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Come il precedente semestre, anche il perio-  Lattivita della Commissione & continuata anche
do gennaio - maggio 2021 é stato condizionato  per rispondere alle richieste che sono pervenute

dall'emergenza sanitaria e dalla campagnavacci-  dal territorio e dagli iscritti.
nale grazie alla quale si é registrato un migliora-  Nel periodo in oggetto I'Ordine della Puglia ha
mento della situazione generale. concesso 12 patrocini per iniziative culturali fo-
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calizzate sulla salute psicologica organizzate in
tutta la Puglia, ha aderito come partnera 17 pro-
getti e perfezionato 16 convenzioni con aziende
di differenti settori per offrire agli iscritti condi-
zioni economiche pit vantaggiose.

L'emergenza sanitaria non ha permesso la realiz-
zazione di eventi formativi in presenza e le pre-
visioni per il prossimo periodo autunnale impon-
gono prudenza.

Tuttavia, per la Commissione, resta primaria I'e-
sigenza di promuovere attivita che possano co-
niugare qualita della formazione e conseguimen-
to di crediti ECM per gli iscritti.

A questo scopo é stata rinnovata la convenzione
con la Giunti Psychometrics per I'erogazione di
corsi FAD da fruire in modalita asincrona gratu-
itamente dagli iscritti. Con la nuova convenzione,
il menu dei corsi si & incrementato passando da
18 a 26 corsi selezionabili.

Nel mese di aprile si &, cosi, dato avvio ad una
nuova campagna di iscrizioni alle attivita forma-
tive con rilascio di ECM.

Il numero di crediti erogati nel periodo gennaio -
maggio 2021 é stato di oltre 12mila superando,
cos], il gia congruo numero di crediti erogati nello
scorso semestre.
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EFFICACIA
PERGEPITA DAGLI

INSEGNANTI E
CONFRONTO

Nel presente lavoro si € affrontato il tema della
didattica digitale integrata (DDI), come conse-
guenza dell'instaurarsi di una situazione pande-
mica che ha visto necessario il ricorso a modalita
di formazione e apprendimento alternative, cosi
da garantire il prosieguo della formazione scola-
stica malgrado la chiusura delle scuole, discipli-
nata attraverso il Dpcm del 4 marzo 2020.

L'obiettivo della ricerca, che ha coinvolto 513 in-
segnanti pugliesi di scuola e grado diversi, & sta-
to indagare la percezione dell'efficacia della DDI,
ponendola a confronto con la didattica in pre-
senza, rilevando e analizzando relativi vantaggi
e svantaggi.

A tale scopo é stato elaborato un questionario ad
hoc, compilato in forma anonima e somministra-
to in modalita online, con domande basate sula
scala Likertda1a5.
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L'ipotesi iniziale € che gli insegnanti abbiano
vissuto la DDI con maggiore stress rispetto
alla didattica in presenza, e questo con par-
ticolare riferimento agli insegnanti di scuola
primaria. Inoltre é stato ipotizzato che abbia-
no riscontrato maggiori difficolta sia nella va-
lutazione delle competenze degli alunni e nel
riconoscimento di situazioni di difficolta, sia
nell'utilizzo di Internet e degli strumenti tec-
nologici. Da ultimo si é ipotizzato che in DDI ci
sia stata maggiore collaborazione tra alunni e
genitori con gli insegnanti di scuola primaria
che con quelli di scuola secondaria di primo e
di secondo grado.

Ai fini dell'analisi dei dati, e per rilevare le possi-

bili correlazioni tra le variabili indagate, € stato
utilizzato il software Rstudio.

COVID-19, DDI, DAD, SCUOLA



I 2019 si é concluso con la diffusione di un virus
chiamato COVID-19 e diventato responsabile di
una pandemia nel 2020. L'improvviso instaurarsi
di una situazione pandemica ha cambiato molti
ambienti di vita, tra cui I'insegnamento e I'ap-
prendimento nelle scuole.

Molte Nazioni, al fine di abbassare il tasso di
trasmissione del virus, hanno convenuto fosse
necessaria una chiusura delle scuole; LUNESCO
stima che almeno 138 Paesi abbiano istituito la
chiusura delle scuole a livello nazionale e diver-
si altri Paesi abbiano istituito chiusure a livello
locale.

In Italia, durante la prima ondata di contagi, si
é fatto ricorso alla Didattica a distanza (DAD),
modalita di formazione e apprendimento esclu-
sivamente online, adottata per consentire agli
studenti di continuare la loro formazione diret-

tamente da casa in seguito alla chiusura delle
scuole comunicata attraverso il Dpcm del 4 mar-
z0 2020.

Per consentire lo svolgimento della didattica a
distanza é risultato fondamentale I'utilizzo di di-
spositivi elettronici (smartphone, tablet, compu-
ter) e I'accesso a internet.

Successivamente la DAD é stata perfezionata
nella Didattica Digitale Integrata (DDI) modalita
didattica che combina momenti di insegnamento
a distanza (svolti su piattaforme digitali) ed at-
tivita svolte in presenza, in classe o in altri am-
bienti della scuola.

A differenza della DAD, che é svolta intera-
mente sulle piattaforme digitali, la DDI & tale
proprio perché pud svolgersi sia online sia in
presenza; la DAD é quindi una componente del-
la DDI.
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L'implementazione della DAD presuppone l'as-
senza di incontri fisici tra studenti e insegnanti,
sostituiti da incontri virtuali sotto forma di vi-
deo e materiale testuale. L'insegnante si trova
a dover riadattare il proprio stile educativo per
rendere il nuovo processo di insegnamento ef-
ficace.

Da diversi studi emerge che l'impatto della
DAD risulta maggiormente negativo per gli stu-
denti della scuola elementare, in quanto non
sono preparati a strategie, metodi e modelli
di apprendimento online e hanno una mino-
re autonomia (NoviaWahyuWardhani, 2020). Il
sostegno e il monitoraggio delle attivita di ap-
prendimento da parte dei genitori sono percio
fondamentali per far si che i propri figli otten-
gano buoni risultati.

Molteplici studi, condotti durante il periodo di
pandemia, dimostrano che l'insegnamento e
I'apprendimento online sono efficaci poiché per-
mettono agli studenti di non interrompere la
formazione scolastica nonostante la situazione
pandemica in atto.

Accanto ai punti di forza emergono una serie di
difficolta, tra cui l'uso e la disponibilita di tecno-
logie digitali, I'utilizzo della rete Internet, la valu-
tazione dell'apprendimento, la consegna di ma-
teriale, la collaborazione degli insegnanti con gli
alunni e con i genitori (Fauzi et al., 2020).

Nova Mentis - Centro di Psicologia e Neuro-
scienze Cliniche & una societa tra professionisti
con sede legale a Galatina — provincia di Lecce,
iscritta nella sezione speciale STP dell’'Ordine
degli Psicologi Puglia. Il Centro eroga servizi
di psicoterapia cognitivo-comportamentale di
nuova generazione, psicoterapie integrate, bio-
feedback, neuropsicologia clinica per I'eta adulta
ed evolutiva, servizi integrati di psichiatria, lo-
gopedia e pedagogia. Inoltre eroga il servizio di
riabilitazione neuropsicologica in piccoli gruppi
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a 120 tra bambini e adolescenti con diagnosi di
DSA e BES presso 12 sedi dislocate nella pro-
vincia di Lecce. Questo servizio richiede dialo-
go e costante collaborazione con gli insegnanti
durante tutto I'anno, e per questo motivo e per
la particolare situazione che tutto il mondo si &
trovata e si trova tutt'ora ad affrontare, il Cen-
tro ha avviato un’indagine sulla didattica digitale
integrata (DDI) in confronto con la didattica in
presenza.

Il gruppo di lavoro che ha portato avanti la ricer-
ca é costituito dai responsabili del centro, il dott.
Gabriele Ciccarese — Psicologo e Psicoterapeuta
e la dott.ssa llenia Carangelo — Psicologa e Psi-
coterapeuta, e tre tirocinanti psicologhe Casciaro
Federica, Francioso Valentina e Lops Ludovica
con laurea magistrale in psicologia.

L'obiettivo generale di questa ricerca € stato
indagare sulla percezione ed efficacia della di-
dattica digitale integrata in confronto con la di-
dattica in presenza, individuando e analizzando
i vantaggi e gli svantaggi della didattica digitale
integrata (DDI).

E stato ipotizzato che:
Gli insegnanti di scuola primaria abbiano in-
contrato maggiore difficolta nell'utilizzo di in-
ternet e degli strumenti tecnologici;

Ci sia stata maggiore collaborazione sia tra
gli insegnanti di scuola primaria e i genitori
sia tra gli insegnanti di scuola primaria e gli
alunni;

Gli insegnanti abbiano incontrato maggiore
difficolta nella valutazione delle competenze
degli alunni e nel riconoscimento e gestione di
situazioni di difficolta e disagio;

Gli insegnanti abbiano vissuto la didattica di-
gitale integrata con maggiore stress rispetto
la didattica in presenza, soprattutto gli inse-
gnanti di scuola primaria;



METODO

Partecipanti

La ricerca ha coinvolto 513 insegnanti pugliesi di
diverse scuole e di diverso grado.

In particolare hanno partecipato:
= 166 insegnanti di scuola primaria;

= 117 insegnanti di scuola secondaria di | grado;
= 227 insegnanti di scuola secondaria di Il grado;

= 3insegnanti non hanno indicato la scuola.

Il campione oggetto della presente ricerca si
compone di 406 femmine e 105 maschi, rispet-
tivamente pari al 79% e 21% (Grafico 1).

Relativamente all'eta dei soggetti intervistati, la
percentuale pil alta (52%) ha un'eta uguale o su-
periore a 51 anni, mentre la pit bassa (15%) cor-
risponde ai soggetti con eta uguale o inferiore ai
39 anni (Grafico 2).

20,7%

COMPETENZA NEL
FRONTEGGIARE
LADISABILITA

@ Maschio
@ Femmina

Grafico 1 - Classificazione dei partecipanti in base al genere di
appartenenza.

COMPETENZA NEL
FRONTEGGIARE
LADISABILITA

33,0%

®Finoa39
©140-50
@ 51eoltre

Grafico 2 - Classificazione dei partecipantiin base all'eta.

Strumenti

Per indagare la percezione e I'efficacia della
didattica digitale integrata (DDI) in confronto
con la didattica in presenza, & stato costrui-
to un questionario ad hoc contenenti domande
sui dati anamnestici (eta, sesso, anni di servi-
zio, insegnate di ruolo, insegnante di sostegno,
insegnante di scuola...) e 20 domande basate
su scala Likert’da 1 a 5 (1=Mai; 2=Raramente;
3=Qualche volta; 4=Spesso; 5=Sempre), in par-
ticolare 10 domande sulla didattica digitale in-
tegrata (DDI) e 10 sul confronto tra la DDI e la
didattica in presenza.

Ci teniamo a precisare che il questionario era
anonimo e che i dati anamnestici erano necessari
solo ai fini dell'analisi dei dati.

Per la disposizione e la somministrazione online
del questionario, abbiamo utilizzato Google For-
ms, un software che permette di creare sondaggi
online; mentre per analisi dei dati, abbiamo utiliz-
zato il software Rstudio.

Procedura
La somministrazione del questionario & avve-

1 Scala Likert: tecnica psicometrica di misurazione di opinioni e atteggiamenti (cfr. Likert, 1932).
E costituita da una serie di affermazioni (item) semanticamente collegate agli atteggiamenti su cui si vuole

indagare. Ciascun item rileva lo stesso concetto, per cui si tratta di una scala unidimensionale.
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nuta in modalita online: il link del questionario
é stato inviato alla maggior parte delle scuole
presenti sul territorio pugliese tramite email o
App di messaggistica istantanea (WhatsApp) tra
il mese di novembre 2020 e il mese di gennaio
2021.

Successivamente, sono stati estrattiidati da Go-
ogle Forms e sono state svolte le varie analisi sul
software Rstudio.

Prima di procedere con I'analisi dei dati, abbiamo
deciso di attribuire un valore numerico alle varia-

Finoa39anni 1
Eta 40 - 50 anni 2

51 anni e oltre 3

Primaria 1
Scuola Secondaria di | grado 2

Secondaria dill grado 3

Femmina 1
Sesso

Maschio 2

Tabella 1 - Attribuzione di un valore numerico alle variabili eta,
scuola e sesso

bili eta, scuola e sesso (Tabella 1).

Inoltre, abbiamo ritenuto non necessario esclu-
dere i 3 questionariin cui gli insegnanti non han-
no indicato la scuola di appartenenza in quanto
era un campione poco rilevante che non avrebbe
influenzato i risultati.

Ai fini dell'analisi e dell’elaborazione dei dati,
stato utilizzato il software Rstudio, in modo da
rilevare le possibili correlazioni fra le variabili in-
dagate e delineare un profilo di quelle statistica-
mente significative.
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L'indice di correlazione adoperato é l'indice di
Pearson, una tecnica statistica che difatti espri-
me un'eventuale relazione di linearita fra le va-
riabili esaminate. Per una visione pil generica
dei risultati emersi, i dati sono stati elaborati
graficamente.

Le variabili prese in esame sono I'eta, il genere,
gli anni di servizio e il grado di scuola cui i sog-
getti intervistati prestano servizio. In relazione
a queste, sono state indagate le seguenti va-
riabili, in linea con gli obiettivi di questa ricerca:
difficolta nel caricare materiale didattico, nell'u-
tilizzo della rete e nell'utilizzo degli strumenti
tecnologici, livello di soddisfazione della qualita
dell'insegnamento online, qualita nel riconosci-
mento di eventuali disagi o difficolta negli alunni,
stress derivante dalla gestione della DDI, colla-
borazione dei genitori e degli alunni e motiva-
zione di questi ultimi a seguire e partecipare alle
videolezioni.

