
mento di accoglienza o di censura della rabbia e 
della tristezza da parte dell’ambiente familiare 
nei confronti della manifestazione della sofferen-
za (Astorre et al., 1999). Elisabeth Kübler Ross 
(1992) ha egregiamente delineato, all’interno di 
un modello teorico complesso, l’attraversamento 
di fasi (rifi uto, rabbia, contrattazione, depressione, 
accettazione) che condurrebbero alla fatidica “ela-
borazione del lutto”: come accade per la maggior 
parte degli schemi teorici, non tutti gli individui, 
ciascuno dei quali è portatore di singolari vissuti, 
emozioni e sentimenti, possono essere “incasella-
ti” in uno stadio preciso, così come l’autrice li ha 
identifi cati. È lecito però attendersi che, laddove si 
avvii, tutto il processo di elaborazione conduca ad 
un “graduale riaffermarsi del principio di realtà” 
(Cancrini, 1996) e, da questo punto di vista, i riti 
e i momenti collettivi in cui ci si stringe intorno 
ai sopravvissuti costituiscono un spazio vitale per 
accogliere, seppur momentaneamente, il dolore 
e accompagnare “chi resta” verso un processo di 

“rinnovamento”. A conferma di ciò, nelle teorizza-
zioni della Kubler-Ross (1981), è importante che 
non si impedisca, ad esempio, la vista del corpo 
del defunto: ciò sembra essere il primo passo fon-
damentale nel processo di elaborazione. Un even-
tuale ostacolo a questa possibilità può produrre, 
per un congiunto, uno stallo in uno stadio, quale 
quello del rifi uto, che non facilita il confronto col 
dato di realtà, ossia la morte del proprio caro.

Nella  generazione di un nuovo equilibrio per la 
persona colpita da un lutto, di non minore impor-
tanza, è “non dimenticare il defunto”, attraverso la 
possibilità di poterlo “re -incontrare” in un luogo, 
un cimitero, che, prima ancora d’essere reale, ne-
cessita d’essere mentalmente rappresentato. Se a 
questo passaggio si aggiungesse una riattivazione 
delle relazioni vitali della persona sopravvissuta, 
nonché la fruizione di un supporto psicologico a 
livelli sistemici (Brofenbrenner, 2002) diversi (ad 
esempio, in altri microsistemi, come il gruppo de-
gli amici, i vicini di casa, etc., ed esosistemi, come 
i servizi territoriali preposti al sostegno psicolo-
gico quali sportelli d’ascolto, consultori, etc.), la 
transizione verso il nuovo equilibrio da raggiun-
gere risulterebbe senz’altro più agevolata.

Figura 1. Scultura di William Wetmore Story dedicata alla 
moglie.

Il lutto e la presa in carico familiare: due 
casi a confronto

Il caso G.
G. è un ragazzo di 17 anni, che giunge in consul-

to per i suoi sintomi ossessivo-compulsivi. Nel cor-
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so dei colloqui effettuo una ricostruzione della sto-
ria familiare: emerge la tragica morte della madre 
sopraggiunta per una malattia, quando il piccolo G. 
ha solo 6 anni. La nonna materna, in presenza di un 
padre inadeguato e trascurante, assume  da subito il 
ruolo di principale fi gura accudente del bambino.

Dopo qualche anno dal drammatico evento, G. 
può contare anche sull’aiuto di uno zio, fratello 
maggiore del padre, reduce da vicende familiari 
problematiche, conclusesi con una separazione 
dalla moglie ed un rientro nella propria famiglia 
d’origine, la stessa in cui G. vive ormai da anni. 
Questo cambiamento nella “geografi a familiare” 
ha costituito, per certi versi, un fattore di prote-
zione per G., determinato dal poter contare anche 
su una fi gura maschile vicariante, fi gura che il 
bambino per tanti anni ha cercato disperatamente 
e invano (come lui stesso afferma, in uno dei no-
stri incontri, riferendosi al padre biologico). Inol-
tre, tale dinamica si è innestata in una fase evo-
lutiva determinante per G., ossia quella a ridosso  
dell’ingresso nell’adolescenza, quando i bisogni 
di identifi cazione per la successiva individuazione 
diventano ancor più necessari e determinanti.

Nel ciclo di incontri avuti con G. l’obiettivo è 
stato quello di creare uno spazio in cui, prima di 
tutto, accogliere e parlare di questo grande dolore, 
per lui quasi inesplorato, fi no a quel momento. Il 
ragazzo conferma, in diversi incontri, che in fa-
miglia non aveva mai avuto il coraggio di “sof-
frire” davanti ai familiari: la sua paura più grande 
era quella di non far sentire la nonna abbastanza 
effi cace nell’occuparsi di lui. G. dichiara di non 
aver mai potuto trovare il modo di “disinfettare” e 
medicare questa ferita emotiva. 

La sintomatologia addotta da G. è, non a caso, 
legata all’acquisto compulsivo di disinfettanti e a 
pensieri ossessivi di pulizia: la sua “emorragia in-
terna” (Cfr., Abraham K., 1997) ha continuato per 
lui a sanguinare, anche a distanza di più di 10 anni, 
alimentando nell’allora piccolo bambino, sensi di 
colpa atroci, riscontrabili nei cosiddetti “lutti irri-
solti”. Inoltre, l’evitamento del contenuto emotivo 
dell’evento, fi no a quel momento soltanto agìto, 
non gli aveva permesso di entrare in contatto con 
i propri  vissuti, di dare ad essi un nome, o an-
che soltanto di pronunciare la parola “morte” e di 
associarla, seppur drammaticamente, alla propria 
madre: non aveva avuto il permesso di vivere ed 

attraversare il suo dolore.
Una coltre di silenzio era scesa in famiglia,  

ispessita dal tabù che alimentava il dolore di tutti 
nella speranza che, lo strazio di quello stesso do-
lore di cui non si parlava potesse essere attutito; 
invece, inevitabilmente, tale atteggiamento ha ali-
mentato un senso di vuoto sempre più incolmabile 
ed inesprimibile, soprattutto per G., sia con gli al-
tri e ancor di più con se stesso.

G. in seduta, piangendo, dichiara di non aver 
mai “perso così il controllo”: per lui dare ora spa-
zio al vissuto di angoscia signifi ca “perdere quel 
controllo”, che ha fi n d’ora tentato di mantenere 
sui suoi sentimenti e suoi  comportamenti, come 
le sue compulsioni testimoniano. Sembra quindi 
emergere il confl itto tra la fatica impiegata nel 
costruire  le spesse mura che imprigionano le sue 
emozioni e l’alleggerimento paradossale che pro-
va, quando fi nalmente può esprimere la sua “nor-
male angoscia”: la mia restituzione sulla natura-
lezza e spontaneità di tali vissuti sembra aver fatto 
breccia su un nuovo modo di vivere le emozioni in 
una forma alternativa, forse, per lui più adeguata.

Dopo alcuni incontri in cui il tema del lutto, or-
mai emerso, è stato affrontato, G. ha potuto fi nal-
mente “piangere sua madre”, senza sentirsi giudi-
cato e i suoi sintomi sono magicamente comparsi.

Il caso T.
La famiglia T., composta dalla mamma e due fi -

gli (F. e G., un maschio e una femmina, rispettiva-
mente di 10 e 8 anni) viene colpita da una tragica 
ed improvvisa disgrazia: in un incidente avvenuto 
sul lavoro il padre muore drammaticamente, a soli 
36 anni. La famiglia nucleare “incassa” il colpo 
del lutto e, a seguito di una decisione condivisa 
tra madre e fi gli, progetta subito un trasferimento 
nella città natale della signora, dove può usufruire 
dell’appoggio della sua famiglia di origine. Questa 
decisione è subito interpretata come un “tradimen-
to” da parte della famiglia di origine del defunto.

Questa famiglia deve affrontare ora due grandi 
cambiamenti: il lutto e l’adattamento ad un nuovo 
contesto (e questo vale soprattutto per F. e G. che 
si trovano pure a cambiare scuola e amici).

Il nucleo, ben presto integrato nel nuovo am-
biente, continua a mantenere contatti con la fa-
miglia e il paese originari del congiunto defunto. 
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In queste occasioni la signora riferisce di sentirsi 
“appesantita”, forse vittima, di una specie di “con-
giura del silenzio” (Cfr., Antonelli, 1981) operata 
attivamente dalla famiglia del marito circa il lutto 
e sottolinea, amaramente, che ciò crea turbamento 
non solo in lei, ma anche nei fi gli, alimentando 
quello che lei letteralmente defi nisce il suo “ter-
rore che si dimentichi”. Dichiara che, a casa della 
suocera, sembra esserci un “accordo segreto” che 
implichi il non parlare di questo dolore per evitare 
di farsi male anche se, a suo dire, “il male in quel-
la casa si genera proprio dall’evitamento”, nonché 
dalla censura del ricordo.

Il turbamento emozionale di questa famiglia 
emerge con note alquanto intense, soprattutto at-
traverso atteggiamenti di rabbia e scontrosità da 
parte di F., il primogenito, riferiti dalla madre. Il 
bambino, come direbbe Kaplan (1996), si è chiuso 
inizialmente nel suo “guscio sottile di autosuffi -
cienza”, ma si scopre ben presto sprovvisto di 
energie utili per sopravvivere in quella sua solitu-
dine, avendo perso la propria fonte di protezione 
impersonata dal padre.

Il lavoro portato avanti con la famiglia è andato 
nella direzione di una presa di contatto con i pro-
pri vissuti emotivi da parte di tutti e tre i membri 
e di una loro esplicitazione liberata dalla paura di 
dare a quei sentimenti il proprio nome, nonché 
semplicemente di pronunciare  la parola “morte”. 
Dopo la lacerazione traumatica (Cfr., Malaguti, 
2005) del lutto, ho tentato di aiutare loro a ricucire 
le trame della rete protettiva della loro famiglia 
attivando il riconoscimento dei fattori di resilienza 
intraindividuali, interindividuali e relazionali, per 
rendere possibile il loro “continuare a vivere e co-
struire il futuro” (Miglio, 2008).

In entrambi i casi, la presa in carico di tipo fa-
miliare ha consentito di allargare il focus di atten-
zione da un senso di perdita vissuto soltanto ad 
un livello intraindividuale ad uno condiviso: l’ob-
biettivo è stato cercare di trovare, nel più ampio 
contesto relazionale (genitori, fratelli, zii, cugini, 
nonni, etc.), non solo un supporto concreto rappre-
sentato da una condivisione di vissuti, ma anche 
eventuali risorse alternative.

Nelle convocazioni familiari, infatti, il paziente 
ha la possibilità di esplorare delle “zone d’ombra” 
sulle quali può far luce per attutire “l’onda d’urto 
emotiva” (Bowen, 1979), responsabile della ma-

nifestazione sintomatica che lui porta in consul-
tazione. La convocazione del “sistema”, inoltre, 
nel caso del lutto, facilita la de-pazientifi cazione 
e “normalizza” il naturale e coerente vissuto fi sio-
logico della sofferenza che segue una perdita con-
sentendo una più agevole ri-attivazione di energie 
e risorse momentaneamente “congelate”.

La formulazione di ipotesi diagnostiche e pro-
gnostiche di natura relazionale è però possibile se 
si contestualizza il dolore della perdita, calandolo 
nella sua reale rete di relazioni: l’idea è consentire 
una sua ri-defi nizione, funzionale all’accettazione 
e alla ripresa del proprio progetto di vita, mediante 
quella capacità nota come “resilienza” (Cyrulnik, 
2001). Resilienza non è sinonimo di invulnerabi-
lità, immunità dallo stress; si tratta di un diverso 
modello di risposta ad una crisi, più adattivo e fun-
zionale. Tale caratteristica posseduta dagli indivi-
dui non risulta acquisita una volta per tutte, ma si 
sviluppa nel corso della vita (Bertetti, 2008).
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Il concetto di resilienza individuale si può 
inscrivere però in una più ampia rifl essione sul-
la capacità dell’intera famiglia di “resistere agli 
urti”, la cosiddetta “resilienza familiare” (Walsh, 
2008). Alcune famiglie mostrano una singolare 
competenza nel far fronte a eventi della vita che 
procurano sofferenza e dolore contando proprio 
sul supporto del contesto familiare più allargato 
per riprendere le fi la della propria esistenza e riat-
tivare le risorse che le sono proprie. Jordan e coll. 
(1993) parlano, a tal proposito, di “adunanza del 
clan”, intendendo con questo termine una partico-
lare risposta comportamentale di una famiglia di 
fronte ad una perdita: l’obbiettivo è proteggere i 
membri vulnerabili, soprattutto se il lutto è inat-
teso.

Il controtransfert dello psicologo nei 
percorsi di sostegno in caso di lutto

L’insieme delle reazioni emozionali dello psi-
cologo ai vissuti dei pazienti “in lutto”, come si 
può ben immaginare, richiede la messa in cam-
po di una grande quantità di “energie”, non solo 
strettamente cognitive (intese come il bagaglio 
di conoscenze e strumenti che fa dello psicologo 
un professionista d’aiuto), ma anche e soprattut-
to emozionali e psicologiche che non mancano di 
coinvolgere l’operatore anche da un punto di vista 
più strettamente personale.

Lavorare con e sulla perdita può infatti riatti-
vare esperienze traumatiche “irrisolte” derivanti 
da ricordi di perdite personali vissute o temute: 
il complesso materiale psicologico che ne risulta 
può produrre una vasta gamma di emozioni che 
vanno dalla paura alla tristezza e persino all’ango-
scia. Questi vissuti di sofferenza del paziente ven-
gono r-accolti dal clinico per essere rispecchiati e 
restituiti in una forma che “integra la trama della 
vita” della persona in lutto; al contrario, il non-
ascolto del dolore del paziente (eventualmente 
legato a blocchi personali dello psicologo) può 
risultare deleterio per chi chiede aiuto poiché può 
accrescere il suo senso di sfi ducia verso se stesso 
e il mondo esterno, oltre che nei confronti del te-
rapeuta a cui lui ha chiesto sostegno.

Anche i forti sentimenti di impotenza del cli-
nico, che le situazioni di perdita possono produr-
re, non sono rari, soprattutto se il peculiare gioco 

tra onnipotenza e impotenza per l’operatore non 
è divenuto ancora privilegiato oggetto di appro-
fondimento. Pertanto, da parte del clinico, la co-
noscenza dei propri limiti e debolezze, così come 
il riconoscimento di confl itti irrisolti e di propri 
bisogni emozionali, associata ad un’adeguata e 
continua supervisione, possono arginare i rischi 
che il percorso terapeutico con un paziente in lutto 
può comportare; l’autoconsapevolezza e l’autoa-
nalisi sono strumenti da sempre apprezzati, che il 
terapeuta utilizza per preservare un equilibrio fl es-
sibile tra l’empatia e una prospettiva obiettiva sul 
lavoro clinico (Cfr., Lieberman et all., 2007).

Conclusione
L’invito a dare, in terapia, spazio al dolore (il 

prof. Cancrini ha intitolato il suo prezioso volume 
“Date parole al dolore”) e alla naturale espres-
sione della sofferenza dell’evento luttuoso è un 
messaggio fondamentale che fatica a farsi strada 
in una società che maschera  il delirio d’onnipo-
tenza espresso dal desiderio di essere imperituri, 
attraverso il mito dell’eterna giovinezza. La spinta 
alla ricerca spasmodica dell’“elisir di lunga vita” 
identifi ca la felicità nella “assenza totale di tri-
stezza”… eppure la tristezza è una delle emozioni 
fondamentali e universali biologicamente deter-
minate (Cfr., Ekman, 2006) e dovremmo aspet-
tarci che essa sia, quindi “possibile e passabile” 
nella vita di ognuno. I media, a scapito di questa, 
sono divulgatori dell’idea illusoria di una società 
iperperformante e che non soffre; in verità, una so-
cietà che non accetta la sofferenza, non riconosce 
e non accetta la propria natura espressa anche dai 
propri limiti… anche la morte (e il dolore che ne 
consegue) è in tal senso la viva testimonianza del-
la vita. I clinici nell’ambito delle relazioni di aiuto 
si limiterebbero, pertanto, a restituire ai pazienti 
una “normalizzazione” dei vissuti depressivi con-
seguenti all’evento della perdita e promuovere 
contestualmente una possibile integrazione con il 
concetto di vita, di cui la stessa è parte.

Da questo punto di vista, noi occidentali avrem-
mo molto da imparare da quelle tribù africane in 
cui al lutto si attribuisce un senso che non tralascia 
una ripresa e ri-organizzazione del clan, con la ri-
defi nizione di ruoli all’interno del gruppo sociale.

Utile è pertanto concedere un tempo soggettivo 
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per il recupero di “una nuova visione del mondo” 
(Fromm, 1963) che un lutto porta con sé.

“Date parole al vostro dolore; il dolore che non 
parla sussurra al cuore troppo gonfi o e lo invita a 
spezzarsi”

… così recitano dei versi shakespeariani (Mac-
beth, IV, 3) che sembrano dare un monito a chi 
non si concede la preziosa opportunità di espri-
mere la propria sofferenza e di esprimersi nella 
sofferenza.

Il dialogo, necessario al percorso del lutto, con-
tribuisce a evitare che questo, se non elaborato, 
allontani dal passato e dal defunto, ostacoli una 
libera e felice dinamica esistenziale, e si trasmetta 
da una generazione all’altra (Oppenheim, 2004).

Manifestare il proprio dolore, riprendere in 
pienezza il proprio progetto di vita inscritto nella 
propria dimensione psichica e fi sica, oltre che on-
tologica, è necessario per continuare a scrivere la 
storia della propria vita, storia della quale quello 
stesso dolore entrerà a far parte, come esperienza 
individuale e intrasferibile, alla quale non si può 
sopravvivere, se non dopo avervi  attribuito un 
senso entro cui lo stesso è “giustifi cato e compre-
so” (Cfr., Natoli, 2002).
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Riassunto
L’autore presenta il Servizio per gli esordi psicotici, in-
serito nel Progetto 2000, un progetto di ricerca organiz-
zato dal Ministero della Salute, coordinato a Milano dal 
Servizio di psichiatria dal Prof. Cocchi, che ha cinque 
punti di osservazione in Italia per la valutazione e lo 
studio degli esordi psicotici.
Viene descritto tutto l’itinere del percorso dei pazienti, 
a partire dalle strutture di invio, il protocollo adottato 
(una serie di test clinici, colloqui e visite psichiatriche) 
e la metodologia dell’intervento.
In particolare i dipartimenti segnalano al Servizio per 
gli esordi psicotici pazienti in giovane età che, in se-
guito ad un test di ingresso, vengono valutati a rischio 
di psicosi. A tal fi ne vengono effettuati 4 colloqui 
psicologici di assessment, una visita psichiatrica, la 
somministrazione dell’anamnesi Sp.Es ai genitori per 
l’inquadramento psicodinamico del caso, fornendo una 
restituzione ai curanti con diagnosi approfondita e una 
indicazione per il trattamento.
Si effettuano, inoltre, dei controlli a distanza di anni che 
monitorano l’andamento dei casi.
All’interno del Servizio per gli esordi psicotici l’auto-
re partecipa alla conduzione di colloqui di psicoterapia 
con i pazienti e alla raccolta anamnestica ai genitori 
degli stessi, e talvota a colloqui psichiatrici, attraverso 
l’utilizzo di un protocollo anamnetico, appositamente 
studiato e creato per ricostruire la storia clinica e rin-
tracciare i prodromi della malattia.

Parole Chiave: Esordio psicotico/ Anamnesi/ 
Valutazione e diagnosi differenziale

Presentazione del servizio e della strut-
tura 

Il Progetto 2000, è un progetto di ricerca or-
ganizzato dal Ministero della Salute, coordinato a 
Milano dal Servizio di psichiatria dal Prof. Coc-
chi, che ha cinque punti di osservazione in Italia, 
per la valutazione e lo studio degli esordi psico-
tici. Il Servizio per gli esordi psicotici di Roma è 
uno dei cinque poli di osservazione su territorio 
nazionale.

La struttura riceve gli invii ed affi anca il DSM 
(Dipartimento di Salute Mentale), il CSM (Centro 
di Salute Mentale) e SPDC (Servizi Psichiatrici 
Diagnosi e Cura) attraverso il monitoraggio dei 
casi clinici segnalati con protocolli che prevedono 
una serie di test clinici, colloqui e visite psichia-
triche. 

I suddetti dipartimenti segnalano al Servizio 
per gli esordi psicotici pazienti in giovane età che, 
in seguito ad un test di ingresso, vengono valutati 
a rischio di psicosi. A tal fi ne vengono effettuati 
4 colloqui psicologici di assessment, una visita 
psichiatrica, la somministrazione dell’anamnesi 
Sp.Es ai genitori per l’inquadramento psicodina-
mico del caso, fornendo una restituzione ai curan-
ti con diagnosi approfondita e una indicazione per 
il trattamento. 

Si effettuano, inoltre, dei controlli a distanza di 
anni che monitorano l’andamento di questi casi. 

All’interno del Servizio per gli esordi psico-
tici partecipo alla conduzione di colloqui con i 
pazienti e/o nella raccolta anamnestica ai genitori 
degli stessi con lo psicologo referente del Servi-
zio, il dott. Sistopaoli. 

Anamnesi Sp.Es   
L’anamnesi Sp.Es è cosi chiamata come acro-

nimo per indicare “Stati psicotici all’esordio”; il 
dott. Menichincheri, Psichiatra referente del Ser-
vizio, con questo termine rievoca il riferimento 
latino che sta ad indicare la “Speranza”. 

L’anamnesi Sp.Es è un’intervista ai genito-
ri che “cerca di cogliere i prodromi del distur-
bo, spostandolo nel passato: passato prossimo e 
passato remoto dei pazienti”, sottolinea il dott. 
Sistopaoli. Si tratta di un’intervista, in principio 
solo qualitativa, poi anche semiquantitativa, che 
tende a cogliere il clima emotivo nelle relazioni 
precoci del bambino nel suo gruppo familiare ed 
è informatizzata su domande di tipo medico e re-
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lative ai traumi, al fi ne di effettuare studi e ricer-
che. In pratica, offre la possibilità di raccogliere 
informazioni dettagliate che riguardano elementi 
biologici (domande riguardanti il parto, le funzio-
ni fi siologiche dell’infante) e psicologici, come 
lo stile di attaccamento. Inoltre, cerca di cogliere 
come è stato pensato il bambino nella mente dei 
genitori prima del concepimento, raccogliendo la 
descrizione sulle aspettative che essi avevano nei 
riguardi del nascituro. 

Sviluppando le anamnesi si vede l’importanza 
dell’infl uenza delle rappresentazioni mentali sullo 
sviluppo psichico del bambino e sulla qualità del-
le relazioni interpersonali. Spesso si è riscontrato 
che ci sono traumi nelle generazioni precedenti 
che si trasmettono transgenerazionalmente, al 
punto di parlare di trasmissione transgenerazio-
nale, non solo dello stile di attaccamento, ma di 
traumi veri e propri, che a volte si ritrasmettono 
nella stessa forma. 

L’anamnesi è suddivisa in varie 
aree in cui si esplora la Coppia geni-
toriale (storia di coppia, famiglie di 
origine, stato mentale della coppia al 
momento della nascita del bambino/
paziente, capacità di contenimento 
emotivo, fantasie genitoriali, stile di 
attaccamento degli attori della rela-
zione), la Gravidanza (intenzionalità 
della coppia rispetto alla gravidanza, 
cambiamenti nel rapporto con le fi -
gure genitoriali, vissuti della coppia, 
esperienze traumatiche e/o luttuose 
verifi catesi nel periodo immediata-
mente precedente e seguente la na-
scita del fi glio), lo Sviluppo del pa-
ziente (anamnesi clinica del paziente: 
nascita a termine o meno, tipo di parto, peso alla 
nascita, ecc.; tappe di sviluppo, atmosfera affet-
tiva, stile di attaccamento, diffi coltà nell’inseri-
mento scolastico, diffi coltà nell’apprendimento) 
e le Caratteristiche di personalità (descrizione del 
carattere del bambino, rapporti con l’altro sesso, 
modifi che nei rapporti inter-transgenerazionali, 
coesione e tenuta della coppia davanti ai problemi 
di crescita del fi glio, primi segni del disagio, risor-
se e competenze della famiglia).

Da un punto di vista epidemiologico i disturbi 
psichiatrici maggiori negli esordi psicotici, come 

anche nei disturbi bipolari e negli scompensi di 
personalità attraverso le droghe, avvengono nella 
media adolescenza o nell’età giovane-adulta.

L’utenza e l’adolescenza 
Per alcuni autori l’adolescenza è l’età della 

ridefi nizione dell’identità; è quindi un’occasione 
per ridefi nire in meglio un equilibrio che funzio-
nava precariamente. 

La qualità delle relazioni con la madre e con il 
sistema genitoriale vengono ridefi nite. 

Vi è l’irruzione di nuovi elementi, come la 
sessualità genitale, che spingono verso comporta-
menti e spazi al di fuori della famiglia. La ricerca 
di partners, appunto, nuovi traguardi e (de)moti-
vazioni scolastiche, stimoli intellettuali ed ideolo-
gici e, soprattutto, il confronto con il gruppo dei 
pari, in parte sostituiscono o riformulano i codici 
normativi precedenti. 

La mente degli adolescenti, direbbero gli autori 

dell’Infant Research, attraversa un confl itto par-
ticolarmente vivo tra dipendenza ed autonomia, 
fra l’attaccamento, l’evitamento e l’esplorazione 
dell’ambiente. 

Jeammet (1992) defi nisce “l’adolescenza di 
per sé a rischio” poiché è una  fase della vita ca-
ratterizzata da un equilibrio emotivo fragile, che 
vede la sofferenza psichica molto incapsulata. 

In un quadro psichico di questo tipo, gli adole-
scenti nel momento in cui subiscono un “trauma” 
si possono più facilmente scompensare. 
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L’ipotesi patogenetica focalizza l’attenzione sui 
fattori ambientali, pur riconoscendo l’importanza 
dei fattori ereditari, in particolare sugli “eventi di 
vita avversi” che avvengono durante l’adolescen-
za e che potrebbero agire da “triggers”, incidendo 
su questo periodo di cambiamenti biologici, fi sici 
e psicologici. 

Per il DSM-IV è traumatico ciò che è violento, 
“oggettivo”; il trauma è tale in virtù delle conse-
guenze che gli eventi, o le situazioni che lo hanno 
determinato, producono. 

Molte ipotesi suggeriscono, inoltre, che l’espo-
sizione a situazioni “traumatiche” (o “potenzial-
mente traumatogene”) siano alla base di diversi 
disturbi tra cui il disturbo post-traumatico da 
stress, il disturbo borderline di personalità ed i di-
sturbi dissociativi.

Il caso di Martina   
Martina è stata inviata dal CSM per un ap-

profondimento diagnostico, in particolare, per 
una diagnosi differenziale fra uno stato psicoti-
co all’esordio oppure uno stato mentale a rischio 
(borderline) che potrebbe involvere in un disturbo 
patologico conclamato.

 Si effettuano 4 colloqui clinici e psicologici, la 
somministrazione ai genitori dell’anamnesi Sp.Es 
ed un colloquio psichiatrico con la madre. 

Ho assistito con lo psicologo ai quattro incontri 
effettuati con lei ed alla somministrazione della 
suddetta anamnesi ai genitori. 

La famiglia si è rivolta al Centro di Igiene 
Mentale, anche se la ragazza era già seguita da 
una psicologa, in intramoenia.

Martina manifesta degli impulsi aggressivi 
molto forti, durante i quali rompe tutto e che le 
lasciano un forte senso di colpa per cui dopo ha 
bisogno di tagliarsi; minaccia di defenestrarsi. In 
casa vive solo in camera sua, non parla più ai ge-
nitori, e ci sono continue e furibonde liti con la so-
rella. Ha 19 anni, è stata bocciata un anno al liceo 
classico, ha avuto molti ragazzi, fuma quotidiana-
mente cannabis, fa uso di pasticche e frequenta un 
ambiente musicale tecno.

Nei primi colloqui parla dell’angoscia che le 
suscita la relazione con la madre e della situazione 
scolastica: non ha voglia di studiare, ma mostra 
una grande sensibilità, infatti scrive poesie. 

Durante la prima seduta riferisce di un sogno 
ricorrente fatto alle soglie della pubertà, e poi rei-
teratosi per tutta l’adolescenza. 

Il sogno: Si trovava  in un bel parco, in un giar-
dino con la madre, quando scopre un passaggio, 
una porta in mezzo a delle frasche che introdu-
ce ad un mondo fantastico, un mondo fantasy. In 
questa porta c’è una luce particolare, è tutto mol-
to bello, misterioso, affascinante e fa anche un po’ 
paura. 

Si rende conto che questo portale si sta chiu-
dendo e quindi deve uscire di corsa perché al-
trimenti rimarrebbe intrappolata lì dentro con 
la madre. Subito dopo si trova a ripassare nel 
paesaggio precedente. Guida la macchina della 
madre con all’interno la nonna (la madre della 
madre), ma la macchina è senza freni, ha paura 
di andare a sbattere o di ribaltarsi perchè si rende 
conto che non ha i freni. Guida a fatica e dopo 
poco si trova nel giardino di prima dove trova tut-
to sfi orito e deperito.

Mi ritrovo spesso a parlare e a pensare a que-
sto sogno con il collega, ci sembra paradigmatico. 
Sembra descrivere bene la relazione con la madre, 
l’angoscia che questa relazione suscita, gli impul-
si incontrollabili, ed è rappresentativo anche della 
diffi coltà di Martina di crescere.

Al primo colloquio è molto disarmonica nell’a-
spetto, con un taglio di capelli quasi punk, le un-
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ghia colorate di fucsia fl uorescente, paradossale 
nell’abbigliamento: era aprile, indossava una ca-
notta a bretelline ed una sciarpa grossa che na-
scondeva un’insolita collana. Mi sembrava un luc-
chetto per bici. Martina racconta di aver avuto una 
grossa lite con la sorella, la quale la sera prima le 
chiedeva di essere ascoltata perché le era capitata 
una vicenda amorosa complicata ma Martina era 
troppo stanca, voleva andare a dormire. La mat-
tina dopo, a causa di una telefonata andata male 
con la madre, Martina voleva parlare alla sorella, 
che le risponde che non essendo stata ascoltata il 
giorno prima, ora non vuole più parlarle. Durante 
la lite, Martina minaccia di defenestrarsi e la so-
rella deve calmarla. Spesso minaccia il suicidio in 
questo modo.

La madre di Martina, Anna, durante il collo-
quio con lo psichiatra, ricorda che lei aveva 17 
anni quando sua nonna si suicidò, defenestrando-
si.

“La potenza della spinta alla continuità o alla 
interruzione si esprime con modalità variabili e 
con diverse poste in gioco: depositi, incitamenti, 
proiezione o rigetto del non rimosso. Ma, alla fi n 
dei conti, niente di ciò che è stato ritenuto potrà 
restare interamente inaccessibile alla generazio-
ne che segue. Resteranno della tracce, almeno 
nei sintomi che continueranno a legare tra loro le 
generazioni, in una sofferenza la cui posta, man-
tenuta, resterà loro ignota. Questa violenza della 
trasmissione si stabilisce al di qua del senso ac-
cessibile attraverso il linguaggio delle parole e 
degli atti di parola: è una trasmissione di cosa” 
(Kaes, 1995).

Nella lite con la sorella è come se entrambe 
cercassero l’un l’altra un contenimento emotivo in 
una famiglia in cui sembra impossibile struttural-
mente trovarlo: per il modo di essere dei genitori e 
per la malattia della madre, la sclerosi multipla, di 
cui non si è mai parlato. È una malattia che nella 
mente della paziente sembra essere impensabile, 
non elaborabile. Infatti, se si libera della tensione 
litigando con la madre, sembra poi dovere scari-
care il senso di colpa tagliandosi. “Tutte le vol-
te che litigo con mia madre poi vado in bagno e 
mi taglio”. E subito dopo aggiunge: “Lei già sta 
male”, dice velocemente, “in più io l’accuso, l’at-
tacco, la faccio soffrire”. Sembra che ognuno sia 
troppo appesantito per sè stesso al punto da non 

poter reggere il carico emotivo dell’altro.
Nell’ultima seduta, sembra più contenuta nei 

suoi eccessi, aveva una tintura più uniforme ai 
capelli, non indossava più quella grossa sciarpa. 
Emerge un aspetto nevrotico; dai suoi racconti: 
tende a legarsi a dei ragazzi ricreando spesso si-
tuazioni triadiche, o edipiche, come ad esempio il 
ragazzo di sua cugina, o l’ex di sua sorella. Sem-
bra che trovi piacere nel sedurre l’uomo impossi-
bile e desiderato da altri, soprattutto per permet-
terle di essere in una relazione importante. Questo 
aspetto sembra quello più sano, malato in quanto 
nevrotico, ma Bion ricorda l’importanza del cer-
care la parte più sana dei pazienti, e lei sembra 
volersi mettere molto in discussione su questo 
aspetto di sè. 