Dall'analisi delle variabili sono emerse 12 corre-
lazioni statisticamente significative che abbiamo
analizzato nei paragrafi successivi.

La correlazione tra le difficolta riscontrate nell'u-
tilizzo della rete e la soddisfazione circa la qualita
dell'insegnamento é negativa. Questo significa
che maggiori sono le difficolta incontrate, pit
basso é il livello di soddisfazione. Il coefficiente
di correlazione é pari a -0,31 ed € di entita de-
bole nel campione. In popolazione, la vera re-
lazione fra le due variabili sta tra -0,39 e -0,23
ed é considerata significativa in quanto il valore
0 previsto dall'ipotesi nulla (Ipotesi secondo cui
non esiste una differenza o una relazione tra due
fenomeni misurati) non & compreso nell'interval-
lo di fiducia.

A confermarlo, e il p-value inferiore a 0,05, a di-
mostrazione che la differenza fra il risultato os-
servato e quello ipotizzato non é dovuta alla ca-
sualita introdotta dal campionamento (boxplot 1).



Soddisfazione percepita in base alle difficolta
incontrate nell’utilizzo della rete
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Boxplot 1 - Difficolta incontrate nell'utilizzo della rete e
soddisfazione percepita. | valorinumericisull'assey corrispondo
a mai (1), raramente (2), qualche volta (3), spesso (4) e sempre
(5), mentre i valori sull'asse delle x corrispondono al livello di
soddisfazione percepita.

La correlazione tra eta e difficolta nell'utilizzo di
strumenti tecnologici é positiva.

Questo significa, in linea con quanto ipotizzato,
che piti si & avanti con I'eta e maggiori sono le dif-
ficolta riscontrate Il coefficiente di correlazione e
pari a 0,159. In popolazione la vera relazione sta
tra 0,073 e 0,243 (boxplot 2).

Difficolta incontrate nell'utilizzo degli strumenti
tecnologici in funzione dell’eta

Stress in funzione del grado di scuola
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dalla m
gestione
delaDDl  ~
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Primaria Secondaria dil gradc Se ia dill gradt

Boxplot 3 - Grado di scuolain cui siinsegna e stress derivante
dallagestione dellaDDI. | valorinumericisull'assey corrispondo
amai (1), raramente (2), qualche volta (3), spesso (4) e sempre
(5), mentreivalorisull'asse x corrispondono a scuola primaria
(1), Scuola secondaria di | grado (2) e scuola secondaria di Il
grado (3).

La correlazione tra grado di scuola in cui si in-
segna e livello e frequenza di collaborazione tra
insegnanti e genitori & negativa.

Maggiore € I'eta degli alunni, minore € la col-
laborazione percepita con i genitori. Il coeffi-
ciente di correlazione é pari a -0,47. In popo-
lazione la vera relazione sta tra -0,54 e -0,40
(boxplot 4).

Collaborazione percepita con i genitori
in funzione del grado di scuola
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Boxplot 2 - Difficolta incontrate nell'utilizzo degli strumenti
tecnologici in relazione all'eta degli insegnanti. | valori numerici
corrispondo a mai (1), raramente (2), qualche volta (3), spesso (4)
esempre (5).

La correlazione tra grado di scuola in cui si inse-
gna e stress derivante dalla gestione della DDI &
negativa.

Maggiore € I'eta degli alunni, minore € lo stress
percepito. Il coefficiente di correlazione & pari a
- 0,128. In popolazione la vera relazione sta tra
-0,213 e -0,042 (boxplot 3).
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Secondariadilgrado Secondaria dill grado

Primaria

Boxplot 4 - Grado di scuola in cui si insegna e collaborazione tra
gli insegnanti e i genitori. | valori numerici corrispondo a mai (1),
raramente (2), qualche volta (3), spesso (4) e sempre (5).

La correlazione tra grado di scuola in cui si presta
servizio e percezione circa la collaborazione con
gli alunni & negativa.

Maggiore e I'eta degli alunni cui si insegna, mi-
nore é la collaborazione percepita, anche a livello
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di frequenza. Il coefficiente di correlazione é pari
a -0,168; in popolazione la vera relazione sta tra
-0,25 e -0,08 (boxplot 5).

Collaborazione con gli alunni in funzione del grado di scuola
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Boxplot 5 - Grado di scuola in cui si insegna e collaborazione tra
gli insegnanti e gli alunni. | valori numerici corrispondo a mai (1),
raramente (2), qualche volta (3), spesso (4) e sempre (5).

La correlazione tra grado di scuola in cui si inse-
gna e soddisfazione della qualita dell'insegna-
mento online & positiva.

Maggiore é I'eta degli alunni cui si insegna, mag-
giore & la soddisfazione circa la qualita di inse-
gnamento online. Il coefficiente di correlazione
pari a 0,096. In popolazione la vera relazione sta
tra 0,010 e 0,182 (boxplot 6).

Soddisfazione della qualita dell'insegnamento
onlinein funzione al grado di scuola

n <]

Soddisfazione
delaqualtad

insegnamento |
online |
~ N

- o
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Secondariadilgrado Secondaria di Il grado

Primaria

Boxplot 6 - Grado di scuola in cui si insegna e soddisfazione della
qualita dell'insegnamento. | valori numerici corrispondo a mai (1),
raramente (2), qualche volta (3), spesso (4) e sempre (5).

La correlazione tra grado di scuola in cui si in-
segna e capacita di riconoscere le situazioni di
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difficolta o disagio di uno o pit alunni durante le
videolezioni € negativa.

Questo significa che maggiore é l'eta degli
alunni, meno spesso si & in grado di riconoscere
le situazioni di difficolta o disagio. Il coefficien-
te di correlazione é pari a - 0,129. In popola-
zione la vera relazione sta tra -0,213 e -0,042
(boxplot 7).

Riconoscimento delle situazioni di difficolta
degli alunni in funzione al grado di scuola

n T T T
Riconoscimento ~* ] '
dellesituazioni
didffote/ ™ ’ ; s —
disagio degli : : |
alunni ~ - - -

- ° ° °
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Boxplot 7 - Grado di scuola in cui si insegna e capacita di
riconoscere le situazioni di difficolta o disagio. | valori numerici
corrispondo a mai (1), raramente (2), qualche volta (3), spesso
(4) e sempre (5).

La correlazione tra grado di scuolain cui si inse-
gna e motivazione degli alunni a seguire e par-
tecipare alle video lezioni & negativa. Maggiore
é I'eta degli alunni, minore € la loro motivazione
a seguire e partecipare alle lezioni online. Il co-
efficiente di correlazione é pari a -0,18. In po-
polazione la verarelazione sta tra -0,26 e -0,09
(boxplot 8).

Motivazione degli alunni alla DAD in funzione al grado di scuola
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Boxplot 8 - Grado di scuola in cui siinsegna e motivazione degli
alunni a seguire e partecipare alle videolezioni. | valori numerici
corrispondo a mai (1), raramente (2), qualche volta (3), spesso
(4) e sempre (5).



Anni di servizio e collaborazione

insegnanti - alunni

La correlazione tra anni di servizio e collaborazione fra
insegnanti e alunni € positiva, sebbene debole. Mag-
giori sono gli anni di lavoro svolti, maggiore & la collabo-
razione frainsegnanti e alunni. Anche questorisultato &
in linea con quanto ipotizzato poiché é probabile che chi
abbia pit esperienza nel mestiere sia maggiormente in
grado di creare un ambiente partecipativo e collabora-
tivo. Il coefficiente di correlazione é paria 0,10. In popo-
lazione la vera relazione sta tra 0,02 e 0,19 (boxplot 9).

Collaborazione con gli alunni in funzione agli anni di servizio
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Boxplot 9 - Anni di servizio e collaborazione fra gli insegnanti e gli
alunni. | valori numerici sull'asse x corrispondo a mai (1), raramente
(2), qualchevolta(3), spesso (4) e sempre (5), mentreivalori numerici
sull'asse y corrispondo agli anni di servizio.

Sesso degliinsegnanti e collaborazione con i genitori
La correlazione tra sesso e collaborazione con i
genitori € negativa. Gli insegnanti di sesso ma-
schile riferiscono una minore collaborazione con
i genitori degli alunni rispetto a quanto riportato
dai soggetti di sesso femminile. Il coefficiente di
correlazione € paria -0,24. in popolazione la vera
relazione sta tra-0,32 e -0,16 (boxplot 10).

Collaborazione con i genitori in funzione del sesso

A —

<

Collaborazione - _|
conigenitori

~

T T
Maschio

Femmina

Boxplot 10 - Sesso degliinsegnanti e collaborazione con i genitori.
I valori numerici corrispondo a mai (1), raramente (2), qualche volta
(3), spesso (4) e sempre (5).

Sesso degli insegnanti e

collaborazione con gli alunni

La correlazione tra sesso e collaborazione con gli
alunni & negativa. Anche in merito a questa va-
riabile, i maschi riferiscono una minore collabo-
razione con gli alunni rispetto a quanto riportato
dalle femmine.

Il coefficiente di correlazione é paria -0,14. In po-
polazione la vera relazione sta tra -0,22 e -0,05
(boxplot 11)

Collaborazione con gli alunni in funzione del sesso
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T

conglialunni

Femmina Maschio

Boxplot 11 - Sesso degliinsegnanti e collaborazione con gli alunni.
I valori numerici corrispondo a mai (1), raramente (2), qualche volta
(3), spesso (4) e sempre (5).

Sesso degli insegnanti e stress

La correlazione tra sesso e stress derivante dalla
gestione della DDI é negativa.

| maschi riferiscono un minore livello di stress
derivante dal gestire la didattica digitale integra-
ta rispetto alle femmine. Il coefficiente di corre-
lazione é paria -0,09. In popolazione la vera rela-
zione sta tra -0,175 e -0,002 (boxplot 12).

Stress in funzione del sesso

Stress il
derivato
dalla o
gestione
dellaDDI ~ -

Femmina Maschio

Boxplot 12 - Sesso degliinsegnanti e stress derivato dalla gestione
della DDI. | valori numerici corrispondo a mai (1), raramente (2),
qualche volta (3), spesso (4) e sempre (5).
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Dal confronto tra la didattica digitale integrata
(DDI) e la didattica in presenza abbiamo con-
statato che la maggior parte degli insegnanti ha
incontrato maggiore difficolta e ha individuato
maggiori aspetti negativi nella DDI.

In particolare, dal grafico 3 possiamo affermare
che, in percentuale maggiore, gli insegnanti:
“Qualche volta” abbiano riscontrato maggiore col-
laborazione con i genitori du-
rante la didattica in presenza

Abbiano “spesso” provato maggiore stress nella ge-
stione della DDl rispetto alla didattica in presenza;

Abbiano “sempre” verificato pit facilmente se
I'alunno ha appreso o meno determinati con-
cetti o procedure durante la didattica in pre-
senza rispetto alla DDI;

Abbiano “sempre” gestito pit facilmente le si-
tuazioni di disagio/difficolta durante la didatti-

cain presenza rispetto alla DDI.

Confronto DDI e didattica in presenza

rispetto alla DDI;

Abbiano “sempre” riscon-
trato maggiore collabora-
zione con gli alunni durante
la didattica in presenza ri-
spetto alla DDI;

Non abbiano “mai” percepito
una migliore qualita di inse-

1. In presenza, vi &€ una maggiore collaborazione
tra voi e i genitori rispetto la DDI

2. In presenza, vi &€ una maggiore collaborazione
tra voi e gli alunni rispetto la DDI

3. Nella DD, la qualita dell'insegnamento
& migliore rispetto alla didattica in presenza

4. In presenza, la valutazione rispecchia maggiormente
le competenze possedute dall’alunno rispetto la DDI

5. In presenza, riconosci le difficolta e/o il disagio
di uno o pili alunni piu facilmente rispetto la DDI

6. Nella DDI, gli alunni sono piu motivati a seguire
e a partecipare alle lezioni rispetto alla didattica in presenza

7. In presenza, gli alunni risultano

gnamento durante la DDI ri-
spetto la didattica in presenza;

9. In presenza, ti risulta piu semplice verificare se I'alunno
ha appreso o0 meno determinati concetti e procedure

Abbiano "sempre” riscontrato
che in presenza, a differenza
della DDI,la valutazione rispec-
chia maggiormente le compe-
tenze possedute dall'alunno;

essere meno stressati rispetto alla DDI

8. La gestione della DDI & per te motivo di maggiore
stress rispetto alla gestione della didattica in presenza

10. In presenza, ti risulta pit semplice intervenire nelle
situazioni di difficolta e/o disagio dell’alunno rispetto la DDI

0 100 200 300 400

M mAl RARAMENTE QUALCHE VOLTA [l sPESSO [ SEMPRE

Grafico 3 - Confronto delle variabili (collaborazione, qualita dellinsegnamento, valutazione,

riconoscimento e intervento in situazioni di difficolta/disagio, motivazione, stress e apprendimento

Abbiano “sempre” ricono-
sciuto pit facilmente le si-
tuazioni di disagio/difficolta durante la didatti-
cain presenzarispetto alla DDI;

Abbiano “raramente” riscontrato maggiore
motivazione degli alunni a seguire e a parte-
cipare alla lezione durante la DDI rispetto alla
didattica in presenza;

Abbiano “spesso” riscontrato minore stress

degli alunni durante la didattica in presenza ri-
spetto alla DDI;
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nelle due differenti situazioni: didattica digitale integrata (DDI) e didattica in presenza.

Lobiettivo della ricerca e stato indagare la percezione
ed efficacia della DDI, ponendola a confronto con la di-
dattica in presenza, attraverso un‘analisi dei vantaggi
e degli svantaggi che apporta. Sebbene la modalita di
insegnamento e apprendimento online garantisca la
continuita del percorso formativo scolastico, emergo-
no difficolta legate all'uso e alla disponibilita di tecno-
logie digitali, alla valutazione dell’apprendimento, alla
consegna di materiale e alla collaborazione degli inse-
gnanti con alunni e genitori (Fauzi et al., 2020).



A fronte di quanto esaminato, emerge una mino-
re soddisfazione relativa alla DDI quanto piu alte
sono le difficolta riscontrate nell'utilizzo della
rete (variabile questa influenzata dall'eta - in li-
nea con quanto ipotizzato).

Con riferimento al grado di scuola, trova conferma
I'ipotesi che in DDI gli insegnanti abbiano provato un
maggiore stress rispetto alla didattica in presenza,
in modo particolare nel caso della scuola primaria.
Anche la correlazione tra il grado di scuola cui si inse-
gna e la collaborazione percepita con genitori e alunni
risulta negativa: con questo significa che minore & I'eta
degli alunni, maggiore € la loro collaborazione e quella
dei genitori. Segue lo stesso andamento anche la mo-
tivazione a seguire e partecipare alle videolezioni: pit
gli alunni sono piccoli, pit la loro motivazione é alta.
Un ulteriore risultato in linea con quanto ipotizzato
& che maggiore € il numero di anni di servizio svolti,
maggiore é |a collaborazione tra insegnanti e alunni.

Ad influenzare il livello di collaborazione, con en-
trambi alunni e genitori, concorre anche il sesso de-
gliinsegnanti. E emersa difatti una maggiore colla-
borazione nel caso di soggetti di sesso femminile.

Non trova conferma, invece, I'ipotesi secondo cui
gli insegnanti di scuola primaria abbiano riscon-
trato maggiori difficolta nel riconoscimento delle
competenze o di eventuali situazioni di difficolta o
disagio degli alunni: questa difficolta infatti si os-
serva in merito alla scuola secondaria di Il grado.

Sempre con riferimento all'eta degli alunni, la sod-
disfazione della qualita di insegnamento risulta pit
alta quanto maggiore é I'eta, per cui ad aver affer-
mato di essere soddisfatti sono in particolar modo
gliinsegnanti di scuola secondaria dil e Il grado.

In tal caso pero, potrebbero emergere ulteriori
fattori (non presiin esame in questo studio) in gra-
do di influenzare ulteriormente questa variabile.
Questo perché confrontando ulteriormente i gradi di
scuola secondaria (I e Il), la soddisfazione circa la qua-
lita diinsegnamento risulta maggiore nel primo caso.
Dal confronto tra la didattica in presenza e la DDI
emergono chiaramente i vantaggi che la modali-
tain presenza apporta.

La valutazione rispecchia maggiormente le com-
petenze dell'alunno, eventuali sue difficolta o di-
sagi sono riconosciuti e gestiti sempre in manie-
ra pit semplice, la collaborazione & maggiore e la
qualita diinsegnamento migliore.

Le ricerche future potrebbero incentrarsi sulla
differenziazione tra la didattica digitale integra-
ta svolta dagli insegnanti di ruolo e quella svolta
dagli insegnanti di sostegno, in quanto il rap-
porto degli insegnanti di ruolo & con un numero
maggiore di alunni rispetto agli insegnanti di so-
stegno che nella maggior parte dei casi implica il
rapporto con un solo alunno.
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ETICAE
BIOETICA

Non é semplice, né facile, parlare degli aspetti
etici e bioetici dell'ipnosi e dell'ipnositerapia. In
letteratura non vi sono riferimenti tali da poter,
finalmente, parlare, analizzandone i significati, le
relazioni e le interrelazioni, di etica e bioetica in
rapporto e nel rapporto con I'ipnosi, se non riferi-
menti alla morale dell'uomo, sia esso considerato
nel ruolo di terapeuta o in quello di paziente. La
morale dell'uomo € legata a, o, se si vuole, perva-
sa da pregiudizi e tabu, derivanti dallo scontro tra
natura e cultura, quello scontro che ha portato
anche, parafrasando i titoli di due opere di Freud,
e il loro significato, al disagio delle civilta e alla
psicopatologia della vita quotidiana.

Il latino moralis da mos, significa genericamen-
te cio che & conforme al “costume” approvato
dalla prassi generale, e come tale é riconosciuto
conforme al “"dover essere”. Come qualificazione
dell'agire specificamente umano, cioé intenzio-
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nale e libero, si oppone da una parte a materiale
o corporeo, dall'altra all'attivita puramente spe-
culativa. In questa ultima accezione si distingue
dalle altre parti della filosofia, quella che riguar-
da la prassi in rapporto al suo valore assoluto. Il
tutto, quindi, si riconduce alla societa, nella qua-
le 'uomo vive, ad una sorta di significato di una
morale socializzata e non socializzante, come se
fosse la societa a dettare e a significare la mora-
le e I'atto morale, individuale e collettivo. Proprio
per sfatare tutto cio, dobbiamo disporci a liberare
il campo della miaindagine da un errore che sem-
braessereil pit dannoso, quello di una riadduzio-
ne della morale alla societd, facendo della societa
il principio costitutivo della moralita. La societa
é solo il complesso delle condizioni, ivi comprese
quelle fisiche e biologiche della vita, che la mo-
rale trova e fa proprie. "Societa” é parola assai
equivoca, nel senso che non mancano coloro che
la intendono facendone addirittura qualcosa di
corposo e di organico: un tutto vivo e biologico,



appunto un organismo, essendo la societa, a sua
volta, un soggetto come I'io, come siamo noi, tut-
ti e ciascuno soggetti, individui. Da cio una varieta
di interpretazioni, per cui l'individuo si riassorbe
nella societd, gli individui in piccolo nell'individuo
in grande, come tanti organi dell'immane orga-
nismo. Di conseguenza, dovendo parlare della
morale degli individui, questa non é altro che il
principio sociale stesso: sarebbe la societa come
un tutto che detta legge ai singoli.

Ipnosi, Etica, Bioetica, Ipnositerapia, Societa.

Non é semplice, né facile, parlare degli aspetti
etici e bioetici dell'ipnosi e dell'ipnositerapia. In
letteratura non vi sono riferimenti tali da poter,
finalmente, parlare, analizzandone i significati, le
relazioni e le interrelazioni, di etica e bioetica in
rapporto e nel rapporto con I'ipnosi, se non riferi-
menti alla morale dell’'uomo, sia esso considerato
nel ruolo di terapeuta o in quello di paziente. La
morale dell'uomo € legata a, o, se si vuole, perva-
sa da pregiudizi e tabu, derivanti dallo scontro tra
natura e cultura, quello scontro che ha portato
anche, parafrasando i titoli di due opere di Freud,
e il loro significato, al disagio delle civilta e alla
psicopatologia della vita quotidiana.

Il latino moralis da mos, significa genericamente
cio che é conforme al “costume” approvato dal-
la prassi generale, e come tale & riconosciuto
conforme al “"dover essere”. Come qualificazione
dell'agire specificamente umano, cioé intenzio-
nale e libero, si oppone da una parte a materiale
o corporeo, dall'altra all'attivita puramente spe-
culativa. In questa ultima accezione si distingue
dalle altre parti della filosofia, quella che riguar-
da la prassi in rapporto al suo valore assoluto. Il
tutto, quindi, si riconduce alla societa, nella qua-
le 'uomo vive, ad una sorta di significato di una
morale socializzata e non socializzante, come se
fosse la societa a dettare e a significare la mora-
le e I'atto morale, individuale e collettivo. Proprio

per sfatare tutto cio, dobbiamo disporci a liberare
il campo della miaindagine da un errore che sem-
braessere il pit dannoso, quello di una riadduzio-
ne della morale alla societd, facendo della societa
il principio costitutivo della moralita. La societa
é solo il complesso delle condizioni, ivi comprese
quelle fisiche e biologiche della vita, che la mo-
rale trova e fa proprie. "Societa” é parola assai
equivoca, nel senso che non mancano coloro che
la intendono facendone addirittura qualcosa di
corposo e di organico: un tutto vivo e biologico,
appunto un organismo, essendo la societd, a sua
volta, un soggetto come I'io, come siamo noi, tut-
ti e ciascuno soggetti, individui. Da cio una varieta
di interpretazioni, per cui l'individuo si riassorbe
nella societa, gli individui in piccolo nell’individuo
in grande, come tanti organi dell'immane orga-
nismo. Di conseguenza, dovendo parlare della
morale degli individui, questa non é altro che il
principio sociale stesso: sarebbe la societa come
un tutto che detta legge ai singoli.

Cosa si deve, allora, intendere per Etica?

Il termine pud avere un senso lato e sensi piti spe-
cificamente ristretti. In senso lato esso coincide
con la filosofia della pratica, che vuole assumere,
nel suo complesso, I'operare umano nella volonta
a prescindere da ogni specifico valore che diver-
samente lo qualifichi. Conseguentemente include
tutte le sue determinazioni e comporta tuttiiva-
lori che comunque si possano riferire al volere e
all'azione dell'uomo nel mondo. In questa visione
olistica I'etica si specifica in due ulteriori profili:
quello di un'etica soggettiva e quello di un'etica
oggettiva. La prima si basa sul significato intrin-
seco del volere dell'azione, per cui il soggetto
vuole e agisce solo nel dovere; la seconda, inve-
ce, assume il significato del volere o dell'azione in
riferimento ad altri voleri e ad altre azioni. In de-
finitiva tali due profili dell'etica coincidono con il
ben noto dualismo di morale e di diritto, essendo,
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nel sistema generale dell'etica, la morale I'etica
soggettiva, il diritto|'etica intersoggettiva.
E per Bioetica?

La perenne questione circa i rapportitrala natura
dell'uomo e il cosmo é diventata oggi di partico-
larerilievo. Le decisioni politiche spesso ignorano
una conoscenza biologica “globale”, mettendo in
pericolo il futuro dell'uvomo e, certamente, il fu-
turo delle risorse biologiche della terra a servizio
dell'uomo. Ma I'ambiente naturale dell’'uomo non
é illimitato. Si esige un'educazione biologica ed
etica del genere umano per comprendere la natu-
ra dell'uomo nella sua relazione con il cosmo. La
sopravvivenza dell'uomo, infatti, dipende da una
scienza che provveda a un sapere come usare la
conoscenza per la sopravvivenza dell'uomo e per
la promozione della qualita della vita, cid che nel
1970 si & cominciato a chiamare “bioetica”.

“Il genere umano necessita urgentemente di una
sapienza come guida per I'azione, un sapere come
usare la conoscenza per il bene e il futuro della
condizione umana: di una scienza della sopravvi-
venza, la bioetica, col requisito fondamentale di
promuovere la qualita della vita"'.

L'idea di sopravvivenza non € un concetto filoso-
fico inventato dai moderni moralisti. Il ponte tra
conoscenza di cid che “é" e di cid che "dovrebbe
essere” @ il programma interno in ogni entita
biologica che si sforza per la sopravvivenza oltre
I'estinzione delle generazioni. || meccanismo di
sopravvivenza é basato sull'abilita di una specie
nell'adattarsi al suo ambiente. Adattamento che
e di tre generi: fisiologico, evolutivo e culturale. E
poiché é possibile che ci siano svantaggi nell'a-
dattamento culturale comparabili a quelli dell’a-
dattamento biologico, va ricercata un'etica per la
specie umana basata sul ponte tra quel cio che
“g" della possibile estinzione e ci6 che “deve es-

sere” che ciascuno di noi deve costruire. Noi dob-
biamo vivere preventivando quelle vie che evita-
no il destino di tante specie che furono.

Il genere umano necessita urgentemente di una
sapienza come guida per I'azione, un sapere come
usare la conoscenza per il bene e il futuro della
condizione umana: di una scienza della sopravvi-
venza, la bioetica, col requisito fondamentale di
promuovere la qualita della vita.

“L'invenzione del termine «bioetica» e la grande
accoglienza da esso ricevuta stanno a testimo-
niare quanto fosse diffusa ormai nella societa
e nella cultura, americana ed europea, l'esigen-
za di accostarsi sempre di piu alla problematica
morale o quanto fosse insistente la domanda
etica. All'interno delle pit disparate ideologie po-
litico-culturali e delle pit diversificate correnti di
pensiero emergeva in modo sempre pit chiaro il
bisogno esplicito di affrontare nella sua globalita
il problema del rispetto nei confronti della vita e
della sensibilizzazione culturale a questo valore.

Le tematiche della bioetica attraggono sempre
pit oggi I'attenzione di tutti, per cui dobbiamo ri-
conoscere che ci troviamo di fronte a un fenome-
no che non pud essere assolutamente ignorato.
Esso, piuttosto, va preso in seria considerazione
perché, in quanto fenomeno etico emergente in
seno alla cultura contemporanea, diventa il luo-
go in cui la societa di oggi si pone alla ricerca del
giudizio morale su questo o su quell'altro com-
portamento che harisvolti sulla vita del singolo o
della collettivita. La rilevanza di questo fenome-
no in seno alla cultura contemporanea consiste
proprio nel fatto che la societa si dica disposta a
cercare e si metta alla ricerca del giudizio morale.
Il significato pit profondo della bioetica consiste
appunto nel suo essere fenomeno culturale o nel
suo emergere dall'esigenza sempre pit avvertita

Potter V.R., Bioethics: Bridge to the future, Prentice-all, Englewood Cliffs 1971, p.1
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in seno alla societa contemporanea di dover mi-
gliorare I'impostazione morale delle sue strut-
ture o reimpostare certi aspetti strutturali sulla
scia delle pit genuine indicazioni etiche.