Non si rileva che ci sia un vero e proprio pia-
cere nella ricerca di relazioni sessuali, ma ritorna 
l’idea del bisogno di contenimento, di qualcuno 
su cui potersi regolare, in qualche modo sembra 
più una richiesta di elemosina. E questo succede 
anche con le amiche, con la sorella e anche con le 
droghe che pare le servono per allontanare l’an-
goscia. 

Durante l’elaborazione del caso, abbiamo av-
vertito un’atteggiamento richiedente, attento, mi-
surato e rispettoso; non abbiamo sentito la sva-
lutazione tipica dei borderline, caratteristica degli 
adolescenti. Martina sembra molto bisognosa di 
aiuto, impegnata in una richiesta continua di pro-
tezione. 

Quando è andata via mi ha lasciato una grossa 
commozione. Condividevo con il collega psicolo-
go la sensazione di uno spreco, come se lei spre-
casse la sua esistenza, la sua vita. 

In vari aspetti ritroviamo un chiaro riferimento 
a ciò che Kernberg descrive come borderline sul 
versante nevrotico. Va via lasciandoci uno stato 
d’animo che conferma l’aspetto borderline, fatto 
di due poli. Questa tipologia di pazienti ha biso-
gno di sentire una relazione forte, salvifi ca, im-
portante, ma d’altra parte non riesce a sopportare 
tutto questo, poichè una relazione troppo intensa 
deve poi essere demolita. 

Nel nostro caso, Martina, da una parte, ci ha 
fatto sentire che aveva un grande bisogno di 
noi ma, dall’altra, ci ha fatto provare una gran-
de angoscia sul futuro, continua a non prendere 
la terapia farmacologia, poiché incompatibile 
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con la chetamina che assume. Mi confronto con 
l’angoscia che mi suscita sapere che se Martina 
insiste con certi comportamenti tossicomanici la 
sua mente si appiattisce, si dissolve e comincia a 
mancare lo spessore, la profondità, per poter men-
talizzare le esperienze. Nutro e condivido con il 
collega il desiderio di poter continuare a lavorare 
con lei. Ma dopo i quattro colloqui di assessment 
non sono previsti ulteriori incontri. 

È frustrante non sapere che fi ne farà Martina e 
mi chiedo se in altri Servizi si occuperanno di lei; 
con noi sembrava essersi creato un buon contatto.  

Somministrazione dell’anamnesi Sp.Es 
ai genitori di Martina e restituzione

Nell’incontro con i genitori di Martina sono 
colpita dall’aspetto fi sico dei due: riconosco nel 
volto della madre i tratti fi sionomici della fi glia e 
nel padre colgo qualcosa di buffo. Ha qualcosa di 
settantottino: gli occhiali rotondi, un certo tipo di 
barba e un applicazione di Mickey Mouse su una 
felpa di tipo militare.

• COPPIA GENITORIALE. Mirco e Anna, 
genitori di Martina, si sono conosciuti 
all’Università, quando erano entrambi stu-
denti della stessa facoltà. Al momento del 
fi danzamento la madre aveva 24 anni ed il 
padre 22. Anna è primogenita; segue una 
sorella più piccola di 2 anni e un fratello di 
dieci. Suo padre, il nonno di Martina, è un 
architetto con la passione della scrittura, e 
la madre, laureata in Storia dell’arte, smet-
te di lavorare come insegnante, quando lei 
nasce. Mirco, il padre di Martina, descrive 
la propria famiglia affermando che è di “un 
livello culturale più basso”: i genitori sono 
stati bidelli, lui ha vissuto in provincia, ed è 
il maggiore di due fratelli.

• GRAVIDANZA. Martina nasce dopo un 
anno e mezzo di matrimonio, da una gra-
vidanza “non cercata e non evitata”, ma 
vengono a conoscenza che Anna è incinta, 
in modo particolare: il suo eccessivo dima-
grimento suscita la preoccupazione di uno 
zio medico che le prescrive una serie di 
accertamenti, tra cui delle lastre, e le sug-
gerisce di evitare una gravidanza in questo 

momento. Dopo gli accertamenti scoprirà 
di essere già incinta. Da un punto di vista 
emotivo, per la madre la gravidanza è vis-
suta con un po’ di ansia per le radiografi e a 
cui si era sottoposta non sapendo di essere 
già incinta. Il padre ha appreso la notizia 
con gioia, infatti segue il corso di prepa-
razione al parto, ed affronta la paura delle 
iniezioni per sottoporsi ad alcune analisi e 
poter essere presente alla nascita di Marti-
na. Quando alla coppia viene chiesto se si 
sono verifi cati eventi stressanti nell’anno 
che ha preceduto e in quello che ha segui-
to la nascita della fi glia, rispondono che si 
erano manifestate le prime avvisaglie della 
malattia di Giovanna, che lei sospettava di 
avere ma che, solo molto più tardi, le sarà 
diagnosticata: la sclerosi multipla. Ha avu-
to anche una neurite ottica retrobulbare, per 
la quale quasi perse la vista e, durante la 
gravidanza, vi sono stati brevi episodi di 
parestesie. Negli anni successivi non ha 
avuto più nessuna di queste manifestazio-
ne, che le ritorneranno di nuovo molto più 
tardi. Rispetto alla malattia, riferendosi allo 
zio medico la madre afferma: “Forse lui lo 
sapeva (della malattia) e non ha voluto dire 
la verità, ma ormai è morto.” 

• SVILUPPO DELLA PAZIENTE. Martina 
viene allattata al seno fi no a cinque mesi e 
mezzo, poi la madre deve interrompe per 
seguire una cura di antibiotici. Anna era 
preoccupata, le sembrava che la fi glia cre-
scesse poco infatti fa analizzare il proprio 
latte, ma andava bene. Martina non ha mai 
usato il ciuccio, piuttosto ha tenuto un pan-
netto vicino alle labbra, ma senza succhia-
re. Dormiva molto, al punto che la sera do-
vevano svegliarla per farla mangiare. Non 
ha mai gattonato, ma è stata subito molto 
sicura nel camminare. Comincia a parlare 
prima dei due anni, formulando sin dall’ini-
zio frasi complete. Nel passeggino doveva 
sempre restare in piedi, e i genitori com-
mentano: “Martina è nata adolescente, le 
piaceva essere padrona delle situazioni e se 
no si ribellava.” La scuola materna è stata 
per lei un’esperienza dura, piangeva molto 
e giocava poco con altri bambini, inoltre era 
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poco socievole. Anna dice: “Mi sembrava 
sola come bambina”; ricorda un episodio di 
quegli anni: un bambino le si avvicina (alla 
madre) e le dice, a proposito di Martina: 
“Lo sai che parla da sola?” poi commen-
ta: “non mi aveva preoccupata, stava bene 
da sola. Aveva un mondo suo, tutto suo di 
fantasia.” Il rifi uto del ciuccio, lo scarso 
nutrimento col latte materno, il “salto” di 
tappe evolutive e poi gli evitamenti sociali, 
potrebbero far pensare ad una negazione 
precoce delle funzioni materne.

• CARATTERISTICHE DI PERSONALI-
TA’. I genitori descrivono il carattere che 
aveva sin da bambina: molto permalosa, 
piangeva con facilità ed enfasi, aveva la 
tendenza ad esagerare. Alle scuole medie 
si trovava molto male con le compagne di 
classe. Durante il Liceo si innamora di un 
ragazzo che si scopre gay. Lei soffre mol-
to a causa di questa storia. Poco prima di 
cominciare la psicoterapia, ha un amicizia 
virtuale in Internet con un ragazzo, anche 
lui gay. Poi le giunge sempre via Internet, 
dal una presunta sorella di lui, la comuni-
cazione che sarebbe morto, infi ne si scopre 
che questo ragazzo non è mai esistito, era 
stato inventato da quella che si spacciava 
come sorella di lui.

Si avverte la presenza di Anna come molto 
centrale, anche rispetto alla propria famiglia, sul 
versante transgenerazionale, e la fi gura del padre 
resta più periferica. 

Per alcuni versi Giovanna si mostra col tempo 
più incisiva, capace, ma allo stesso tempo prova-
ta, ambivalente e “nevrotica”.

In alcuni momenti si sentiva irrompere la sua 
rabbia per questa malattia, in altri la rabbia per la 
fi glia che si fa bocciare, che potrebbe essere bra-
vissima a scuola, che scrive poesie, ma non studia 
mai.

Anna è ambivalente anche  rispetto alla pro-
pria malattia. Quando lo psichiatra le chiede se ne 
ha parlato con le fi glie, risponde: “C’è bisogno di 
parlare? Non lo sanno che sto male?” Quando ne 
parla con noi ci dice che ha evitato di parlarne per 
non preoccuparle. È vero che le fi glie sanno della 
malattia della madre, ma sembra che non ci possa 

essere un momento di condivisione del dolore, di 
quanto questa malattia faccia preoccupare tutti. 
Ad entrambe è stata data un’indicazione sulla pos-
sibilità di fermarsi un attimo e condividere qual-
che aspetto di questa grave malattia. Comunicare 
e condividere le ansie, le sofferenze ed anche certi 
aspetti più celati e privati di sé è certo più funzio-
nale a sè stessi che non cercare vie elusive della 
realtà ricorrendo all’uso della droga. 

Martina parla della sua psicoterapia in modo 
positivo, ma gli incontri avvenivano in modo  di-
radato. 

Lo psicologo decide di contattare la psico-
terapeuta che la segue, confrontandosi con lei e 
fornendo alcune della informazioni emerse con i 
genitori. Ci è sembrato importante suggerire un 
possibile aggancio con la famiglia proprio rispetto 
al modo di vivere la malattia della madre. 

La sensazione che a noi aveva trasmesso Mar-
tina era che avesse bisogno di sentirsi presa sul 
serio e che, se trattata con molta attenzione e com-
petenza, avrebbe potuto trarre molto giovamento 
dalla psicoterapia, modifi cando in qualche modo 
il suo tormentato e diffi cile percorso.
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Riassunto
Il gioco è diventato oggi un fenomeno sempre più in 
espansione ed è impensabile cercare di capire se gli uo-
mini si affi dino al caso per necessità o divertimento. I 
giocatori problematici in Italia risultano essere infatti 
in crescita costante negli ultimi anni e nel 2013 pari a 
790.000 con una conseguente crescita costante della 
Raccolta Complessiva del Giochi. 
Numerose nell’ultimo anno sono state le iniziative in 
Italia tra le quali l’approvazione di diverse Leggi Re-
gionali compresa quella pugliese. Anche il DSM-V ha 
inserito il Gioco d’Azzardo Patologico a tutti gli effet-
ti tra le dipendenze ma risulta allo stesso tempo utile 
distinguere tre diversi tipi di giocatore: sociale (gioco 
episodico), problematico (gioco problematico) e dipen-
dente (gioco compulsivo).
Viene quindi proposto il Trattamento Multidisciplinare 
Integrato elaborato dal gruppo di lavoro del Centro Stu-
di e Formazione di Promozione Sociale “Omniamentis” 
(MT). Esso prevede diverse fasi: richiesta d’aiuto, col-
loqui di conoscenza, colloqui motivazionali, trattamen-
to (distinguibile in ambulatoriale, semi-residenziale e 
residenziale) e monitoraggio clinico. Durante il per-
corso terapeutico differenti sono le fi gure professionali 
coinvolte tra le quali fi gurano psicoterapeuti, psichiatri, 
mmg, counselor, tecnici della riabilitazione psichiatri-
ca, avvocati, consulenti e mediatori sociali.
Attraverso lo studio di casi clinici si è potuto notare che 
si riesce ad ottenere una percentuale di risultati positivi 
maggiore nel trattamento ambulatoriale; non vi sono 
esiti negativi nel trattamento residenziale e per quanto 
riguarda i percorsi comunitari (residenziali) i pazienti 
sono ancora in fase riabilitativa.

Parole Chiave: gioco, azzardo, trattamento 
multidisciplinare integrato

«Prima di essere faber l’uomo è ludens e, attra-
verso il gioco, si misura con i propri limiti e pren-
de coscienza delle proprie qualità e delle proprie 
potenzialità provando l’ebbrezza della vittoria o 

la frustrazione del perdere.» (Croce, 2003)
I giochi, come bene ha spiegato Callois (1981), 

sono raggruppabili in: giochi di competizione, 
giochi di travestimento, giochi di vertigine e gio-
co di Alea (dal latino “alea”: dado); in quest’ul-
timo il risultato dipende dal caso, dalla fortuna, 
è imprevedibile ed incontrollabile mediante la 
razionalità.

Il gioco è diventato oggi un fenomeno sempre 
più in espansione ed è impensabile cercare di ca-
pire se gli uomini si affi dino al caso per necessità 
o divertimento. Il gioco d’azzardo può avere in-
fatti una connotazione ludica o di compensazione, 
a seconda dei periodi. In entrambi i casi, laddove 
la sorte premia il giocatore, quest’ultimo si sen-
te scelto e felice mentre, laddove la fortuna non 
fosse dalla sua parte, è sempre possibile una rivin-
cita. È questo il meccanismo che principalmente 
si instaura nei giocatori che, pian piano, fi niscono 
per assumere un comportamento che è considera-
to a tutti gli effetti patologico.

L’Italia: dati statistici
Secondo i dati de “Il fatto quotidiano” (www.

ilfattoquotidiano.it) emerge che nel 2013 sono 
790.000 (1,65% della popolazione) i giocato-
ri d’azzardo problematici a rischio, rispetto ai 
590.000 del 2009. 

Si è rilevata, inoltre, una relazione tra ricorso 
al gioco e minore scolarizzazione.

Infi ne, si può notare la costante crescita del fe-
nomeno del Gioco d’Azzardo avvenuta dal 2000 
al 2012 tramite l’analisi della Raccolta Comples-
siva dei Giochi (Graf.1- Raccolta complessiva dei 
giochi). Nel 2013 essa perde il 2,5% circa rispetto 
all’anno precedente. Secondo i dati del Cirm-
pa (Centro di ricerca della Sapienza di Roma) e 
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zate a prevenire la diffusione del Gioco d’Azzar-
do; dopo l’approvazione del PAN (Piano d’Azione 
Nazionale) molte le regioni che sono intervenute 
approvando una Legge Regionale e tra queste fi -
gura anche la Puglia.

Da giocatore sociale a giocatore patolo-
gico

È necessario distinguere il Gioco d’Azzardo 
Patologico (GAP) dal gioco come forma di attivi-
tà sociale e ludica che accompagna l’essere uma-
no lungo la sua esistenza stimolando lo sviluppo 
dell’intelligenza e della creatività. A questo pro-
posito è utile distinguere tre differenti tipi di gioco 
e giocatore (tab.1).

TIPO DI GIOGO GIOCATORE

Episodico Sociale

Problemati co Problemati co

Compulsivo Dipendente

Tab.1 

Il processo che conduce il giocatore sociale a 
diventare giocatore problematico e successiva-
mente dipendente appare subdolo e lento.

Sembra, inoltre, molto diffi cile operare una 
distinzione tra giocatore patologico e sociale; si 
può, tuttavia, indicare una precisa sintomatologia 
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dell’Istituto Ipsos (www.ipsos.it) anche la crisi 
economica, che ha colpito una famiglia su quat-
tro, ha triplicato l’insoddisfazione degli italiani 
nei confronti del proprio lavoro e, negli ultimi 
anni, ha spinto la popolazione verso il gioco.

Ciò è dovuto anche alla diffusione di Internet 
come uno dei principali canali di gioco a cui sono 
strettamente connessi Social Network (con grande 
valore nell’innescare e mantenere la relazione col 
gambler), Smartphone, Tablet e Connected Tv. 

La legislazione italiana
I giochi, nella loro disciplina giuridica, si sud-

dividono tradizionalmente in tre grandi categorie: 
giochi forniti di piena tutela giuridica, giochi limi-
tatamente tutelati e giochi vietati.

Il Decreto Bersani legalizza i giochi dove l’a-
bilità svolge un ruolo predominante rispetto alla 
fortuna, autorizzati dall’AAMS (Agenzia delle 
Dogane e dei Monopoli) quali “skill games”, con 
buy-in massimo di 100 euro, svolti nella formu-
la del torneo o del solitario e dove almeno l’80% 
della raccolta è destinata al montepremi.

Il Decreto Balduzzi predispone, invece, nuove 
norme sull’ubicazione dei luoghi di gioco e mag-
giori controlli su quelli già esistenti, il divieto di 
messaggi pubblicitari che promuovono il Gioco 
d’Azzardo e la proposta di modifi ca dei Livelli 
Essenziali di Assistenza (LEA), col fi ne di inserir-
ne gli interventi rivolti ai cittadini dipendenti da 
gioco d’azzardo.

L’ultimo anno ha visto molte iniziative fi naliz-

Graf.1
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che viene mostrata dai giocatori patologici e che 
riguarda tre aspetti dell’individuo:

• psicologico: ossessione del gioco, sen-
so di onnipotenza, presunzione, nervosi-
smo, irritabilità, ansia, alterazioni del tono 
dell’umore, persecutorietà, senso di colpa, 
alterazioni dell’autostima, tendenza alla 
superstizione, aumento dell’impulsività, di-
storsione della realtà;

• fi sico: alterazioni dell’alimentazione, cefa-
lea, conseguenze fi siche dell’utilizzo di so-
stanze stupefacenti o alcool (se associati), 
sintomi fi sici d’ansia;

• sociale: danni economici, morali, sociali, 
familiari e lavorativi, diffi cile gestione del 
denaro, isolamento sociale.

Defi nizione del DSM-V e dell’ICD-10
Nella terza edizione del DSM (Diagnostic and 

Statistical Manual of MentalDisorders), quella del 
1980, l’American PsychiatricAssociation (APA) 
ha introdotto il concetto di dipendenza da gioco 
d’azzardo (gambling), inquadrandolo come una 
nuova categoria diagnostica e quindi come distur-
bo psichiatrico. In tal modo, è stato riconosciuto 
uffi cialmente il “pathologicalgambling” e classifi -
cato all’interno della sezione comprendente i “Di-
sturbi del Controllo degli Impulsi”. Il DSM-V ha 
apportato una modifi ca fondamentale, inserendo 
il Gioco d’Azzardo Patologico nelle dipendenze 
(Substance-Related and AddictiveDisorders) dato 
che la ricerca ha ampiamente dimostrato sovrap-
posizioni nei diversi quadri di addiction. Il DSM-
V, quindi, riconosce a tutti gli effetti al GAP lo 
status di dipendenza con le caratteristiche cliniche 
e le conseguenti modifi che a livello terapeutico.

L’ICD-10 invece defi nisce il GAP come “un 
gioco d’azzardo persistentemente ripetuto che 
continua e spesso aumenta, nonostante le conse-
guenze negative fi nanziarie, familiari e sociali”. In 
passato si faceva riferimento al GAP con il termi-
ne “gioco d’azzardo compulsivo” ma i due sistemi 
classifi catori internazionali (DSM-V e ICD-10) 
hanno introdotto il termine “patologico” sottoline-
ando che, a differenza delle compulsioni, il gioco 
d’azzardo è egosintonico cioè fonte di piacere ed 
eccitazione legata al momento del gioco. Le com-
pulsioni sono invece principalmente egodistoni-

che e cioè fonte di disagio estremo per l’individuo.

Eziopatogenesi del Gioco d’Azzardo
L’eziologia della dipendenza dal gioco è ancora 

oggi sconosciuta, ma, numerosi studi hanno indi-
viduato differenti fattori di rischio che portano al 
gioco patologico. 

Essi si possono raggruppare in due grandi ca-
tegorie, in interazione fra loro: fattori individuali 
(comorbilità, caratteristiche di personalità, fattori 
cognitivi, vulnerabilità genetica e neurobiologica) 
e fattori socio-ambientali (sesso, età, livello di 
istruzione, contesto familiare, gruppo di apparte-
nenza, luoghi e frequenza delle giocate).

L’intervento multidisciplinare integrato
Il Gioco d’Azzardo Patologico è una dipenden-

za che spesso viene alla luce quando il gambler 
rimane a corto di risorse fi nanziarie per continuare 
a giocare. In questo modo la famiglia, alla quale 
fi no ad allora il giocatore ha continuato a mentire, 
si ritrova improvvisamente in diffi coltà economi-
che e di fronte alla perdita delle proprie risorse. 
Nella maggior parte dei casi si verifi ca un abban-
dono da parte di familiari o del partner e lo svi-
luppo di una patologia depressiva o di un disturbo 
post traumatico da stress. È importante conside-
rare, quindi, l’intervento sul Giocatore d’Azzardo 
Patologico di un trattamento di tipo globale che 
deve considerare l’approccio ecologico e deve es-
sere orientato ad intervenire sull’ambiente di vita 
del soggetto, sulle relazioni principali ecc.

Il modello terapeutico di tipo olistico è volto, 
quindi, ad agire su tutti gli aspetti della vita del 
soggetto che siano stati coinvolti negativamente 
dalla dipendenza da Gioco d’Azzardo. Va comun-
que sempre tenuto presente che, seppure il mo-
dello di trattamento sia unico, esso è destinato ad 
essere modulato in base alle specifi che esigenze e 
alla situazione di ogni singolo paziente.

L’intervento multidisciplinare integrato sul 
gambler è stato elaborato dal gruppo di lavoro del 
Centro Studi e Formazione di Promozione Sociale 
“OmniaMentis” (MT).

Le fasi del trattamento
L’intervento sul gambler, come tutti gli inter-
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venti, deve necessariamente essere diviso in di-
versi momenti che vanno, dalla richiesta d’aiuto 
ai colloqui di conoscenza e motivazionali, fi no ad 
arrivare alle fasi di trattamento vere e proprie e al 
monitoraggio clinico.

Richiesta d’aiuto
Rappresenta il primo approccio con il disagio 

che questa dipendenza comporta. 
In molti casi è uno dei familiari o una persona 

vicina al soggetto interessato che chiede aiuto e, 
solo in un secondo momento, subentra il gambler, 
poiché egli molto spesso si trova ancora nella fase 
in cui, nella sua vita, non riesce a vedere altro che 
il gioco. Il servizio preposto a questa prima fase 
di trattamento è il centro di ascolto con funzione 
di accoglienza, comprensione della situazione di 
disagio e orientamento verso le varie soluzioni of-
ferte dal territorio.

Colloquio di conoscenza.
Rappresenta il momento decisivo per affrontare 

la dipendenza in cui si cerca di inquadrare e fare 
chiarezza sulla situazione che interessa il gambler. 
In questa fase del trattamento si crea un rappor-
to empatico tra paziente e clinico che deve trarre 
delle informazioni fi nalizzate all’identifi cazione 
di aspetti chiave della personalità del soggetto in-
teressato.

Fase I: Colloqui motivazionali.
L’aspetto motivazionale è di fondamentale 

importanza nel trattamento di una dipendenza. 
In assenza di motivazione non si può avviare un 
processo di cambiamento. Nella persona dipen-
dente, tuttavia, non vi è la presa di coscienza del 
suo stato di compromissione; è necessario, perciò, 
nella fase iniziale, stimolare e orientare l’interesse 
del gambler verso il riconoscimento del proprio 
disagio, vedendolo come conseguenza della sua 
dipendenza. 

Il colloquio di motivazione, quindi, deve favo-
rire la costruzione della motivazione al cambia-
mento, gestire la resistenza che il soggetto mostra 
e mantenere costantemente l’attenzione ai valori, 
ai desideri e alle aspirazioni del paziente senza 
persuaderlo con argomentazioni esterne. L’obiet-

tivo non è dare lezioni di vita o impiantare motiva-
zioni ma è far emergere queste ultime dal paziente 
stesso che è protagonista e responsabile del suo 
cambiamento.

Fase II: Trattamento.
È la fase durante la quale il gambler, assieme 

alla sua famiglia, è chiamato ad intraprendere un 
percorso terapeutico e riabilitativo fi nalizzato alla 
gestione della sua dipendenza attraverso la sobrie-
tà dall’attività di gioco.

Possono essere intrapresi, a questo punto, tre 
tipi di trattamento: ambulatoriale, semi-residen-
ziale e residenziale

Trattamento ambulatoriale. Potrebbe rappre-
sentare anche il primo step verso un trattamento 
residenziale. Questa tipologia viene, però, utiliz-
zata con i pazienti che hanno una situazione cli-
nica non gravemente compromessa; non prevede, 
infatti, il supporto di una comunità riabilitativa ma 
è caratterizzato da: 

• Assessment (psicologico, psichiatrico, so-
cio-familiare, esistenziale);

• Assistenza farmacologica;
• Gestione dipendenze correlate;
• Colloqui individuali;
• Colloqui di coppia e/o familiari;
• Assistenza giuridico-legale e fi nanziaria;
• Supporto di gruppo per la prevenzione delle 

ricadute.

Trattamento semi-residenziale. Questa tipo-
logia di intervento viene utilizzata con i pazienti 
che non presentano la necessità di trattamento in 
residenzialità completa; vengono seguite in parte 
le attività della comunità riabilitativa e in parte le 
cure ambulatoriali senza vivere nella comunità 
24h su 24, con elementi comuni al trattamento di 
tipo ambulatoriale e a quello di tipo residenziale 
(non è inclusa la terapia farmacologica) in quanto 
prevede:

• Assessment (fi sico, psicologico, psichiatri-
co, socio-familiare, lavorativo);

• Ergoterapia individuale e di gruppo;
• Psico-educazione individuale e di gruppo;
• Psicoterapia individuale;
• Laboratori emotivi/esperienziali di gruppo;
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• Colloqui individuali, di coppia e/o familia-
ri;

• Assistenza giuridico-legale e fi nanziaria;
• Reinserimento sociale;
• Supporto di gruppo per la prevenzione delle 

ricadute.

Trattamento residenziale. Caratterizzato da 
un numero più elevato di interventi sul paziente, 
integra la modalità ambulatoriale alla quale ven-
gono aggiunte le attività riabilitative. Può essere 
defi nito come il trattamento più “completo” ed 
utilizzabile nei casi di compromissione più impor-
tante in quanto comprende:

• Assessment (fi sico, psicologico, psichiatri-
co, socio-familiare, lavorativo);

• Assistenza farmacologica;
• Gestione dipendenze correlate;
• Ergoterapia individuale e di gruppo;
• Psico-educazione individuale e di gruppo;
• Psicoterapia individuale;
• Laboratori emotivi/esperienziali di gruppo;
• Colloqui individuali, di coppia e/o familia-

ri;
• Assistenza giuridico-legale e fi nanziaria;
• Reinserimento sociale;
• Supporto di gruppo per la prevenzione delle 

ricadute.

Fase III: Monitoraggio clinico.
Durante questa fase è prevista una costante su-

pervisione dei risultati ottenuti. 
Al fi ne di fronteggiare eventuali diffi coltà emer-

genti, riferite a possibili ricadute, in questo stadio 
si effettua un trattamento ambulatoriale o, nei casi 
più gravi, un trattamento semi-residenziale. 

Durante questa fase vengono svolte tre attività 
fondamentali:

• Psicoterapia individuale;
• Colloqui individuali, di coppia e/o familia-

ri;
• Supporto di gruppo per la prevenzione delle 

ricadute.
In riferimento al supporto di gruppo, sono state 

fondate delle associazioni specifi che che offrono-
questo tipo di servizio in un’ottica completamente 
innovativa: il gruppo, infatti, accompagna tutto il 
piano di trattamento del giocatore costituendo un 

aiuto supplementare che apre un varco sul benes-
sere e migliora la qualità di vita.

Le fi gure professionali coinvolte nel 
trattamento

L’equipe di lavoro coinvolta nel trattamento 
multidisciplinare integrato del Gioco d’Azzardo 
Patologico è composta da diverse fi gure profes-
sionali:

• psicologo psicoterapeuta con specializza-
zione in psicoterapia clinica e della fami-
glia: effettua il trattamento psicoterapeutico 
individuale, familiare, di coppia e di grup-
po;

• psichiatra: si occupa della gestione del trat-
tamento farmacologico e delle dipendenze 
correlate;

• medico di base: gestisce gli eventuali di-
sturbi clinici correlati all’uso di farmaci;

• professional counselor specializzato in 
counseling motivazionale: sviluppa una re-
lazione d’aiuto nella quale vengono poten-
ziate le capacità del paziente, favorendo una 
visione più realistica della realtà circostante 
al fi ne di supportarlo nelle scelte;

• tecnici della riabilitazione psichiatrica ed 
educatori della struttura riabilitativa: si oc-
cupano della riabilitazione in senso globale 
gestendo i laboratori emotivi/esperienziali 
di gruppo, l’attività di psico-educazione e il 
reinserimento sociale e lavorativo; svolgo-
no altresì un’attività di accompagnamento 
durante tutto il percorso riabilitativo;

• mediatore sociale: esercita la propria pro-
fessione occupandosi della mediazione nei 
confl itti in ambito familiare e sociale e, in 
maniera imparziale, è in grado di gestire il 
contenzioso portandolo verso una risoluzio-
ne positiva;

• avvocato: fornisce assistenza giuridico-
legale;

• consulente fi nanziario: si occupa dell’a-
nalisi e dell’amministrazione delle risorse 
economiche del gambler (attivazione fi nan-
ziamenti e mutui, appianamento dei debiti).

Studio di casi clinici
La fi nalità dello studio è stata quella di appro-
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fondire i risultati del trattamento multidisciplinare 
integrato proposto e attuato dal gruppo di lavoro 
del Centro Studi e Formazione di Promozioni So-
ciale “OmniaMentis” (MT). 

A tal fi ne è risultata necessaria una conoscenza 
approfondita del fenomeno oggetto dello studio, 
del trattamento previsto, degli operatori impegna-
ti e dei pazienti che ne prendono parte. 

Nello studio di due casi clinici (uno per il tratta-
mento residenziale e uno per il trattamento ambu-
latoriale) è stata, quindi, utilizzata una metodica 
incentrata sull’osservazione, sull’analisi dei test 
somministrati e sull’intervista rivolta ai pazienti.

Caso 1 (trattamento residenziale).
Si tratta di un uomo, M., di circa 50 anni. È il 

secondo di quattro fratelli. Defi nisce la sua fami-
glia benestante e vive un forte attaccamento con 
la madre. Vive un’infanzia ed un’adolescenza 
defi nite da lui serene, con una forte propensione 
verso ciò che considera bello anche se non fa uso 
di droghe (considerate, all’epoca, una delle mas-
sime trasgressioni). Comincia a giocare a 17 anni 
e ricorda una certa compulsività nella ricerca del 
cambiamento. Si iscrive regolarmente all’univer-
sità e, dopo qualche anno, riesce ad inserirsi nel 
mondo del lavoro, grazie alla vincita di un con-
corso per un’importante società fi nanziaria. Si 
sposa nel 1986 e, da questo matrimonio, nascono 
due fi gli. La quotidianità e l’abitudine lo trasci-
nano, però, sempre più verso il gioco compulsivo 
e M., negli anni, arriva a giocare fi no a 4000 € in 
un solo giorno. La situazione precipita nel mese 
di settembre del 2011, quando, viene allo scoper-
to la mancanza di denaro su conti di famiglia, di 
amici e di colleghi. Segue, perciò, un ricovero in 
Psichiatria durato un mese e la conseguente presa 
in carico da parte della comunità dove vive. At-
tualmente è separato e sta cercando di recuperare 
il rapporto con i suoi fi gli. Riferisce che la presa 
di coscienza della situazione e la volontà di cam-
biarla diventano ogni giorno maggiori.

Il profi lo personologico di M. è stato valutato 
tramite il test di personalità MMPI-2 all’ingresso 
in comunità e, in verifi ca, dopo tre mesi. 

Alla prima valutazione, il soggetto appare 
notevolmente ansioso, teso e pervaso da senti-
menti depressivi: sono presenti i sintomi di una 

fi g. 1

sindrome neurastenica. L’atteggiamento è rigido, 
perfezionista e scrupoloso e M. tende ad essere 
intrapunitivo e passivo-dipendente nelle relazioni 
interpersonali. Si evidenziano tratti psicoastenici 
e tendenza a sviluppare comportamenti ananca-
stici vissuti in modo passivo. In gruppo, si rileva 
la tendenza ad interagire con aggressività sociale, 
con conseguenti problematiche a livello di inte-
grazione.

Alla seconda valutazione, in verifi ca, il sog-
getto manifesta un bisogno di successo e di ap-
provazione sociale. Il tono dell’umore appare ten-
denzialmente elevato e labile  con possibilità di 
variazioni disforiche. Si rilevano dubbi ed esita-
zioni di fronte alle decisioni ricollegabili all’ansia 
che comportano impulsività nelle reazioni. Risul-
tano migliorati l’inserimento sociale e la valuta-
zione di se stesso.