L'emergere della domanda etica o bioetica sul
mercato culturale non nasce solo come esigen-
za di moralizzare la cultura o la societa: essa pud
essere considerata pure come segno del tentati-
vo di migliorare le condizioni socio-culturali esi-
stenti. Come ogni domanda etica, anche quella
della bioetica si riferisce a problemi di enorme
rilevanza per la singola persona umana e per
I'umanita intera: essa & domanda che il mondo
culturale e scientifico, con pressante ed incisiva
determinazione, rivolge a se stesso ed alle capa-
cita dell'uomo di progettare una sempre migliore

qualita di vita per il suo futuro, coinvolgendo to-
talmente e pienamente gli specialisti delle diver-
se discipline scientifiche le cui conoscenze in un
modo o nell'altro devono essere messe a servizio
della bioetica™.

La bioetica si presenta come una sfida che I'uo-
mo di oggi lancia a se stesso, alla capacita di
programmare, tecnologicamente ed anche eti-
camente, il futuro suo e delle generazioni che gli
succederanno. La sfida di colui che non si lascia
impaurire dalle tante difficolta, che non chiude gli
occhi di fronte alla realta e che con grande sen-
so di responsabilita pensa di progettare il suo
stesso futuro. Non lasciarsi intimorire dalle tan-
te difficolta che il progresso scientifico e quello
tecnologico creano all'umanita di oggi, non de-

2 Russo G., Bioetica fondamentale e generale, SEI, Torino 1995, pp.19-20.
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mordere di fronte ai tanti rischi non solo vaga-
mente intuibili, ma anche chiaramente visibili che
lo stesso progresso immancabilmente compor-
ta per la vita in quanto tale, e per la sua qualita,
dell'umanita di oggi ed ancor di pit per gli uomini
di domani, é la sfida che I'uomo lancia a se stes-
so, alla propriaintelligenza, alle proprie forze, alle
sue capacita scientifiche.

Ma soprattutto € una sfida morale che scaturisce
dalla consapevolezza delle proprie possibilita
e della fiducia nei propri mezzi. La qualita della
vita in quell’'universo affidato dal Creatore alle
responsabili mani dell'uomo pud e deve essere
sempre migliorata. La sfida morale della bioetica
consiste anche nel farsi carico delle problemati-
che mediche ed ecologiche, emergenti in modo
particolare nei paesi pit tecnologicamente svi-
luppati, che suscitano una certa qualche perples-
sita morale, e di tutte quelle problematiche eti-
che che emergono dal sottosviluppo economico
in cui versano parecchi paesi del terzo mondo e
che costringono tanti esseri umani a vivere una
qualita di vita che di umano ha molto poco.

Considerare la bioetica come sfida morale lan-
ciata dall'uomo a se stesso significa, pertanto,
cogliere la grande rilevanza del significato cultu-
rale e morale che essa costituisce per la societa
contemporanea. La bioetica é sfida morale che
certe frange culturali rivolgono all'umanita anche
nel senso che esse pensano non di arrogarsi il di-
ritto, ma di assumersi quella responsabilita che
mai il soggetto morale, come singola persona o
come gruppo sociale, pud domandare ad altri.
Come sfida morale essa € il desiderio di essere
protagonisti del proprio futuro e, soprattutto,
della propria vita morale.

Nell'ambito del dibattito contemporaneo le pro-
poste etiche in bioetica sono diversificate. Il plu-
ralismo morale che caratterizza strutturalmente
la filosofia pratica recente sta alla base del fe-
nomeno sempre pil evidente del pluralismo in
bioetica. Tale diversificazione evidenzia la plura-
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lita e la frammentazione “di fatto” da un lato e
la inconciliabilita "di principio” dall'altro lato delle
proposte etico-antropologiche in bioetica. Si do-
vrebbero ipotizzare tante bioetiche quante sono
le etiche. Ma il pluralismo in bioetica se per un
verso causa disorientamento e disagio, dall'altro
verso coincide con una “provocazione” al suo su-
peramento, data I'urgenza di ritrovare una solu-
zione comune a livello pratico. Una “provocazio-
ne" cui, peraltro, I'etica contemporanea si trova
impreparata a rispondere: le categorie etiche si
rivelano, spesso, inadeguate ad interpretare e ri-
solvere le nuove questioni sollevate dal progres-
so scientifico.

Ci si chiede, dunque, quali risposte sono state
date dalla riflessione etica alle nuove esigenze
della bioetica?

L'ipnosi € una condizione psico-fisica che impli-
ca un particolare stato di coscienza durante il
quale si realizza un legame speciale tra paziente
e ipnotista, mettendolo in grado di influire sulle
condizioni psichiche, somatiche, viscerali, neuro-
logiche e comportamentali del soggetto.

Per Erickson I'ipnosi € un processo mentale fo-
calizzato per creare una nuova sintesi. Ci si av-
vale di particolari suggestioni, dette suggestioni
ipnotiche.

Le suggestioni ipnotiche sono tecniche di comu-
nicazione che facilitano I'utilizzazione delle asso-
ciazioni dei potenziali e dei meccanismi mentali
naturali e spontanei del paziente, attraverso vie
che normalmente vengono vissute come invo-
lontarie.

Si sviluppa, quindi, una suggestione ipnotica ba-
sata su:
Modificazione dell'apparato muscolo-motorio;

Modificazione del sistema neurovegetativo (ri-
duzione dell'attivita del simpatico);



Diminuzione del potere razionale-critico;

Aumento della capacita immaginativo allucina-
toria;

Amnesia e/o ipermnesia;
Fenomeni regressivi e dissociativi;
Alterazione dello schema corporeo;

Alterazione del parametro temporale e spa-
zio-temporale (distorsione temporale, regres-
sione di eta - progressione temporale);

Abreazione emozionale.

E naturale che, al dila dei processi mentali di base
ipnotica e delle suggestioni ipnotiche, esistono
dei metodi di induzione e di approfondimento ip-
notico, a seconda se si tratta di “ipnosi diretta” o
di “ipnosi indiretta”.

L'ipnosi diretta comprende suggestioni che han-
no una diretta e aperta relazione con la situazio-
ne: i ruoli sono stabiliti e le suggestioni vengono
offerte in modo logico ed esplicito. Comprende
metodi fisiologici e psicofisiologici.

Lipnosi indiretta, invece, consiste nel presentare
suggestioni flessibili non direttamente attinenti
alla situazione, ma adatte alle necessita consce e
inconsce del soggetto.

Nell'ipnosi diretta i metodi di induzione e di ap-
profondimento ipnotico si distinguono in metodi
fisiologici e metodi psico-fisiologici.

Fissazione visiva (ad esempio fissare un pun-
to con successiva rappresentazione dinamica;
oppure fissare uno specchietto concavo);

Stimolazione uditiva (ad esempio mediante
la voce e le verbalizzazioni, con variazioni di
tono, cadenza e ritmo);

Stimolazione di altri sensi, tattile (leggeri
toccamenti sulla fronte e sulle braccia, passi
mesmeriani), il soggetto regredisce ad uno
stadio anteriore preverbale dello sviluppo
psicomotorio, superando l'interessamento
delle funzioni corticali superiori connesse al
linguaggio, al ragionamento logico, alla critica;

Combinazioni di a, b, ¢ (ad esempio fissando
un punto, viene stimolata, con la voce, la pe-
santezza delle palpebre e la chiusura degli oc-
chi, accompagnando le parole con un leggero
toccamento della fronte.

Tecniche ideomotorie: a) levitazione di un
braccio o doppia levitazione (es. visualizza-
zione di palloncini che vanno verso I'alto); b)
Rotazione automatica di un braccio.

Tecniche sensoriali: a) Stimolazione di allu-
cinazioni visive, uditive; b) Concentrazione
cenestesico-somatica sul respiro.

Tecniche psicologiche pure: a) Stimolare vi-
sualizzazioni (ad esempio scendere o salire
scale, scendere in ascensore, conteggio avanti
e indietro, visualizzare I'onda del mare, ecc...).

Secondo T.X. Barber i “buoni soggettiipnotici” sono:
a) individui inclini alla fantasia, vale a dire persone
dotate di “talentoipnotico” e di “coinvolgimento im-
maginativo”; b) individui inclini al'amnesia, soggetti
che hanno particolare abilita a reprimere mental-
mente memorie, immagini, pensieri, emozioni inde-
siderate; c) individui con attitudini positive, persone
con attitudini positive: ottimisti, sempre disponibili
a collaborare e a partecipare mentalmente, a im-
maginare quanto viene suggerito.

Nell'ipnosi indiretta vi sono pit metodi di indu-
zione e approfondimento ipnotico:
Metodi narrativi: sono suggestioni di tipo con-
versazionale significative per il soggetto (ad
es.: racconti di esperienze di rilassamento, di
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lettura, ascolto di una conferenza o di musica,
racconti, ecc...);

Suggestioni implicite o nascoste: sono mes-
saggi che vengono inseriti in maniera coperta
nella verbalizzazione per elicitare risposte in-
consapevoli;

Processi ideo-dinamici: sono messaggi desti-
nati a infondere nel soggetto un'aspettativa
di successo, collocando la trance ipnotica e la
mente inconscia in una struttura di riferimen-
to;

Disseminazione: il terapeuta inserisce parole,
idee, suggestioni varie durante una normale
conversazione. |l messaggio non & percepito a
livello conscio ma solo a livello inconscio;

Tecnica della confusione: Parlare veloce, dire
cose incomprensibili ecc...;

L'uso della metafora.

La Psicoterapia, invece, consiste in un incontro
tra due o pit persone in cui una ritiene di essere
bisognosa di aiuto e richiede di essere curata o
di cambiare, l'altra possiede determinate qualita
personali e conoscenze teoriche e tecniche che
utilizza per aiutare il soggetto bisognoso di aiuto
a produrre un cambiamento.

| Fattori di miglioramento emergono quando, at-
traverso lo stabilirsi e il mantenersi della relazione
terapeutica, il paziente esce dall'isolamento ed &
spinto ad essere pit ottimista e propositivo; quan-
do il terapeuta genera e mantiene nel paziente I'a-
spettativa di essere aiutato; quando al paziente
e fornita una opportunita di acquisire un senso di
padronanza ed efficacia e una opportunita di im-
parare differenti modi di pensare, sentire e com-
portarsi; quando tutte le psicoterapie suscitano
intense emozioni che possono essere affrontate;
quando il paziente pud mettere in pratica nuovi
comportamenti e verificare il vantaggio.
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Le tecniche ipnotiche da applicare nelle diverse

terapie possono essere divise in 3 gruppi:
Tecniche ipnotiche utilizzabili nei diversi mo-
delli di psicoterapia (analitico-psocodinamica,
cognitivo-comportamentale, transazionale,
strategica, reichiana, rogeriana, ecc.);

Tecniche creative rivolte in particolare alla per-
sonalita del paziente, alla sua storia, alla sua
visione del mondo, ai suoi bisogni nonché alla
capacita dell'ipnotista di esprimere empatia. Si
parlain questo caso di psicoterapia ipnotica;

Applicazioni di tipo sperimentale e diagnosti-
co di cui fa parte lo studio dei fenomeni ipno-
tici, dei comportamenti ipnotici, della suscet-
tibilita ipnotica (es. manifestazioni dell'ipnosi
profonda, sonnambulismo, test di suscettibi-
lita, ecc.).

In contesto analitico psicodinamico si puo ricorre-
re a tecniche psicoanalitiche:
abreazione emozionale, uno stato di coscien-
za durante il quale si sprigionano emozioni in
maniera anche violenta, sotto forma di pianto,
paura, terrore, angoscia. Guidate e manipola-
te in maniera opportuna dall’ipnotista queste
emozioni rivissute dal paziente possono por-
tare allo scarico emotivo totale e quindi al mi-
glioramento e alla guarigione.
ponte affettivo;
regressione di eta.

In contesto di terapia cognitivo-comportamentale
si utilizzano:
Tecniche avversive;
Tecniche desensibilizzanti;
Condizionamenti e decondizionamenti;
Suggestioni post-ipnotiche.



In ipnosi psicodinamica, la metodica si avvale di
quattro fasi:

| Fase - Immagini di collegamento psicosomatico:

= Convogliare I'attenzione sul respiro;

= Associare il respiro al movimento dell'alta-
lena;

= Percepire i ritmi armonici delle onde;

= Percepire I'energia che scorre lungo il corpo.

Il Fase - Immagini di scarico-purificazione:

= Onda del mare che accarezza e purifica il corpo
sdraiato su una spiaggia;

= Lasciare sciogliere il corpo nell'acqua madre
del mare dove ogni cellula perde peso e dolore;

= Guadare un fiume con corrente vorticosa che
strappa ogni abito e uscirne nudi;

= Scaricare pesi da uno zaino a cui si era abituati
tanto da non sentirlo pid.

lll Fase - Immagini di trasformazione:

= Cristallo di neve che si scioglie;

= Camminare nella nebbia che si dissolve con i
raggi del sole;

= Osservare la muta di un serpente;

= Togliere lo strato di creta che ricopre una antica
statua di marmo;

= Incontrare la fonte dei desideri;

= Castello di ghiaccio che si scioglie.

IV Fase - Immagini di riunificazione:

= Attraversare una caverna scura o un bosco e
riemergere in un prato fiorito e danzare;

= Attraversare un ponte per giungere ad una riva
verdeggiante lasciandosi alle spalle un arido
sentiero;

= Giungere in vetta ad un monte fino a stendere
le braccia nella luce del cielo ma con i piedi ben
saldi sulla roccia della montagna.
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Nell'ambito della terapia comportamentale I'ap-
plicazione di tecniche ipnotiche & appropriata nelle
seguenti patologie: Ustioni, Verruche, Asma bron-
chiale, Disturbi urinari (enuresi, disuria, anuria),
Colonirritabile, Colite ulcerosa, Fisioterapia, Steri-
lita psicogena, Preparazione alla chirurgia, Altre...