L’importanza data al gioco nella vita del pa-
ziente è stata valutata tramite il test “La passione 
del gioco” di Ladoucer (Ladoucer, 2003). Esso ha 
lo scopo di far assumere al gambler un certo di-
stacco rispetto al gioco e l’esercizio consiste nel 
rappresentare, annerendo l’interno di un cerchio 
vuoto, la porzione rappresentante il posto che 
questa attività occupa nella sua vita. La suddetta 
porzione, quindi, indica fi no a che punto il gioco 
ha invaso “l’universo” del gambler.

Alla prima valutazione (fi g.1), riferita al perio-
do precedente il ricovero in psichiatria, il paziente 
annerisce quasi interamente l’interno del cerchio 
riferendo di “sentirsi prigioniero in una vita gri-
gia, come in un labirinto”.

Alla seconda valutazione (fi g. 2), dopo quattro 
mesi di residenzialità completa, il paziente anneri-
sce una porzione del cerchio decisamente più pic-
cola e riferisce di “sentirsi pesante due quintali e 
di voler diventare leggero come una piuma”.
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Da ciò emerge che, dopo sette mesi di sobrie-
tà, M. riconosce ancora una componente della sua 
vita legata al gioco. Durante una verifi ca all’e-
sterno della comunità, infatti, egli ha giocato una 
piccola somma di denaro pari a due euro per un 
“Gratta&Vinci” convinto che “la fortuna non lo 
avesse del tutto abbandonato”.

Caso 2.
Si tratta di un uomo, A., di circa 40 anni. È ori-

ginario di un paese di provincia ed è il secondo di 
tre fi gli. Defi nisce la sua famiglia come modesta e 
i genitori come persone “che peccano, a volte, di 
carattere per potersi imporre”. L’infanzia e l’ado-
lescenza sono defi nite tranquille anche se si rile-
va, sporadicamente, un avvicinamento alle droghe 
leggere. Inizia a giocare, attratto dal guadagno fa-
cile, a 17 anni, avvicinandosi principalmente alle 
slot machines in maniera sempre più frequente 
dopo la vincita di un milione di lire di fronte ad 
una puntata di 10000 lire. Comincia ad omettere, 
pertanto, dalla sua vita familiari ed amici e inizia 
a chiedere denaro ai genitori e a contrarre debiti ai 
quali spesso non può far fronte. Si susseguono una 
serie di menzogne e un malessere che conduce ad 
un deperimento generale della forma fi sica e ad 
uno stato d’ansia molto accentuato. Si sposa nel 
2004 e, dopo il matrimonio, nascono due fi glie. 
Dal 2010 A. è gestore di una sala giochi: vive, 
quindi, a stretto contatto con l’oggetto della sua 
dipendenza. Avendo a disposizione fondi, tempo 
e mezzi da utilizzare per il gioco, la sua situazione 
peggiora maggiormente e lo conduce ad investire 
anche somme massime di 3000 euro in un giorno 
(inserendo nelle slot machines due euro per vol-
ta e trascorrendo in sala giochi fi no ad undici ore 
al giorno). Così in due anni accumula un debito 

fi g. 3

fi g.4

pari a 50000 euro che ancora oggi sta cercando 
di appianare. A maggio del 2012 si rivolge ad un 
professionista per chiedere aiuto ma interrompe 
per un periodo di tempo il trattamento, poi ripre-
so nel mese di settembre. Il profi lo personologico 
di M. è stato valutato tramite il test di personalità 
MMPI-2 alla ripresa del percorso terapeutico.

Il soggetto mostra marcati sentimenti depres-
sivi: sono presenti astenia, uniformità ideativa e 
povertà d’iniziativa; le situazioni vitali insoddi-
sfacenti vengono elaborate in senso depressivo. 
Sono presenti sentimenti di inadeguatezza, ma-
linconia, vuoto e disperazione con vissuti di in-
certezza rispetto al futuro ed indifferenza verso la 
propria vita. È da segnalare la presenza di gravi 
sentimenti di colpa. Vi sono diffi coltà nel differi-
re il soddisfacimento degli impulsi ed incapacità 
nel tollerare la noia. Si apprezza la presenza di 
sintomatologia ansiosa con sentimenti di tensio-
ne, astenia, tendenza alla preoccupazione e scarsa 
capacità di concentrazione. Vi è la convinzione 
che gli altri siano ostili nei suoi confronti. Nel 
rapporto interpersonale si mostra ostile ed irrita-
bile con tendenza a manipolare gli altri. La scar-
sa previsione circa le conseguenze delle proprie 
azioni e il rifi uto delle norme previste dalle con-
venzioni sociali possono dar vita a comportamenti 

fi g. 2
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scarsamente controllati a livello sociale, talvolta 
preceduti da una fase di insicurezza ansiosa. Nelle 
situazioni di gruppo, tende ad agire in maniera ag-
gressiva e scarsamente controllata. Può mostrare 
poca fi ducia nelle proprie possibilità; nelle situa-
zioni di stress può assumere la tendenza a svilup-
pare sentimenti di autosvalutazione e, a copertura 
di ciò, può mettere in atto comportamenti reattivi 
a connotazione aggressiva. Può, in alcuni casi, ri-
levarsi una certa tendenza ad accentuare l’impor-
tanza degli eventuali disturbi psichici o somatici 
al fi ne di ottenere attenzione. L’equilibrio emo-
tivo appare abbastanza stabile ma, in condizioni 
di particolare stress, possono manifestarsi alcune 
tendenze alla labilità emotiva.

L’importanza data al gioco nella vita del pa-
ziente è stata valutata tramite il test “La passione 
del gioco” di Ladoucer.

Alla prima valutazione (fi g. 3), riferita al bien-
nio 2010/2011, il paziente annerisce l’intero cer-
chio specifi cando che il gioco occupava tutta la 
sua vita.

La seconda valutazione (fi g.4), invece, riferita 
al mese di novembre del 2012, evidenzia ancora 
una componente della vita di A. legata al gioco 
ma, essa è pari ad ¼ dell’intera superfi cie. Il pa-
ziente riferisce, infatti, di “non poter e non voler 
ammettere che a lui piace il gioco perché si rende 
conto che esso provoca molti danni”.

Il paziente si rende conto, quindi, che ha sot-
tratto molto tempo e dedizione alla sua famiglia 
per dedicarsi al gioco e vuole recuperare il tempo 
perduto. Negli ultimi anni la sua vita è stata “come 
un tunnel buio” ma, grazie all’aiuto dei professio-
nisti coinvolti nel trattamento e alla sua forza di 
volontà, comincia a vedere la luce per uscire dalla 
sua situazione diffi cile. A. sente di dover venire 
fuori da questo periodo tormentato anche per gra-
titudine verso la moglie che in tutti questi anni gli 

è stata vicino con la sua grande forza di volontà e 
determinazione nonostante la scarsa considerazio-
ne sia come donna che come moglie e madre.

Risultati generalizzati
Sono stati osservati nello specifi co le valutazio-

ni e i risultati di due casi di dipendenza patologica 
da Gioco d’Azzardo (uno per il trattamento resi-
denziale, l’altro per quello ambulatoriale).

I risultati generalizzati, però, osservati dall’an-
no 2009 all’anno 2012 e inseriti nel programma 
sperimentale di valutazione, riguardano tutte le 
tipologie di trattamento multidisciplinare integra-
to e si possono riassumere nella seguente tabella 
(Tab.2): 

Da essa si deduce che è stata riscontrata una 
percentuale maggiore di utenti con esito positivo 
nel trattamento ambulatoriale; in quello semi-resi-
denziale non si sono osservati esiti negativi e per 
quanto concerne il trattamento di tipo residenzia-
le non può essere effettuata alcuna valutazione in 
quanto i pazienti sono ancora in fase riabilitativa.
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Trattamento N° utenti Esiti positivi Esiti negativi

n. % n. %

Ambulatoriale 18 12 66,66 6 33,34

Semi-residenziale 2 2 100 0 0

Residenziale 5 * *
Tab.2



102

Esperienze sul campo

Riassunto
Rilevato l’aumento del disagio psicologico ed emoti-
vo nella popolazione legato principalmente al disagio 
economico occupazionale in aumento sul territorio e 
in attuazione del Masterplan Regionale e del Piano di 
Implementazione Provinciale, nel 2012 la Provincia 
Barletta-Andria-Trani ha attivato un Servizio di Con-
sulenza Psicologica presso i Centri e gli Sportelli per 
l’Impiego. 
Ognuna delle sei psicologhe all’interno dei Centri per 
l’Impiego della Provincia Barletta-Andria-Trani, si è 
occupata di: accoglienza e prima informazione; consu-
lenza e/o sostegno psicologico individuale; accompa-
gnamento alle scelte in ambito formativo e/o lavorati-
vo; interventi sulla motivazione nella ricerca del lavoro; 
interventi su inadeguatezza, autostima ed autoeffi cacia; 
simulazione colloqui di lavoro.
Nel periodo compreso tra il 15 Maggio e il 15 Dicem-
bre 2012 si sono rivolti al Servizio di Consulenza Psi-
cologica presso i Centri e gli Sportelli per l’Impiego 
della Provincia Barletta-Andria-Trani n. 254 utenti, di 
cui 139 uomini e 115 donne, con età media di 38 anni, 
prevalentemente coniugati/e, con un titolo di studio di 
licenza media e in uno stato di disoccupazione. Consi-
derata l’affl uenza crescente dell’utenza al Servizio nel 
corso dei mesi e visto il grande bisogno rilevato, il Ser-
vizio è stato riattivato anche per l’anno 2013. Sarebbe 
pertanto auspicabile garantire la continuità del Servizio 
Psicologico all’interno dei Centri per l’Impiego della 
Provincia Barletta-Andria-Trani e condividere ed esten-
dere l’esperienza svolta anche in altre realtà territoriali.

Parole Chiave: Disagio, Centro per l’Impiego, 
Servizio di Consulenza Psicologica

Dagli Uffi ci di Collocamento ai Centri 
Per l’Impiego

La riforma del mercato del lavoro, avvenuta nel 

1999, ha trasformato i “vecchi” uffi ci di colloca-
mento nei “moderni” Centri per l’Impiego equipa-
rando l’Italia ai più evoluti paesi europei.

La Regione Puglia, mediante la stesura del 
Masterplan Regionale, approvato nel 2010, ha 
pianifi cato a livello strategico il completamento 
della riforma dei servizi per l’impiego recependo 
le innovazioni normative e procedurali intervenu-
te dalla suddetta riforma e lasciando ai Piani di 
Implementazione Provinciali il compito di defi -
nire come questi nuovi obiettivi dovessero essere 
raggiunti sotto il profi lo operativo e organizzativo.

La promozione e la gestione dei servizi per il 
lavoro, affi data alle Province, ha inteso suppor-
tare l’integrazione nel mercato del lavoro delle 
persone esposte al rischio di esclusione sociale, 
promuovere la partecipazione femminile e incen-
tivare la qualità dell’occupazione e la creazione 
dell’impresa, offrendo, altresì, attraverso i Centri  
per l’Impiego, servizi rivolti ai cittadini (anche di-
versamente abili), agli enti ed alle imprese.

Analisi del contesto economico e sociale
Ed è proprio in attuazione del Masterplan Re-

gionale e del Piano di Implementazione Provin-
ciale che la Provincia Barletta-Andria-Trani, Set-
tore Politiche del lavoro1, ha attivato, nel periodo 
compreso tra Maggio e Dicembre 2012, il Servi-

1  Si ringraziano il dott. Francesco Ventola-Presidente 
della Provincia Barletta-Andria-Trani,  la dott.ssa Ca-
terina Navach-Dirigente Settore Politiche del Lavoro, 
Formazione Professionale, Pubblica Istruzione e I.T.A. 
della Provincia Barletta Andria Trani e gli Operatori dei 
Centri e degli Sportelli per I’Impiego della Provincia 
Barletta-Andria-Trani.

Lo Psicologo nei Centri e negli Sportelli per 
l’Impiego della Provincia Barletta-Andria-Trani
Daniela Costabile*, Liliana D’Avanzo**, Laura Lagrasta***, Valentina Marzano****, 
Annunziata Valentina Minerva*****, Riccarda Sinisi***

* Psicologa e Psicoterapeuta Sistemico Relazionale
** Psicologa e Psicoterapeuta transazionale
*** Psicologa e Specializzanda in Psicoterapia
**** Psicologa e Psicoterapeuta Cognitivo-Comportamentale presso EMPEA Centro Clinico e di Ricerca in Psicoterapia 
Cognitivo-Comportamentale
***** Psicologa e Psicoterapeuta strategico breve
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zio di Consulenza Psicologica volto a migliorare 
il lavoro svolto presso i 4 Centri per l’Impiego di 
Andria, Barletta, Bisceglie e Canosa di Puglia e 2 
dei 6 Sportelli (Trani e Trinitapoli).

Obiettivi primari del servizio sono stati quelli 
sia di rilevare il fabbisogno dell’utente derivante 
dalla necessità di inserirsi o reinserirsi nel mondo 
del lavoro, sia di rilevare un bisogno di supporto 
clinico, dovuto a situazioni di disagio familiare e 
sociale, spesso conseguenti a condizioni di inatti-
vità lavorativa. 

Tale necessità è nata in un contesto in cui si 
è rilevato un aumento del disagio psicologico ed 
emotivo nella popolazione legato principalmente 
a un disagio economico occupazionale in aumento 
sul territorio a causa del sempre maggiore falli-
mento delle aziende presenti sul territorio stesso. 

Secondo i dati ISTAT, infatti, il tasso di disoc-
cupazione a Dicembre 2012 è arrivato all’11%, 
tasso più alto dal gennaio 2004 con un tasso di 
disoccupazione giovanile (15-24 anni) giunto al 
29,1 % già nel 2011.

Dal punto di vista bibliografi co, gli studi con-
dotti sulla disoccupazione hanno messo in eviden-
za come il disagio per la perdita del lavoro sia in 
grado di generare nell’individuo un abbassamen-
to del morale, scoraggiamento nella ricerca di un 
nuovo lavoro, inadeguatezza, perdita delle proprie 
sicurezze. Tantissimi articoli sono stati scritti circa 
l’esperienza della perdita di lavoro o delle prospet-
tive di coloro che non trovano un impiego (Howe, 
Levy, Caplam, 2004; Blakely, Collings, Atkin-
son, 2003; Price, Choi, Vinokur, 2002; Wanberg, 
Kammeyer-Mueller, e Shi, 2001; Hanisch, 1999) 
e ritraenti la perdita di lavoro come un’esperienza 
altamente stressante che provoca reazioni quali 
ansia, depressione e problemi generali alla salute 
fi sica. Alla disoccupazione sono associate forme 
di malessere sociale e psicologico che vanno dalla 
diminuzione dell’autostima, dalla destrutturazio-
ne della propria identità sociale nel tempo fi no ad 
arrivare ad episodi di depressione. 

Tali fattori possono generare un progressivo 
isolamento sociale e una sempre più evidente ten-
sione nei rapporti familiari. 

Finalità del lavoro svolto
Nel periodo compreso tra Maggio e Dicembre 

2012 ognuna delle sei psicologhe ha effettua-
to trenta giornate lavorative presso i Centri e gli 
Sportelli per l’Impiego della Provincia Barletta-
Andria-Trani: Centro per l’Impiego di Andria, 
dott.ssa Laura Lagrasta; Centro per l’Impiego di 
Barletta, dott.ssa Daniela Costabile; Centro per 
l’Impiego di Canosa di Puglia, dott.ssa Liliana 
D’Avanzo; Centro per l’Impiego di Bisceglie, 
dott.ssa Riccarda Sinisi; Sportello per l’Impiego 
di Trani, dott.ssa Valentina Marzano; Sportello per 
l’Impiego di Trinitapoli, dott.ssa Annunziata Va-
lentina Minerva.

I destinatari del Servizio di Consulenza Psico-
logica sono stati principalmente:

• Inoccupati;
• disoccupati di breve e lunga durata;
• cassa integrati;
• in mobilità;
• diversamente abili;
• occupati con contratti a termine.

Nello specifi co, le prestazioni offerte dal Ser-
vizio di Consulenza Psicologica sono stati le se-
guenti:

1. colloquio di accoglienza e prima informa-
zione fi nalizzato a rilevare i bisogni dell’u-
tente e dare prime informazioni sul nuovo 
servizio offerto;

2. consulenza e/o sostegno psicologico indivi-
duale fi nalizzato ad offrire consulenza per: 
problematiche psicosociali e/o familiari (si-
tuazioni di precarietà lavorativa e ripercus-
sioni sulle relazioni familiari e sociali) e/o 
sintomi ansioso-depressivi (laddove la pre-
carietà lavorativa ha slatentizzato il disagio 
psichico o il disagio era preesistente ed è 
stato aggravato dalla precarietà lavorativa);

3. colloquio di accompagnamento alle scel-
te in ambito formativo e/o lavorativo, con 
utenti che sperimentano diffi coltà in ambito 
scolastico o nella ricerca di lavoro, ovvero 
interventi sulla motivazione nella ricerca di 
un lavoro o nella prosecuzione di un percor-
so formativo, sul senso di inadeguatezza, 
sull’autostima ed autoeffi cacia;

4. simulazione colloqui di lavoro.

Dal punto di vista procedurale, le 6 psicologhe 
coinvolte nel Servizio di Consulenza Psicologica 
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hanno cercato di adottare delle linee di interven-
to comuni attraverso degli incontri periodici di 
confronto e di scambio delle esperienze svolte nei 
Centri e negli Sportelli per l’Impiego presso i qua-
li erano state assegnate. 

Il modo di procedere comune è stato il seguente:
1. 1° colloquio: accoglienza e ascolto empati-

co; compilazione dati anagrafi ci; compila-
zione e fi rma modulo sulla privacy ai sensi 
del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 
196; a partire dalla richiesta dell’utente, de-
fi nizione degli obiettivi da raggiungere;

2. 2° colloquio: compilazione modulo consen-
so counseling psicologico;

3. defi nizione del numero dei colloqui stabi-
lito e concordato con l’utente, in base alla 
richiesta e agli obiettivi da raggiungere.

L’obiettivo comune è stato quello di garantire 
un servizio di orientamento e di accompagnamen-
to al lavoro, valorizzando le esperienze svolte, 
attraverso una consulenza che promuovesse l’au-
tonomia dell’utente nella ricerca attiva del lavoro 
e che fornisse un sostegno psicologico nelle situa-
zioni di ansia e depressione. 

È stato inoltre attivato un lavoro di rete con gli 
altri Servizi presenti sul territorio, quali i Servizi 
Sociali, i Consultori Familiari e i Centri di Salute 
Mentale per l’invio di utenti che necessitavano di 
interventi specifi ci.

Presso lo Sportello per l’Impiego di Trinitapoli, 
una delle azioni del Servizio di Consulenza Psi-
cologica è stata mirata al contrasto del fenomeno 
dell’abbandono scolastico, un fenomeno allar-
mante per dimensioni e conseguenze, laddove a 
una scarsa motivazione del ragazzo, a un contesto 
sociale ed economico sfavorevole, a un contesto 
scolastico non rispondente alle aspettative, a de-
gli scacchi scolastici precedenti o bocciature ed a 
fronte di problematiche familiari, possono esser-
ci conseguenze devastanti legate alla precarietà e 
alla esclusione sociale. 

Il Servizio di Consulenza Psicologica, unita-
mente al Policentro di Trinitapoli, ha quindi pro-
mosso un lavoro di rete tra Scuola, Sportello per 
l’Impiego e Servizi Sociali del Territorio. Nello 
specifi co sono stati effettuati dei colloqui focaliz-
zando l’attenzione sull’esplicitazione delle cause 
che avevano condotto all’abbandono scolastico, 
sulla valorizzazione del ruolo della famiglia quale 

primo contesto sociale fondamentale per l’educa-
zione, la crescita e la maturazione di ciascun in-
dividuo, sulla necessità di concludere il circuito 
di istruzione quale prerogativa necessaria per ac-
cedere al Mercato del Lavoro e sulla necessità di 
sviluppare e coltivare Competenze. 

Altra attività svolta presso lo Sportello per 
l’Impiego di Trinitapoli è stata quella dell’azio-
ne di Orientamento in una Scuola Secondaria 
Superiore di San Ferdinando di Puglia. L’attività 
seminariale è un tipo di attività che annualmente 
lo Sportello per l’Impiego di Trinitapoli effettua 
ponendo l’accento su quelli che sono, dal punto 
di vista psicologico, gli elementi essenziali in un 
percorso formativo e lavorativo: autostima, auto-
effi cacia e motivazione, partendo dall’assunto se-
condo il quale esiste un continuum tra questi tre 
aspetti. Tre elementi essenziali per compiere una 
scelta consapevole e responsabile.

Presso il Centro per l’impiego di Canosa di Pu-
glia, invece, parallelamente all’attività di sostegno 
psicologico, sono stati attivati dei seminari rivolti 
ai lavoratori in cassa integrazione in deroga e in 
mobilità in deroga. 

Pertanto, partendo dai bisogni e dalle motiva-
zioni dei singoli utenti rispetto alle situazioni pro-
blematiche in ambito lavorativo che andavano ad 
intaccare la sfera personale, si è cercato di infor-
mare i lavoratori circa i possibili percorsi lavorati-
vi e di rispondere ai loro quesiti.

La scelta di creare gruppi accomunati dalla 
stessa condizione lavorativa, non è stata casuale, 
ma ha voluto favorire la comunicazione e lo scam-
bio relazionale tra gli utenti. Il gruppo è stato un 
luogo privilegiato di apprendimento su di sé e sul-
le relazioni con gli altri, ma anche di rivisitazione 
della propria esperienza lavorativa, con la possibi-
lità di coniugare il collettivo e l’individuale.

Il gruppo, dunque, è stata occasione per defi nir-
si persona e per aprirsi al confronto, per imparare 
a confrontarsi con il mondo esterno rendendosi 
conto che ci sono persone che vivono la stesse 
problematiche. 

Analisi dell’utenza che si è rivolta al 
Servizio

Nel periodo compreso tra il 15 Maggio e il 15 
Dicembre 2012, si sono rivolti al Servizio di Con-
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sulenza Psicologica presso i Centri e gli Sportelli 
per l’Impiego della Provincia Barletta-Andria-
Trani n. 254 utenti, di cui 139 uomini e 115 don-
ne, con età media di 38 anni (tali valori risultano 
bilanciati per sesso).

Dall’analisi dei dati raccolti emerge che l’u-
tenza che ha usufruito del Servizio di Consulenza 
Psicologica è costituita in prevalenza da uomini/
donne, coniugati/e, con un titolo di studio di licen-
za media e in uno stato di disoccupazione.

Come illustrato nel Grafi co 1, rispetto allo 
stato civile, è stata rilevata una prevalenza di 
coniugati/e (49%) e celibi/nubili (39%), in per-
centuali minori separati (7%) e vedove (2%).

Rispetto al titolo di studio è possibile rilevare 

Graf. 2 - Titolo di Studio

Graf. 3 - Situazione lavorati va

Graf. 1 - Stato Civile
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(Grafi co 2) che la maggior parte dell’utenza (48%) 
ha la licenza media inferiore, a seguire un diploma 
(26%), in percentuali minori licenza elementare e 
laurea. 

Si evidenzia una percentuale superiore di uo-

mini con possesso di licenza media inferiore e di 
donne con diploma e laurea.

Rispetto alla situazione lavorativa (Grafi co 3), 
la maggior parte degli utenti che si è rivolta al Ser-
vizio è costituita da disoccupati (37%), a seguire 
da inoccupati, lavoratori in cassa integrazione, 
lavoratori in mobilità ed occupati; suddividendoli 
per sesso rileviamo valori percentuali bilanciati 
tra i due sessi rispetto alla disoccupazione, una 
prevalenza di inoccupate ed occupate e di lavora-
tori in cassa integrazione e in mobilità.

Analisi del Bisogno dell’utenza
Il Colloquio di sostegno psicologico e il collo-

quio di accompagnamento allo studio e/o al lavoro 
sono stati gli strumenti conoscitivi e di intervento 
utilizzati per la prevenzione, le attività di consu-
lenza e di sostegno in ambito psicologico.

I diversi bisogni espressi dall’utenza che si è 

Analisi del bisogno

1. Problemati che psicosociali e/o 
familiari

a) situazioni di precarietà lavorati va e ripercussioni sulle relazioni di 
coppia, familiari e/o sociali (es. confl itt ualità di coppia conseguente 
alla mancanza/perdita del lavoro)
b) concomitanza di eventi  stressanti  (es. perdita del lavoro e lutt o fa-
miliare)

2. Sintomi ansioso-depressivi a) la precarietà lavorati va ha slatenti zzato il disagio psichico
b) il disagio era preesistente ed è stato aggravato dalla precarietà la-
vorati va

3. Diffi  coltà nella ricerca del lavo-
ro e demoti vazione e/o rabbia

La mancanza/ perdita del lavoro e la diffi  coltà nella ricerca di una col-
locazione lavorati va si associano vissuti  di inadeguatezza, demoti va-
zione, rabbia, bassa autosti ma

4. Preoccupazioni da parte dei ge-
nitori per le prospetti  ve future 
dei fi gli

Genitori preoccupati  per il benessere psicologico e le prospetti  ve pro-
fessionali future dei propri fi gli in una società sempre più precaria e 
incerta.

5. Accompagnamento allo studio Diffi  coltà scolasti che e confusione rispett o alle scelte future

6. Accompagnamento al lavoro Bisogno di rifl essione e confronto per:
a) individuazione di punti  di forza e di debolezza; 
b) valutazione delle proprie esperienze lavorati ve svolte e rifl essione 
sulle scelte future;
c) simulate di colloqui di lavoro con osservazione comportamentale.

Tab 1 - Bisogni espressi dall’utenza che si è rivolta al Servizio Psicologico

Graf. 3 - Situazione lavorati va
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rivolta al Servizio si possono sintetizzare nelle se-
guenti categorie (Grafi co 4 e Tabella 1)

1. Problematiche psicosociali e/o familiari
2. Sintomi ansioso-depressivi
3. Diffi coltà nella ricerca del lavoro, demotiva-

zione e/o rabbia
4. Preoccupazioni da parte dei genitori per le 

prospettive future dei fi gli
5. Accompagnamento allo studio
6. Accompagnamento al lavoro

Dal grafi co 4, si rileva che il bisogno prevalen-
te espresso dall’utenza riguarda la diffi coltà nella 
ricerca del lavoro e la presenza di demotivazione, 
bassa autostima, rabbia con un atteggiamento di 
sfi ducia verso il cambiamento della propria con-
dizione (42%); a seguire chi si è rivolto al Ser-
vizio ha richiesto un accompagnamento al lavoro 
(26%), un supporto per problematiche psicosocia-
li e/o familiari (13%), per sintomi ansioso-depres-
sivi (9%) e in percentuali minori per accompagna-

mento allo studio (5%) e preoccupazioni da parte 
dei genitori per le prospettive future dei fi gli (5%).

Conclusioni
I disoccupati e gli inoccupati possono perdere 

la capacità di attivare le proprie risorse per usci-
re dalla crisi. Obiettivo del Servizio Psicologico 
è stato quindi quello di lavorare sulla consapevo-
lezza e riattivazione delle risorse delle persone in 
diffi coltà per permettergli di fare un passo avanti 
verso la riappropriazione del proprio progetto di 
vita. 

Considerando l’affl uenza crescente dell’utenza 
al Servizio nel corso dei mesi e il grande bisogno 
rilevato, il Servizio è stato riattivato anche per il 
2013. Sarebbe pertanto auspicabile garantire la 
continuità del Servizio Psicologico all’interno dei 
CPI della Provincia Barletta-Andria-Trani e con-
dividere ed estendere l’esperienza svolta anche in 
altre realtà territoriali.
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Riassunto
L’autore presenta una nuova esperienza di tirocinio, 
come previsto nel corso di studi degli anni di Specializ-
zazione, effettuata presso un Centro Diurno del DSM-
RM/D, in cui si svolgono quotidianamente attività 
psicoterapiche e riabilitative di vario tipo con pazienti 
psichiatrici. In particolare, l’autore descrive l’osserva-
zione di un gruppo di utenti durante un’attività riabilita-
tiva di un laboratorio di fotografi a, che segue due volte a 
settimana. Si fa particolare riferimento al primo incon-
tro con i partecipanti, segue ad una breve descrizione 
di alcuni di essi, ponendo in rilievo l’impatto emotivo 
di tale esperienza e lasciando spazio a tutte le osserva-
zioni e rifl essioni che si sviluppano nell’autore in senso 
intrapsichico.

Parole Chiave: Pazienti Psichiatrici/ Attività 
riabilitative/ Centro Diurno

Diario di bordo è l’espressione utilizzata per 
indicare un momento istituzionale di gruppo du-
rante il quale i pazienti afferenti al Servizio, che 
di seguito presento, si riuniscono in Assemblea, 
secondo quanto proposto da Fabrizio Napolitani 
in quanto “soggetti capaci di parola comunicativa, 
di confronto rifl essivo e di partecipazione respon-
sabile all’organizzazione della vita comunitaria1.” 
Mi piace inaugurare con questa espressione la 
prima pagina del quaderno di appunti nel quale 
annoto una nuova esperienza di tirocinio, come 
previsto nel corso di studi degli anni di Specia-
lizzazione. 

Diario è correlato all’intimità con cui vivo 
questa esperienza, con quanto avviene sulla e nel-
la “mia pelle”, riprendendo un’espressione tanto 
cara ad Anzieu. E mi piace il molteplice senso a 
cui si presta la parola bordo: mi piace pensare che 
quello che mi appresto ad osservare ha una corni-
ce nella quale essere inscritta. Inoltre, penso alla 
rotta, alla direzione che un’imbarcazione segue; 

1  http://www.sgai.it/pagina/104/150/profi lo-storico

quindi, ad un quaderno nel quale raccontare gli 
avvenimenti di un viaggio. Mi auguro di trovare 
uno spazio in cui sperimentarmi e nel quale come 
direbbe Diego Napolitani “con meraviglia vado 
scoprendomi”.

Presentazione del servizio e della struttura
Come già accennato, mi appresto a presenta-

re l’esperienza riguardante un anno di tirocinio  
come previsto dal training formativo per la Scuola 
di Specializzazione presso un Centro Diurno del 
DSM-RM/D, in cui si svolgono quotidianamente 
attività psicoterapiche e riabilitative di vario tipo 
con pazienti psichiatrici.

In particolare, mi occupo dell’osservazione di 
un gruppo di utenti durante l’attività di fotografi a.  
Seguo il gruppo una o due volte alla settimana.

Osservazione nel gruppo di fotografi a
Riporterò di seguito l’esperienza di osservazione 

che effettuo durante il corso di fotografi a. In parti-
colare, racconto della prima volta che ho incontrato 
il gruppo, presento brevemente  le prime interazioni 
con i partepanti e riporto alcune evoluzioni avvenu-
te nel corso del tempo2.

Il corso di fotografi a si tiene due volte alla setti-
mana. Vi partecipano circa 11 utenti, un operatore 
e un’infermiera. Al primo incontro a cui sono stata 
presente mi introduce il responsabile della strut-
tura il dott. Menichincheri, e mi accoglie Stefano, 
il curatore del corso di fotografi a. Dopo un salu-
to iniziale da parte dei presenti, che mi guardano 
con sorpresa poiché il mio arrivo è inaspettato, 
Daniela inizia subito a farmi delle domande: alla 
prima rispondo con qualche titubanza, non mi pia-
ceva essere “interrogata”, e, come se avessi seguito 
un’“intuizione clinica”, chiarisco che non rispondo 

2  Utilizzo il carattere corsivo per pensieri, rifl essioni 
e considerazioni fatte tra me, in senso intrapsichico.

Diario di bordo - Un’esperienza clinica presso un 
Centro Diurno (DSM) con pazienti psichiatrici
Giusi D’Apolito

Psicologa-Psicoterapeuta
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a domande sulla mia vita privata, non mi piace far-
lo. Vedo il consenso degli operatori, che avevano 
assistito a questa scena “giocata” in pochi secondi, 
i quali mi spiegano che Daniela “fa cosi” e che ho 
fatto bene a chiarire la mia posizione. Poco dopo 
riproverà a chiedermi da dove vengo, l’età, quando 
sono nata e dove vivo. A posteriori mi chiedo se 
Daniela, con il suo interrogarmi, svolga una fun-
zione nel gruppo. Sapere più cose possibili su chi 
viene, entrando improvvisamente nel loro gruppo, 
tende a ridurre la naturale tensione e l’ansia che ge-
nera un estraneo. Forse me lo chiedo perché in fon-
do anch’io temo il gruppo, sono tanti tutti insieme: 
tanti pazienti psichiatrici. 

Anche Antonella ha attirato molto la mia atten-
zione durante il primo incontro: è molto pensierosa, 
cupa, con la fronte costantemente corrugata. Dice 
spesso di non star bene. Penso che con questo atteg-
giamento attiri molto l’attenzione su di sé. Infatti,  
Stefano le chiede se ha parlato con la sua psicologa 
di riferimento e poi la incoraggia a intraprendere 
l’attività di fotografi a. Un’ora dopo, Antonella tor-
na a chiedere chiarimenti sulle affermazioni di Ste-
fano, emerge qualche aspetto paranoico ma anche 
di narcisismo: vuole sapere se è stata la psicologa a 
chiedere di andarle a parlare o se qualche altro dot-
tore avesse parlato di lei. Mi rendo conto che An-
tonella non sa distogliere la sua attenzione, come 
fosse fi ssata, inchiodata in un circuito che si mani-
festa con uno stato d’animo di angoscia. Diego Na-
politani descrive bene lo stato mentale della psicosi 
rappresentandolo con la metafora dei buchi neri. 

A volte “regna” un’atmosfera plumbea, lentis-
sima: un modo disorganizzato e inconcludente di 
procedere. Tempi lunghissimi. In tanti sono fermi 
nei propri posti, aspettano che qualcuno dica come 
procedere. Si ripetono nelle loro stereotipie. Seba-
stiano è completamente ricurvo su se stesso, scivola 
nella sedia, ha diffi coltà ad attraversare le porte, si 
blocca. Alcuni non li sento quasi mai parlare. Mi 
colpisce l’atteggiamento di Cristina che sbotta alla 
fi ne di un incontro dicendo: “Mi sono rotta le pal-
le”. Penso che è molto sano quello che dice. Ver-
balizza quello che pensavo anch’io. Non tutti sono 
nella stessa situazione, non tutti hanno le stesse abi-
lità cognitive o gli stati emotivi per far fronte ad un 
gruppo di lavoro, ma proprio questo tipo di gruppo 
di lavoro cerca di tener conto di questo aspetto. È 
necessaria un’enorme pazienza. Antonella vuole 

partecipare, fa una domanda poi si distrae, richiede 
continuamente di rispiegarle cosa si è detto. In que-
sto tipo di attività la mia presenza non può essere 
solo di osservazione, è necessaria un’interazione 
che mi ricorda ciò che Bion dice del lavoro con i 
pazienti psicotici. Con questa tipologia di pazien-
te, è importante creare un buon contenitore  delle 
angosce e dei confl itti. A volte è necessario farsi 
carico della loro incapacità di pensare, di fare, o di 
sentire, e in quel momento diventa importante pen-
sare, fare o sentire al posto loro. In questo periodo 
i partecipanti al corso di fotografi a stanno realiz-
zando un cortometraggio che mette a confronto Ca-
ravaggio e Pasolini. Alcuni partecipanti del gruppo 
usano il Pc, lo scanner e programmi sofi sticati di 
fotografi a, con grandissima competenza. È molto 
bello il documentario che stanno realizzando. Sono 
stupita delle loro abilità. Mi rendo conto di avere un 
pregiudizio verso di loro; un clichè che tende a far-
mi escludere le loro abilità. Ma comincio ad avere 
un vero incontro con queste persone e nel confronto 
con loro misuro anche i miei limiti.

Trovo fondamentale lo scambio con gli operato-
ri, avere informazioni sulla storia dei pazienti, ma 
soprattutto sapere che prima e dopo gli incontri col 
gruppo, posso parlare di quello che è avvenuto con 
il responsabile e referente del servizio. Questo però 
non può sempre avvenire poiché l’istituzione ha rit-
mi ed impegni incalzanti. Mi sembra di poter fare 
esperienza in prima linea, di avere uno spazio di 
autonomia ma anche dei riferimenti per nuovi pos-
sibili piani di lettura. E sento questo importante per 
la mia formazione e per me come persona.  
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“A volte Dott.ssa mi sento 
come un cane alla catena. Le 

mie ore libere durante la gior-
nata sono quelle mattutine, dal 
risveglio fi no a quando non ini-
zio le terapie. Per il resto della 

giornata, mi sembra di avere 
solo un raggio di movimento di 
un metro. Ecco, è proprio così 

che mi sento: incatenata.”
(D.G.)

Dottore: “Oggi è proprio 
una brutta giornata, questa 
pioggia crea molti disagi!”. 
Paziente: “In realtà, Dotto-

re, da quando ho questa malat-
tia non vedo più giorni brutti, 

tutti i giorni per me adesso han-
no l’incanto di essere speciali, 
per il semplice fatto di potere 

essere vissuti.”
(A.L.)

Sono le parole di due pazienti 
del reparto: la malattia è la stes-
sa, la condizione psicologica è 
differente. 

D.G. ed A.L. hanno lo stes-
so problema medico, ma il loro 
modo di vedere la vita si distin-
gue considerevolmente: il primo 
centra la sua attenzione in tutto 
quello che ha perduto, il secon-
do si focalizza su tutto ciò che 
ha.

Il modo di pensare e provare 
emozioni si diversifi ca tra i pa-

zienti: tutto questo è campo psi-
cologico. Spesso la psicologia 
infl uisce in modo tale che il pro-
prio atteggiamento nei confron-
ti della situazione diventi uno 
strumento che può essere utiliz-
zato per ottimizzare i risultati. 
A volte invece l’atteggiamento 
psicologico non ha nessun im-
patto sulla condizione medica 
(Coyne et al., 2007). 

A parte i dati, non bisogna 
commettere l’errore di conside-
rare la psicologia applicata in 
ambito ematologico in funzione 
dei propri effetti sulla sopravvi-
venza; l’intervento psicologico 
va inteso come un’integrazione 
all’assistenza medica: la condi-
zione psicologica non passa in 
secondo piano, ma viene trattata 
con la giusta competenza.

La presenza di un servizio 
psicologico all’interno di un 
reparto di Ematologia permette 
che le necessità del paziente si-
ano prese in carico in modo glo-
bale: il termine “paziente” non 
equivale né si esaurisce nel si-
gnifi cato del termine “malattia”. 

Il paziente non è la sua ma-
lattia, non è una serie di sintomi 
fi sici, una diagnosi e una pro-
gnosi. Almeno, non è solo que-
sto. È un universo di signifi cati, 
cha a partire da una determinata 
sintomatologia attraversa un’in-
fi nità di risvolti personali di tipo 

emotivo, cognitivo, relazionale, 
comportamentale fi no a giunge-
re alla messa in discussione e ri-
defi nizione del signifi cato della 
propria vita alla luce di ciò che 
la malattia porta con sé. 

Il paziente va inteso nella sua 
totalità: nella relazione che ha 
con i suoi familiari, nella rela-
zione con gli operatori, nella re-
lazione che questi ultimi hanno 
con il paziente e gli effetti sugli 
uni e sugli altri della malattia. 
L’importanza data al benessere 
psicologico, alla dignità sogget-
tiva del paziente e di tutto il si-
stema coinvolto sono proprie di 
una prospettiva culturale in cui 
l’essere umano è al centro delle 
cure.

Il Servizio di Sostegno Psico-
logico nell’ U.O. di Ematologia 
dell’Ospedale V. Fazzi di Lecce  
offerto da R.O.Sa. (Rete Onco-
logica Salentina), Associazione 
Salentina Angela Serra si pone 
come interfaccia tra la disciplina 
ematologica e quella psicologi-
ca attraverso  un servizio rivol-
to ai pazienti, ai familiari e agli 
operatori del reparto. 

Il paziente è supportato 
nell’espressione e nell’elabora-
zione delle emozioni esperite nei 
confronti della malattia e/o del 
trattamento attraverso colloqui 
psicologici; è monitorata la sua 
risposta alla situazione attraver-

Il Servizio di Sostegno Psicologico nell’U.O. 
di Ematologia dell’Ospedale V. Fazzi di Lecce
Tania De Iaco*, Riccardo Pagliara**, Nicola Di Renzo***, Raffaele Maniglia****
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**Associazione Salentina Angela Serra Dott. Psicologo Clinico
***Direttore U.O. Ematologia e Trapianto di Cellule Staminali Presidio Ospedaliero “Vito Fazzi” - Lecce
****Responsabile U.O. Psicologia Ospedaliera Presidio Ospedaliero “Vito Fazzi” - Lecce
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so lo screening del distress; nei 
casi in cui è richiesto, è aiutato, 
attraverso un protocollo di psi-
coeducazione, nell’acquisizione 
di un atteggiamento funzionale 
al fi ne di affrontare effi cacemen-
te la malattia e il percorso tera-
peutico, migliorare l’aderenza ai 
trattamenti, assumere un atteg-
giamento distaccato e consape-
vole riguardo gli effetti disfun-
zionali di alcuni contenuti 
e processi cognitivi con lo 
scopo ultimo di apprendere 
strategie funzionali al pro-
prio benessere psicologico. 
Il servizio è a disposizione 
del paziente anche dopo la 
degenza in reparto, tramite 
consulenze e/o eventuali 
percorsi di sostegno psico-
logico all’interno dell’am-
bulatorio di psicologia.

Il servizio, inoltre, offre 
consulenza psicologica ai 
familiari, i quali sono spes-
so sovraccaricati dalla si-
tuazione, poiché si devono 
confrontare ogni giorno con 
la sofferenza del proprio 
caro. I familiari rispondono 
ai bisogni del paziente a di-
versi livelli, da quello prati-
co, a quello sanitario fi no a 
quello emotivo e spirituale. 
Il servizio offre loro la possibili-
tà di poter esprimere le proprie 
emozioni, piacevoli o spiacevoli 
che siano, e di poter trovare in-
sieme le strategie più funziona-
li per affrontare la malattia del 
proprio caro, riconoscendo loro 
il diritto di chiedere e ricevere 
aiuto.

Infi ne, viene prestata atten-
zione alle necessità del perso-
nale impiegato nel reparto: la 
relazione operatore-paziente 
necessita di elevate competenze, 

sia tecniche che relazionali da 
parte dell’operatore. Al fi ne di 
migliorare la qualità dell’offerta 
sanitaria e il benessere psicofi si-
co degli operatori, sono in can-
tiere la realizzazione di un corso 
di formazione sulla relazione 
operatore-paziente e la forma-
zione di gruppi di condivisione 
per operatori.

La Psicologia in Reparto: 
Per Chi? 

Il paziente e i suoi diritti
Nonostante l’assistenza sani-

taria in Europa sia tra le prime 
al mondo, dobbiamo attraver-
sare l’oceano ed arrivare negli 
U.S.A. prima che si parli di di-
ritto del paziente ematologico 
ad essere assistito anche da un 
punto di vista psicologico.

Nel 2007 l’IOM (Institute of 
Medicine) su richiesta del NIH 

(National Institute of Health) 
nel report “Cancer care for the 
whole patient: meeting psycho-
social healt needs” stabilisce 
che le cure nel dominio sociale 
e psicologico debbano rientra-
re negli standard nazionali di 
cure.

In agosto 2012 la Commision 
of Cancer (CoC) dell’American 
College of Surgeon (ACS) rea-

lizza i nuovi standard per l’ac-
creditamento degli ospedali on-
cologici: la loro prospettiva di 
cure centrate sulla persona pre-
vede l’inclusione del Distress 
Management di tutti i pazienti 
onco-ematologici.

Il Distress psicologico è co-
mune tra le persone affette da 
una malattia e consiste in una 
normale e comprensibile rispo-
sta ad una situazione traumatica 
e di minaccia (Moorey, 2013). I 
pazienti, ad ogni stadio di cura, 
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si possono trovare a dover af-
frontare situazioni attivanti un 
certo livello di distress (Grassi 
et al., 2011). Essi possono svi-
luppare problemi che vanno dai 
normali sentimenti di preoccu-
pazione e tristezza, a sintomi di 
interesse clinico/psicologico che 
possono interferire con le capa-
cità abituali di coping (Mitchell 
et al., 2011).

Pertanto, nell’attesa che il 
diritto di accedere all’assistenza 
psicologica per tutti i pazienti 
ematologici si formalizzi anche 
nel nostro continente e nel no-
stro Paese, ne prendiamo esem-
pio e ci impegniamo affi nché 
questo diritto venga garantito.

La famiglia e il caregiver
La malattia non viene e inter-

viene solo nella vita del pazien-
te, ma entra a far parte e chiama 
in causa l’intera famiglia. Si 
confi gura come un evento fami-
liare stressante, sia dal punto di 
vista emotivo, in quanto evoca 
sentimenti di paura, disperazio-
ne, senso di minaccia e disgre-
gazione, sia dal punto di vista 
pratico, in quanto comporta esi-
genze nuove e impone modifi -
che nello stile di vita.

Naturalmente, la reazione 
dell’intero nucleo familiare va-
rierà in base ad alcuni fattori 
contestuali, quali ad esempio 
l’identità e il ruolo del familia-
re che si ammala, il momento in 
cui compare la malattia, il tipo 
e lo stadio di malattia; sono da 
considerarsi anche i dati socio-
anagrafi ci di ciascun membro 
(sesso, età scolarizzazione, sta-
tus socio-economico), la struttu-
ra del nucleo familiare (famiglia 
estesa, famiglia ristretta, coppia 

di fatto, famiglia mono-paren-
tale, famiglia ricomposta), le 
variabili culturali, il sostegno 
sociale reale e percepito dalla 
famiglia e, infi ne, le dinamiche 
relazionali e comunicative tipi-
che della famiglia. 

Il caregiver, in particolare, 
è colui, familiare e non, che si 
prende cura del paziente per tutta 
la durata della malattia. Assolve 
compiti diversi a seconda della 
fase di malattia: accompagna il 
paziente alle visite, parla con i 
medici, sbriga questioni buro-
cratiche, si occupa delle terapie, 
sostiene il paziente nei momenti 
di paura o scoraggiamento. In 
alcuni momenti, l’espletamento 
di queste funzioni può occupare 

l’intera giornata, con un notevo-
le dispendio di energie, sia fi si-
che che mentali e un profondo 
cambiamento di altre aree di vita 
(familiare, sociale, lavorativa). 
Dunque, l’impatto dell’espe-
rienza di caregiving nella vita 
del caregiver è molto rilevante. 
Tra i bisogni riscontrati nei care-
givers, in primis, compare quel-
lo di una comunicazione chiara 
e corretta tra curanti, paziente 
e caregiver. In una ricerca di 

Jasma et al. (2005), i caregiver 
esprimono come prioritari il bi-
sogno di essere ascoltati, di di-
scutere di questioni delicate e di 
parlare liberamente della malat-
tia. Anche un’indagine condotta 
nel nostro Paese (Censis, 2007) 
conferma l’esigenza da parte dei 
familiari di una maggiore quan-
tità di informazioni.

L’operatore
L’operatore vede quotidia-

namente l’ammalato ed entra 
in relazione con lui cercando 
di rispondere a tutti i suoi biso-
gni, cogliendo tutte le eventuali 
modifi cazioni, attraverso l’os-
servazione e l’ascolto; egli sta a 
contatto con il paziente per lun-

go tempo e in via diretta. Perciò, 
rappresenta per il paziente un 
importante punto di riferimento. 
La relazione operatore-paziente 
è evidentemente una relazione 
d’aiuto, in quanto si realizza in 
un contatto tra due persone (re-
lazione) di cui una, l’operatore, 
ha una funzione di sostegno 
e facilitazione (aiuto) rispetto 
all’altra (paziente). 

Il confronto con il tema della 
malattia e della morte è un’e-
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sperienza centrale per chi lavo-
ra in un reparto di ematologia. 
Gli operatori in quest’area della 
salute sono considerati soggetti 
ad alto rischio di sviluppare una 
particolare forma di stress lavo-
rativo tipica delle professioni 
d’aiuto, defi nita burnout (lette-
ralmente “sentirsi bruciati”). I 
fattori aspecifi ci di stress lavo-
rativo  riguardano le aspettative 
nei confronti del lavoro, il tipo 
di personalità, i fattori cultura-
li, la gravità della patologia, la 
mancata percezione della pro-
pria competenza ed effi cacia 
lavorativa, gli aspetti relativi 
all’organizzazione del lavoro. 
Tra i fattori specifi ci (Leder-
berg, 1998) troviamo, invece, il 
costo dell’adattamento al lavo-
ro, le caratteristiche della malat-
tia e dei trattamenti, la rievoca-
zione di esperienze personali, i 
sentimenti di rabbia e colpa, la 
“difesa” psicologica nei con-
fronti del paziente. 

Oggi è ampiamente ricono-
sciuto il bisogno di formazione 
specifi ca e di conoscenze psico-
logiche di base per chi lavora 
con questa tipologia di pazienti 
e vari autori (Alacacioglu et al., 
2009; Caruso et al., 2005; De-
mirci et al., 2010; Trufelli et al. 
2008) hanno sottolineato come 
la mancanza di una formazio-
ne psicologica adeguata possa 
indurre a reazioni disfunzionali 
nell’impatto con il paziente. 

La Psicologia in Reparto: 
Come?

Il colloquio psicologico
È lo strumento fondamenta-

le nel rapporto con il paziente. 
Tramite il colloquio, si stabili-
sce una relazione confi denziale 

e conoscitiva. 
Richiede capacità di ascolto, 

nella sua accezione di “ascolto 
attivo”: chi ascolta attivamente 
esprime l’accettazione dell’al-
tro, ascolta “cosa” viene detto, 
ma anche “come” viene comu-
nicato, è attento alla propria co-
municazione non verbale, espri-
me con parole proprie ciò che ha 
compreso del messaggio, senza 
aggiungere né togliere nulla.

Richiede empatia e quindi 
la capacità di immedesimarsi 
nell’altro per comprendere il 
suo punto di vista, senza però 
assumerlo come proprio. Es-
sere empatici signifi ca legge-
re fra le righe, comprendere le 
espressioni emotive, cogliere 
i segnali non verbali e intuire 
quale valore riveste un evento 
per l’altra persona. Richiede 
autenticità: chi parla percepisce 
che chi ascolta è estremamente 
presente e vero. È la capaci-
tà di essere genuini, sempre in 
contatto con i propri sentimenti 
creando un clima di fi ducia che 
permetta l’apertura del pazien-
te. Parte del colloquio è dedi-
cata ad esplorare il vissuto e la 
consapevolezza della malattia, 
la presenza di psicopatologia 
pregressa o attuale con la rela-
tiva terapia psicofarmacologica, 
le relazioni e il sostegno sociale 
e familiare, le risorse personali 
e ambientali a disposizione del 
paziente.

Distress management
Come detto sopra, il Distress 

è un’esperienza di attivazione 
emotiva di connotazione nega-
tiva con cause multifattoriali di 
natura psicologica (cognitiva, 
comportamentale, emotivo/so-

matica), sociale ed/o spirituale, 
che potrebbe interferire signi-
fi cativamente con le abilità di 
coping verso il problema ema-
tologico, i suoi sintomi fi sici ed 
il suo trattamento. Il Distress si 
estende lungo un continuum che 
va dai più comuni sintomi di 
vulnerabilità, tristezza e paura, 
fi no a problemi che potrebbero 
diventare disabilitanti, come ad 
esempio depressione, ansia, pa-
nico, isolamento sociale e crisi 
esistenziali e sociali (Holland et 
al., 2007). Il Distress dovrebbe 
essere riconosciuto, monitorato, 
documentato e trattato adegua-
tamente a tutti gli stadi della 
malattia ed in ogni setting (Hol-
land, 2002, 2003).

Il management del Distress 
si suddivide in due fasi princi-
pali: lo screening e l’interven-
to. Lo screening del distress ha 
l’obiettivo di stabilire il livello 
e la natura del distress (Fulcher 
et al., 2007): tutti  i pazienti 
vengono screenati nella prima 
visita/ricovero e, successiva-
mente, ad intervalli appropriati, 
specialmente nei cambiamenti 
dello stato della malattia (remis-
sione, ricaduta, o evoluzione).

Quando il paziente ha un 
livello di Distress non signifi -
cativo non si hanno gli estremi 
per un intervento; quando il li-
vello di Distress è signifi cativo 
viene effettuato un intervento 
psicoeducazionale (vedi sotto), 
eccetto i casi in cui sia neces-
sario inviare il paziente ad una 
consulenza specialistica.

L’intervento psicoeducazio-
nale

Il principale obiettivo di 
questo intervento è quello di fa-
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vorire nel paziente un migliore 
adattamento alla malattia attra-
verso la comprensione di essa, 
promuovendo un atteggiamento  
positivo, con l’intento di ren-
derlo cosciente e di aiutarlo a 
far fronte, in modo attivo e re-
sponsabile, alla propria salute  e 
al programma di cura. Si tratta 
dunque di sostenere, informare 
ed educare il paziente alla ma-
lattia e all’effetto di questa sulla 
psiche.

Il protocollo di intervento 
psicoeducazionale è composto 
da quattro moduli fondamentali 
(Fawzy et al., 1994), con le se-

guenti componenti:
• Educazione alla salute: 

dare informazioni sul man-
tenimento e la promozio-
ne della salute facilmente 
comprensibili e specifi che 
per la diagnosi ematologi-
ca, con particolare riferi-
mento all’importanza del 
fattore psichico;

• Gestione dello stress: in-
segnare a prendere con-
sapevolezza del proprio 

stress identifi cando le fonti 
e le reazioni personali ad 
esso (modello della men-
te, ABC, pensieri automa-
tici, distorsioni cognitive) 
(Beck, A.T., 1976) e a ge-
stire lo stress basandosi 
sulla consapevolezza dei 
propri stati attraverso i pro-
cessi attentivi (Wells A., 
2009);

• Capacità di adattamen-
to: far accrescere la co-
noscenza da parte del 
paziente delle caratteri-
stiche che determinano 
un buon adattamento alla 

malattia (metodo attivo-
comportamentale, metodo 
attivo-cognitivo, metodo 
di evitamento) (Folkman e 
Lazarus, 1984; Weisman, 
1979);

• Sostegno psicologico: ge-
nerazione di speranza e 
individuazione e mobilita-
zione delle risorse di adat-
tamento (Seligman, 2005).

Intervento sui familiari

Sono previsti degli incontri 
di consulenza e di sostegno psi-
cologico rivolti ai familiari dei 
pazienti. In base alla valutazio-
ne psicodiagnostica e all’ana-
lisi della domanda, si possono 
concordare e strutturare dei per-
corsi di supporto, allo scopo di 
trovare uno spazio in cui poter 
esprimere emozioni che altri-
menti rimarrebbero inespresse e 
non elaborate, di promuovere la 
capacità di adattamento, riorga-
nizzazione e ritrovamento di un  
nuovo equilibrio.

Intervento sugli operatori
La formazione psicologica 

degli operatori è tesa essen-
zialmente all’acquisizione di 
competenze relazionali e comu-
nicative e all’elaborazione dei 
vissuti emotivi legati all’attività 
professionale. Nella formazione 
alla relazione l’operatore è chia-
mato a rinunciare all’idea di ap-
prendere tecniche e regole certe: 
in questa tipologia di professio-
ne, non ci sono risposte giuste e 
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modalità standardizzate per sta-
bile una relazione. Sono neces-
sarie, invece, fl essibilità, consa-
pevolezza, empatia e capacità di 
adeguare le proprie competenze 
ai bisogni del paziente.

Per la formazione alle com-
petenze relazionali e comuni-
cative, si organizzerà un Corso 
di Formazione su “La relazio-
ne operatore-paziente” con lo 
scopo di migliorare la qualità 
dell’assistenza offerta ai pa-
zienti e, allo stesso tempo, mi-
gliorare la qualità di vita e il 
benessere professionale degli 
operatori. Le principali tema-
tiche che saranno approfondite 
sono le seguenti: la reazione 
del paziente alla malattia; l’ela-
borazione e la consapevolezza 
della malattia; le strategie di 
fronteggiamento del paziente; 
la relazione d’aiuto e le abilità 
necessarie; lo stress lavorativo e 
il rischio di burnout; gli atteg-
giamenti in azione dell’opera-
tore nei confronti del paziente; 
la teoria della comunicazione; 
la comunicazione verbale e non 
verbale; la comunicazione di 
cattive notizie, le emozioni. Per 
quanto riguarda l’elaborazione 
dei vissuti emotivi degli ope-
ratori, si realizzano dei gruppi 
di condivisione, in cui gli ope-
ratori hanno la possibilità di 
condividere le proprie emozioni 
e le proprie esperienze profes-
sionali, allo scopo di migliorare 
la consapevolezza di se stessi e 
incrementare la capacità di es-
sere empatici.

Conclusioni
Negli ultimi 40 anni la psi-

cologia applicata all’ambito 
onco-ematologico ha seguito un 

percorso di continua evoluzione 
e miglioramento. Il lavoro che 
svolge il Servizio di Psicologia 
segue questi sviluppi al fi ne di 
garantire agli utenti il meglio di 
quello che la nostra professione 
possa offrire in questo ambito. 

La presa in carico globale 
del paziente, della famiglia e 
dell’operatore dovrebbe consi-
derarsi come una componente 
essenziale nella cura della ma-
lattia, un passo in avanti nel 
campo dei diritti civili ed umani 
del paziente, un obbligo da par-
te delle autorità competenti. 

Nel 2014 questo diritto è 
garantito grazie alla presenza 
imprescindibile di associazio-
ni di volontariato come la Ass. 
Ro.S.A., che offre ai pazienti e 
ai loro familiari una serie di ser-
vizi, tra i quali rientra il soste-
gno psicologico.

Il Servizio ad oggi cerca di 
mettere in pratica ciò che le 
linee guida internazionali in 
ambito onco-ematologico sug-
geriscono, ponendo molta at-
tenzione e all’aspetto scientifi co 
e all’aspetto umano di una presa 
in carico globale del paziente e 
della sua malattia.
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Riassunto
La letteratura psicodinamica evidenzia la presen-
za di tratti narcisistici nella persona depressa. Rado 
descrive la depressione come “distacco narcisistico 
dalla realtà … tentativo di risolvere i propri confl it-
ti su un piano puramente intrapsichico”. Ponendosi 
in un’ottica relazionale, con la presentazione di un 
caso clinico, si vuole dimostrare come si possibile 
riscontrare a volte tratti narcisistici nel partner della 
persona depressa.
Nel caso proposto la mancata elaborazione del lutto 
per la morte di un fi glio si traduce in una depressio-
ne: la perdita di un oggetto eccessivamente investito 
ferisce la persona profondamente. 
Si rileva che i tratti narcisistici di un partner trop-
po ripiegato sui propri interessi (affermazione di sé, 
lavoro, crescita personale) abbiano spinto la donna 
in questione verso un attaccamento eccessivo nei 
confronti del fi glio deceduto (vissuto come sostituto 
di un partner assente). Il lavoro terapeutico è stato 
dunque svolto con la coppia, affi nchè l’uno potesse 
diventare valido sostegno per l’altro e il secondo fo-
glio potesse svincolarsi.

Parole chiave: lutto, depressione, narcisismo

Molti autori a indirizzo psicodinamico evi-
denziano la presenza di tratti narcisistici nella 
persona depressa. Già Freud, in Lutto e melan-
conia (1915), differenziò il dolore legato a un 
lutto da una depressione malinconica. Nel pri-
mo caso evidenziò come l’evento precipitante 
fosse la perdita reale di una fi gura signifi cativa. 
Nella melanconia, al contrario, l’oggetto perdu-
to sarebbe emozionale piuttosto che reale: 

«La melanconia è psichicamente caratteriz-
zata da un profondo e doloroso scoramento, da 
un venir meno dell’interesse per il mondo ester-
no, dalla perdita della capacità di amare, dall’i-
nibizione di fronte a qualsiasi attività e da un 
avvilimento del sentimento di sé che si espri-

me in auto rimproveri e auto ingiurie e culmina 
nell’attesa delirante di una punizione.» (trad. it. 
p.103). 

Freud spiegò la marcata svalutazione di sé 
tipica dei pazienti depressi come il risultato di 
una rabbia intensa che viene rivolta all’interno 
perché il sé del paziente si sarebbe identifi ca-
to con l’ “oggetto” perduto. In seguito (1922), 
Freud notò come tale introiezione potesse essere 
per l’Io l’unico modo per rinunciare all’“ogget-
to”. I pazienti depressi possiederebbero anche 
un Super-Io severo che determinerebbe senso di 
colpa per l’aggressività mostrata verso le per-
sone amate. Caratteristiche specifi che della de-
pressione assenti nel normale processo di lutto 
sarebbero dunque:

• Diminuzione dell’autostima
• Regressione narcisistica (l’oggetto perdu-

to verrebbe interiorizzato dalla persona, 
che lo vivrebbe come se fosse lui stesso)

• Ambivalenza (l’“oggetto” perduto sareb-
be destinatario di amore e odio allo stesso 
tempo).

Nel 1923 Freud collocò la melanconia tra le 
nevrosi narcisistiche, caratterizzate da un con-
fl itto tra Io e Super-Io.

Abraham (1924), a sua volta, spiegò il pro-
cesso dell’identifi cazione con l’oggetto perduto 
come un vero e proprio “divorare” lo stesso, so-
stenendo quindi la predominanza di tratti orali 
di personalità nell’instaurarsi di una depressio-
ne. Rado, pochi anni dopo (1927), descrisse la 
depressione nevrotica come «un distacco narci-
sistico dalla realtà (…), un tentativo di risolvere 
i propri confl itti su un piano puramente intrap-
sichico attraverso una tecnica orale attivata per 
effetto di una regressione». 

Lutto, Depressione e…
Tratti Narcisistici, Ma Di Chi?
Maria Grazia Carone *, Sara Ingrosso**, Stefania Goffredo***

*Psicologa Psicoterapeuta Relazionale Relazionale Responsabile della Terapia Relazionale per i casi con problematiche di 
confl itto sociale- U.O.C. Psichiatria Univ.- Az. Osp. Policlinico Consorz.- Bari
**Psicologa Psicoterapeuta Relazionale
***Psicologa



118

Esperienze sul campo

Egli sottolineò come essenziale il fattore del-
la perdita d’amore e descrisse il quadro depres-
sivo come una “disperata richiesta d’amore”: la 
depressione sarebbe dunque un tentativo di ri-
guadagnare l’amore perduto. Tale perdita deter-
minerebbe una conseguente diminuzione del ri-
spetto dell’Io verso se stesso: i tentativi operanti 
per ovviarvi sarebbero quindi accompagnati da 
forme confl ittuali di autopunizione, espiazione 
per colpe auto imputate, uniti a tentativi colleri-
ci di estorcere amore dall’altro. 

Anche successivamente le numerose teoriz-
zazioni hanno posto l’attenzione sulla stretta 
connessione esistente tra le intime relazioni in-
terpersonali di un individuo e il mantenimento 
dell’autostima (Strupp et al., 1982). Nei termini 

della Psicologia del Sé, la depressione può es-
sere vista come la disperazione conseguente al 
fallimento da parte degli oggetti-Sé nel gratifi -
care i bisogni del Sé di rispecchiamento, gemel-
larità o idealizzazione. Blatt (1998) ha riunito 
le varie prospettive psicanalitiche giungendo ad 
individuare due tipologie di depressione: ana-
clitica (caratterizzata da sentimenti di impoten-
za, solitudine, fragilità e paura di abbandono) e 

introiettiva (caratterizzata da sentimenti di inu-
tilità, fallimento, inferiorità e colpa). 

Nel primo caso prevarrebbe l’intenso desi-
derio di essere accuditi, protetti ed amati (vul-
nerabilità nelle relazioni interpersonali), nel 
secondo individui perfezionisti e autocritici 
soffrirebbero per una paura cronica della criti-
ca e della disapprovazione da parte degli altri 
(vulnerabilità al venir meno di un senso di sé 
positivo ed effi ciente). 

Adottando l’ottica psicodinamica diventa 
dunque importante evidenziare la presenza di 
tratti narcisistici nella depressione.

La prima versione completa del mito di Nar-
ciso è contenuta nelle Metamorfosi di Ovidio 
(Libro III, vv.339 - 510): Narciso era un gio-

vinetto di una eccezionale bellezza, fi glio del 
dio fl uviale Cefi so e della Ninfa Liriope, che 
era stata sedotta dal fi ume venendo avvolta dal-
le sue acque. La ninfa aveva chiesto all’indo-
vino Tiresia come sarebbe stata la vita del suo 
bambino, le era stati risposto che il fanciullo 
sarebbe vissuto a lungo e bene a patto che “non 
avesse conosciuto mai se stesso”. Circondato 
dall’amore e dall’ammirazione di quanto lo in-

Eco e Narciso, John William Waterhouse, 1903
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contravano, Narciso era rimasto indifferente ad 
ogni attenzione e profferta amorosa, preferendo 
dedicarsi alla caccia. Nel mito veniva descritto 
già a sedici anni come ostinatamente superbo: 
fuggiva, non si concedeva, si mostrava sempre 
uguale nei comportamenti, intoccabile (forse 
per orgoglio e per paura di avere bisogno degli 
altri, come suggerisce Umberta Telfener). 

Dello splendido giovanotto si innamorò per-
dutamente anche la Ninfa Eco: lo desiderava, 
lo inseguiva, ma, a causa della punizione che 
le era stata infl itta dalla dea Giunone, Eco non 
poteva parlare, potendo solo ripetere le ultime 
parole pronunciate da qualcun altro. Da lonta-
no vedeva Narciso impegnato nella caccia e si 
rammaricava di non potergli rivolgere la parola. 