In fisioterapia, invece, I'ipnosi si applica in diversi
modi e con diversi metodi:
Col rilassamento si corregge la contrattura dei
muscoli;
Con la suggestione di calore si migliora l'irrora-
zione sanguigna;
Con I'analgesia ipnotica si supera il dolore;
Con la suggestione di calma si neutralizza I'an-
sia e la paura;
Con le visualizzazioni comportamentali orien-
tate verso la deambulazione, diminuisce I'insi-
curezza nell’'uso degli arti.

Nell'asma bronchiale, I'ipnosi, si applica:
Riducendo I'ansia anticipatoria correlata all'e-
sperienza broncospastica, mediante rilassa-
mento somatico generalizzato in grado di con-
trollare le funzioni neurovegetative;
Rinforzando I'lo;

Facendo produrre visualizzazioni positive
di cambiamento nei riguardi dell'esperienza
asmatica;

Attraverso la desensibilizzazione;

Con l'autoipnosi.

Nella colite ulcerosa, invece, attraverso:
Il rinforzo dell’lo;
La visualizzazione mirata verso l'intestino,
tendente a rallentare la peristalsi e a visualiz-
zare la rigenerazione delle cellule che tappez-
zano le pareti intestinali.

Nella sterilita funzionale il trattamento ipnotico
avviene tramite:
Il rilassamento, per neutralizzare I'ansia e la
paura;
Il rinforzo dell'lo, per aumentare I'autostima
della paziente;
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La visualizzazione su anatomia e fisiologia
dell'apparato riproduttivo femminile;
L'autoipnosi.

In chirurgia, invece, ci siavvale della tecnica ipno-
tica pre-operatoria e post-operatoria compren-
dente le:

Suggestioni per rilassamento;

Le suggestioni per riduzioni dell'ansia;

Le verbalizzazioni per il rinforzo dell'lo;

La verbalizzazione per benessere e buona salute.

Si utilizzano tecniche e suggestioni terapeutiche
volte ad attivare i processi associativi inconsci, le
capacita e i meccanismi mentali dei pazienti per
mettere in moto le loro risorse creative che por-
tano alla risoluzione dei loro problemi.

Le suggestioni terapeutiche sono principalmen-
te: la metafora, il racconto di storia, la tecnica
dello pseudo-orientamento nel tempo, il proces-
so creativo inconscio, il racconto per immagini, il
rinforzo dell'io diretto e indiretto.

La trance ipnotica é uno stato di coscienza par-
ticolare che induce calma e chiarezza mentale,
rendendo possibile focalizzare I'attenzione sulle
realta interiori, permettendo, quindi, al paziente
di accedere pit facilmente alle proprie emozioni e
ai propri sentimenti.

In questa condizione il soggetto é in grado di sco-
prire o riscoprire esperienze positive gia vissute,
di utilizzare memorie dimenticate, di risvegliare
e attivare energie latenti, forze e risorse interio-
ri che lo guideranno nell'adozione di comporta-
menti pit efficaci.

[l soggetto éin grado diriorganizzare le sue dina-
miche psicologiche.

Nell'ambito di una psicoterapia ipnotica sono
trattabili le nevrosi d'ansia, la nevrosi ansio-
so-fobica, il disturbo di panico, la fobia sociale, la
fobia dello spazio (claustro-agora-fobia), la fobia



del volo e altre sindromi fobiche, la sindrome mi-
sta ansioso-depressiva, il disturbo posttrauma-
tico da stress, il tabagismo, I'alcolismo, le ano-
malie del comportamento alimentare (bulimia,
obesita).

A proposito di disturbi d'ansia, quale potreb-
be essere un possibile profilo biopsicologico dei
soggetti affetti da tali disturbi?

Non é difficile definire i soggetti affetti da distur-
bi d'ansia, sono soggetti con un loro particolare
vissuto alle spalle, vissuto che ha caratterizzato
e segnato profondamente e peculiarmente laloro
dimensione esistenziale e la loro vita quotidiana,
tra pragmatismo ed esistenzialismo, tra idealita
e materialita.

Questo tipo di soggetti si definisce pauroso e ti-
mido fin dall'infanzia; ha vissuto le figure genito-
riali come autoritarie, minacciose, critiche; prova
senso diinferiorita e basso livello di autostima. In
detti soggetti, inoltre, a seguito di eventi stres-
santi insorgono la paura, I'ansia, il panico; si svi-
luppa in loro una rappresentazione di sé come di
persone negative; presentano bassa soglia per le
risposte di paura (per disgregazione dei mecca-
nismi serotoninergici); sono soggetti predisposti
all'ansia (per anomalie della funzione adrenergi-
ca).

In questo contesto mi viene da pensare anche
all'ipotesi della demoralizzazione.

Ogni patologia psichica & accompagnata da uno
stato di demoralizzazione: perdita di autostima,
sentimenti di incapacita, alienazione, helples-
sness, hopelessness. | sintomi e i comportamen-
tiinadatti, inappropriati, sono mantenuti, almeno
in parte, da autosuggestioni negative (“non faccio
niente di buono...”, "sono incapace, sgradevole...”,
“la gente @ cattiva e mi esclude...”. Tali autosug-
gestioni possono essere mutate da molti tipi di
intervento psicoterapeutico.

I mutamenti possono essere catalizzati fornendo
al paziente due tipi di suggestioni che aumenta-
no.

Il rilassamento e la tranquillita;
La stima di sé e producono aspettative pit posi-
tive su di sé, gli altri, i problemi della vita.

Tali suggestioni possono ridurre le auto sugge-
stioni negative.

La terapia di base va orientata verso la correzio-
ne di tre fattori comuni: l'instabilita emotiva che
porta all'ansia; I'loimmaturo e debole che abbas-
sa l'autostima e da sicurezza; le convinzioni limi-
tanti o negative.

Principale obiettivo da raggiungere con una psi-
coterapia ipnotica e creare un nuovo equilibrio
psicofisico utilizzando i seguenti assi: a) neutra-
lizzazione dell'ansia e controllo dell'emotivita;
b) rinforzo e ristrutturazione della personalita
mediante tecniche dirette e indirette di rinfor-
zo dell'lo; c) modificazione del modo di pensare,
smantellando le false convinzioni; rendere posi-
tiva la visione del mondo del paziente.

Tecniche per il rinforzo dell'lo:
Verbali, preparatorie al cambiamento (Hart-
land);

Verbali, immaginali (i “Cinque gradini” di Stan-
ton);

Immaginali, simboliche (psicosintesi di Assag-
gioli);

Tecnica della “forza interiore” (inner strenght di
Frederich-MacNeal);

Tecnica della "progressione nel tempo” (ritor-
no dal futuro);

Tecnica immaginale simbolica di immersione
nell'inconscio.

L'lpnosi.

La costruzione tecnica della verbalizzazione in-
duttiva della trance del rinforzo dell'lo deve se-
guire e toccare i seguenti 5 punti (Hartland):
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1. Il contenuto della verbalizzazione deve prepa-
rare la mente del paziente all'aspettativa del
cambiamento;

2. Il contenuto della verbalizzazione deve dare
forza alle idee presentate;

3. Il contenuto della verbalizzazione deve dare
suggestioni che inducono il soggetto a modifi-
care le convinzioni possedute;

4. Il contenuto della verbalizzazione deve intro-
durre un condizionamento postipnotico pro-
jettato nell'immediato futuro;

5. Il contenuto della verbalizzazione deve con-
tenere argomenti sempre piu positivi, per au-

mentare fiducia, sicurezza e ottimismo.

E importante mirare allo smantellamento delle
convinzioni negative; I'induzione deve contene-
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re frasi mirate all'eliminazione dell'autoipnosi
negativa e delle idee ad essa associate quali la
frustrazione, le depressione, la rabbia e I'aggres-
sivita, pit 0 meno repressa.

Il rinforzo dell'lo, secondo la tecnica dei cinque
gradini di Stanton, considera: a) il rilassamento
fisico, con concentrazione sul respiro; b) la calma
mentale; c) lo scarico di paure, di dubbi, di insi-
curezze, di sensi di colpa; d) la visualizzazione di
sbarramento che crolla; e) la regressione a uno
spazio speciale di felicita.

Secondo la tecnica della Psicosintesi, invece, il rin-
forzo dell'lo avviene attraverso I'attivazione del-
le forze positive, con la stimolazione di immagini
simboliche, come la quercia, il sole, il mare, il fiu-
me, il fuoco, la fonte, I'ulivo; oppure attraverso la
tecnica del dialogo interno che evoca la “figura del
saggio” che incontriamo in cima alla montagna.

La tecnica della forza interiore aiuta il paziente a
entrare in contatto con le sue risorse profonde.



Puo essere abbinata alle tecniche di “regressione
nel tempo” e di “progressione nel tempo”.

La tecnica della verbalizzazione ipnotica di base
comprende: a) una verbalizzazione standard di
induzione e approfondimento ipnotico incentrata
sulla concentrazione cinestesico-somatica, sul-
la regressione, sulle immagini simboliche (mare,
onda, sole, luce); b) una suggestione diretta volta
a neutralizzare I'ansia, stimolare la calma, rinfor-
zare I'lo e attivare le risorse; c) un rinforzo po-
sitivo proiettato nel futuro mediante tecnica di
progressione temporale e condizionamento; d)
utilizzazione della tecnica ericksoniana dellin-
conscio creativo”; e) dissociazione mediante tec-
nica ideo-spaziale e rinforzo dell’lo con immagini
simboliche; f) condizionamento post-ipnotico e
addestramento all'autoipnosi; g) il risveglio.

La tecnica ipnotica immaginale-simbolica di im-
mersione nell'inconscio serve per rinforzare I'lo,
neutralizzare I'ansia, armonizzare I'equilibrio
emotivo, riacquistare l'autostima, acquisire si-
curezza. Si applica nei casi di nevrosi d'ansia,
nevrosi ansioso-depressive, ansioso-fobiche in
personalita insicure, emotivamente instabili che
presentano bassa autostima e sentimenti di in-
capacita.

L'ipnosi potrebbe essere interpretata come uno
stato di modificazione della coscienza. Ma ci
sono altre definizioni di essa. Fondamentalmen-
te é un fatto biologico, un dinamismo psicosoma-
tico di partecipazione mente-corpo esprimente
il potere della rappresentazione mentale, o, se
si vuole, il potere creativo della mente. Di con-
seguenza lo stato ipnotico, la trance, & definito
come quello stato di coscienza che permette al
soggetto di accogliere I'informazione proposta e
manifestarla concretamente. Lo stato ipnotico &
affermato dall’'evidenza del “monoideismo pla-
stico”. Di conseguenza l'ipnotismo € la gestione
finalizzata, cosi come afferma Giuseppe Tirone
del Centro Italiano di Ipnosi Clinico Sperimenta-
le, dell’'energia trasformatrice attivata median-
te accoglienza dell'obiettivo e focalizzazione

dell'attenzione. Considerato ci6 l'induzione si
caratterizza come quella relazione medico-pa-
ziente orientata all'accordo sull'obiettivo e alla
focalizzazione dell'attenzione attivatrice dell'i-
deoplasia, per cui, la terapia si configura come la
liberazione dai condizionamenti, mediante la ri-
elaborazione dei significati patogeni nel rispetto
della realizzazione del Sé.

"Braid (1843) fu il primo a introdurre la parola
ipnotismo, definendolo come uno «stato parti-
colare del sistema nervoso, determinato da ma-
novre artificiali». Successivamente Bernheim
giudico I'ipnotismo come un «grado di sugge-
stibilita esaltata», intendendo per suggestibilita
«|'attitudine a essere influenzati da un'idea e a
realizzarla». Charcot lo defini come «una nevrosi
sperimentale».

Altre definizioni sono state date ancora, a secon-
da delle diverse Scuole e dei modi con cui sono
stati interpretati i fenomeni ipnotici. [...]

Lo stesso Braid, ad esempio, avendo successi-
vamente constatato che i soggetti che si «ad-
dormentavano» erano una minoranza, uno su
dieci tutt'al pit, e che polarizzare I'attenzione del
pensiero su una sola idea procurava eccellenti
risultati terapeutici senza l'intervento del sonno,
ripudiava la parola ipnotismo nel 1847 sostituen-
dola col termine di monoideismo per disegnare la
condizione dell'intelletto dominato da una sola
idea. [...]

Molti autori hanno ritenuto che tale definizione
(si intende per “ipnotismo la possibilita di indurre
in un soggetto un particolare stato psicofisico che
permette di influire sulle condizioni psichiche, soma-
tiche e viscerali del soggetto stesso, per mezzo del
rapporto creatosi fra questi e I'ipnotizzatore”) (n.d.r.
Granone!) da me postulata nel 1961 sintetizzi
bene I'essenza dei fenomeni dell'ipnotismo, tan-
tochel’'hanno accettata eripetutaintegralmente
nei propri lavori. [...]

[l termine di ipnosié cronologicamente posteriore
di una trentina d'anni a quello di ipnotismo.
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[...] Cosicché I'ipnosi € un modo di essere dell'or-
ganismo e l'ipnotismo quella tecnica che permet-
te di attuare tale condizione. Cosi si dira che si
pratica l'ipnotismo e che nella ipnosi si osservano
modificazioni caratteristiche della memoria. Tale
distinzione € molto utile in via nosografica e dia-
gnostica ed é opportuno che vengarispettata per
evitare confusioni. [...]

L'ipnosi puo essere anche autoindotta mediante
spontanei monoideismi suggestivi e altre tecni-
chel...]l.