Il fanciullo, cercando i compagni di battuta, 
gridava: «C’è qualcuno qui?», «Qui!» ripeteva 
Eco, ma Narciso non vedeva nessuno. «Vie-
ni!» «Vieni» (ripeteva Eco), «Perché mi sfug-
gi?» «Perché mi sfuggi?»  «Raggiungimi qua!» 
«Qua!» ripeteva. Ma una volta, balzando fuori 
dal suo nascondiglio, Eco cercò di abbracciar-
lo. Narciso fuggì da lei e la scacciò, la Ninfa si 
nascose nel bosco e si consumò di dolore e rim-
pianto fi no a che non di lei non restò che la voce. 
Avrebbe infatti ripetuto in eterno una frase, l’ul-
tima detta dall’amato : “Ahimè”, espressione di 
rammarico per un incontro mancato, rimpianto 
di quello che sarebbe potuto essere l’amore fra 
loro. Narciso appariva autonomo: mostrava di 
non aver bisogno di nessuno e di non accorgersi 
degli altri, che deludeva puntualmente. 

Punito dalla dea Nemesi per aver fatto soffri-
re troppe giovani, fu condannato ad innamorar-
si della propria immagine e quindi innamorarsi 
senza essere riamato, senza poter ricevere un ri-
conoscimento da parte di una persona differen-
te da sé. Così la dea avrebbe fatto in modo che 
un giorno Narciso vedesse la propria immagine 
rifl essa nelle acque di una fonte: di tale imma-
gine egli si sarebbe innamorato, struggendosi a 
tal punto da trasformarsi nel fi ore che porta il 
suo nome. Il suo corpo sarebbe infatti scompar-
so, lasciando al suo posto lo splendido fi ore del 
narciso. 

Telfener racconta: Narciso resta prigioniero 
di se stesso, invischiato nelle sue immagini/
proiezioni. Specchiandosi, egli non vede che 

il proprio rifl esso nello stagno, l’altro con cui 
vorrebbe condividere la vita non esiste, la sua 
passione amorosa non è altro che una sua pro-
iezione, vuoto rimirarsi in uno specchio in ma-
niera ripetitiva.

Secondo Freud, più la libidine è diretta all’e-
sterno, meno ne resta per il sé; più è orientata 
verso di sé, meno ne rimane per gli altri. Freud 
illustra il ruolo del narcisismo in amore: «Dicia-
mo che l’uomo ha originariamente due oggetti 
sessuali: se stesso e la donna che ha cura di lui» 
(p.45). Ci sono due tipi di scelta d’oggetto: il 
primo caratterizza il narcisista, in cui la scelta 
d’oggetto ricade su di sé, su ciò che un temo si 
era o su ciò che si vorrebbe essere; il secondo 
tipo è quello analitico, in cui la scelta dell’og-
getto ricade sulla «donna che ha cura di lui o 
sull’uomo che lo protegge» (p.47). 

Presso il Servizio di Terapia Familiare 
dell’O.C. di Psichiatria Univ. del Policlinico 
di Bari, abbiamo potuto notare come, nel dipa-
narsi delle vicende terapeutiche di pazienti che 
giungevano per il trattamento di problemi di 
depressione, l’adozione di un’ottica relazionale 
e il coinvolgimento dei familiari in terapia con-
sentisse di giungere ad una visione più ampia 
del problema e allo sfruttamento di maggiori 
risorse. 

In particolare, l’analisi di un caso trattato 
dalla responsabile dott.ssa Maria Grazia Carone 
si presta a sostenere la tesi che i tratti narcisisti-
ci (riconosciuti dalla tradizione psicodinamica 
come parte di un quadro depressivo) siano ri-
scontrabili a volte nella personalità del partner 
del depresso piuttosto che in quella del paziente 
sintomatico, dando una lettura relazionale della 
depressione come legata a una mancata elabora-
zione di un lutto familiare.

Presso il suddetto Servizio si effettuano cicli 
della durata media di 10 sedute, che, al bisogno, 
possono essere ripetute per una seconda volta, 
cui seguono periodiche sedute di controllo.

La coppia in questione dopo un primo ciclo, 
seguito da alcune sedute di “controllo”, aveva 
intrapreso un secondo ciclo. 

La coppia era giunta al Servizio dopo un 
anno dalla morte improvvisa del fi glio primoge-
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nito (28a.) per incidente stradale. 
La persona per cui si richiedeva aiuto era la 

signora, affetta da una grave depressione che 
le procurava diffi coltà nello svolgimento delle 
faccende domestiche, incapacità di concentrar-
si, mancanza di energie necessarie per occupar-
si del secondo fi glio (quindicenne), insonnia, 
continui litigi con il partner, accusato di essere 
egoista, insensibile e assente. 

Fin dalla prima seduta la signora si presenta-
va dimessa e disillusa (aveva già provato a farsi 
aiutare senza successo da altri psicoterapeuti e 
assumeva psicofarmaci per ansia e insonnia). 
Il marito, invece, pur provato per la perdita del 
fi glio, sembrava quasi inaccessibile: sordo alle 
lacrime della moglie, incapace di parlare del do-
lore, aveva adottato da sempre il lavoro come 
“fuga” da qualunque situazione dolorosa. An-
che il fi glio era in diffi coltà. 

L’elaborazione del lutto sembrava bloccata 
e, nonostante fosse trascorso più di un anno dal 
tragico evento, la donna appariva fi ssata a tale 
giorno: la stanza del fi glio re-
stava immutata e lei trascorre-
va il suo tempo ad abbracciare 
i suoi vestiti tra le lacrime, per 
sentirvi ancora l’odore e imma-
ginarlo vivo accanto a lei. Tut-
ti e tre sembravano chiusi nel 
loro dolore privato, incapaci di 
comunicarlo e condividerlo. 

Nel corso delle sedute suc-
cessive emergeva una partico-
lare confi gurazione dei legami 
familiari: la donna descriveva 
il legame con il fi glio morto 
come molto intenso, caratte-
rizzato da un elevato coinvol-
gimento emotivo, una sintonia 
e un’intimità per nulla parago-
nabili al legame con il marito e con l’altro fi glio. 
La signora aveva dovuto abbandonare il lavoro 
e qualunque progetto di affermazione persona-
le appena sposata per dedicarsi ai fi gli e ad un 
uomo sempre più preso dal proprio lavoro e dai 
propri interessi all’esterno della famiglia e sem-
pre meno “presente” accanto a lei (pur covan-
do un senso di insoddisfazione personale e un 
pentimento per le rinunce). Non potendo godere 

neanche del sostegno emotivo da parte della sua 
famiglia d’origine (con cui aveva chiuso ogni 
rapporto, anche su spinta del marito, in seguito 
a litigi per un’eredità), la donna, che ripetuta-
mente ma invano chiedeva al marito di tornare 
più presto dal lavoro, di essere più affettuoso 
con lei e donarle un po’ più di attenzione, fi niva 
con il riversare tutto il suo affetto sul fi glio pri-
mogenito, che lentamente diveniva un sostituto 
del partner assente. 

Fra madre e fi glio si era instaurata nel tempo 
una intesa profonda, da cui anche l’altro fi glio 
restava escluso. La donna non aveva remore nel 
descrivere un rapporto che le “riempiva le gior-
nate”, facendola sentire viva; con lui condivide-
va persino il letto.

Avvertiva che nessuno avrebbe potuto com-
prendere il suo dolore. Avrebbe voluto che al-
meno in quel momento il marito si mostrasse 
forte al suo fi anco, roccia a cui aggrapparsi e in 
cui trovare sostegno e un nuovo senso della vita, 
invece sentiva di aver di fronte a sé un uomo 

lontano, incapace di asciugare le sue lacrime e 
prendersi cura di lei. 

Ciò l’aveva fatta precipitare in uno stato de-
pressivo ancora più profondo, nella certezza di 
non poter ricevere l’aiuto di nessuno. Tanto più 
la donna si disperava e chiedeva aiuto al partner, 
tanto più lui si rifugiava nel lavoro, rincasando 
sempre più tardi e accusandola di non prendersi 
cura dell’altro fi glio. Intanto la stanza del fi glio 
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morto rimaneva intatta e nessuno dei due aveva 
il coraggio apportare alcun cambiamento. 

La donna percepiva il marito come un egoi-
sta, che non soffriva quanto lei, e non poteva 
aiutarla, tanto che, anche quando, a seguito del-
la terapia, decideva di disfarsi degli abiti del fi -
glio, non sentiva il bisogno del conforto della 
presenza del marito (né lui sentiva di doverle 
stare accanto in un momento così drammatico). 

Lo scambio di tenerezze, coccole e l’ascolto 
reciproco non erano mai stati presenti nella cop-
pia, la signora ricordava di aver sempre dovuto 
inseguire un uomo assente, pregandolo invano 
di trascurare qualche impegno lavorativo per 
lei, raccontava di aver anche pensato di diven-
tare la sua segretaria per potergli stare più vi-
cino, (in)seguendolo anche sul posto di lavoro, 
nei “suoi” spazi a cui lui non poteva rinunciare. 
(Non ci ricorda forse Eco che insegue Narciso 
nella battuta di caccia e arriva a consumarsi per 
lui, diventando solo una voce, che ripete dispe-
ratamente le ultime parole udite dall’amato?).

I trattai narcisistici di quest’uomo (sicurezza 
di sé, bisogno continuo di sostegno dal mondo 
esterno per la soddisfazione dei propri bisogni 
di riconoscimento e affermazione, anaffettività) 
gli impediscono di vedere la sofferenza della 
donna che per tutta la vita lo insegue e fi nisce 
per “sostituirlo” affettivamente con il fi glio. 
Sarà solo la morte di questo, rompendo il fra-
gile equilibrio costruito dalla donna, lasciando 
spazio ad un vuoto incolmabile, a far emergere 
il “gioco” dei ruoli.

Il lavoro terapeutico dunque veniva svolto 
con la coppia, affi nchè l’uno potesse diventa-
re valido sostegno per l’altro e il secondo fi glio 
potesse individuarsi e “svincolarsi”. Quest’ul-
timo, infatti, rischiava di restare invischiato, 
avvertendo la sua presenza in famiglia come 
importante per “colmare dei vuoti”.

Nel corso della terapia lentamente la situa-
zione sembrava chiarirsi: alla fi ne del primo 
ciclo di sedute il marito dichiarava di aver com-
preso l’importanza dell’ascolto dell’altro e la 
moglie di essersi realmente sentita ascoltata da 
lui, quando aveva provato a sfogare il proprio 
dolore, percependo un maggiore contenimento 
affettivo. 

Nel secondo ciclo si era lavorato per appro-

fondire ulteriormente il problema “antico” della 
coppia, antecedente al lutto, riguardante l’idea 
di coppia che ognuno dei due portava con sé e 
l’analisi dei bisogni di ognuno dei due membri 
della coppia a cui il partner poteva dare una ri-
sposta per riuscire a realizzare la possibilità di 
costruire una condivisione e un’emozione co-
mune.
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Introduzione
Secondo una recente stima, presentata dall’Eu-

ropean Brain Council e l’European College of Neu-
ropsychopharmacology (2011) un terzo degli eu-
ropei soffre di almeno un disturbo psicopatologico 
diagnosticato. Circa 330 milioni di persone al mon-
do soffrono di depressione. La depressione sarà la 
seconda causa di morte e disabilità nel 2020 e prima 
causa di morte e disabilità nel 2030 (Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità, 2009).

In Italia si stima che attorno ai 5 milioni di per-
sone siano affette da depressione; aumento della 
spesa sanitaria pubblica globale nel nostro Paese: da 
66.543 milioni di euro nel 2000 a 106.505 milioni di 
euro nel 2008 (ISTAT, 2009).

Lo stress psicologico aumenta del 40% il tempo 
necessario previsto per la guarigione dalle ferite chi-
rurgiche (Glaser, 2006).

Circa il 50% delle richieste che giungono al me-
dico di base nascondo problematiche psicologiche 
che necessitano un approccio olistico di cura (Ka-
ton, 1985; Magil, Garret, 1988).

Ricorrere al solo trattamento farmacologico non 
è esaustivo nella risoluzione e gestione del paziente 
e delle problematiche riguardanti la salute. L’auto-
revole rivista “Nature” (2012), a tal proposito, ha 
sottolineato quanto anche l’approccio psicoterapeu-
tico sia quanto mai complementare e valido per la 
prevenzione e il trattamento di disturbi psicologici 
in termini di effi cacia dei risultati, del loro mante-
nimento e in particolare per la  riduzione dei costi 
socio-sanitari.  

Questi risultati presenti in letteratura conferma-
no un cambiamento in corso rispetto al modo in cui 
sino ad oggi abbiamo concepito il modello di salute 
e malattia. A fronte di un cambio di prospettiva a 
livello internazionale, i Sistemi Sanitari dei diversi 
Paesi sono chiamati a garantire da un lato, il man-

tenimento più a lungo possibile dello stato di salute 
promuovendo stili di vita e condizioni ambientali 
più sane; dall’altro, una presa in carico individua-
le delle persone malate fi nalizzata alla “cura della 
persona” piuttosto che alla cura della sola malattia 
come ancora accade in numerose circostanze. La 
scelta di recuperare, come valore, il concetto di 
“persona malata” implica un approccio biopsicoso-
ciale al paziente (Engel, 1977), in cui l’attenzione 
deve rivolgersi alle necessità fi sico-organiche ed 
ai bisogni emotivi e psicologici. Ciò legittima l’in-
gresso della fi gura dello psicologo e l’attuazione dei 
suoi molteplici interventi nel contesto delle cure pri-
marie. La rilevanza, dunque, della comprovata effi -
cacia terapeutica, gli effetti postivi dell’inserimento 
della fi gura dello Psicologo nell’ambito della cura 
primaria, hanno dato vita al desiderio di indagare 
se, anche nel contesto locale, fosse sentito il bisogno 
di un supporto psicologico nei pazienti all’interno 
degli studi di medicina generale. 

Obiettivi
Lo studio, di tipo osservazionale, mediante la 

somministrazione ai pazienti di appositi test di va-
lutazione (ATSPPHS, HADS, SF12, B-IPQ, TAS-
20, BC) mira ad indagare:

• la presenza di eventuali disturbi psicologici;
• gli atteggiamenti dei pazienti nei confronti 

della consulenza psicologica e il bisogno di 
ricevere un supporto psicologico a livello 
ambulatoriale attraverso l’analisi di costrut-
ti quali la percezione di malattia, alessiti-
mia, ansia, depressione, strategia di coping, 
benessere psico-sociale;

• la relazione tra i medesimi costrutti.

Metodologia
Nella prima fase dello studio si è provveduto a 

Psicologia e Medicina:
Disagio Psicologico e Strategie di Coping
in Pazienti Ambulatoriali Studio Osservazionale
Maria Rosaria Ranito

Laurea Magistrale in Psicologia Clinica - Università degli studi di Bari “Aldo Moro”
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svolgere una ricerca in letteratura sugli strumenti 
che fossero più idonei ad indagare la presenza di 
disturbi e dei costrutti summenzionati.

Dopodiché si è proceduto a contattare alcuni 
medici di medicina generale al fi ne di presentare 
la ricerca, i suoi scopi e i questionari da sommi-
nistrare ai pazienti; di sondare la disponibilità a 
poter ospitare gli intervistati, addestrati alla som-
ministrazione dei test di valutazione.

All’interno degli orari di servizio al pubblico 
degli studi ambulatoriali, i medici hanno: informa-
to l’utenza della presenza, in sala d’attesa, dei lau-
reandi; esplicitato che questi avrebbero distribuito 
dei questionari utili ai fi ni di una ricerca; chiarito 
che l’adesione alla compilazione del questionario 
era del tutto libera. Gli studenti hanno provvedu-
to, perciò, a distribuire, per ciascun soggetto che 
desiderasse compilarlo, un plico. Esso alla prima 
pagina, riportava quella che abbiamo chiamato 
“scheda paziente”, in cui il soggetto doveva indi-
care rispettivamente sesso; età; stato civile; stato 
occupazionale; i motivi della visita ambulatoriale. 
Seguiva, poi, una batteria di 7 questionari self-
report.

La ricerca effettuata è di tipo osservazionale, 
non ha inciso in alcun modo sulla routine o dia-
gnosi di trattamento; né tantomeno ha comportato 
rischi fi sici né psichici per la salute dei soggetti 
che compongono il campione. 

Campione
Previo consenso informato per il trattamento 

dei dati personali (ai sensi dell’Artt. 7 e 13 pri-
mo comma del D.Lgs 196/103), si è proceduto ad 
escludere dal campione le persone con patologie 
che compromettono le funzioni cognitive. 

Esso è composto complessivamente da 105 pa-
zienti dei 7 studi ambulatoriali dei Medici di Base, 
il numero di persone che si è rifi utato di risponde-
re ai test è pari a 35 soggetti.

Strumenti di valutazione
Sono stati scelti 7 test di valutazione, da compi-

lare nel seguente ordine. 
Il primo test consta di 3 items a risposta dico-

tomica, al fi ne di indagare se avesse mai avuto 
problemi psicologici; se fosse mai stato da uno 
psicologo; se conoscesse le mansioni della fi gura.

Il secondo utilizzato è l’Attitude Toward 
Seeking Professional Psychological Help 
(ATSPPHS). Fischer e Turner (1970) Il terzo è 
l’Hospital Anxiety Depression Scale (HADS), 
(Zigmond A. S. & Snaith, R.P., 1983) Il quar-
to strumento scelto è la Short Form-12 (Sf-12) 
(Ware, Kosinsky, Keller 1996), nonché forma  ri-
dotta del Questionario sullo Stato di Salute SF-36 
(Ware, Kosinsky, Keller 1994). Il quinto strumen-
to adoperato è il Brief Illness Perception Que-
stionnaire (B-IPQ) (Broadbent et al., 2006). 

Il sesto strumento adoperato è il Toronto Ale-
xithymia Scale (Tas-20), la scala più diffusa e 
utilizzata per misurare il costrutto di alessitimia, 
in ambito clinico e di ricerca (Taylor G. J., Bagby 
R.M., Ryan D.P., Parker J.D. 1994). 

L’ultimo test è il Brief Cope (BC), che con-
sta di 28 items (Carver et al., 1997). È concepi-
to, insieme alla sua versione originale di COPE 
(Carver et al., 1989), come strumento di misura 
capace di esplorare lo stile di coping dei soggetti, 
cioè la modalità con cui essi tendono generalmen-
te a rispondere alle situazioni stressanti (versione 
dispositional); di valutare come i soggetti hanno 
risposto allo stress in un determinato periodo di 
tempo passato (versione situational - past); di esa-
minare la risposta in un periodo di tempo recente 
(versione situational -actual). A ciascun item il 
soggetto può rispondere assegnando un punteggio 
da 0 a 3 basato su scala Likert a 4 punti.

Procedura analisi dati 
Le analisi sono state effettuate con il pacchetto 

statistico SPPS per Windows versione 18. Attra-
verso l’applicazione del:

• t-test per campioni indipendenti;
• Chi Quadro, utilizzabile con categorie di va-

riabili;
• Analisi delle Correlazioni (correlazione di 

Pearson) tra gli indici di variabili;
si è proceduto a verifi care le relazioni tra i co-

strutti. 
Per la signifi catività statistica è stato conside-

rato p ≤.0,05. Si sono presi in considerazione i 
valori di correlazione più signifi cativi, proceden-
do ad avanzare su di essi considerazioni e ipotesi 
plausibili, anche sulla base dei dati presenti in let-
teratura.
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Risultati
Qui di seguito vengono riportati i risultati, in-

dicando prima quelli generali, poi quelli specifi ci 
sul Brief IPQ.

Per quanto concerne il costrutto dell’ansia e de-
pressione, si è effettuata un’ analisi utilizzando il 
test HADS. Il dato più signifi cativo emerso riguar-
da la presenza di 44 soggetti ansiosi su 105 (pari 
al 41,9% del campione complessivo), facendo ri-
ferimento ad un valore di cut-off pari ad 8. Distin-
guendo il campione degli ansiosi in base al sesso, 
emerge una netta presenza del genere femminile 
(31 su 44) pari al 70,5%, (chi quadro = 4.075). 
Si evince, inoltre, che il 50% del campione degli 
ansiosi presenta marcati tratti alessitimici.

Ancora, in maniera signifi cativa, emerge che 
31 soggetti su 105 presentano sintomi depressivi 
clinicamente signifi cativi (pari ad un valore per-

centuale di 29,5%). Il genere femminile rappre-
senta il 67,7% (chi quadro = 1.375), ovvero 21 su 
31 del campione dei depressi

Un altro dato di estremo interesse riguarda la 
presenza di 34 soggetti alessitimici su 105 pazien-
ti, considerando un punteggio di cut-off pari a 51. 
I soggetti alessitimici sono in prevalenza di sesso 
femminile con un dato pari al 67,6% (chi quadro = 
1.491), ovvero 23 donne su 34 alessitimi

Brief Cope: le correlazioni con gli altri 
costrutti

COPING SUPPORTO SOCIALE:
• la propensione ad aprirsi agli altri; con 

l’ansia; con controllo sul trattamento; 
con coerenza della malattia; con carico 
emozionale.

EVITAMENTO:
• con l’alessitimia; con l’ansia; con la de-

pressione; con il numero dei sintomi ri-
portati dal paziente e con il carico emo-
zionale; negativamente con benessere 
psicosociale 

DISCUSSIONE



125

Spazio Neolaureati

Discussione
Una prima rifl essione riguarda l’accettazione 

da parte dei pazienti alla compilazione della bat-
teria dei test (35 rifi uti vs. 105 consensi) nel con-
testo ambulatoriale. A fronte di ciò, vanno tuttavia 
segnalate le diffi coltà che alcuni pazienti hanno 
incontrato nella compilazione che si è rivelata ta-
lora lunga e complicata, a volte anche per la sotti-
gliezza concettuale delle domande. 

I risultati relativi alla scheda paziente ci indica-
no che la ragione principale per la quale i pazienti 
si recano presso lo studio medico riguarda la visita 
di controllo e/o prescrizione farmaci (31 su 105). 
Ciò non indica, necessariamente, un’assenza di 
malattia, tuttavia tale dato potrebbe indicare una 
diffi coltà del paziente a riferire il motivo reale per 
cui si rivolge al medico.

Altro dato da tenere in considerazione riguar-
da la percentuale dei pazienti che ha dichiarato di 
avere problemi psicologici (19%) e di essere stato 
da uno psicologo (13,3%). Questo potrebbe indi-
care che sia in aumento la necessità di rivolgersi 
a tale fi gura rispetto a tempi in cui né la si cono-
sceva, né ci si rivolgeva. A conferma di ciò l’86% 
ritiene di sapere cosa fa lo psicologo.

I dati però realmente sorprendenti della ricer-
ca, riguardano l’alta presenza di soggetti ansiosi 

per un valore del 41,9% all’interno del campione 
totale. Si è riscontrato, in egual misura, un’elevata 
percentuale di soggetti depressi per un valore pari 
al 29,5%. La correlazione positiva riscontrata tra 
gli indici di ansia e depressione (r= .503) confer-
ma il dato noto in letteratura rispetto alla comor-
bilità tra i due disturbi. Ancora, è emersa un’alta 
percentuale di soggetti alessitimici pari al 33% del 
campione totale. È stato interessante rilevare che 
la popolazione femminile del campione sia colpita 
da disturbi psicologici in larga misura rispetto a 
quella maschile: per l’ansia (31 su 44, chi quadro 
= 4.075), per la depressione (21 su 31, chi quadro 
= 1.375); per l’alessitimia (23 su 34, chi quadro 
= 1.491).

Focalizzando l’attenzione sulle strategie di co-
ping dalle analisi delle correlazioni è emerso che il 
supporto sociale è connesso positivamente con la 
propensione ad aprirsi agli altri, con il carico emo-
zionale, con l’orientamento al problema, con la 
coerenza della malattia, il soggetto per cui che uti-
lizza tale strategia di coping per far fronte ad una 
situazione tende ad essere più propenso nell’aper-
tura verso l’altro, maggiormente orientato verso il 
problema con un elevato carico emozionale ed è 
consapevole e informato sulla sua malattia.

I soggetti che utilizzano strategie di evitamento 
sono quelli che hanno un maggior disagio affet-
tivo caratterizzato da ansia depressione, preoccu-
pazione per la malattia. I pazienti che sentono di 
avere controllo sulla malattia e sul trattamento e 
hanno una buona conoscenza della propria malat-
tia ricorrono prevalentemente a strategie di coping 
orientate al problema alla ricerca di supporto so-
ciale mostrando in generale un atteggiamento po-
sitivo nei confronti del percorso di malattia.

La percezione di scarso controllo sulla malat-
tia associato, una maggiore gravità percepita delle 
conseguenze e della durata della malattia favori-
sce la ricerca di supporto nella religione.

La strategia disfunzionale dell’autoaccusa è 
utilizzata da pazienti depressi che hanno una per-
cezione della durata della malattia maggiore; au-
toaccusa, religione ed evitamento risultano essere 
associate ad un peggiore funzionamento psicoso-
ciale ed ambientale.

Dai dati emersi dalla ricerca si evince il ruolo 
che assume la depressione nella scelta di strate-
gie disfunzionali di coping per questo uno scre-

ATTITUDINE POSITIVA: 
• la percezione del controllo.

ORIENTAMENTO AL PROBLEMA:
• percezione delle conseguenze; preoc-

cupazioni sulla malattia; coerenza del-
la malattia; carico emozionale.

RELIGIONE:
• percezione della durata; con la depres-

sione negativamente invece con il be-
nessere psicosociale mentale.

AUTOACCUSA:
• con la percezione della durata; con la 

depressione; negativamente invece 
con il benessere psicosociale mentale.
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ening dell’ansia e della depressione sui pazienti 
ambulatoriali sarebbe d’aiuto al clinico nella fase 
di diagnosi, nella pianifi cazione di un trattamento 
mirato.

Fondamentale appare anche approfondire la 
narrazione che il paziente fa della sua malattia, 
quell’insieme di credenze, emozioni, aspettative 
che va sotto il nome di Illness esperience.

Conclusioni e considerazioni future
Lo studio di valutazione presso gli ambulatori 

di Medicina Generale ha fatto emergere una serie 
di risultati interessanti inerenti al disagio psicolo-
gico presente (un dato su tutti è l’elevata percen-
tuale di pazienti ansiosi e la presenza di soggetti 
con depressione e alessitimia) e la correlazione tra 
questi disagi, rispetto anche alla percezione di ma-
lattia e strategie di coping. 

Ha permesso inoltre di evidenziare la percezio-
ne che le persone hanno della malattia e l’atteg-
giamento nei confronti del supporto psicologico 
lasciandoci convinti rispetto alle possibilità ope-
rative di uno psicologo di base a livello di cure 
primarie, come dimostrato in letteratura con l’e-
sperienza nazionale (condotta da Solano) ed inter-
nazionale (IAPT e esperienza olandese). 

I dati confermano, nel contesto locale, la neces-
sità di un approccio integrato di cure e la fattibilità 
dell’istituzione della fi gura di uno “psicologo di 
base” che agisca nel contesto di cure primarie.

La ricerca futura, in questo ambito, potrebbe 
essere allargata a: 

• pazienti ospedalieri, valutando la necessità 
di un supporto psicologico e le percezioni di 
malattia, a fronte di evidenze presenti in let-
teratura che ci indicano come stress e fattori 
psico-sociali infl uenzino profondamente il 
percorso di malattia;

• campione di persone generali; valutando la 
possibile presenza di disturbi psicologici e 
l’atteggiamento nei confronti del bisogno di 
supporto psicologico, effettuando così un’a-
nalisi su larga scala, soprattutto consideran-
do il sostanziale aumento di problematiche 
psicologiche che sembrano rappresentare 
una seria sfi da alla prevenzione e manteni-
mento della salute e del benessere;

• pazienti ambulatoriali, estendendo lo studio 

a altre aree geografi che, utilizzando un cam-
pione più ampio e apportando delle modi-
fi che per ovviare ai limiti emersi in questo 
studio.
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Inroduzione

Disabilità e tecnologia
L’interesse verso il disagio esistenziale delle 

persone affette da disabilità multiple gravi e pro-
fonde nell’ambito della riabilitazione psicologica 
è sorto dalla curiosità di inquadrare in maniera più 
approfondita il tema dell’handicap nelle sue con-
dizioni psico-fi siche e psico-sociali.

Le persone con disabilità multiple profonde 
hanno danni che compromettono le loro capacità 
emotive, cognitive, motorie, sociali, comunicati-
ve e generano gravi diffi coltà di espressione. In-
fatti queste persone hanno un repertorio compor-
tamentale molto limitato e minime opportunità di 
interagire con l’ambiente circostante, ottenere sti-
molazioni preferite e gestire in maniera autonoma 
il proprio tempo libero (Gutowski,1996; Kinsley 
& Langone, 1995; Reid, Philips, & Green, 1991).

Pertanto uno degli sforzi destinati ad aiutare 
e sostenere le persone con disabilità dovrebbero 
proporsi come essenziale meta il miglioramento 
della “qualità della vita” di questi individui. La 
defi nizione che di questa fa l’OMS (Organizza-
zione Mondiale della Sanità) implica “uno stato 
di completo benessere fi sico, mentale e sociale”. 
Il benessere, però, indica fondamentalmente tutto 
ciò di cui la persona percepisce di avere bisogno, 
la qualità e la quantità delle relazioni interperso-
nali che sperimenta, i supporti sociali di cui può 
benefi ciare, il tipo di partecipazione che riesce a 
realizzare nella vita comunitaria.

Nella nostra epoca caratterizzata da progressi 
continui negli ambiti della tecnologia informatica 
e dell’elettronica è fondamentale evitare che l’in-
dividuo disabile diventi anche tecnologicamente 
orfano (Chen, 2001).

A tal proposito i microswitches costituiscono 
una possibilità di rendere tali persone attive in 
maniera costruttiva, riducendo la loro passività e 

impotenza. Tali dispositivi di accesso sono inse-
riti nel “gruppo” delle Assistive Technology. Per 
Assisteve Technology (AT) si intende qualunque 
oggetto o sistema di produzione, modifi cato o 
personalizzato, che viene utilizzato per aumen-
tare, mantenere o migliorare le abilità funzionali 
di individui con disabilità (Holburn, Mazzomo, 
Vietze, 2004). Per far avvicinare una persona con 
disabilità multipla a programmi assistiti da mi-
croswitches, bisogna selezionare delle risposte 
che possano essere eseguite in maniera attendi-
bile e senza uno sforzo eccessivo da parte della 
persona, in modo da attivare con successo i mi-
croswitches e provocare così gli stimoli preferiti 
(Glickman et al., 1996; Lancioni et al., 2001).

Obiettivo
Il presente studio si è proposto di sviluppare un 

setup di apprendimento volto a promuovere oc-
cupazioni e scelta di un uomo affetto da Sclerosi 
Multipla.

Le persone affette da sclerosi multipla spesso 
hanno grandi diffi coltà nel comunicare i loro de-
sideri, pensieri e bisogni; svolgere semplici azioni 
della vita quotidiana in maniera autonoma. Usa-
no, infatti, pochi movimenti per comunicare con 
i familiari, gli amici e con chi si prende cura di 
loro. Risulta evidente, quindi, cercare di ideare e 
realizzare tecnologie in grado di ridurre tali pro-
blematiche.  Il programma sviluppato si è servito 
di tecnologie basate sull’ “Assistive Technology” 
con lo scopo di dimostrare, mantenere, accrescere 
e migliorare le capacità funzionali, promuovere 
occasioni ricreative-occupazionali della persona e 
l’interazione tra quest’ultima e l’ambiente circo-
stante attraverso l’interfaccia tecnologica, ovvero 
il microswitch ottico (Cook & Hussey, 2002). E’ 
opportuno sottolineare che l’obiettivo principale 
dell’Assistive Technology non è quello di curare 
le disabilità della persona, bensì quello di ridurre 
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le conseguenze negative delle disabilità per col-
mare il vuoto tra le abilità comportamentali del-
la persona e i requisiti necessari per raggiungere 
specifi ci obiettvi (Crawford & Schuster, 1993).  

La presenza di un’attività occupazionale co-
stante potrebbe indicare un miglioramento della 
situazione immediata del partecipante con impli-
cazioni per il suo prospetto generale e per la sua 
diagnosi.

Il presente studio è fi nalizzato a valutare la pos-
sibilità di utilizzare una risposta non convenzio-
nale ed un microswitch adatto ad essa. Si propone 
di fi nalizzare la risposta di rotazione della testa al 
controllo di stimolazioni ambientali.

Metodo 
Il partecipante è un uomo di 52 anni, che a 

causa del trofi smo muscolare, presenta una for-
te ipotonia, ad eccezione del capo, degli occhi e 
della bocca. La respirazione avviene mediante tra-
cheotomia permanente e ventilazione meccanica 
invasiva continua, motivo per il quale necessita 
di assistenza continuativa. Attualmente è vigile e 
cosciente in quanto risponde agli ordini semplici.

Risposta, Microswitch e sistema di controllo
La risposta selezionata per il partecipante è sta-

ta quella di ruotare la testa verso sinistra, in un 
arco di tempo di 8 secondi circa. Per rilevare tale 
risposta è stato utilizzato il microswitch. Quest’ul-
timo consiste in un sensore o LED ottico posizio-
nato e fi ssato sulla spalla sinistra del partecipante. 
Il sensore ottico era collegato ad una unità elet-
tronica che emetteva un segnale di attivazione del 
microswitch solo quando la risposta veniva emes-
sa dal partecipante. Il segnale era trasmesso via 
cavo ad un sistema di controllo. L’attivazione del 
microswitch da parte del partecipante permetteva 
la selezione di una delle tre funzioni previste dal 
programma: 

a) accensione della radio; 
b) cambio della frequenza; 
c) spegnimento della radio. 

Setting, sessioni e raccolta dati
Le sessioni si sono tenute presso l’ospedale 

in cui il partecipante era ricoverato a causa del-

le condizioni particolarmente gravi in cui l’uomo 
versava. Ogni sessione d’intervento corrisponde-
va alla durata dell’attività occupazionale del par-
tecipante e variava da un minimo di 12 minuti ad 
un massimo di 72 minuti, con una durata media di 
circa 29 minuti. L’attività occupazionale si svol-
geva due volte al giorno (mattina e pomeriggio) 
per tenere sotto controllo le variabili legate alla 
condizione del partecipante. Le sessioni svolte 
da due operatrici sono state sottoposte a codifi ca: 
l’accordo tra gli osservatori per quanto riguarda la 
registrazione delle attivazioni è stato del 98%, tale 
valore ci permette di attribuire una buona stabilità 
e accuratezza dell’osservazione.

Condizioni procedurali
Lo studio presentato si è servito di un disegno 

sperimentale di tipo ABAB nel quale:
“A” rappresenta le fasi di baseline;
“B” rappresenta le fasi di intervento ( Richards, 

Taylor, Ramasamy, & Richards, 1999). 

PRIMA FASE DI BASELINE (A1)
In questa fase si è provveduto a valutare la ca-

pacità e la frequenza di produzione del compor-
tamento target attraverso 3 sessioni ciascuna da 
12 minuti circa. Il partecipante non riceveva alcun 
tipo di prompt e riusciva a gestire il programma 
con il supporto dei caregivers. 

PRIMA FASE DI INTERVENTO (B1)
Questa fase includeva 30 sessioni. Le condizio-

ni procedurali erano le stesse della baseline, con 
la differenza che l’attivazione del microswitch 
produceva le tre funzioni previste dal programma 
con una limitazione nell’esecuzione del tempo di 
risposta di 8 secondi. Il partecipante in questa fase 
gestiva il programma senza il supporto dei care-
givers. 

SECONDA FASE DI BASELINE (A2)
Questa fase includeva 6 sessioni. Le condizio-

ni procedurali erano le stesse della prima fase di 
baseline. In queste fase sono state condotte nuove 
misurazioni. Quando anche in questa fase, è stata 
raggiunta una certa stabilità nei valori, si è passati 
alla seconda fase di intervento.

SECONDA FASE DI INTEVENTO (B2)
Questa fase includeva 40 sessioni. Le condi-

zioni procedurali erano le stesse della prima fase 
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di intervento. In questa fase si registra un aumento 
del tempo medio di occupazione del partecipan-
te. È consigliabile effettuare un post-intervention 
check a distanza di 3 mesi dalla conclusione del 
programma, per verifi care e consentire di stabilire 
se i risultati ottenuti durante le fasi d’intervento 
fossero mantenuti stabili successivamente. 

Risultati
Il grafi co riportato in Fig. 1 riassume i dati rac-

colti. Le fasi delle baseline hanno mostrato una 
durata media dell’attività occupazionale svolta 
dal partecipante pari a 12 minuti. Le fasi di inter-
vento successive hanno mostrato come la durata 
media dell’attività occupazionale aumentasse in 
maniera evidente fi no ad arrivare ad un valore me-

dio pari a circa 29 minuti con un range che variava 
da 12 minuti (durata minima dell’attività ricreati-
va- occupazionale), a 72 minuti (durata massima 
dell’attività ricreativa- occupazionale).

Figura 1: Le colonne rappresentano la durata 
media dell’attività ricreativa-occupazionale rile-
vata nelle fasi di baseline e di intervento. La prima 
fase di baseline racchiude un blocco di 3 sessioni, 
mentre la seconda fase include due blocchi da 3 
sessioni per un totale, quindi, di 6 sessioni. Le co-
lonne numero 2-3-6-7 della prima e seconda fase 
d’intervento rappresentano due blocchi di 15 ses-
sioni. L’ultima colonna della seconda fase d’inter-
vento (N°8) rappresenta un blocco di 10 sessioni.

Le differenze nei tempi tra baseline ed interven-
to risultano statisticamente signifi cative (p<.01) 

al Test di Kolmogorov-Smirnov 
(Siegal & Castellan, 1988). Si 
può affermare che l’utilizzo di 
una semplice risposta, ovvero il 
movimento della testa, combi-
nata ad un microswitch capace 
di rilevarla, ha permesso al par-
tecipante di gestire il suo tempo 
libero in maniera indipendente.

Il grafi co riportato in Fig. 2 
sintetizza le risposte effettuate 
dal partecipante durante lo stu-
dio. La risposta che provvedeva 
ad attivare il microswitch ovvero 
la rotazione del capo, permette-
va al partecipante di accendere 
la radio, cambiare la frequenza 
della radio e spegnerla. In que-
sto grafi co è stata registrata la 
percentuale media di risposte 
relative alla funzione di cambio 
della frequenza radio, fi nalizzata 
a sottolineare una partecipazio-
ne attiva al programma da parte 
del partecipante e la possibilità di 
avere un ruolo nelle scelte da ef-
fettuare nell’ambiente in cui vive 
senza sentirsi isolato.

Figura 2: Le colonne rappre-
sentano la percentuale media di 
risposte (cambio frequenza) rile-
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vate nelle fasi di baseline e di intervento. La prima 
fase di baseline racchiude un blocco di 3 sessio-
ni, mentre la seconda fase include due blocchi da 
3 sessioni per un totale, quindi, di 6 sessioni. Le 
colonne 2-3-6-7 della prima e seconda fase d’in-
tervento rappresentano due blocchi di 15 sessioni. 
L’ultima colonna della seconda fase d’intervento 
(N°8) rappresenta un blocco di 10 sessioni. 

Discussione
I risultati ottenuti mostrano che l’uso del sen-

sore ottico ha facilitato il partecipante nello svol-
gimento dell’attività occupazionale rendendolo 
sempre più autonomo nella gestione del sistema 
e del suo tempo libero. Questo signifi ca che il 
dispositivo è valido per il miglioramento della 
qualità della vita, in quanto potenzia le capacità 
di autogestione di persone con disabilità motorie 
pervasive e multiple. 

- I punti di forza del dispositivo: 
risiedono nel fatto che è semplice da utilizza-

re, trasportabile facilmente e non richiede che si 
abbiano particolari competenze. Inoltre il costo è 
assolutamente accessibile;

Il presente studio fornisce, comunque, un con-
tributo estremamente rilevante per l’arricchimen-
to della nuova area di ricerca destinata ad aiutare 
e migliorare la qualità della vita di persone con un 
livello di funzionamento particolarmente limitato.

- Il limite maggiormente signifi cativo, dello 
studio proposto:

 É legato al tipo di disegno sperimentale uti-
lizzato il “case study” pone nella condizione di 
analizzare i dati con molta cautela rispetto alla 
generalizzabilità dei risultati dal momento che lo 
studio è stato effettuato su una singola persona. 
Le strategie a disposizione per affrontare questo 
argomento nella ricerca a soggetto singolo sono la 
replica diretta e la replica sistematica (Barlow & 
Hersen, 1984; Sidman, 1960). Per superare questo 
limite bisogna ampliare il raggio delle ricerche ad 
una casistica più numerosa. Sono necessari, per-
ciò, altri studi che utilizzano il microswitch attivo 
su altre persone con disabilità multiple profonde 
per poter eventualmente confermare i risultati. 

In conclusione, da questo studio si evince quan-
to i programmi con l’utilizzo di microswitches 

siano risorse vitali per le persone con disabilità 
multiple gravi, capaci di creare un ponte tra sé e 
l’ambiente e indispensabili per facilitare l’occu-
pazione positiva di persone passive.
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Con il termine malattie neu-
rodegenerative si indica un in-
sieme di patologie in cui parti 
del cervello, del midollo spina-
le, o nervi periferici smettono 
di funzionare correttamente. 
Col tempo, questa disfunzione 
causa la compromissione del-
le regioni dove questi neuroni 
sono posti. L’eziologia esatta 
alla base di questo processo 
patogenetico non è defi nita, 
tuttavia fattori di rischio di ori-
gine sia genetica sia ambienta-
le sembrano giocare un ruolo 
fondamentale. Ogni malattia si 
differenzia  in base al problema 
funzionale che si viene a creare 
a seconda della localizzazione 
anatomica del danno. E’ possi-
bile una classifi cazione in base 
al sistema che colpiscono ini-
zialmente, oppure in funzione 
all’età della loro comparsa o an-
cora in base alla presenza di una 
certa ereditarietà nella loro ma-
nifestazione. Esistono sindromi 
che colpiscono le capacità co-
gnitive, (ad esempio la malattia 
di Alzheimer) , altre che col-
piscono il movimento, (come 
il Morbo di Parkinson), altre 
ancora che colpiscono la forza, 
(la Sclerosi Laterale Amiotro-
fi ca), la mielina che riveste i 
nervi, (ad esempio la Sclerosi 
Multipla), o ancora le difese 
immunitarie (come  il Lupus 

Eritematoso Sistemico). Rien-
trano nel quadro delle malattie 
neurodegenerative anche la Co-
rea di  Huntington e la  Malattia 
di Charcot-Marie-Tooth.

È necessario notare che più 
sistemi possono essere coin-
volti contemporaneamente op-
pure più sistemi risultano già 
coinvolti nel momento in cui 
il paziente ricorre al consulto 
medico a causa della situazio-
ne clinica. Quando la patologia 
colpisce il cervello, i primi sin-
tomi a manifestarsi sono la per-
dita di memoria, i cambiamenti 
di personalità oltre a problemi 
di movimento e di equilibrio. 
Disordini dei nervi quali la neu-
ropatia diabetica o le neuropa-
tie metaboliche invece possono 
provocare, oltre a forti dolori, 
problemi ai sensi ed alla for-
za. Non è semplice confermare 
clinicamente questo tipo di pa-
tologie, in quanto non esistono 
test realmente specifi ci e la loro 
presentazione può spesso essere 
causa di dubbio sulla diagnosi.

La Sclerosi Laterale Amio-
trofi ca (SLA), conosciuta anche 
come “Morbo di Lou Gehrig”, 
“Malattia di Charcot” o “Ma-
lattia dei Motoneuroni”, è una 
malattia neurodegenerativa 
progressiva che colpisce i mo-
toneuroni, cioè le cellule ner-
vose cerebrali e del midollo 

spinale che permettono i mo-
vimenti della muscolatura vo-
lontaria. Esistono due gruppi di 
motoneuroni; il primo (1° mo-
toneurone o motoneurone cen-
trale o corticale) si trova nella 
corteccia cerebrale e trasporta 
il segnale nervoso attraverso 
prolungamenti che dal cervel-
lo arrivano al midollo spinale. 
Il secondo (2° motoneurone o 
motoneurone periferico o spi-
nale) è invece formato da cel-
lule nervose che trasportano il 
segnale dal midollo spinale ai 
muscoli. 

La Sclerosi Laterale Amio-
trofi ca comporta la degenera-
zione e la morte di entrambi 
i motoneuroni. La morte di 
queste cellule avviene gradual-
mente nel corso di mesi o an-
che anni. In tale arco di tempo i 
motoneuroni rimasti, almeno in 
parte, sostituiscono nelle pro-
prie funzioni quelle distrutte. 
La malattia colpisce general-
mente persone tra i 40 e i 60 
anni di età provocando atrofi a 
muscolare, spasticità, disartria, 
problemi respiratori e, alla fi ne, 
la morte. Quest’ultima si ve-
rifi ca in genere 3-6 anni dopo 
la diagnosi della malattia ed è 
principalmente causata da infe-
zioni e problemi respiratori. Vi 
possono essere crampi dolorosi 
ai muscoli, ma il dolore non è 
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una componente fra le princi-
pali della malattia. La sopravvi-
venza dei pazienti dipende dal 
mantenimento della funzione 
respiratoria (diaframma e mu-
scoli intercostali) e dalla pro-
tezione delle vie aeree (rifl esso 
della tosse e deglutizione), in 
quanto la causa più frequente 
di morte è rappresentata dalla 
paralisi respiratoria progressiva 
con broncopolmonite ab inge-
stis ( causata da una incapacità 
di deglutizione corretta). Solo 
circa il 5% delle persone che ne 
sono colpite ne hanno familia-
rità. I primi segni della malattia 
compaiono quando la perdita 
progressiva dei motoneuroni 
supera la capacità di compenso 
dei motoneuroni superstiti fi no 
ad arrivare ad una progressiva 
paralisi. Nella maggior parte 
dei casi l’indebolimento riguar-
da prima i muscoli delle mani 
o dei piedi o delle braccia e/o 
delle gambe che porta general-
mente a far cadere oggetti, ad 
inciampare frequentemente o a 
compromettere semplici attivi-
tà del vivere quotidiano quali 
vestirsi, lavarsi od abbottonar-
si vestiti. Altre manifestazio-
ni possono essere la diffi coltà 
nel parlare, nel masticare, nel 
deglutire. Poi si evidenzia una 
atrofi a  con evidente dimagri-
mento della massa muscolare. 
E’ frequente la comparsa di 
crampi o rigidità degli arti di 
tipo spastico, e in molte perso-
ne appaiono le prime diffi coltà 
nella pronuncia delle parole, 
in modo particolare quelle che 
contengono la lettera “R”. Con 
la diffi coltà di articolare la lin-
gua cambia anche il timbro del-
la voce, che può assumere un 
lieve tono nasale, e diventare 

meno percettibile per il coin-
volgimento delle corde vocali.  
Una notevole percentuale di 
pazienti comincia anche a pre-
sentare effetti di labilità emo-
tiva che consistono in attacchi 
di riso incontrollato oppure di 
pianto. Oltre alla debolezza, 
si possono avvertire rigidità 
(spasticità) e contrazioni mu-
scolari involontarie (fascicola-
zioni), anche dolorose (crampi 
muscolari). Quando vengono 
coinvolti i muscoli respirato-
ri, possono comparire affanno 
dopo sforzi lievi e diffi coltà nel 
tossire. Se prevalgono i distur-
bi della parola e la diffi coltà di 
deglutizione, si parla di SLA 
Bulbare (la regione bulbare del 
sistema nervoso è localizzata 
tra il cervello e il midollo spi-
nale). La malattia non colpisce 
la sensibilità (tattile. termica, 
dolorifi ca) né gli organi di sen-
so (vista, udito, olfatto, gusto) o 
le capacità intellettive. La SLA 
non compromette i visceri, la 
vescica o le funzioni sessuali. 
Vi possono essere crampi do-
lorosi ai muscoli, ma il dolore 
non è una componente fra le 
principali della malattia. In al-
cuni pazienti si può verifi care 
una perdita del normale con-
trollo sulle emozioni (forma 
pseudobulbare): il paziente può 
piangere o ridere con facilità in 
situazioni che non sono tali da 
evocare simili reazioni emo-
zionali estreme. Il paziente si 
rende conto della inopportunità 
di tali reazioni, ma non è in gra-
do di controllarle. Per garanti-
re un prolungamento della vita 
del malato di SLA, ad un certo 
punto del decorso, è necessario 
intervenire chirurgicamente per 
l’applicazione di un tubo di ga-

strostomia per nutrizione ente-
rale e una cannula per l’attività 
respiratoria. 

Le cause della SLA sono an-
cora sconosciute, comunque è 
ormai accertato che la SLA non 
è dovuta ad una singola causa; 
si tratta invece di una malat-
tia multifattoriale, determinata 
cioè dal concorso di più circo-
stanze. Risposte allergiche, in-
fezioni o agenti virali sono stati 
proposti come possibili cause di 
questa malattia, ma nulla è stato 
provato. I ricercatori hanno tro-
vato il gene responsabile delle 
forme ereditarie di SLA, è nel 
braccio lungo del cromosoma 
21 (Il gene è chiamato supero-
xide dismutase 1 (SOD1), ed 
è localizzato nel cromosoma 
21q22). Non si sa ancora al 
momento se questo gene sia la 
causa o semplicemente predi-
sponga la persona alla SLA. 
Nel 1992 i ricercatori dell’ 
Johns Hopkins Hospital hanno 
avanzato la supposizione che il 
Glutammato, un amminoacido 
responsabile del trasporto dei 
messaggi fra i neuroni possa 
avere un ruolo nella causa della 
SLA. Nel cervello, dopo che il 
Glutammato ha eseguito il suo 
compito di trasmissione del 
messaggio, viene riassorbito da 
una speciale proteina chiamata 
“trasportatore”. Nelle persone 
affette da SLA c’è il sospetto 
che questa proteina sia difet-
tosa, e non assorba abbastanza 
Glutammato e perciò la spropo-
sitata presenza dell’amminoaci-
do causa la morte dei neuroni.

Ad oggi non esiste un test 
che dia diagnosi certa di tale 
malattia. E’ solo attraverso un 
attento esame clinico, ripetuto 
nel tempo da parte di un neu-
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rologo esperto, ed una serie di 
esami diagnostici per escludere 
altre patologie, che emerge la 
diagnosi.

Allo stato attuale delle cono-
scenze non è stata individuata 
una particolare cura capace di 
contrastare la SLA. L’unico 
farmaco specifi co che viene 
utilizzato è il Riluzolo, la cui 
caratteristica accertata è quel-
la di rallentare la progressione 
della malattia intervenendo sul 
metabolismo del Glutammato. 
Per il resto i farmaci utilizza-
ti intervengono ad alleviare le 
manifestazioni più eclatanti e 
dolorose della malattia, per la 
quale hanno importante ruolo, 
oltre agli ausili per diffi coltà 
motorie, altre fi gure come quel-
le del fi siatra e del fi sioterapi-
sta per le strategie e gli esercizi 
fi sici cercando di preservare il 
più a lungo possibile la mobi-
lità articolare. E poi, nel caso di 
complicazioni respiratorie, del 
pneumologo e dello psicologo  
per fornire un importante con-
tributo di supporto ad un mala-
to che ha però tutte le funzioni 
cognitive perfettamente attive. 

Interventi di natura com-
portamentale si avvalgono di 
programmi tecnologici di aiuto 
che favoriscono  le opportunità 
di impegno e comunicazione 
indipendente per il tempo libe-
ro. Utilità di questi programmi 
è valutata sulla base dei dispo-
sitivi di accesso, sulle risposte 
che tali dispositivi richiedono, 
il tempo necessario per la loro 
messa a punto, l’affi dabilità del 
loro funzionamento e il loro 
costo complessivo. La perdita 
della  naturale  capacità di co-
municare sia in modo verbale, 
sia  in modo scritto, sia con 

l’espressione del viso, porta il 
paziente ad una condizione di 
isolamento e di depressione che 
peggiora signifi cativamente la 
qualità della vita.

A tutela dei diritti alla co-
municazione è stata introdotta 
la Comunicazione Aumentativa 
e Alternativa (C.A.A.) il cui 
acronimo è stato coniato negli 
Stati Uniti nel 1983 con la co-
stituzione dell’ISAAC (Inter-
national Society Augmentative 
Alternative Communication), 
un’Associazione internazionale, 
nata per la volontà di un gruppo 
multidisciplinare, che riconosce 
ad ogni individuo il diritto di 
comunicare anche in situazioni 
di grave impedimento verbale.  
Essa include ogni comunicazio-
ne che sostituisce o aumenta il 
linguaggio verbale:

• COMUNICAZIONE: es-
sere in relazione con al-
tre persone sia con parole 
che con gesti o atti, con 
la possibilità di conosce-
re e far conoscere senti-
menti, opinioni, necessi-
tà, pensieri.

• AUMENTATIVA: po-
tenzia le risorse residue 
(sguardo,  mimica, voce), 
non sostituisce ma incre-
menta le possibilità co-
municative naturali della 
persona, sta ad indicare 
come le modalità di co-
municazione utilizzate 
siano tese non a sostitu-
ire ma ad accrescere la 
comunicazione naturale. 

• ALTERNATIVA: tutto 
ciò che è alternativo alla 
parola, utilizza modalità 
di comunicazione alter-
native e diverse da quelle 
tradizionali, cioè codici 

sostitutivi al sistema alfa-
betico quali: fi gure, dise-
gni, fotografi e, simboli.

Si tratta di un ambito della 
pratica clinica che cerca di com-
pensare la disabilità o l’assenza 
di linguaggio, temporanea o 
permanente, attraverso l’uso di 
componenti comunicative spe-
ciali. Protende quindi a fornire 
i mezzi comunicativi il più pos-
sibile adeguati alle necessità di 
vita quotidiana di queste perso-
ne. Tale approccio vuole creare 
opportunità di reale comunica-
zione anche attraverso tecniche, 
strategie e tecnologie coinvol-
gendo la persona che utilizza la 
C.A.A. e tutto il suo ambiente 
di vita. Obiettivo della seguente 
ricerca è quello di intervenire 
con un programma di tecnolo-
gia computerizzata per promuo-
vere modalità di Comunicazio-
ne Aumentativa e Alternativa in 
un paziente affetto da Sclerosi 
Laterale Amiotrofi ca. Si vor-
rebbe far acquisire all’uomo 
delle nuove abilità comunicati-
ve che gli consentano di inviare 
e ricevere messaggi e di effet-
tuare videochiamate con la pro-
pria famiglia e con gli amici più 
cari. Nello specifi co si vuole 
introdurre una strumentazione 
computerizzata che consenta 
al partecipante di inviare mes-
saggi di testo direttamente sul 
cellulare del destinatario e di 
effettuare delle videochiamate 
con i propri fi gli.

Il partecipante alla ricerca ha 
51 anni ed è di origine senega-
lese. Gli è stata diagnosticata la 
Sclerosi Laterale Amiotrofi ca 
4 anni fa. Ha subito un inter-
vento per l’inserimento di un 
tubo gastrico grazie al quale 
può nutrirsi e presenta ancora 
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il controllo sfi nterico. Viene se-
guito farmacologicamente con 
l’assunzione del Riluzolo. Nel 
momento in cui ha avuto inizio 
questo progetto, il partecipante 
presentava una anartria (ovvero 
assenza di capacità ad articolare 
le parole) e una parziale man-
canza dei movimenti del corpo, 
ad eccezione di una leggera in-
clinazione laterale della testa e 
del movimento oculare. Per co-
municare si serviva di un cartel-
lone su cui sono scritte le lettere 
dell’alfabeto, i numeri dal 0 al 9 
e alcune richieste più frequen-
ti, necessitava della presenza di 
qualcuno che gli manteneva il 
cartellone davanti a sé e doveva 
indicare lentamente ogni singo-
la cella, in modo da permetter-
gli di esprimere quanto voleva 
comunicare. Quando veniva 
indicata la lettera desiderata, 
chiudeva gli occhi in modo da 
far capire all’interlocutore che 
tale lettera, o numero, era stata 
selezionata.

Il setting scelto per questo 
intervento, è la stanza della 
clinica dove il partecipante è 
ricoverato. Le sessioni si sono 
svolte ogni giorno regolarmen-
te dal lunedì al sabato con una 
media di 3 sessioni da 20 minuti 
ciascuna al giorno. La raccolta 
dei dati relativi ai messaggi di 
testo, ha previsto la registrazio-
ne del numero di messaggi in-
viati e del numero di messaggi 
ricevuti. Per quanto riguarda 
le sessioni di videochiamata, 
la raccolta dati ha previsto la 
registrazione di due parametri, 
ovvero il numero di messaggi 
che il partecipante ha inviato e 
il tempo cumulativo di conver-
sazione effettuato dai suoi fi gli. 
L’intervento ha implicato l’im-

pegno di due assistenti di ricer-
ca che sono risultate attendibili 
in circa il 20% delle sessioni. Le 
percentuali di accordo sulle me-
die delle singole misure (calco-
lato dividendo il numero totale 
di accordi per il numero totale 
di accordi e disaccordi e molti-
plicando per 100) ha superato il 
95. Sui tempi di conversazione 
in entrata, effettuata dai fi gli 
del partecipante, le assistenti di 
ricerca hanno evidenziato una 
discrepanza di 2 minuti nella 
raccolta dei dati.

Sono stati utilizzati due si-
stemi di computer connessi, 
uno utilizzato per la scrittura 
del testo di messaggistica, l’al-
tro per le connessioni e le con-
versazioni in videochiamata; 
due monitor (cioè, un monitor 
principale e un monitor secon-
dario/scelta), un microswitch 
ottico e un’interfaccia che col-
lega il microswitch ai computer. 
Collegata a questa interfaccia 
c’è un piccolo modem, in cui 
viene inserita una sim card. Tale 
modem funge proprio da tele-
fono cellulare. Il microswitch 
ottico utilizzato è composto da 
un diodo ad emissione di luce a 
infrarossi e una mini unità di ri-
levamento fi ssata al lato destro 
della testa del partecipante. Per 
selezionare la propria scelta, il 
partecipante deve compiere un 
minimo movimento laterale 
della sua testa in direzione del 
microswitch in modo da attivar-
lo. Per l’invio e la ricezione di 
messaggi di testo ci si è basati 
su un sistema globale per mo-
dem di comunicazione mobile 
(GSM) grazie allo sviluppo 
di un software che permette 
al computer di presentare le 
informazioni verbalmente, di 

rispondere alle attivazioni del 
microswitch, di inviare i mes-
saggi e di ricevere e leggere i 
messaggi in entrata. Durante 
le sessioni di invio di messag-
gi sono previste tre categorie di 
riceventi: “Famiglia”, “Amici”, 
“Ospedale”. L’attivazione del 
microswitch su una di queste 
categorie, fa si che il pc elenchi i 
nomi inseriti nella categoria se-
lezionata. Una volta selezionato 
il destinatario, viene visionata 
una pagina con un emulatore 
di tastiera che permette al par-
tecipante di scrivere e inviare il 
messaggio da lui desiderato. Le 
lettere dell’alfabeto sono state 
raggruppate in righe in modo 
da velocizzare l’individuazione 
della lettera desiderata. La scan-
sione interessa prima le righe 
(gruppi di lettere) e, attraverso 
l’attivazione del microswitch, 
passa ad evidenziare le singole 
lettere della riga scelta. L’Atti-
vazione del microswitch, in re-
lazione ad una lettera, permette 
la scrittura della stessa sul mo-
nitor e il riavvio del processo. 
L’Attivazione del microswitch 
in relazione del tasto “ invio” 
(anche esso automaticamente 
scansionato) consente l’invio 
del messaggio. L’arrivo di un 
messaggio, viene notifi cato dal 
computer con parole e segnali 
acustici all’inizio della sessione 
o dopo l’invio del messaggio. 
Grazie all’attivazione del mi-
croswitch il computer legge i 
messaggi in entrata.

Il collegamento di video-
chiamata si basa su un softwa-
re che ha permesso un colle-
gamento Skype con i fi gli del 
partecipante e ha attivato uno 
specifi co servizio di messag-
gistica di testo che gli ha per-
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messo di comunicare con i suoi 
fi gli durante la videochiamata. 
L’attivazione del microswitch 
in corrispondenza della casella 
“videochiamata” gli permette 
di collegarsi immediatamente 
con il computer dei suoi fi gli in 
Senegal. La videochiamata per-
mette al partecipante  non solo 
di rivedere i suoi fi gli, ma anche 
di comunicare con loro attraver-
so un servizio di messaggistica 
di testo. Questo servizio preve-
de le stesse modalità di scansio-
ne e scrittura del messaggio pre-
vista per l’invio dei messaggi di 
testo. Il disegno sperimentale 
utilizzato nel presente studio è 
un Multiple Probe Across Tasks 
e i compiti presi in esame sono: 

• inviare e ricevere mes-
saggi di testo;

• effettuare connessioni di 
videochiamata.

Lo studio ha avuto inizio 
mediante sessioni di baseline 
sia sulla messaggistica di testo 
sia sulla connessione di video-
chiamata. Scopo di questa fase 
è quella di verifi care se il parte-
cipante è in grado di svolgere i 
compiti autonomamente, senza 
l’ausilio della strumentazione 
computerizzata né tanto meno 
dell’ assistente di ricerca. La 
fase successiva di intervento 
si è incentrata esclusivamente 
sull’invio e ricezione di mes-
saggi di testo.  Successivamen-
te, è stata effettuata una nuova 
baseline sulla videochiamata 
e poi ha avuto inizio la fase di 
intervento su questo compito. 
L’ultima fase della ricerca pre-
vede un intervento contempora-
neo su entrambi i compiti. 

Nella prima fase di baseline 
il partecipante ha manifestato 
un livello di performance pari 

a 0 in quanto la strumentazio-
ne messagli a disposizione non 
permetteva al partecipante di 
effettuare autonomamente le at-
tività richieste. La fase iniziale 
di intervento per i messaggi di 
testo ha evidenziato mediamen-
te un invio di 3 messaggi a ses-
sione e la ricezione di più di un 
messaggio. Nella seconda fase 
di baseline sulla videochiamata, 
il partecipante ha riportato gli 
stessi risultati delle prime ba-
seline. Nella fase di intervento 
su tale attività, il partecipante 
ha inviato 3 messaggi e mezzo 
ed è stato esposto, mediamen-
te, a 7 minuti di conversazione 
in entrata. Anche l’ultima fase 
di intervento, in cui il parteci-
pante svolgeva contemporane-
amente le attività richieste, ha 
evidenziato risultati in linea con 
le precedenti fasi di intervento 
(Lancioni et al., 2012).

I risultati ottenuti sono mol-
to incoraggianti soprattutto nel 
loro impatto sul partecipante. 
Innanzitutto questo intervento 
gli ha potuto rendere la possibi-
lità di impegnarsi in attività di 
svago e comunicare le richieste 
di base in modo indipendente 
andando a migliorare i rapporti 
con il personale della clinica, in 
cui il partecipante è ricoverato, 
grazie alla velocizzazione della 
comunicazione immediata. La 
possibilità di scrivere un mes-
saggio di testo e poterlo inviare 
a uno tra i tanti contatti previsti, 
gli ha inoltre permesso di man-
tenere un legame con le proprie 
fi gure signifi cative e di riferi-
mento che non sono fi sicamente 
presenti. La possibilità di istitu-
ire una videochiamata, inoltre 
rappresenta un’estensione e un 
arricchimento dell’evento di 

interazione. I sistemi informa-
tici utilizzati in questo studio  
sono stati  abbastanza effi caci e 
affi dabili e hanno richiesto solo 
una minima quantità di tempo 
per l’apprendimento delle mo-
dalità di utilizzo. Il microswitch 
utilizzato dal partecipante deve 
essere assemblato da compo-
nenti commerciali, in quanto si 
è cercato di adattarlo quanto più 
possibile alle esigenze e como-
dità del paziente, e quindi tutto 
ciò rende il sistema non imme-
diatamente disponibile/accessi-
bile. Questo può determinare un 
punto a sfavore dal punto di vi-
sta pratico, ma comunque viene 
considerato di lieve importanza.

Per programmi di intervento 
futuri sarebbe opportuno iden-
tifi care nuovi microswitch che 
permetterebbero al partecipan-
te di continuare ad utilizzare 
il programma con il minimo 
dispendio di energie. Infatti il 
decorso della malattia prima o 
poi potrebbe fargli perdere quel 
minimo movimento laterale del 
capo, privandogli così della pos-
sibilità di comunicare in modo 
alternativo. Ancora si potrebbe 
pensare di inserire nel program-
ma di scrittura dei messaggi di 
testo, un predittore di parole che 
gli permetterebbero di aumenta-
re la velocità di scrittura. 
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Introduzione
Spesso il confi ne tra verità e falsità e sincerità 

e menzogna è molto più sottile di quanto si pos-
sa immaginare. Sebbene l’art. 497/2 del codice di 
procedura penale dell’ordinamento italiano inviti 
il testimone, da parte del Presidente, a dichiarare 
di essere “consapevole della responsabilità mo-
rale e giuridica che assume con la sua deposi-
zione, e di impegnarsi a dichiarare tutta la verità 
e di non nascondere nulla di quanto è a sua co-
noscenza”, non sempre chi si appresta a rendere 
testimonianza riporta l’effettiva oggettività dei 
fatti. Con questo non si allude certo a un inganno 
del dichiarante o una falsa testimonianza in sede 
d’interrogatorio, ma a una massima psicologica, 
ampiamente riconosciuta, che vede il ricordo di 
un evento non come una mera e semplice foto-
grafi a dell’episodio (Penfi eld, 1958), ma come 
una ricostruzione post-codifi ca dello stesso, sulla 
base della realtà interna, emozionale e cognitiva, e 
della realtà esterna dell’uomo (Conway, 2000). Si 
evince quindi che “tratto distintivo della memoria 
è, per natura, la sua imperfezione” (Curci, 2010, 
p.135). Dunque, il contenuto della testimonian-
za dipende dalle interazioni di diversi elementi, 
tra cui il contenuto del ricordo, le caratteristiche 
peculiari della scena cui ha assistito il teste e i 
processi concernenti il “che cosa” il testimone ha 
deciso di ricordare e, al contempo, di riportare.