Prima dell'introduzione del termine ipnotismo
(Braid, 1843) si parlo di magnetismo (Messmer,
1779), e per vari anni i due termini si sovrappose-
ro. Secondo gli storiografi la parola magnetismo
deriverebbe dal bovaro Magnet, del Monte Ida,
che avrebbe scoperto le prestigiose caratteri-
stiche di un minerale, poi denominato magnetite,
o calamita naturale, il quale aveva la proprieta di
attirare i chiodi delle sue scarpe. Secondo altri, la
parola magnetismo deriverebbe da Magnesia, cit-
ta dell’Asia Minore, dove sarebbe stato scoperto
per la prima volta tale minerale.

Da questa constatazione nacque l'idea di par-
ticolari fluidi provenienti dal mondo minerale,
come si era gia pensato a fluidi del mondo anima-
le, tanto che gli antichi egizi e gli indiani curavano
con l'imposizione delle mani.

Dato I'alone di diffidenza e di discredito da cui, a
volte, fuaccompagnato I'ipnotismo, alcuni cultori
di questa disciplina vorrebbero oggi definirla con
un altro nome, in modo da procurarle, sotto una
nuova etichetta, quella fiducia e stima che essa
merita.

E stata per essa, ad esempio, avanzata da Bern-
stein la parola tranceologia, uguale a scienza che
si occupa degli stati di trance; Fry propose il ter-
mine rilasciamento per suggestione; altri ancora
quello di terapia psicosomatica.

[.]
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Una delle condizioni che pit frequentemente si
attuano nell’'esercizio dell'ipnotismo & quella co-
siddetta del sonno ipnotico, durante il quale sono
assai spiccate le possibilita di agire sulla psiche
e che pertanto deve essere distinto dalla ipnosi
indotta coi medicamenti, o narcosi, e dal sonno
fisiologico, dove tali possibilita non esistono. Cid
sebbene sia possibile passare da uno stato di co-
scienza all'altro, [...].

Perché sia subito respinta l'idea che ipnosi equi-
valga a sonno, si notera quello che é gia stato ri-
levato da molti altri autori e cioé che una persona
addormentata reagisce solo a stimoli intensi, o
particolari per lei, mentre un soggetto ipnotizza-
to puo reagire a stimoli disparati, anche se deboli.
Nell'ipnosi non si osserva alcuna alterazione del
regime dei riflessi, come nel sonno, dove essi
sono diminuiti, o invertiti, quale il plantare cuta-
neo, con la comparsa, a volte, del segno di Ba-
binski. L'elettroencefalogrammain ipnosi ha delle
caratteristiche che lo distinguono da quello del
sonno fisiologico [...]. Il metabolismo basale del
cervello del soggetto in stato d'ipnosi profondo
non coincide con quello del sonno.

| dinamismi sensorio e intellettivo, quali si os-
servano durante la trance, non si osservano nel
sonno, anche se parziale. Infine, per quanto pos-
sa sembrare una contraddizione in termini, e per
notare come ipnosi non voglia sempre significare
sonno, ricorderemo che esiste un'ipnosi vigile, in
particolare identificata dall’Autore sin dal 1962,
cioé uno stato di veglia, durante il quale possono
lo stesso prodursi profonde alterazioni della sug-
gestibilita, della volonta e somato-viscerali [...].

Il primo ad adoperare il termine di sonno per indi-
care la condizione ipnotica fu I'abate Faria, che lo
defini sonno lucido. Successivamente si € ricorso
a termini di sonno ipnotico, sonno provocato, sonno
psicosomatico, nevrosi sperimentale, ecc... . Rite-
niamo peraltro che sia un errore voler far rientra-
re nei quadri gia conosciuti della fisiologia (son-
no) o della patologia (nevrosi, isterismo) I'ipnosi.



Questa e una sindrome clinica a sé stante, che
ha dei punti di contatto e altri di divergenza con
quelle cliniche classiche note. Essa é distinta dal-
la prevalenza delle funzioni rappresentativo-e-
motive su quelle critico-intellettive, da fenomeni
di ideoplasia controllata e da condizioni fisiologi-
che diinibizione cerebrale sinistra con esaltazione
dell'attivita dell’emisfero destro, che assicurano
il rapporto con l'ipnotista nella ipnosi eteroin-
dotta. Lipnosi deve essere considerata come
un fatto eminentemente dinamico e no statico.
Con essa si realizza una dissociazione psichica
che, in virtt di un rapporto interpersonale di tipo
eminentemente regressivo, tende a stabilire una
condizione per cui si puo agire sulle funzioni psi-
chiche e organiche del soggetto.

Per narcoipnosi si intende uno stato nel quale la
suggestione viene imposta, approfittando della
subnarcosi, con conseguenti possibilita ipnotiche
sul soggetto, prima seminarcotizzato. [...]

Per autoipnosi si intende un’ipnosi che il paziente
siinduce da solo, mediante progressivi esercizi di
rilasciamento, o elaborando suggestioni postip-
notiche, dategli precedentemente da un opera-
tore.

Per ipnoanalisi si intende qualunque tipo di anali-
si della personalita profonda, praticata in trance
ipnotica, anche se non interpretata sempre alla
luce di un dottrinale ortodosso psicoanalitico.
Lo studio sistematico della fenomenologia neu-
ro e psicofisiologica in ipnosi [...] giustifica, [...],
tale concezione, cosicché la ipnoanalisi [...] deve
essere considerata quale un mezzo clinico a sé
stante, di esplorazione delle varie strutture psi-
chiche della personalita e non solo dell'inconscio
freudiano.

Si chiamera per brevita narcoipnoanalisi un'anali-
si iniziata nello stato di subnarcosi e continuata
nello stato di trance ipnotica successiva alla sub-
narcosi.

Per narcoterapia si intendono quei procedimenti
che sfruttano lo stato crepuscolare indotto da

un narcotico, per compiere, a scopi curativi, una
particolare analisi psichica (narcoanalisi) e psico-
terapia. Questa azione sulla psiche va distinta da
quella semplice medicamentosa rilassante, del
tutto secondaria e non sufficiente da sola a qua-
lificare tale mezzo come psicoterapeutico.

Siccome si usa genericamente il termine di ipno-
terapia per indicare tutti quei procedimenti che
si avvalgono del sonno come mezzo di cura, sia
esso prodotto da farmaci o dall'ipnosi, si ritiene
pil esatto adoperare il termine di ipnositerapia
per ogni cura eseguita mediante tecniche ipnoti-
che, con o senza il sonno. Cio perché questo nulla
ha a che fare con il sonno da medicamenti.

Cosi esistono una ipnopedia e una ipnosipedia, e
cioé due procedimenti ben diversi con i quali si
cerca di imparare pit facilmente delle nozioni nel
primo caso durante il sonno fisiologico e nel se-
condo servendosi invece della trance indotta da
un ipnotista.

Ci guardiamo, infine, dal chiamare ipnosiquei tor-
pori della coscienza che possono essere causati
da mezzi chimici o fisici (metronomo, luce inter-
mittente o abbagliante, trauma cranico, ecc...) in
quanto che in essi & esclusa la psicogenesi rap-
presentativa, suggestiva e riproduttiva del fe-
nomeno stesso, come nella vera ipnosi, sia essa
auto o eteroindotta.

Riteniamo che insistere per un'esatta terminolo-
gia non sia una pedanteria semantica, ma un'in-
dispensabile necessita per meglio intenderci ed
evitare grossolani errori.

Ne ricordo (n.d.r. Granone!) ad esempio uno in
cui sono incorsi tutti i quotidiani italiani del
1970 e anche purtroppo la stampa forense, a
proposito di un delitto compiuto in stato di tos-
sicosi da farmaci e che fu definito come delitto
in ipnosi. L'equivoco si trascina dall'Ottocento
ad oggi per colpa dei medici di quell’epoca che
hanno etichettato con ipnosi, [...], uno stato che

| 29



@ RICERCHE [PNOSI, ETICA E BIOETICA

sonno non é; e dei successivi anestesisti, far-
macologi, i quali a loro volta hanno adoperato
il termine di ipnosi per indicare una condizio-
ne che ipnosi non é. Difatti, con questo termi-
ne tutti gli ipnotisti del mondo intendono, [...],
un particolare stato psicofisico instaurato con
I'ipnotismo contraddistinto quindi da un rappor-
to con l'ipnotista e non dovuto all'assunzione di
farmaci. Il soggetto che ingerisce medicamenti
vari, droghe pit o meno allucinanti, alcool, so-
stanze psicoattive ecc... potra trovarsi in uno
stato di narcosi o subnarcosi, in una condizione
delirante o subdelirante, di confusione mentale,
di agitazione ipnotica, ben conosciuta sul piano
neurofisiologico e psicologico da ogni ipnosite-
rapeuta.
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Si deve tener ben presente che quando si arriva
all'ipnosi con l'aiuto di un farmaco, essa é impo-
sta dall'operatore, approfittando di quello stato
di coscienza crepuscolare procurato dal medica-
mento, e non é affatto dovuta a questo soltanto.
Il farmaco, ripeto, da uno stato similnarcotico o di
ebbrezza, ma non ipnosi, per la quale si richiede
usualmente il rapporto del soggetto con I'ipnoti-
sta.

La questione & importante non solo dal lato ter-
minologico, ma che e piti da quello medico-legale,
perché riteniamo difficile durante una vera ipnosi
imporre a un soggetto comportamenti antisociali
o delittuosi contro le sue stesse radicate con-
vinzioni etiche e morali e le sue usuali tendenze
istintive-affettive. Se cosi fosse, potremmo con

"_"




I'ipnosi cambiare i criminali in galantuomini e
questiin quelli con estrema facilita [...]".

Secondo il Prof. Giuseppe De Benedictis, del
Centro per lo studio e la terapia del dolori del
Dipartimento di Scienze Neurologiche, U.O. Neu-
rochirurgia dell’Universita degli Studi di Milano,
"tuttora non sappiamo con esattezza cosa sia
I'ipnosi, e per molto tempo si € persino dubitato
della sua esistenza.

Infatti, fino a non molto tempo fa, il campo era con-
teso tra coloro che credevano ad unarealta ipnotica
(i piti) e quelli (come T.X. Barber) che ne contestava-
no, sul piano scientifico, persino l'esistenza.

Le teorie dell'ipnosi, modelli esplicativi della re-
alta e del processo ipnotico, sono strettamente
interconnesse alla lunga storia dell'ipnosi, ini-
ziata, almeno sul piano medico, nel sec.XVIIl con
la straordinaria figura di Franz Anton Messmer.
Considerato a ragione il padre della moderna
psicoterapia, Messmer riteneva che le malat-
tie fossero legate ad uno squilibrio non solo nel
paziente ma nell’'intero macrocosmo. Lipnotista
erain grado di attirare su di sé le energie positive
dell’'universo (da cui il concetto di “magnetizza-
zione" o "mesmerizzazione”), per indirizzarle in
chiave terapeutica sul paziente, che andava in-
contro ad una sorta di crisi epilettiforme catar-
tica.

Messmer ebbe un enorme successo in tutta Eu-
ropa e soprattutto in Francia, ma la sua parabola
fu drammaticamente interrotta dalle conclusioni
della Commissione Reale istituita da Luigi XVI,
che decretarono il carattere puramente sugge-
stivo dell’ipnosi e la sua pericolosita sociale.

Tocco al Marchese di Puységur, agli inizi dell’800,
di raccogliere I'eredita di Messmer, sviluppando

il concetto di sonnambulismo, come fenomeno
cardine dell'ipnosi. Pochi anni dopo, Braid conia-
va il termine di “ipnosi” o “sonno ipnotico”, san-
cendo malauguratamente I'associazione fuor-
viante dell’ipnosi col sonno.

Ma fu soltanto nella seconda meta del sec. XIX
che I'ipnosi conobbe il suo momento di maggior
popolarita, anche in ambito accademico, per me-
rito di illustri clinici come Charcot e grandi ipno-
tisti come Bernheim e Liebault. Secondo Charcot,
le affinita fenomenologiche tra isteria (conside-
rata all'epoca una malattia neuropatologica) ed
ipnosi inducevano a ritenere che anche I'ipno-
si fosse I'espressione di alterazioni del sistema
nervoso centrale.

Lavvento della psicanalisi freudiana (benché
Freud si fosse all'inizio della sua carriera inte-
ressato all'ipnosi) segno in qualche modo il tra-
monto dell'avventura ipnotica, almeno in Europa
Occidentale, per oltre mezzo secolo.

In Russia, Pavlov, agliinizi del XX secolo, ipotizza-
va che I'ipnosi fosse I'espressione di un processo
inibitorio parziale di strutture del sistema nervo-
so centrale.

Dopo un lungo sonno, I'ipnosi rinasceva dalle sue
ceneri come |'Araba Fenice, prima negli Stati Uni-
ti, con personaggi come Clurk Hull e soprattutto
Milton H. Erickson, vero innovatore dell'ipnosi
moderna, e, successivamente, in tutta Europa.
Negli ultimi anni, I'avvento di piu sofisticate tec-
niche d'induzione ipnotica indiretta (ericksonia-
ne) e laricaduta dei progressi nelle Neuroscienze
(ad es. studi elettrofisiologici, metodiche di neu-
roimaging) sull'ipnosi hanno contribuito enorme-
mente al risveglio dell'interesse della comunita
scientifica nel campo ed alla crescente diffusione
dell'ipnosi nella pratica clinica.

Granone F., Trattato di ipnosi, vol. 1, UTET, Torino 1989, pp.3-5 (con tagli).
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Nell'ultimo mezzo secolo, numerose teorie si
sono succedute nel tentativo di elucidare la re-
alta ipnotica. Molte hanno avuto il merito di il-
luminare alcuni aspetti del processo ipnotico,
ma nessuna finora é stata in grado di produrre
un modello esplicativo euristicamente esausti-
vo dell'ipnosi. Pur con differenti punti di vista,
molte di queste teorie hanno in comune alcuni
elementi: a) lo stato modificato di coscienza; b) il
restringimento del campo di realta con attenzio-
ne focalizzata e selettiva; c) la suggestibilita. Al-
cune teorie privilegiano I'aspetto intrapersonale
e soggettivo dell’esperienza, altre il contesto psi-
cosociale, per cui la fenomenologia ipnotica sa-
rebbe il risultato di un processo di falsificazione
della realta (“come se”), sulla base di un rapporto
transferale positivo con l'ipnotista.