Da quanto è plausibile evincere, la psicologia 
offre ampie chiavi di lettura al diritto, appianan-
do il territorio che la separa da questo, al fi ne di 
creare un punto di contatto tra le due discipline. 
Tuttavia in Italia, il connubio tra psicologia e giu-
risprudenza è ancora fermo allo stato embrionale, 
soprattutto se rapportato ai paesi anglosassoni. 
Tale ritardo, rispetto agli altri paesi, dipende in 
ugual misura tanto dal diverso ordinamento quan-
to da una certa diffi denza con cui è accolta la psi-
cologia nel sistema giurisprudenziale.

Ciò che in misura maggiore preme rilevare, è 
la necessità di giungere a standard metodologici, 
ampiamente riconosciuti sia dalla sfera psicologi-
ca sia da quella del diritto, giacché la condivisio-
ne di protocolli scientifi ci, attendibili e affi dabili, 
ridurrebbe notevolmente la presenza di libere in-
terpretazioni nella valutazione di quanto mai de-
licate dimensioni dell’individuo, come la capacità 
nel rendere testimonianza. La disciplina psicolo-
gica applicata alla giurisprudenza deve rispettare 
precisi criteri di scientifi cità nella selezione delle 
metodologie di accertamento, in modo da garanti-
re l’accuratezza delle prove raccolte.

A tal proposito, obiettivo e scopo del presen-
te lavoro è quello di fornire una validazione psi-
cometrica della Gudjonsson Suggestibility Scale 
(GSS; Gudjonsson, 1984, 1987), non ancora in 
commercio nel panorama italiano, in grado di ri-
levare in maniera attendibile la suggestionabilità 
interrogativa, intesa come “la misura in cui, all’in-
terno di una interazione sociale chiusa, le persone 
accettano le informazioni comunicate loro duran-
te un interrogatorio formale, mostrando questa in-
fl uenza in una successiva risposta comportamen-
tale” (Gudjonsson e Clark, 1986).

Tale validazione permette inoltre di analizza-
re quali items correlano meglio con il costrutto 
di suggestionabilità e che relazione intercorre tra 
questa e la compiacenza, meglio rilevata mediante 
la somministrazione della Gudjonsson Complian-
ce Scale (GCS; Gudjonsson, 1989).

La Suggestionabilità Interrogativa
La suggestionabilità interrogativa è stata ini-

zialmente defi nita come “la misura entro la quale 
gli individui accettano e conseguentemente incor-
porano le informazioni post-evento all’interno 
dei ricordi della propria memoria” (Gudjonsson e 
Clark, 1986, p. 195). Tuttavia gli autori, in seguito 
a successivi studi, sostengono come l’informazio-

Suggestionabilità interrogativa: un contributo 
alla validazione della GSS su un campione italiano
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ne suggestiva post-evento possa anche essere ac-
cettata dall’individuo senza che necessariamente 
essa venga inglobata nella traccia mnestica. La 
suggestionabilità interrogativa è una singolare ti-
pologia di suggestionabilità, concernente gli effet-
ti della domanda sul richiamo di memoria e sulla 
testimonianza. 

Secondo i più infl uenti autori in materia 
(Gudjonsson, 2003; Loftus, 1979), questo tipo 
particolare di suggestionabilità è connotato da 
una forte componente di incertezza correlata alle 
capacità cognitive della persona e riguardante, 
generalmente, situazioni molto stressanti con im-
portanti conseguenze per il testimone, la vittima, 
o sospettato che sia. Nonostante vi siano differen-
ti fi loni teorici in merito allo studio della sugge-
stionabilità interrogativa (Shooler e Loftus, 1986; 
Loftus, 1979), in questa sede si tenterà di esporre 
quello più pertinente le differenze individuali, che 
guarda alla suggestionabilità come un costrutto 
dipendente dalle strategie di coping, che gli indi-
vidui possono attuare dinanzi a situazioni d’inter-
rogatorio (Gudjonsson, 1992). 

Il Modello di Gudjonsson e Clark
Secondo il modello di Gudjonsson e Clark 

(1986), è possibile mettere in luce due distinte 
tipologie di suggestionabilità interrogativa, parti-
colarmente rilevanti nell’ambito della psicologia 
forense. 

La prima tipologia concerne la credibilità dei 
resoconti testimoniali e il campo della testimo-
nianza in genere. In particolare, il focus è posto 
sull’impatto che le domande suggestive e fuor-
vianti hanno sul testimone. Questo tipo di sug-
gestionabilità, denominata Yield - Accettazione 
- considera la misura in cui un testimone tende a 
cedere alle domande tendenziose. La seconda ti-
pologia, indicata con il termine Shift  - Cambio - fa 
riferimento alla misura in cui, mediante pressioni 
interpersonali o, spesso, feedback negativi forniti 
all’inizio della performance, è possibile generare 
nell’individuo uno spostamento nelle sue risposte 
(Gudjonsson, 1984). Gudjonsson asserisce l’idea 
secondo cui tali tipologie di suggestionabilità sia-
no concettualmente distinte e ragionevolmente in-
dipendenti l’una dall’altra, anche se ambedue mo-
dulate tanto da fattori cognitivi quanto da fattori 

sociali. Brevemente, in ultima analisi, i feedbacks, 
positivi o negativi che siano, costituiscono l’ul-
tima variabile al modello della suggestionabilità 
interrogativa di Gudjonsson e Clark. 

Gli studiosi precisano che il feedback è un se-
gnale trasmesso dall’interrogante al testimone, in 
seguito alla risposta di quest’ultimo, attuato con 
l’intento di modifi care e rafforzare anche le rispo-
ste successive. E’ stato dimostrato che i feedbacks 
di natura negativa, come ad esempio “Stai men-
tendo!”, potrebbero indurre il soggetto in uno sta-
to confusionario tale da esporlo, in misura mag-
giore, alla suggestionabilità, rispetto a feedback 
positivi, come per esempio “Stai rispondendo nel 
modo giusto!” che, al contrario, potrebbero accre-
scere la sicurezza dell’intervistato e condurlo ver-
so una testimonianza più accurata, purché libera 
da suggestioni. 

LA RICERCA 

Obiettivi e Ipotesi
Sia la Gudjonsson Suggestibility Scale che la 

Gudjonsson Compliance Scale sono strumenti uti-
lizzati con il fi ne di identifi care quegli individui 
più inclini a sviluppare testimonianze erronee du-
rante interviste o interrogatori. La suggestionabi-
lità interrogativa, così come la compliance, sono 
caratteristiche psicologiche misurabili mediante 
tali strumenti. 

Il presente lavoro di ricerca rientra in un più 
ampio disegno di validazione della Gudjonsson 
Suggestibility Scale nel panorama italiano. A tal 
proposito, obiettivo del presente studio è quello di 
fornire un’analisi atta a valutare se la Gudjonsson 
Suggestibility Scale sia uno strumento attendibile 
e affi dabile su un campione eterogeneo italiano. 
In particolare ci si soffermerà sulla misura in cui 
i suoi items correlano con le sottoscale dello stru-
mento stesso, che, assieme, vanno a defi nire il co-
strutto della suggestionabilità. 

Inoltre, si proporrà una successiva analisi fi na-
lizzata a esplorare la relazione esistente tra sugge-
stionabilità interrogativa e compiacenza. In linea 
teorica con la letteratura scientifi ca di riferimen-
to (Gudjonsson, 1990), s’ipotizza di rilevare una 
correlazione positiva, ma moderata, tra la sugge-
stionabilità interrogativa e la compliance.
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METODO

Il campione
Il campione partecipante allo studio sperimen-

tale è costituito da un totale di 405 individui, di 
cui il 57,3% è composto da donne. L’età media 
dei partecipanti è 37,14 (DS = 14,97). A ciascuno 
di essi è stata somministrata la Gudjonsson Sug-
gestibility Scale 2 e la Gudjonsson Compliance 
Scale, nella forma D, autosomministrata, mentre 
solo a 151 partecipanti è stata somministrata an-
che la Gudjonsson Compliance Scale, nella forma 
E, eterosomministrata.

L’ampio campione è suddiviso per titolo di stu-
dio, in altre parole dalla licenza elementare sino 
al diploma di laurea. Più in particolare, la percen-
tuale maggiore è composta da persone in posses-
so di una licenza media inferiore o di un diploma 
di scuola superiore, rispettivamente il 34,1% e il 
35,1%. Gli individui in possesso di un diploma di 
laurea sono il 25,4%. Coloro i quali, invece, sono 
in possesso di una licenza di scuola elementare 
rappresentato soltanto il 5,4% dell’intero campio-
ne.

Le misure e la procedura
Nel presente lavoro di ricerca sono state utiliz-

zate la Gudjonsson Suggestibility Scale 2 (GSS 2; 
Gudjonsson, 1987) e la Gudjonsson Compliance 
Scale, sia nella forma D, autosomministrata, che 
nella forma E, eterosomministrata (GCS-D; GCS-
E; Gudjonsson, 1989). Entrambe le scale originali 
(Gudjonsson, 1984, 1987) sono state tradotte in 
italiano e poi nuovamente tradotte da un madre-
lingua inglese, al fi ne di ottenere una versione fi -
nale delle versioni originali.

La GSS 2, forma parallela della Gudjonsson 
Suggestibility Scale, risulterebbe essere un valido 
e attendibile strumento per misurare la suggestio-
nabilità individuale, in contesti non necessaria-
mente forensi. Essa è somministrata individual-
mente a ciascun partecipante ed è presentata come 
un test sulla memoria, evitando così di affermare 
che si valuterà la suggestionabilità.  La GSS 2 si 
avvale di un breve racconto che viene letto dal-
lo sperimentatore al partecipante. Dopo la lettura 
del brano, è chiesto al partecipante di raccontare 
lo stesso. In seguito, dopo essere stato impegnato 

con un compito fi ller per 50 minuti circa, è chiesto 
alla persona di richiamare alla memoria e raccon-
tare, nuovamente, il brano espostogli in preceden-
za. Sia nel Richiamo Immediato che nel Richiamo 
Differito vengono registrati il numero di dettagli 
riportati dal partecipante in un range che va da un 
minimo di 0 a un massimo di 40 punti. Quindi, la 
scala fornisce un punteggio di memoria - Memory 
Recall - che è la misura del richiamo verbale sul 
racconto della GSS 2, e costituisce un indicatore 
di attenzione, concentrazione e capacità di memo-
ria del partecipante. Sempre in entrambe le fasi - 
immediata e differita - il ricercatore annota anche 
il numero di Distorsioni e il numero di Invenzioni 
raccontate dal partecipante. 

In seguito vengono poste al partecipante 20 
domande relative al brano lettogli, di cui 15 sono 
suggestive e 5 di controllo. Le domande di con-
trollo rifl ettono il reale contenuto della storia e 
non sono incluse nello scoring perché estranee 
alla suggestionabilità. Dopo aver risposto a tut-
te le domande, lo sperimentatore fornisce un 
feedback negativo al partecipante, informando-
lo di aver commesso alcuni errori nelle risposte 
e che è necessario ripetergli le stesse domande. 
Invero, non è specifi cato quali siano realmente le 
risposte errate poiché il feedback è fornito indi-
pendentemente dal reale andamento della prova. 

Per quanto concerne lo scoring, la scala forni-
sce quattro punteggi di suggestionabilità (Accetta-
zione 1, Cambio, Accettazione 2, Suggestionabi-
lità Totale). Ogni risposta affermativa nella prima 
sequenza di domande, costituisce un punteggio di 
Accettazione 1, altresì denominato Yield 1, mentre 
nella seconda sequenza di domande, a seguito del 
feedback negativo, viene assegnato un punteggio 
di Accettazione 2, ovvero Yield 2, ogni qualvolta 
il partecipante cede alla domanda suggestiva. Il 
range per l’Accettazione 1 e l’Accettazione 2 va 
da 0 a 15. Il Cambio, invece, detto anche Shift, 
costituisce il punteggio delle volte in cui il parte-
cipante modifi ca la sua risposta, in un range tra 0 
e massimo 20 punti. La Suggestionabilità Totale, 
infi ne, è data dalla somma dei punteggi di Accet-
tazione 1 e Cambio.

Una volta terminate le domande e registrati i 
differenti punteggi di suggestionabilità, il ricerca-
tore fornisce al partecipante la Gudjonsson Com-
pliance Scale, nella forma D. La GCS-D si pre-
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senta sottoforma di questionario Vero o Falso nel 
quale sono indicati 20 items, riguardanti atteggia-
menti e caratteristiche personali del partecipante. 
La persona, nel leggere il questionario, dovrà ap-
plicare tali affermazioni a se stesso e decidere se 
sono vere o false. Gli items sono stati selezionati 
in base alla loro rilevanza, concettuale e teorica, 
del comportamento compiacente (Gudjonsson, 
1989). 

RISULTATI

Analisi descrittive dei punteggi della GSS 2
Dai dati ottenuti mediante la somministrazione 

della GSS 2 sono state calcolate le medie e la de-
viazione standard degli indici delle due situazioni 
di Richiamo verbale - Immediato e Differito - e 
delle Confabulazioni totali, dell’Accettazione 1 
e Accettazione 2, del Cambio e della Suggestio-
nabilità Totale. Più nel dettaglio, è osservabile, in 
Tabella 1, la differenza media tra gli indici delle 
scale di Accettazione 1 e Accettazione 2. E’indi-
cativo il naturale incremento di suggestionabi-
lità nell’indice medio di Accettazione 2 rispetto 
all’indice medio di Accettazione 1. Facendo un 
t-test per campioni appaiati emerge che tale diffe-
renza è signifi cativa (t(404) = 8,84, p < 0,001).

In Tabella 2 sono riportate, per ogni singolo 
item, le percentuali di risposte errate nella fase di 
Accettazione 1, Accettazione 2, e Cambio. In pri-
mo luogo, soprattutto per quanto concerne l’Ac-
cettazione 1, è messo in luce, sin da subito, come 
alcune tipologie di domande sembrano avere un 
effetto suggestivo maggiore rispetto alle altre. In 

secondo luogo, comparando tra loro le risposte er-
rate, è possibile osservare in che misura e per qua-
li items i partecipanti allo studio di ricerca, hanno 
ritrattato la loro risposta originale, in seguito al 
feedback negativo fornito dallo sperimentatore. 
Sono esenti dall’analisi le cinque domande di con-
trollo, ossia gli items 1, 5, 9, 13 e 17. Per quanto 
concerne l’indice di suggestionabilità in Accetta-
zione 1, è possibile mettere in luce quegli items 
che, in percentuale signifi cativamente più elevata, 
rappresentano quelle domande suggestive per cui 
gran parte del campione della ricerca ha fornito 
una risposta errata. In particolare, ad esempio, per 
l’item 4, “Il marito era un direttore di banca?”, è 
riportata una percentuale d’errore pari al 44,9%; 
per l’item 11 e 12, rispettivamente “Anna era 
preoccupata che il ragazzo potesse essersi fatto 
male?” e “Giovanni ha afferrato il braccio o la 
spalla del ragazzo?” è riportata una percentuale 
d’errore pari al 74,8% e al 55,8%. Per gli stessi 
tre items è segnalabile un incremento delle per-
centuali d’errore nella scala di Accettazione 2, in 
particolare, 53,8% per l’item 4 e 63,2% per l’item 
12. In ultima analisi, per quel che riguarda la scala 
Cambio, è sempre l’item 4 a rilevare una percen-
tuale d’errore maggiore, pari al 28,9%.

Analisi sull’affi dabilità
Sono stati condotti numerosi studi per la va-

lidazione delle Gudjonsson Suggestibility Scales 
su campioni differenti. Per quanto attiene l’analisi 
sull’affi dabilità, generalmente i coeffi cienti alfa di 
Cronbach della GSS 2 sono più elevati rispetto a 

quelli della GSS. 
Gudjonsson (1992) ha ese-

guito un’analisi fattoriale con 
rotazione Varimax sugli items 
della GSS 2 somministrata a 
un campione di 129 individui. 
I risultati della ricerca hanno 
messo in luce chiaramente che 
gli items hanno una soddisfa-
cente affi dabilità e saturano in 
maniera signifi cativa due fat-
tori corrispondenti ai costrut-
ti di Accettazione e Cambio 
(Gudjonsson, 1984, 1987; Sin-
gh e Gudjonsson, 1984, 1987). 

RANGE MEDIA DEVIAZIONE STANDARD

Richiamo libero immediato

Confabulazione totale 1

Richiamo libero diff erito

Confabulazione totale 2

Accett azione 1

Accett azione 2

Cambio

Suggesti onabilità totale

GCS

1-31

0-10

1-33

0-9

0-13

0-20

0-15

0-25

0-20

14,89

2,21

13,33

2,53

4,50

5,47

3,40

7,90

9,01

5,48

1,67

5,38

1,72

2,67

3,14

2,31

4,21

3,82

Tabella 1. Stati sti che descritti  ve
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Questi risultati sono identici a quelli ottenuti sulla 
GSS (Gudjonsson, 1984) e indicano che esistono 
due tipologie indipendenti di suggestionabilità in-
terrogativa, corrispondenti alla misura in cui gli 
individui cedono alle domande suggestive (Ac-
cettazione 1) e al modo in cui rispondono alla 
pressione interrogativa (Cambio). I coeffi cienti 
alfa di Cronbach per i punteggi di Accettazione 
1, Accettazione 2 e Cambio sono rispettivamente 
0,87, 0,90 e 0,79. L’affi dabilità della GSS 2 è leg-
germente migliore di quella della GSS. 

Nel presente studio, il coeffi ciente alfa di 
Cronbach per Accettazione 1 è 0,69, mentre 
quello per la scala Cambio è 0,51. Infi ne, il 
coeffi ciente alfa di Cronbach per Accettazio-
ne 2 risulta essere 0,75. Visti i dati concer-
nenti l’indice di affi dabilità, è possibile con-
cludere che la GSS 2 risulterebbe essere un 
test affi dabile per la misurazione della sugge-
stionabilità interrogativa.

Relazione tra suggestionabilità e com-
piacenza

In ultima analisi, nel presente studio è 
messa in luce l’interazione tra la suggestiona-
bilità e il costrutto di compiacenza e la rela-
zione che intercorre tra la Gudjonsson Com-
pliance Scale - forma D - autosomministrata 
e la Gudjonsson Compliance Scale - forma 
E - eterosomministrata. 

In primis, analizzando gli elementi in Ta-
bella 3, è possibile rilevare le correlazioni 
che intercorrono tra le varie scale. E’ palese 

la correlazione esistente tra i punteggi di ri-
chiamo libero immediato e quelli di richiamo li-
bero differito, che vanno a delineare una relazione 
positiva e signifi cativa tra i due indici. Al contem-
po, entrambi i richiami correlano negativamente 
con tutti gli indici di suggestionabilità, a confer-
ma del fatto che a maggiori capacità mnestiche 
corrispondono minori livelli di suggestionabilità. 
In altre parole, così come esposto dalla lettera-
tura, individui in grado di richiamare, durante la 
GSS, un numero maggiore di dettagli del brano, 
con molta meno probabilità tenderanno a cedere 

Tabella 2. Percentuale risposte errate per item

ITEM ACCETTAZIONE 1 CAMBIO ACCETTAZIONE 2

1            16,8%    7,7%    0,2%
2 26,4% 23,7% 32,3%
3            23% 25,4% 35,3%
4 44,9% 28,9% 53,8%
5 15,8%     8,4%  1%
6 25,9% 25,7% 31,9%
7 22,2% 16,3% 25,2%
8 17,8% 13,3% 23,2%
9            17% 10,1%     1,2%

10 14,6% 16,5% 21,5%
11 74,8% 16,5% 76,8%
12 55,8% 29,4% 63,2%
13 16,8%    3,2%     0,2%
14 23,5% 21,7% 27,7%
15 37,3% 21,7% 49,6%
16 4%     6,9%    5,7%
17 18,8% 11,1%    2,0%
18   9,1% 12,1% 13,1%
19 33,8% 20,7% 37,8%
20 39,3% 20,7% 44,7%

Spazio Neolaureati

RL_T1 RL_T2 ACCETT_1 ACCETT_2 CAMBIO SUGG_TOT GCS

Richiamo Libero immediato 1

Richiamo Libero diff erito 0,89** 1

Accett azione 1 -0,37** -0,41** 1

Accett azione 2 -0,31** -0,34** 0,72** 1

Cambio -0,16** -0,19** 0,41** 0,57**

1

Suggesti onabilità totale -0,35** -0,37** 0,86** 0,71** 0,81** 1

GCS -0,10* -0,10* 0,09 0,04 0,02 0,07 1

Tabella 3. Correlazioni di Pearson tra suggesti onabilità e compiacenza   ** p < 0,01  * p < 0,05
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alle leading questions e, pertanto, saranno meno 
inclini alla suggestionabilità (Gudjonsson, 1987).

In secondo luogo, signifi cative risultano le 
correlazioni emerse tra il punteggio della Sugge-
stionabilità totale e quello delle relative sottoscale 
di Accettazione 1, Accettazione 2 e Cambio, poi-
ché, i punteggi di queste ultime, contribuiscono 
a defi nire il punteggio totale del costrutto della 
suggestionabilità. Al contempo, la stessa Sugge-
stionabilità Totale correla, in modo negativo e si-
gnifi cativo con entrambi i punteggi di Richiamo 
argomentando l’ipotesi che tanto più il parteci-
pante è in grado di ricordare dettagli del brano, 
meno sarà suggestionabile. Per quanto concerne, 
invece, la relazione tra i punteggi di Cambio e 
quelli di Accettazione, è possibile sostenere che 
il primo correla signifi cativamente con i punteggi 
di Accettazione 2, ma non con quelli di Accetta-
zione 1. Tale contrapposizione di risultati nelle 
due scale di Accettazione è spiegata dal fatto che 
Cambio e Accettazione 2 sono misure rilevate a 
seguito del feedback negativo fornito dallo speri-
mentatore e, conseguentemente, la loro relazione 
è più signifi cativa rispetto a quella tra Cambio e 
Accettazione 1 (Gudjonsson, 1987). 

All’interno dei contesti di interrogatorio, ha 
approfondito anche il costrutto della complian-
ce, e la correlazione che intercorre tra questa e 
la suggestionabilità. Egli defi nisce la compiacen-
za come la “tendenza generale degli individui a 
soddisfare delle richieste e a obbedirvi, contro la 
propria volontà” (Gudjonsson, 1989). La differen-
za principale tra suggestionabilità e compiacenza 
è che quest’ultima non richiede una particolare 
accettazione personale della proposizione o della 
richiesta fatta dall’intervistatore. In altre parole, 
l’individuo è consapevole di svolgere o affermare 
un qualcosa per cui non è totalmente in accordo. 
La suggestionabilità, invece, così come defi nita 
da Gudjonsson e Clark (1986), comporta l’accet-
tazione implicita del suggerimento ed è stretta-
mente legata ai processi intellettivi e di memoria.

Dunque, in ultima analisi, dagli elementi emer-
si nella Tabella 4, come predetto dal modello teo-
rico di Gudjonsson (1989), il punteggio ottenuto 
con la GCS è associato positivamente con i pun-
teggi di suggestionabilità ma tutte le correlazioni 
risultano essere basse. Questi risultati indicano 
che esiste una certa sovrapposizione tra i costrutti 

di suggestionabilità e di compiacenza misurati da 
questi due strumenti. In sostanza, i due strumenti 
sono idonei a misurare soltanto i costrutti rispet-
tivi. Nel presente lavoro, a 151 individui parteci-
panti al progetto di ricerca, è stata somministrata 
la GCS anche in forma E, al fi ne di rilevarne la 
compiacenza. La correlazione tra GCS-D e GCS-
E è risultata signifi cativa e positiva, con un coef-
fi ciente di correlazione di Pearson pari a 0,36 (p 
< 0,01). In conclusione, è possibile confermare, in 
linea con la letteratura (Gudjonsson, 1989), come 
la GCS, sia autosomministrata sia eterosommini-
strata, sia uno strumento attendibile e affi dabile 
per la misurazione della compiacenza.

Discussione
Il presente studio s’inserisce in un più ampio 

progetto di valutazione della Gudjonsson Sugge-
stibility Scale (GSS 2; Gudjonsson, 1984, 1987) 
nel contesto italiano. Questo lavoro di tesi è stato 
condotto per svolgere un’accurata validazione del-
la GSS mediante la somministrazione del test a un 
cospicuo campione italiano, e per analizzare l’esi-
stente correlazione tra suggestionabilità interroga-
tiva e la compiacenza. Quest’ultima è stata misu-
rata tramite la somministrazione della Gudjonsson 
Compliance Scale (GCS; Gudjonsson, 1989). Que-
sto studio rappresenta un primo tentativo di vali-
dare la Gudjonsson Suggestibility Scale su popola-
zione italiana. Alla luce della letteratura scientifi ca, 
è possibile affermare che, nelle analisi condotte in 
questo lavoro di tesi, la Gudjonsson Suggestibility 
Scale è uno strumento attendibile e affi dabile per la 
valutazione del costrutto della suggestionabilità in 
un campione italiano non necessariamente forense. 
Inoltre, è emerso che la suddetta e la Gudjonsson 
Compliance Scale sono correlate positivamente ma 
non in modo signifi cativo. Questo a dimostrazione 
del fatto che la GSS è un test affi dabile solo per 
la misurazione della suggestionabilità e non anche 
della compiacenza. La compiacenza è altresì misu-
rabile, in maniera più effi cace, mediante la sommi-
nistrazione della GCS in forma autosomministrata 
o eterosomministrata, così come emerso dallo stu-
dio condotto.

E’ opportuno mettere in luce come vi siano al-
cuni aspetti del presente studio di tesi, che potreb-
bero essere ampliati in ricerche future. In primo 
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luogo, la popolazione di riferimento, del campione 
normativo, potrebbe essere allargata anche ai mi-
nori, al contesto forense e ai testimoni oculari, per 
offrire una maggiore generalizzabilità dei risultati. 
In secondo luogo, per quanto concerne la correla-
zione tra suggestionabilità e compiacenza, sarebbe 
maggiormente opportuno riuscire a somministrare 
la GCS-D o E a tutti i partecipanti del campione 
che hanno svolto allo stesso tempo anche la GSS, 
così da ottenere una correlazione più affi dabile tra 
i due costrutti.

Conclusione
Il lavoro di tesi magistrale qui esposto orbita 

attorno all’idea che sia effettivamente possibile 
trovare un punto d’incontro tra la psicologia e il 
diritto, non soltanto all’interno di un manuale di 
psicologia forense. La psicologia forense è una di-
sciplina che può e deve incidere nella realtà proces-
suale non solo attraverso le consulenze tecniche e 
le perizie ma soprattutto, riuscendo a far accettare 
l’idea che, per esercitare la funzione giurisdiziona-
le e per operare in essa, è indispensabile conoscere 
le scienze del comportamento e della mente umana.

A fronte di questo importante obiettivo si os-
serva, nella pratica quotidiana, una stupefacente 
anarchia metodologica, laddove i periti e i consu-
lenti approcciano il problema utilizzando strumenti 
non pertinenti al campo d’indagine (Sartori e Co-
dognotto, 2010). Alla luce delle più recenti e ac-
creditate conoscenze scientifi che è necessario, così 
come espresso in numerose sentenze della Corte di 
Cassazione, utilizzare una metodologia evidence 
based nella valutazione della testimonianza di un 
individuo.

E’ di grande interesse ricordare, per concludere, 
che strumenti quali la Gudjonsson Suggestibility 
Scale, di cui può disporre lo psicologo forense, o in 
senso lato l’esperto, sono indispensabili al fi ne di 
condurre un’accurata analisi in ambito forense, im-
mune da metodologici processi di verifi cazionismo 
o di ragionamento circolare. E’ sotteso che più ci 
si allontana dalla standardizzazione, dall’affi dabi-
lità dei metodi e delle misure, più ci si separa dalla 
qualità della valutazione peritale, dalla possibilità 
di offrire al Presidente gli strumenti congrui a non 
commettere errori giudiziari e, quindi, dalla realtà 
oggettiva dei fatti. 

Bibliografi a
Conway, M.A., e Pleydell-Pearce, C.W. (2000). The 

construction of autobiographical memories in the 
self-memory system. Psychological Review, 107, 
261-288

Curci, A. e Lanciano, T. (2010). Testimonianza, memo-
ria ed emozioni. L’interfaccia tra ricerca di base e 
applicazioni in ambito forense. In G. Gulotta e A. 
Curci, (a cura di), Mente, Società e Diritto. Collana 
di Psicologia Giuridica e Criminale (pp.131-148). 
Milano: Giuffrè.

Gudjonsson, G.H. (1984). A new scale for interrogative 
suggestibility. Personality and Individual Differ-
ences, 5, 302-314

Gudjonsson, G.H. e Clark, N.K. (1986). Suggestibility in 
police interrogation: A social psychological model. 
Social Behavior, 1, 83-104.

Gudjonsson, G.H. (1987). A parallel form of the Gudjon-
sson Suggestibility Scale. British Journal of Clini-
cal Psychology, 26, 215-221.

Gudjonsson, G.H. (1989). Compliance in an interroga-
tive situation: A new scale. Personality and Indi-
vidual Differences, 5, 535-540.

Gudjonsson, G.H. (1990). The relationship of intellec-
tual skills to suggestibility, compliance and acquies-
cence. Personal Individual Difference, 11, 227-231.

Gudjonsson, G.H. (1992). Interrogative suggestibility: 
Factor analysis of the Gudjonsson Suggestibility 
Scale (GSS 2). Personality and Individual Differen-
ces, 13, 479-481.

Gudjonsson, G.H. (2003). The Psychology of Interro-
gations and Confession: A Handbook, Wiley. New 
York.

Gudjonsson, G.H. e Clark, N.K. (1986). Suggestibility in 
police interrogation: A social psychological model. 
Social Behavior, 1, 83-104.

Loftus, E.F. (1979). Eyewitness testimony. Cambridge: 
Cambrige University Press.

Penfi eld, W. e Roberts, L. (1959). Speech and Brain 
Mechanism. Princenton, NJ: Princenton University 
Press.

Sartori, G. e Codognotto, S. (2010). La valutazione evi-
dence-based della idoneità del minore a rendere testi-
monianza. In G. Gulotta e A. Curci, (a cura di), Men-
te, Società e Diritto. Collana di Psicologia Giuridica 
e Criminale (pp.155-172). Milano: Giuffrè.

Schooler, J.W. e Loftus, E.F. (1986). Individual differ-
ences and experimentation: complementary ap-
proaches to interrogative suggestibility. Social Be-
havior, 1, 105-112.

Sigurdsson E., Gudjonsson, G.H., Kolbeinsson, H.e 
Petursson, H. (1994). The effects of ECT and de-
pression on confabulation, memory processing, and 
suggestibility. Nordic Journal of Psychiatry, 48, 
443-451.

Spazio Neolaureati



143

“Minori e Diritti Ristretti” è il nome del 
convegno organizzato da ordine degli Psico-
logi della Puglia, ordine dei Medici della Pro-
vincia di Bari, ordine degli Avvocati di Bari ed 
ordine degli Assistenti Sociali della Puglia che 
si è svolto nel pomeriggio di venerdì 16 mag-
gio presso l’Hotel Excelsior di Bari. 

Minori e adolescenti nella società moderna 
sono soggetti fragili, sottoposti a continue mi-
nacce e possibili deviazioni che possono se-
gnare la futura esperienza di adulti. Diffi coltà 
economiche delle famiglie, strutture educative 
inadeguate, condizionamenti da standard di 
vita che impongono modelli che non tutti pos-
sono realizzare, sono tutti fattori che contri-
buiscono a rendere diffi cile attraversare questa 
fase delicata dell’esistenza. 

Il convegno non è stato solo occasione per 
discutere e confrontarsi ma anche un momento 
operativo nel corso del quale è stato istituito 
un tavolo permanente delle professioni. 

Le problematiche dei minori in ambito psi-
cologico, sociale, sanitario e giuridico sono il 
tema di “Miniori e Diritti Ristretti”. L’evento 
non si è limitato solo ad analizzare uno stato 
di fatto, ma è stato ideato per andare oltre la 
semplice constatazione della realtà, per elabo-
rare linee di intervento concrete fi nalizzate al 
miglioramento delle condizioni di vita dell’in-
fanzia e dell’adolescenza. Le professioni coin-
volte sono quelle che in prima linea si preoc-
cupano della vita e del benessere dei minori. 
Si ritiene che è attraverso la condivisione di 
obiettivi e di strategie di intervento che di-
venta davvero possibile realizzare pienamen-
te i diritti sanciti dalla Carta Costituzionale e 
dalle Convenzioni Internazionali. È la siner-
gia tra diverse competenze professionali che 
permette di avere una visione completa della 

situazione e agire considerando differenti pro-
spettive. “La multidisciplinarità è prevista dal-
le nuove leggi regionali - ha detto Antonio Di 
Gioia Presidente dell’Ordine degli Psicologi 
della Puglia - ma non è ancora applicata e si 
procede con interventi settoriali che rallentano 
e limitano l’effi cacia degli stessi in un ambito 
complesso come quello della promozione del 
benessere del minore. Il tavolo tecnico opere-

rà nell’ottica di studiare e applicare sinergie 
comuni per interventi di prevenzione contro 
i fattori di rischio dell’infanzia e dell’adole-
scenza”.

Gli ordini coinvolti nel progetto chiedono 
che le istituzioni possano agevolare la multidi-
sciplinarità con l’attuazione delle norme e con 
fondi che possano sostenere gli sforzi che si 
metteranno in campo sia nell’assistenza pub-
blica sia in quella privata. “Gli interventi a fa-
vore dei minori per l’approvazione dei diritti e 
soprattutto per la tutela e la protezione dei mi-
nori hanno necessità di essere sostenuti da una 
responsabilità pubblica, primaria ed inderoga-
bile”, ha affermato Giuseppe De Robertis Pre-
sidente dell’Ordine regionale degli Assistenti 
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Sociali. “Non è ipotizzabile - ha aggiunto De 
Robertis - considerare gli interventi a favore 
dei minori una politica residuale, al contrario 
si tratta di una priorità. Deve essere sempre in 
primo piano”. 

Il tema della prevenzione torna nelle parole 
di Angelo Massagli per Puglia e Basilicata del-
la Società Italiana Neuropsichiatria (SINPIA) 
che fa notare che “il 50% delle problematiche 
neuropsichiatriche dell’adulto trovano il loro 

esordio nell’età evolutiva e che esistono di-
sturbi come quello dell’attenzione e del com-
portamento che, se diagnosticati in età minore 
possono essere completamente recuperati”. 

La collaborazione tra professioni si comple-
ta con gli avvocati ai quali è affi dato il com-
pito di assistere i minori nelle delicate cause 
che coinvolgono le famiglie. Anche in questo 
caso non è più possibile prescindere da una 
sinergia con gli altri professionisti che pos-

sono supportare il minore. Le leggi intanto si 
muovono nella direzione di una rivalutazione 
della fi gura del minore: “Tra le conquiste più 
importanti - ha ricordato Rosa Chiecho Teso-
riere della Camera Minorile di Bari - vi è il 
diritto all’ascolto. Il minore deve essere sen-
tito dal giudice durante i processi e l’opinione 
del minore stesso non può essere trascurata. Si 
tratta di un’evoluzione straordinaria perché fa 
diventare il minore capace di tutelare i propri 

diritti. Il diritto all’ascolto - aggiunge Chieco 
- è ritenuto a livello di Unione Europea come 
elemento fondamentale per il riconoscimento 
della sentenza in un altro degli stati membri”.  

L’impegno del gruppo di esperti (psicologi, 
assistenti sociali, avvocati e medici) è di ritro-
varsi periodicamente per verifi care i risultati 
raggiunti attraverso le iniziative promosse, 
suscitando nuovi elementi di discussione e di 
intervento.

Ordine dei Medici Chirurghi e degli 
Odontoiatri della Provincia di Bari

Ordine degli Avvocati
Bari

Ordine degli Psicologi
della Regione Puglia
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In occasione della Giornata Internazionale della 
Donna, l’Ordine degli Psicologi della Puglia rifl et-
te sul fenomeno della violenza sulle donne, auspica 
l’approvazione di norme a sostegno di chi subisce 
violenza e propone un percorso di sostegno per gli 
uomini violenti. Lo fa attraverso l’intervento di Van-
da Vitone, Vicepresidente dell’Ordine che afferma 
che l’8 marzo è “un giorno non solo per ricordare le 
conquiste femminili nel campo sociale politico, eco-
nomico e letterario ma per rifl ettere anche su violen-
ze e discriminazioni di genere a livello delle relazio-
ni familiari, nel sociale e sui luoghi di lavoro”. 

“Come donna e psicologa di un Consultorio fa-
miliare - prosegue Vitone - questa giornata mi sti-
mola a rifl ettere sulla condizione di molte donne 
all’interno delle relazioni intime e all’interno della 
famiglia. Quest’ultima, anche se considerata ancora 
il luogo delle cure, degli affetti e dei rapporti basati 
sul rispetto reciproco, per molte donne e bambine 
è il posto meno sicuro; è il luogo della paura e del-
la violenza perpetrata dai compagni, mariti, padri”. 
Le donne con cui vengo spesso a contatto - dice la 
vicepresidente dellOrdine degli Psicologi - vivono 
una condizione di sofferenza fi sica e psicologica, 
incapaci di difendersi, umiliate da continue minacce 
e maltrattamenti subiti da coloro di cui si fi dano e 
chiedono aiuto per se’ e per i loro fi gli”. Nel 2013 in 
Italia sono state 65 le donne uccise da uomini con cui 
avevano un forte legame affettivo e ancora numero-
se sono quelle che subiscono violenza economica, 
psicologica, fi sica,  sessuale e azioni di stalking. Per 
non parlare di bambine abusate da padri o compagni 
delle madri, ferite da  traumi che infl uiscono pesan-
temente sul loro sviluppo emotivo-affettivo. 

In occasione dell’8 marzo l’auspicio è che la re-
gione Puglia emani in tempi rapidi la legge dal titolo 
“Norme in materia di prevenzione e contrasto della 
violenza di genere e misure a sostegno delle donne 
e minori vittime di violenza’’ tutt’ora in discussione 
che si propone: 

1. di assicurare alle donne che subiscono atti di 
violenza un sostegno per consentire loro di 
recuperare e rafforzare la propria autonomia 
materiale e psicologica e la propria dignità;

2. di tutelare le donne che vivono in situazioni 
di disagio o diffi coltà, che subiscono violenza 
o minaccia di essa, in tutte le sue forme, fuori 
e dentro la famiglia;

3. di promuovere interventi di prevenzione del-
la violenza di genere e di diffusione della cul-
tura della legalità e del rispetto;

4. di sostenere e diffondere i Centri Antiviolenza;
5. di promuovere forme di informazione e co-

municazione che siano attente alla rappresen-
tazione dei generi e rispettose dell’identità di 
uomini e donne.

“Personalmente - continua Vitone - ritengo che 
per una riduzione del fenomeno del maltrattamento 
e per un profondo  cambiamento culturale sia neces-
sario ipotizzare l’istituzione di Centri di Ascolto per 
Uomini Maltrattanti (C.A.M), ancora pochi in Italia, 
fi nalizzati ad una prima accoglienza e presa in carico 
di uomini intenzionati ad intraprendere un percorso 
di cambiamento attraverso un lavoro che li aiuti ad 
affrontare ed elaborare i traumi psicologici di cui 
sono a loro volta portatori e li renda capaci  di espri-
mere emozioni positive, canalizzando la loro rabbia 
in forme di rispetto della dignità della donna”. 

Rassegna stampa

8 marzo giornata internazionale della donna: un 
giorno per rifl ettere anche sull’uomo (violento)
Dott.ssa Vanda Vitone 

Vicepresidente Ordine Psicologi Regione Puglia, Incarico per le Pari Opportunità e la Parità di Genere 
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Presentazione 
Tutti andiamo in-

contro a crisi psico-
logiche più o meno 
gravi. Talvolta si trat-
ta di effetti di ritorno 
delle normali fasi di 
sviluppo, soprattut-
to quando si tratta di 
bambini e adolescen-
ti riccamente dotati. In età adulta, queste crisi 
indicano sempre che la maturazione personale 
è bloccata. Allora pensiamo di essere affetti da 
una “malattia mentale” e invece si tratta di una 
crisi di sviluppo non condotta a buon fi ne. In 
questo senso, il libro di Nicola Ghezzani è teso 
ad argomentare che le “malattie” psicologiche 
possono tutte essere rilette nei termini di “cri-
si evolutive” non andate a buon fi ne, offrendo 
così un paradigma squisitamente psicologico (e 
implicitamente non medico) alla nosografi a dei 
disturbi psichici e alla teoria e alla prassi della 
psicoterapia. Queste fasi critiche possono pre-
cipitarci in un vortice di sofferenze e di strani 
sintomi, ma possono anche risolversi in modo 
brillante, diventare occasione di vere e proprie 
“svolte di vita”, offrendoci così la visione di un 
nuovo percorso e di una nuova stagione dell’e-
sistenza. Talvolta esse hanno uno sviluppo 
spontaneo, altre volte hanno un positivo decor-
so grazie a validi interventi psicologici profes-
sionali. Col tempo ci si accorge che, superate le 
crisi delle diverse età, siamo diventati sempre 
più noi stessi, abbiamo realizzato quel disegno 
originario che ci distingue da ogni altro essere 
umano. Siamo più vicini alla nostra vera perso-
nalità, alla nostra vocazione e al nostro destino.

Il libro riveste un interesse particolare per il 
lettore professionale - psicologo, psicoterapeuta, 
psichiatra, counselor - perché fra l’altro racconta 
e allo stesso tempo analizza il disturbo giovanile 
che indusse l’autore a intraprendere la carriera di 
psicoterapeuta. Nicola Ghezzani, nel libro, men-
tre ci ricorda le storie esemplari di fi gure come 
Hermann Hesse e Carl Gustav Jung, svolge la 
più onesta e aperta confessione autobiografi ca 
che uno psicoterapeuta abbia mai rappresentato 
di fronte ai suoi lettori. Egli estrae dalla propria 
vicenda autobiografi ca un periodo di crisi giova-
nile contrassegnato da ansia claustrofobica e de-
realizzazione, e ne tratteggia l’evoluzione verso 
la graduale maturazione del destino personale 
che fece di lui uno psicoterapeuta affermato. In 
un’epoca nella quale la competizione spinge  lo 
psicologo professionista a difendersi dietro i ri-
gidi parametri del ruolo professionale e talvolta 
di un falso Sé, Ghezzani porta argomenti con-
trari alla mimesi conformistica, introducendo 
l’idea che lo psicoterapeuta è ricco non solo di 
cultura, ma anche della sua privata esperienza 
personale, che non di rado è stata di natura di-
sadattiva. Delinea inoltre una teoria secondo la 
quale ciascuno di noi - psicologo e non - possie-
de un embrione psichico, cioè un’idea intuitiva 
della meta esistenziale cui è destinato, e che la 
psicopatologia è spesso nient’altro che una de-
viazione, più o meno ampia e più o meno grave, 
da questo destino.

Nicola Ghezzani è psicoterapeuta e scrittore. 
Ha formulato i principi della Psicologia dialet-
tica, che studia la psiche a partire dal quadro 
storico e sociale. Ha collaborato con Duc-
cio Demetrio alla LUA (la Libera Università 
dell’Autobiografi a di Anghiari) e con France-
sco Alberoni alla collana La scienza dell’amore 
per l’editore Sonzogno. E’ Presidente dell’ASIP 
(Associazione per lo Studio delle Iperdotazioni 
Psichiche), che si occupa del rapporto fra ge-
nio personale, creatività e malessere psichico. 
Fra i suoi libri: Volersi male (2002), La logi-
ca dell’ansia (2008), A viso aperto (2009), La 
paura di amare (2012), Grammatica dell’amo-
re (2012), Perché amiamo (2013), Ricordati di 
rinascere (2014). 
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Presentazione
I personaggi di Dostoevskij sono stati de-

scritti come frammentati, incompiuti, con-
traddittori senza consapevolezza delle loro 
contraddizioni, confusi tra la realtà e il mondo 
delle loro fantasie.

La moderna psicopatologia descrive queste 
caratteristiche come disturbi della coscienza e 
dell’identità, condizioni dove il senso di unità 
delle persone si indebolisce fi no a frantumarsi 
e la capacità di distinguere tra rappresentazioni 
interne e mondo esterno si attenua 
fi no a perdersi. Questi disturbi si 
manifestano, soprattutto, in perso-
ne che hanno vissuto un’infanzia 
“traumatica”, cronicamente esposti 
da bambini a minacce soverchianti 
le loro possibilità di reazione.

L’autore analizza l’evoluzione 
psicopatologica dei personaggi de 
“I Fratelli Karamazov” come se 
fossero persone realmente esistite e 
il formarsi e la crisi delle loro per-
sonalità a partire dagli anni dell’in-
fanzia. 

Ne emerge la straordinaria ca-
pacità dello scrittore di costruire 
personaggi credibili e viene messa 
in luce la coerenza psicopatologica 
alla base dell’apparente imprevedi-
bilità e caoticità della loro condot-
ta. Il romanzo di Dostoevskij viene 
così analizzato come un tentativo di 
indagare, con gli strumenti dell’ar-
te, l’effetto disgregante sull’animo umano di 
un contatto prolungato con il male. 

Novità in libreria
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Semerari, A. (2014. Il Delirio di 
Ivan. Psicopatologia dei Karamazov 
di Antonio Semerari. Roma-Bari: 
Ed. Laterza. 
Anna Gasparre*
* Ph.D, Psicologa - Psicoterapeuta Cogni-
tivo Comportamentale, Presidente EMPEA: 
Centro Clinico e di Ricerca in Psicoterapia 
Cognitivo-Comportamentale

Il saggio di Semerari rappresenta uno 
straordinario tentativo di connettere la psi-
cologia e la psicoterapia al mondo della 
creazione artistica, la letteratura. Trovo in-
teressante che sia stato scelto proprio Dosto-
evskij, a cui, come è ben noto, si attribuisce 
il merito di aver reso la letteratura europea 
un campo psichico in cui domina la dimen-
sione interiore. E nello specifi co di Dosto-
evskij sia stato scelto proprio il vertice della 

sua produzione 
letteraria “I fra-
telli Karamazov” 
i cui personaggi 
si distinguono per 
l’essere “indivi-
dui frammentati, 
incompiuti, con-
traddittori senza 
consapevolezza 
delle loro contrad-
dizioni, confusi 
tra la realtà e il 
mondo delle loro 
fantasie”. 

II saggio di Se-
merari ruota attor-
no a due principali 
sfi de narrative e 
teoriche: La prima 
è: “i personaggi di 
Dostoevskij cosi 

complessi e contorti sono davvero rappre-
sentativi della maggior parte delle persone 
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comuni e potenziali lettori? 
Semerari vuole confutare le affermazio-

ni di Vladimir Nabokov, autore di “Lolita”, 
secondo il quale il lettore sarebbe più pro-
penso a considerare credibile un romanzo se 
i protagonisti mostrassero reazioni comuni o 
universalmente comprensibili piuttosto che 
estreme, bizzare e fuori dalle diverse pos-
sibilità umane. La seconda è: “E’ possibile 
trattare i personaggi di Dostoevskij come se 
fossero persone reali, realmente esistiti, il cui 
background esperienziale è in grado di spie-
gare il formarsi, l’evolversi e la crisi delle 
loro personalità a partire dall’età infantile?

Utilizzando gli strumenti di indagine psi-
codiagnostica tratti dall’attuale psicologia 
dello sviluppo e dagli studi recenti sul trauma 
e dissociazione, l’autore analizza la psicopa-
tologia dei personaggi come se fossero per-
sone reali. Leitmotiv dell’intera trattazione 
è “l’effetto disgregante sull’animo umano di 
un contatto prolungato dei personaggi con il 
male”, un male che si manifesta sotto diverse 
forme e che si traduce nei diversi fattori “trau-
matici” responsabili della psicopatologia dei 
Karamazov. Un padre, Fëdor Pavlovič Kara-
mazov, proprietario terriero, uomo volgare, 
lussurioso e dissipatore la cui propensione al 
male si estrinseca in egoismo primitivo ed in-
genuo. Nella cura dei fi gli questo tratto è de-
fi nito in termini tecnici neglet ovvero estrema 
trascuratezza ed abbandono, considerata dalle 
più recenti teorie del trauma e dissociazione 
uno dei fattori predisponenti l’ instaurarsi di 
un legame di attaccamento disorganizzato. 

Nel caso di Dmitrij, l’interazione con una 
madre disperata e insofferente verso un pa-
dre disprezzato, l’abbandono della madre e i 
continui abbandoni  successivi lo portano a 
sviluppare sentimenti contrastanti verso i ge-
nitori. Per Alëša e Ivan l’interazione con una 
madre isterica li costringe a vivere in un’at-
mosfera arcana ed inquietante in cui la mi-
naccia è evocata dall’angoscia e dalla paura 
espressa dal genitore. Questi fattori trauma-
tici sono tali da danneggiare le funzioni inte-
gratici della coscienza e da provocare poi nel-
la vita adulta caos, disordine, frammentarietà 

e conseguente insorgenza di stati dissociativi. 
I tentativi di padroneggiare gli stati di rab-

bia, di vuoto e di vergogna provocati dagli 
effetti ripetuti di tali fattori strutturano per-
sonalità differente nei tre fratelli. In Dmitrij 
strutturano una personalità di tipo borderline 
fatta di stati mentali non integrati, caotici, 
a compartimenti che vedono ad es. “l’alter-
narsi di l’impulsività e aggressività  a gesti  
generosi e ad affetti appassionati”, tutto in 
una narrazione frammentata in cui il bene e il 
male coesistono confusamente nella coscien-
za senza che il personaggio riesca a stabilirne 
una gerarchia di rilevanza. In Alëša l’intera-
zione ripetuta con una fi gura di attaccamento 
spaventata e spaventante consente una strate-
gia di difesa dal trauma e dalla dissociazione 
defi nita come “inversione dell’attaccamento” 
che consiste nel prendersi precocemente cura 
del proprio genitore. 

Si sviluppa in Alëša un’eccezionale atti-
tudine alla cura e alla misericordia verso il 
prossimo. Tuttavia quando emozioni contra-
stanti quali collera e pena verso il peccatore 
coesistono e sono vissuti con stessa intensità 
si verifi cano in lui stati dissociativi (espe-
rienze mistiche per Dostoevskij) da cui però 
Alëša a contrario degli altri fratelli sembra 
uscirne con una maggiore integrazione e un 
sentimenti di rafforzamento dell’io. In Ivan i 
tentativi di fronteggiare gli effetti ripetuti de-
gli eventi traumatici determinano una perso-
nalità più complessa. 

Rispetto ad Alëša, Ivan è chiuso ed intro-
verso. All’oscillazione degli stati di vuoto e 
di vergogna, l’introverso Ivan contrappone 
una coazione all’orgoglio e al disprezzo che 
lo porta a sviluppare un disturbo narcisistico 
di personalità. 

Tuttavia il quadro diagnostico di Ivan è 
molto più articolato. Con un’intelligenza 
fuori dal comune, orgoglioso ed intellettuale 
Ivan ha elaborato una morale personale idio-
sincratica, strana inaccettabile al senso co-
mune basata sulla menzogna, sulla teoria che 
“tutto è permesso” evidente nella leggenda da 
lui creata del “Grande Inquisitore”. Tuttavia 
dinanzi ad aspetti di sé inaccettabili per il pro-
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prio orgoglio Ivan si dissocia. Ed è quello che 
succede quando il suo desiderio di uccidere 
il padre si trasforma in intenzione attraverso 
la sua relazione con Smerdjakov (probabile 
fi glio illegittimo di Fëdor, e dalla personalità 
psicopatica). La percezione del male dentro 
di sé, il desiderio di realizzare un desiderio 
abietto, contraddice con quell’io orgoglioso 
provocandogli una ferita narcisistica così ter-
ribile che fi nisce con il disgregare gravemente 
la sua identità. 

Il profi lo psicodiagnostico dei fratelli Ka-
ramazov è raffi nato dalla capacità dell’autore 
di rintracciare all’interno del romanzo di Do-
stoevskij anche informazioni riguardanti le 
risposte e le implicazioni sociali dei diversi 
disturbi, elementi quest’ultimi imprescindibi-
li quando si vuole fare una “buona diagnosi!”. 

Ad es. in Dmitrij il caos e la contraddit-
torietà interna si traduce a livello relaziona-
le e sociale nella considerazione altrettanto 
ambivalente che gli altri hanno di lui in città, 
considerato desideroso e intenzionato di ucci-
dere suo padre (verso cui prova forte rabbia e 
angoscia per ragioni prevalentemente di na-
tura materiale) e al contempo uomo buono e 
generoso. In Alëša la sua tendenza alla cura e 
alla misericordia si traduce  nella capacità del 
personaggio di suscitare negli altri altrettanta 
benevolenza e tenerezza a tal punto da diven-
tare fattori protettivi rispetto alle esperienze 
pregresse traumatiche. Se la benevolenza e 
tenerezza di cui si circonda Alëša rappresenta 
un tampone per gli effetti dei traumi, la stessa 
cosa non può accadere per Ivan, cupo e ta-
citurno, tende ad isolarsi fi n da piccolo in se 
stesso, a creare una distanza emotiva tra se e 
il mondo che sperimenta come estraneo po-
tendo quindi contare solo ed esclusivamente 
sulla sua intelligenza. 

Tutte queste informazioni, sui fattori pre-
morbosi, sulla personalità, sui cicli interper-
sonali stimolano l’autore a continuare nella 
sua fi nzione di considerare i personaggi come 
realmente esistiti, e ad avanzare ipotesi pro-
gnostiche sull’evoluzione del disturbo. 

Se tali ipotesi sono più o meno stabili per 
Dmitrij e favorevoli per Alëša, risultano più 

complesse per Ivan, il quale distrutta la dina-
mica narcisistica, deprivato del suo orgoglio 
e svuotato di scopi a seguito della morte del 
padre (di cui si sente responsabile) potrà ri-
elaborare una visione integrata di sé solo se 
riesce a sfruttare quella spinta Karamazovia-
na al desiderio, e a fare di questa forza vitale 
curiosità ed interesse verso la vita. 

In defi nitiva, in risposta alle sfi de sopra ac-
cennate, credo che l’autore sia straordinaria-
mente riuscito nella sua impresa!! 

Rispetto a Nabokov l’autore è riuscito a 
dimostrare come anche i personaggi di Do-
stoevskij nella loro follia, rappresentano per-
sonaggi di universale interesse e non solo 
di interesse specialistico. Qualunque essere 
umano posto dinanzi al male perde la capa-
cità di distinguere tra eventi interni e mondo 
esterno e questo in taluni casi può comporta-
re una disgregazione della coscienza. Infatti, 
spiega l’autore vi è una variabilità individuale 
nel fronteggiare eventi di vita negativi, in par-
te tale variabilità è dovuta ad aspetti tempera-
mentali. La normalità e la patologia sono di-
mensioni che si pongono lungo un continuum 
e la tendenza a cadere nella psicopatologia è 
data non dall’esperire o meno eventi simili a 
quelli dei Karamazov quanto piuttosto dalla 
diffi coltà della coscienza a riconoscere tali 
eventi come eventi interni, a rifl ettere su di 
essi e ad integrarli in una visione unitaria del 
sé, abilità che lo stesso autore nei suoi studi 
ha defi nito come “abilità metacognitive”.  

L’intento dell’autore di ripercorrere lo svi-
luppo psicopatologico delle personalità dei 
fratelli Karamazov e di tracciarne un profi lo 
psicodiagnostico, ambizioso e nello stesso 
tempo trascinante, ha dimostrato la sua stra-
ordinaria capacità, di analizzare criticamente 
e di interpretare questi personaggi alla luce 
delle teorie e degli strumenti che l’attuale pe-
riodo storico consente con la curiosità tipica 
di un uomo di scienza e conoscenza, che è sti-
molato dagli interrogativi che un capolavoro 
letterario porta con sé per ricercare quell’au-
toconsapevolezza e infi nita rifl essione sulla 
natura umana da cui è oggettivamente impos-
sibile prescindere.
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ORARI DI RICEVIMENTO 
DEI CONSIGLIERI

Tutti gli iscritti possono essere ricevuti dai Consi-
glieri dell’Ordine, facendone richiesta telefonica 
ai componenti del Consiglio interessati, oppure 
alla Segreteria o per e-mail.

Per le cariche elettive gli orari di ricevimento sono 
i seguenti:
Presidente: Dott. Antonio Di Gioia
  giovedì ore 16:00 - 18:00
Vice Presidente: Dott.ssa Vanda Vitone
  giovedì ore 16:30 - 18:30   
Segretario:  Dott.ssa Vanna Pontiggia
  martedì ore 17:00 - 19:00  
Tesoriere:  Dott.ssa Emma Francavilla
  martedì ore 15:30 - 17:30

SPORTELLO DEI CONSULENTI
Previo appuntamento da fi ssare contattando la 
Segreteria dell’Ordine, ogni iscritto può usufruire 
della:
consulenza fi scale-tributaria 
(Dott. Giuseppe Nardelli):
 giovedì dalle ore 15.00 alle ore 16.00 
 solo previo appuntamento
consulenza legale-amministrativa 
(Avv. Antonio Nichil):
 giovedì dalle ore 15.00 alle ore 17.00
 solo previo appuntamento, telefonando allo 

0832/245079

Notizie dalla Segreteria

Sede: Via Fratelli Sorrentino N° 6, int. 6 Piano 3°
(di fronte all’ingresso della Stazione Ferroviaria da Via Capruzzi)

Orari di apertura al pubblico della Segreteria:
tutti i giorni dal lunedì al venerdì dalle ore 10:00 alle 12:00

martedì e giovedì dalle ore 15:30 alle 17:30

Telefono:  080 5421037 - Fax: 080 5508355
e-mail:  segreteria@psicologipuglia.it  -  e-mail:  presidenza@psicopuglia.it

Pec:  segreteria.psicologipuglia@psypec.it
Sito:  http: www.psicologipuglia.it  -  skype:  ordinepsicologiregionepuglia

N° totale degli iscritti alla sez. A al 20 maggio 2014:   4.046
N° totale degli iscritti alla sez. B al 20 maggio 2014:   10

N° totale iscritti con riconoscimento per l’attività psicoterapeutica:   1.774

NUOVE ISCRIZIONI
Si fa presente a tutti i laureati in psicologia che per 
poter esercitare, a qualsiasi titolo e presso qualsia-
si struttura, pubblica o privata, attività che costitu-
iscono 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 
stato vorranno iscriversi all’Albo dovranno pre-
sentare istanza come dai seguienti allegati ed in-
viarla alla Segreteria dell’Ordine esclusivamente 
a mezzo raccomandata A/R.
AVVISO IMPORTANTE: Il Consiglio Nazio-
nale dell’Ordine degli Psicologi con la delibera 
n. 29/2011 stabilisce le nuove modalità di iscri-
zione ai vari Ordini Regionali che avverrà te-
nendo conto del luogo di residenza o il luogo 
di svolgimento della professione. Gli psicologi 
potranno quindi iscriversi solo all’Albo regio-
nale di appartenenza secondo i criteri suddetti.

CERTIFICATO
La prenotazione dei certifi cati può avvenire pre-
sentando apposita domanda (ALLEGATO 2) via 
e-mail o tramite fax allo 080-5508355. Il certifi ca-
to è gratuito e lo si può ricevere su richiesta nel-
le seguenti modalità: a stesso mezzo o passando 
personalmente presso la segreteria negli orari di 
ricevimento.
Per ricevere per posta il certifi cato in origina-
le bisogna allegare: 70 centesimi in francobolli 
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Notizie dalla Segreteria

(costo della spedizione del documento con posta 
prioritaria) in caso di massimo due certifi cati;
1,90 centesimi in francobolli (costo della spedi-
zione del documento con posta prioritaria) in caso 
di tre o più certifi cati.

CAMBIO DI RESIDENZA O VARIAZIONI 
DI DOMICILIO

E’ necessario informare per iscritto e tempestiva-
mente la Segreteria delle variazioni di domicilio e 
dei cambi di residenza. Segnaliamo che un certo 
quantitativo di posta, talvolta relativa a comuni-
cazioni importanti, ci ritorna per 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 Consi-
glio Regionale o Provinciale oppure se ha 
collocato abituale domicilio per motivi di 
lavoro. se ha trasferito la residenza in un 
Comune del territorio di competenza di altro 
Consiglio Regionale o Provinciale oppure se 
ha collocato abituale domicilio per motivi di 
lavoro.

2) Il richiedente deve possedere i seguenti re-
quisiti preliminari: 

 a) non deve avere in atto o in istruttoria 
contenziosi o procedimenti giudiziari, di-
sciplinari, amministrativi e deliberativi che 
lo riguardano; non deve avere in atto o in 
istruttoria contenziosi o 
procedimenti giudiziari, 
disciplinari, amministra-
tivi e deliberativi che lo riguar-
dano;

 b) deve essere in regola con il 
versamento all’Ordine di ap-
partenenza della tassa annuale 
dell’anno in corso e di quello 
precedente. deve essere in regola 
con il versamento all’Ordine di apparte-
nenza della tassa annuale dell’anno in corso 
e di quello precedente.

3) L’interessato al trasferimento deve:

 Presentare domanda in bollo indirizzata al 
Presidente del Consiglio dell’Ordine di ap-
partenenza. 

 Deve essere resa autodichiarazione sul 
cambiamento della residenza ovvero del 
domicilio specifi cando in tal caso l’attività 
professionale che viene svolta e dove, indi-
cando 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 professio-
ne.

 Deve essere allegata copia della ricevuta del 
versamento della tassa annuale dell’anno in 
corso e di quello precedente, con l’avverten-
za che se la domanda è presentata nel pe-
riodo precedente al versamento della tassa 
annuale, si deve provvedere al pagamento 
della tassa presso il Consiglio il quale pro-
cederà ad effettuare il relativo sgravio.

 Va altresì allegata la ricevuta del versamento 
della 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.

NORME PER LA CANCELLAZIONE 
DALL’ALBO

La cancellazione dall’Albo viene de-
liberata dal Consiglio Regionale 

dell’Ordine, d’uffi cio, su richiesta 
dell’iscritto o su richiesta del 

Pubblico Ministero.
Nel caso di rinuncia volon-
taria l’iscritto deve presen-
tare apposita istanza in carta 
da bollo da 16,00 Euro con 

cui chiede la cancellazione 
dall’Albo, allegando la ricevu-

ta del versamento della tassa an-
nuale dell’anno in corso e di quello 

precedente e la fotocopia del proprio docu-
mento di identità.
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CONSIGLIO DELL’ORDINE

PRESIDENTE: 
dott. Antonio Di Gioia
presidenza@psicologipuglia.it 

VICEPRESIDENTE: 
dott.ssa Vanda Vitone
vandavitone@virgilio.it
vanda.vitone.289@psypec.it 
Incarico per le Pari Opportunità e la 
Parità di Genere

SEGRETARIO: 
dott.ssa Giovanna Teresa Pontiggia
giovannapontiggia@libero.it
giovannateresa.pontiggia@pec.it
Delega Rapporto con Altri Ordini, 
Enti, Istituzioni

TESORIERE: 
dott.ssa Emma Francavilla
emyfranc@virgilio.it
emma.francavilla.822@psypec.it 

CONSIGLIERI:
dott.ssa Annese Paola
dr.annesepaola@gmail.com
paola.annese.935@psypec.it 

dott. Bosco Andrea
a.bosco@psico.uniba.it
andrea.bosco.327@psypec.it

dott. Calamo-Specchia Antonio
a.calamospecchia@gmail.com
antonio.calamospecchia.544@psypec.it 

dott. Capriuoli Geremia
capriuoligeremia@gmail.com
geremia.capriuoli.467@psypec.it

dott.ssa Foschino Barbaro Maria Grazia
grafoschi@email.it
graziamaria.foschinobarbaro.482@psypec.it

dott. Frateschi Massimo
massimo.frateschi@virgilio.it
massimo.frateschi.593@psypec.it 

dott.ssa Gasparre Anna
gasparre.anna@gmail.com
anna.gasparre.292@psypec.it 

dott. Laforgia Victor
victorlaforgia@hotmail.com
victor.laforgia.323@psypec.it 

dott.ssa Loiacono Anna
loiacono-anna@libero.it
anna.loiacono.444@psypec.it 

dott.ssa Soleti Emanuela
manusoleti@libero.it
emanuela.soleti.317@psypec.it 

dott.ssa Yildirim Marisa
marisayildirim@gmail.com
marisa.yildirim.399@psypec.it 