Trale varie teorie, degna di nota é quella psicana-
litica di Gill e Brenman, che interpreta il fenome-
no ipnotico come il risultato di un processo psi-
codinamico articolato in una sequenza di fasi: a)
eliminazione dei canali comunicazionali; b) ridu-
zione dei confini dell'lo; c) introiezione della figu-
ra dell'ipnotista; d) riespansione dell'lo in quella
realta "parallela” che é la “realta ipnotica”, dove
cio che éirreale sembrareale, cio che é volontario
appare involontario.

Benché oggi non vi sia un paradigma teoretico
dominante, l'orientamento prevalente tende a
considerare I'ipnosi come un processo neurobio-
logicamente documentato, ancorché fortemente
sostenuto e condizionato dal contesto psicoso-
ciale (suggestione indiretta, contesto clinico o
sperimentale, aspettative del paziente, relazione
col terapeuta, ecc...).

Conseguentemente alle diverse teorie, numero-
se sono le definizioni proposte per l'ipnosi. Tra
questa, la pit ateoretica e clinicamente inte-
ressante ci sembra quella di Milton H. Erickson,
che definisce I'ipnosi come “modificato stato di
coscienza altamente motivato e diretto a svilup-
pare risorse potenziali dell'individuo attraverso
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un attivo apprendimento inconscio, in cio facili-
tato da un restringimento selettivo del campo di
coscienza”.

Dal momento che I'ipnosi & un modificato stato di
coscienza, non v'é dubbio che cid comporti delle
modificazioni a livello del Sistema Nervoso Cen-
trale e, verosimilmente, Periferico.

Per molto tempo, i non numerosi studi (preva-
lentemente elettroencefalografici) erano stati
aneddotici, spesso metodologicamente inade-
guati e inconclusivi. La mancanza d'indicato-
ri biologici dello stato di trance aveva favorito i
detrattori dell'ipnosi, che la consideravano alla
stregua di un artefatto e, peggio, di una mera mi-
stificazione.

Ma negli ultimi 25 anni, il grande progresso del-
le Neuroscienze (soprattutto in termini di stu-
di elettrofisiologici e di neuroimaging) ha avuto
un‘importante ricaduta anche nel campo dell'ip-
nosi, sancendo la “realta” del processo ipnotico
e stabilendone i fondamenti neurobiologici. Di
conseguenza le nostre conoscenze sui meccani-
smi dell'ipnosi sono avanzate negli ultimi anni pit
chein tutto il periodo precedente.

Gli studi pioneristici sull'ipnosi hanno utilizzato
dapprima pazienti epilettici, per i quali erano in-
dicate metodiche diagnostiche di registrazione e
dell'attivita elettrica cerebrale profonda e di sti-
molazione di targets cerebrali mediante tecnica
neurochirurgica stereotassica. In un primo studio
di registrazione dell'attivita elettrica cerebrale
profonda é stato osservato un aumento del rit-
mo alfa e beta, concomitante ad una diminuzione
del ritmo patologico lento theta, nello stato di
trance rispetto al corrispettivo stato di veglia.
Inoltre & stata registrata una diminuzione signi-
ficativa dell'attivita epilettiforme intercritica. E
stata questa la prima dimostrazione nell'uomo di
modificazioni cerebrali profonde e di una possibi-
le modulazione dell'attivita irritativa nei pazienti
epilettici. In uno studio successivo la stimola-



zione elettrica cerebrale profonda di strutture
limbiche quali I'amigdala e I'ippocampo ha deter-
minato sistematicamente il risveglio dalla trance
nel primo caso, ed il suo approfondimento nel se-
condo caso. E stata cosi documentata la presen-
za di una “bilancia limbica” in grado di mediare lo
stato di trance, con I'amigdala come antagonista
e |'ippocampo come agonista della trance stessa.

Questi ed altri studi sottolineano l'importanza
del sistema limbico, il nostro paleopallico “cervel-
lo viscerale”, nel mediare lo stato di trance.
L'ipnosi & anche associata ad una condizione di
rilassamento psicofisico, che richiama il ruolo
del Sistema Nervoso Autonomo. Uno studio in
soggetti volontari sani con la moderna tecnica
dell'analisi dello spettro di potenza del segna-
le di variabilita cardiaca dell'intervallo R-R ha
dimostrato come I'ipnosi neutra (ovvero senza
suggestioni specifiche) sia in grado di agire effi-
cacemente sulla "bilancia automatica”, riducen-
do I'ipertono ortosimpatico ed incrementando il
tono parasimpatico-vagale. Leffetto é diretta-
mente proporzionale alla suscettibilita ipnotica
del soggetto. Cido conferma come il rilassamento
ipnotico sia associato ad un'intensa azione di ri-
modulazione del Sistema Nervoso Autonomo.

Negli ultimi anni le moderne metodiche di neuroi-
maging (PET, Risonanza Magnetica Funzionale)
hanno contribuito significativamente a chiarire il
ruolo delle strutture corticali e sottocorticali nel
mantenimento dello stato di trance.

Benché gli studi siano ancora nella loro infanzia e
|'evidenza non conclusiva, sono state osservate
significative attivazioni della corteccia occipitale
visiva (associata alle visualizzazioni ipnotiche),
della corteccia parietale inferiore (associata
alla codificazione somato-spaziale) e di quella
pre-frontale (associata alle funzioni cogniive su-
periori) in condizioni d'ipnosi neutra.

Ancora pit rilevanti sono le modificazioni corti-
cali e sottocorticali osservate in condizioni di-
namiche (ad es. suggestioni di analgesia; vedi

“Fondamenti di Analgesia Ipnotica”). Sempre pit
distintamente dunque sta emergendo una “Neu-
romatrice dell’lpnosi”, i cui contorni anatomici ed
i cui patterns funzionali attendono ancora di es-
sere chiariti.

La neuropsicologia € quella disciplina di relativa-
mente giovane costituzione che studia i fonda-
menti neurobiologici delle funzioni psichiche. Uno
degli aspetti pit interessanti della moderna neu-
ropsicologia, con particolare riferimento all'ipno-
si, riguarda il ruolo della cosiddetta “specializza-
zione emisferica”.

Le asimmetrie emisferiche funzionali sono note
da circa 150 anni, da quando Broca dimostro, in
un paziente venuto a morte ed affetto da afasia
motoria, una lesione ischemica nel piede della
terza circonvoluzione frontale sx. L'emisfero ce-
rebrale sx, proprio perché connesso principal-
mente con la funzione linguistica, & stato “domi-
nante” rispetto all'emisfero controlaterale.

Ma é soltanto da alcuni decenni che sono state
rilevate anche delle asimmetrie emisferiche ana-
tomiche. In altri termini, i due emisferi non solo
sono funzionalmente differenti ma anche anato-
micamente. Ad es. la scissura silviana é signifi-
cativamente pit lunga a sx che non a dx, come
pure il “planum temporale” del lobo temporale &
piu esteso a sx che non a dx. Queste differenze
variano in rapporto alla specie ed al sesso.

Le asimmetrie emisferiche funzionali sono state
studiate in passato in pazienti cerebrolesi ed in
pazienti epilettici “split-brain” (cervello diviso).
Questi ultimi, sottoposti ad intervento neurochi-
rurgico di callosotomia, per evitare la generaliz-
zazione di crisi comiziali, vivono con i due emisfe-
ri anatomicamente deconnessi, senza apparenti,
macroscopici deficit funzionali. Ma indagini neu-
ropsicologiche piti sofisticate hanno consentito di
rilevare deficit di funzione connessi alla mancata
integrazione interemisferica e, nel contempo, di
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meglio identificare le specifiche competenze dei
due emisferi cerebrali.

In sintesi, I'emisfero sx risulta essere pit com-
petente del dx per le funzioni linguistico-verbali,
per il pensiero astratto, I'analisi aritmetica e, in
generale, le funzioni digitali. Per converso, I'emi-
sfero dx é pitl competente per talune funzioni pa-
raverbali (ad es. prosodia e ritmo della voce), per
I'espressione musicale, I'analisi spaziale, le vi-
sualizzazioni e, in genere, le funzioni analogiche.
Lo stile percettivo dell'emisfero sx viene definito
come razionale, verbale, logico-analitico, digita-
le e pud essere associato ai processi secondari
freudiani. Lo stile percettivo dell'emisfero dx e
invece intuitivo, non verbale, sintetico-gestalti-
co, analogico, e pud essere associato ai processi
primari freudiani.

Da quanto esposto, si pud dedurre che I'ipnosi sia
associata ad una maggiore competenza emisfe-
rica dx. In effetti studi elettroencefalografici di
analisi spettrale con tecnica di Fourier hanno do-
cumentato una emisfericita dx (ovvero una pre-
valente attivazione emisferica dx) rispetto alla
preferenza emisferica sx del corrispettivo stato
di veglia. Ma é anche la procedura dell'induzione
ipnotica che suggerisce una preferenza emisfe-
rica dx.

Secondo la microdinamica dell'induzione ipnotica
(Erickson et al., 1976), il processo comprendereb-
be cinque fasi in sequenza, associate a differenti
processi neuropsicologici: a) fissazione dell'atten-
zione (elicitazione dell'attivita emisferica sx); b)
depotenziamento dei sets consci (blocco dell'at-
tivita emisferica sx); c) attivazione dell'appren-
dimento inconscio (attivazione emisferica dx); d)
elaborazione inconscia: e) risposta ipnotica.

In aggiunta agli studi EEG ed alle indicazioni pro-
venienti dalla pratica clinica, altre ricerche neu-
ropsicologiche (e.g. movimenti coniugati oculari,
ascolto dicotico) confermano la preferenza emi-
sferica dx durante la trance.

Gruzelier (1993) ha proposto un interessante
modello dinamico e multifasico del processo ip-
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notico. Secondo tale modello I'induzione ipnotica
si articolerebbe in tre fasi principali. In una pri-
ma fase l'ipnotista eliciterebbe I'attenzione del
soggetto da ipnotizzare, attivando I'emisfero sx
(lobo temporale). Successivamente I'accettazio-
ne acritica da parte dell'ipnotizzando, delle sug-
gestioni fornite dall'ipnotista determinerebbe
una inibizione relativa dell’emisfero sx (seconda
fase). Cio consentirebbe (terza fase) la risposta
ipnotica, caratterizzata da un‘attivazione emi-
sferica dx.

Va tuttavia chiarito che, anche durante la trance,
i due emisferi funzionano in maniera integrata,
pur con le differenze segnalate, e che in aggiunta
alla lateralizzazione emisferica, i pit recenti studi
elettrofisiologici e di neuroimaging indicano dif-
ferenze funzionali in senso cranio-caudale (ie,
ipofunzione frontale e iperattivita della corteccia
occipitale).

L'induzione & un complesso di manovre che l'ip-
notista compie per ottenere dal soggetto delle
risposte che solitamente si ascrivono alla trance.

In questo contesto va sottolineata anche I'im-
portanza che assumono i riferimenti e i cenni
storici, dalla considerazione adeguata della “fa-
scinazione” (Medusa) alle danze, ai canti rituali,
all'uso di sostanze (Sciamani, maghi Aztechi,
indiani d’America), al “sonno nel tempio” (sacer-
doti egizi e greci), al "“magnetismo animale”: ba-
quet, alberi e bacchette magnetizzate (Messmer,
Puységur), alla fissazione di un punto luminoso
(James Braid), ai "Passi” (Esdaile), alla fissazione
degliocchi, diun pendolo in movimento, all'ordine
perentorio di dormire, ecc... .

Nell'induzione assumono particolare e peculiare
importanza gli aspetti relazionali.

La relazione & un momento cruciale per la fiducia
(nel terapeuta, nella terapia, nelle proprie possi-
bilita), nella quale emerge la necessita di rispet-



tare e proteggere il soggetto, in unarelazione ip-
notica considerata area intermedia di esperienza.

Nella relazione terapeutica l'induzione, essendo
I'atto forse piu propriamente ipnotico, rappre-
senta un aspetto cruciale del processo tera-
peutico e pud contribuire in modo determinante
all'evoluzione della terapia. In effetti & un mo-
mento di ulteriore valutazione, un laboratorio di
preparazione alla strategia terapeutica, la con-
ferma che l'ipnotista e il soggetto sono in grado
dirisolvere i problemi, e riassume le difficolta e le
possibilita del rapport.

Il “rapport” & la relazione “privilegiata” tra sog-
getto e ipnotista, nella quale il soggetto reagisce
solo alle richieste dell'ipnotista e sembra non
udire e non vedere le altre persone presenti. Il
rapport puo essere esteso ad altri se I'ipnotista
lo suggerisce.

La riuscita dell'induzione rappresenta e ha molti
significati e valenze.

Per il terapeuta, infatti, significa:
Verificare nel qui ed ora le sue ipotesi e la sua
strategia terapeutica;

Avere conferma delle possibilita e delle risorse
del paziente;

Scoprire i tempi e i modi secondo i quali il pa-
ziente cambia e adeguarsi ad essi.

Per il paziente:
Verificare la possibilita di fare cose nuove e diverse;

Scoprire di avere capacita di cui non era con-
sapevole;

Vedere il mondo, le sue relazioni e il suo proble-
ma da un altro punto di vista;

Aumentare la fiducia nel trattamento ipnotico
e nel terapeuta.
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Per il rapport, considerato nell'accezione sopra
descritta:
Creare rapidamente un livello di rapport pro-
fondo;

Instaurare fin dall'inizio una relazione terapeu-
tica significativa (che normalmente richiede-
rebbe diverse sedute).

Per la riuscita dell'induzione & necessario che il
terapeuta abbia capito il problema del paziente
e risponde in modo adeguato alla sua richiesta di
aiuto, che il paziente riconosca le possibilita po-
sitive dell'ipnosi e riesca ad ottenere delle mo-
dificazioni immediate, tangibili ed evidenti, che il
rapport ne risulti rafforzato e approfondito ogni
volta, che ogni induzione successiva diventi pit
facile.

E naturale che l'induzione, o il processo di in-
duzione, presenta dei problemi. Gli ostacoli pit
frequenti sono il timore di perdere il controllo,
I'eccesso di critica, I'oppositivita, la scarsa auto-
stima e |'eccesso di collaborazione.

Le tecniche diinduzione hanno delle caratteristi-
che: a) l'induzione mira a depotenziare I'abituale
funzionamento conscio del soggetto per per-
mettergli di creare nuove reti associative e avere
accesso a risorse non disponibili nel suo stato di
coscienza ordinario; b) le tecniche induttive ten-
dono a destabilizzare i diversi sottosistemi che
costituiscono uno stato di coscienza per indurne
la modificazione (esterocezione, enterocezione,
elaborazione dell’input); c) tutto cid produce mo-
dificazioni anche negli altri sottosistemi (senso
dello spazio/tempo, memoria, valutazione logi-
ca, output motorio).

Per orientare il soggetto verso la trance & neces-
sario fugare dubbi o timori sull'ipnosi, favorire la
concentrazione dell'attenzione (limitazione degli
stimoli esterni, della motilita), utilizzare e rinfor-
zare i comportamentiipnotici spontanei, ridefini-
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re positivamente qualsiasi risposta del soggetto;
far fissare I'attenzione attraverso il progressivo
restringimento e approfondimento del campo
della coscienza e I'attenzione selettiva per alcuni
stimoli (in base alle caratteristiche del sogget-
to). Per fare cio ci sono delle tecniche, dirette e
indirette. Le prime si avvalgono della fissazione
dello sguardo, dell’avvoconamento pollice/indi-
ce, mani, del conteggio alla rovesvia, dell'indu-
zione di levitazione, catalessia, delle suggestioni
di sonno, rilassamento, della focalizzazione su
immagini interne, ricordi, sensazioni, movimenti,
ecc.

Le seconde, le tecniche indirette, invece, si av-
valgono dell'immaginazione facendo chiudere gli
occhi e immaginare, delle sfere di cristallo, delle
esperienze precedenti, delle suggestioni dirette
a un altro soggetto, della dissociazione (conscio/
inconscio, mente/corpo), della confusione, della
disseminazione, dei racconti e delle metafore.

Detto questo é naturale che ci venga da chiedere:
ma quale tecnica scegliere?

Ci sono dei criteri generali per la scelta della tec-
nica di induzione, come, per esempio, la richiesta
del soggetto, le caratteristiche (diagnosi ipno-
tica), i comportamenti spontanei, le esperienze
precedenti, il livello delle resistenze.

Si pud indurre facendo precedere I'induzione da
una conversazione sull'ipnosi, dando modo al
paziente di esprimere dubbi, timori e pregiudizi,
rassicurarlo senza tentare di convincerlo, stig-
matizzando e mettendo in atto il doppio lega-
me conscio/inconscio, procedendo al progres-
sivo restringimento del campo della coscienza,
utilizzando ogni comportamento responsivo e
spontaneo, dando le suggestioni con un tono di
voce significativo e carico di aspettative positive,
sentendo l'effetto delle suggestioni su noi stessi,
utilizzando le suggestioni, le immagini e le me-
tafore adatte al soggetto, facendo in modo che
ogni passo avanti nell'induzione si basi sulle ef-
fettive realizzazioni del soggetto, considerando



che meno fal'operatore, pit lascia fare al sogget-
to tanto pit si produrranno fenomeni ipnotici in
armonia con le sue capacita. E utile ricordare che:
a) le suggestioni che diamo sono una possibilita,
se il soggetto preferisce fare altro lasciamoglielo
fare!; b) non dobbiamo sottovalutare la presenza
della trance della trance (nel dubbio pensare che
ci sia).

Gliindicatori della riuscita dell'induzione possono
essere riassuntiin:
Grado di assorbimento: aspetto quantitativo
dell'attenzione;

Attentivita: aspetto qualitativo dell'attenzione
(focalizzata/diffusa);

Responsivita (risponde a richieste dirette o in-
dirette?);

Tendenza a contrapporsi o ad accettare;

Fenomeni ipnotici spontanei.

Ho voluto dare questo taglio al mio lavoro perché,
a mio modesto avviso, & necessario conoscere
non solo a livello monografico, di definizione, gli
ambiti di ricerca, ma anche a livello progettuale,
di progettazione ed esplicitazione degli interven-
ti sui pazienti, nell'ambito della cura, attraverso
metodi, metodiche e tecniche ipnotiche.

Ipnosi, etica e bioetica, ambiti di saperi e cono-
scenze scientifiche di tipo filosofico, sociale,
psicologico, religioso, medico, ecc, Un unicum
di conoscenze che, applicate all'essere umano e
alla sua vita, o, meglio, utilizzate per conoscere
I'essere umano nella sua totalita e integralita,
ci danno la possibilita di stigmatizzare i piani di
intervento terapeutico, nella sua pit ampia acce-
zione, in ipnositerapia.

lo credo sia giusto e doveroso affrontare e stu-
diare, anche se brevemente, in questa sede, i
significati e le valenze dell'alea della moralita e
della eticita che aleggia sull'ipnosi come evento,
come terapia off limits, come fatto culturale e
storico-scientifico impregnato di significati mitici
e di misticismo, come viene interpretata, molto
spesso a livello soggettivo, come viene fraintesa
e, a volte, reificata.

Questa alea di eticita e di moralita pervade I'in-
tero campo dell’ipnosi in quanto terapia che non
interessa solo I'hic et nunc, ma anche la storiain-
dividuale e la storicita dell'essere, del paziente in
quanto tale. Ed é proprio qui la chiave di lettura
in termini etici e bioetici dell'ipnosi e dell’ipnosi-
terapia.

Come abbiamo visto I'induzione ipnotica & un
complesso di "“manovre” e poiché tale implica
delle responsabilita di un certo rilievo da parte
del terapeuta, dalla responsabilita professiona-
le a quella etico-morale. La prima si fonda sul-
le conoscenze scientifiche di cui € in possesso
e che utilizza pragmaticamente nel rapport; la
seconda parte da lontano e si fonda sulla mora-
lita che si costruisce nel tempo non in relazione
a cio che si diventera, ma in relazione a cio che
si & nell'attualita, all'hic et nunc, in riferimento
a cio che si é stati e in virtl di come si intende
crescere ed evolversi in una societa dalle innu-
merevoli tipologie di relazioni ed interazioni in-
terpersonali.

La categoricita dell'essere eticamente profes-
sionale & anche dettata dal codice Deontologi-
co dell'Ordine degli Psicologi, in particolare, per
quanto riguarda la specificita del mio lavoro,
dall'art. 28 che recita: “Lo psicologo evita commi-
stioni tra il ruolo professionale e vita privata che
possano interferire con l'attivita professionale o
comunque arrecare nocumento all'immagine so-
ciale della professione.

Costituisce grave violazione deontologica effet-
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tuare interventi diagnostici, di sostegno psicolo-
gico o di psicoterapiarivoltia persone con le quali
ha intrattenuto o intrattiene relazioni significa-
tive di natura personale, in particolare di natura
affettivo-sentimentale e/o sessuale. Parimenti
costituisce grave violazione deontologica instau-
rare le suddette relazioni nel corso del rapporto
professionale.

Allo psicologo é vietata qualsiasi attivita che, in
ragione del rapporto professionale, possa pro-
durre per lui indebiti vantaggi diretti o indiretti
di carattere patrimoniale o non patrimoniale, ad
esclusione del compenso pattuito. Lo psicologo
non sfrutta la posizione professionale che as-
sume nei confronti di colleghi in supervisione e
di tirocinanti, per fini estranei al rapporto pro-
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-

fessionale”. Ma al di la di questo é anche giusto
sottolineare che I'etica e lamorale sono labase e
alla base di una positiva relazione tra terapeuta
e paziente, o di un positivo rapport. Non dobbia-
mo dimenticare che chi si rivolge a noi non sono
solo persone, ma sono persone bisognose di sti-
ma, alla ricerca di soluzioni di problemi di varia
natura che condizionano la loro vita. Non dob-
biamo tradire la loro fiducia e dobbiamo preoc-
cuparci della loro fragilita emotiva, esistenziale,
relazionale, ecc...,, in quanto persone, terapeuti
coscienti dell'importanza del lavoro di psicote-
rapeuti, nel nostro caso di ipnotismi, ipnologi,
ipnoterapeuti.

Dico tutto cid pensando alle suggestioni che
“inoculiamo”, che proponiamo, che facciamo vi-



vere; ai "passi” messmeriani, che possono essere
fraintesi a seconda di come li proponiamo; al tono
divoce che utilizziamo, alle cadenze e alla fluidita
verbale, e quant‘altro.

E nostro dovere saper ascoltare il paziente e i
“suoi” bisogni e necessita, le “sue” richieste, ri-
spettando lo stato di bisogno e/o di frustrazione
di una persona in difficolta, sapendo riconoscere,
quando necessario, i nostri limiti ed agire di con-
seguenza.

Non siamo i Casella di turno, ma ben altro, pro-
fessionisti che utilizzano non un'arte, ma saperi
e conoscenze scientifiche che si sono sviluppate
lungo secoli di esperienze e di sperimentazioni.
E poiché tali & nostro dovere, alla luce di quanto
detto fin qui, in considerazione di quanto argo-
mentato intorno all'etica, alla bioetica e all'ipno-
si, tener sempre presente, in una situazione di
rapport che la liberta di comprensione e di azio-
ne del terapeuta é una liberta condizionata dal
modo di essere, dalla cultura e dalla liberta del
paziente.

Considerare, da parte nostra, la liberta altrui &
gia condizione imprescindibile che un rapport si
strutturi e realizzi in termini positivi; & gia pos-
sibilita di interpretare coscientemente quanto il
paziente vorra riferirci; & gia terapia; & gia ipnosi,
in quanto offre la possibilita, tra I'altro, di provare
liberamente le suggestioni proposte e viverle in
una realta ipnotica propria. E se tale & la libert3,
vorra dire che essa stessa sara il trampolino di
lancio per il paziente al fine di operare delle scelte
in piena autonomia.

Al comportamento etico del terapeuta si rifa
anche il concetto del rispetto della privacy del
paziente: ogni paziente ha una sua storia, ogni
storia ha dei protagonisti, ogni protagonista ha
un proprio carattere per cui non ci si pud, né ci
si deve, confondere nella interpretazione di una
storia in riferimento ad un'altra storia di un altro
paziente, nemmeno parlandone con chicchessia.

E necessaria una coscienza ed un‘etica profes-
sionale che vada oltre la semplice interpretazio-
ne dei fatti attraverso una filosofia del senso co-
mune e uno psicologismo da rotocalchi.

Ci sono delle norme e delle regole da rispettare e
da considerare nella estrinsecazione della nostra
attivita lavorativa, come é giusto che sia, ma cre-
do sia necessario rispettare e considerare, prima
ancora che regole e norme, il vero valore, il “ri-
spetto della persona”, dell'uomo in quanto tale. E
un valore della specie naturale prima ancora che
sociale.
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ED ESAME

LA VALIDITA DEI SINTOMI

Il ricorso al sapere scientifico in ambito proces-
suale si giustifica per la necessita di un apporto
di conoscenze che non costituiscono patrimonio
del giudice o della collettivita ed é utile per I'ac-
certamento dei fatti di cui si discute. Lo psicologo
forense, esperto nell'area delle scienze psicolo-
giche, & chiamato dunque a contribuire secondo
le richieste del giudice o delle parti con atteg-
giamento scientifico. Questo si traduce nell’e-
sercizio di un pensiero analitico che & in grado di
valutare criticamente anche le variabili del set-
ting che potrebbero distorcere i risultati del suo
contributo. Tra le variabili presenti in questi con-
testi, I'atteggiamento simulatorio & (quasi) una
costante. Se la comunita scientifica ha ormai di-
mostrato questo fenomeno, lo psicologo forense
é chiamato a controllarne gli effetti per potervi
porre un argine. E per questo che il Symptoms Va-
lidity Assessmentharitrovato in Europa un grande
impulso negli ultimi vent'anni, mettendo a punto
una enorme mole di strumenti e logiche da ap-
plicare insieme ai protocolli valutativi gia noti.
Nuovi strumenti e nuove teorie aiutano il profes-
sionista ad aiutare la giustizia.

40 | PSICOPUGLIA

Gianmarco Convertino
Dottore in Psicologia, Tirocinante
Psicologo c/o Dip. FORPSICOM,
Universita degli Studi di Bari “A. Moro”

Antonietta Curci
Professoressa Ordinaria di Psicologia
Generale, Dip. FORPSICOM,
Universita degli Studi di Bari “A. Moro”

Malingering; Symptom Validity Assessment; Fibro-
mialgia; Memoria; Psicopatia.

L'utilizzo di strumenti psicometrici adeguati &
un elemento imprescindibile dell'assessment
psicologico in ambito forense. Test e procedu-
re standardizzate perd non liberano il profes-
sionista dal rischio che i sintomi siano simulati
e dalle conseguenze dannose derivanti da una
decisione diagnostica imprecisa. Parallelamen-
te allo sviluppo di tecniche sempre pit accurate
ed evidence-based, si rende dunque necessaria
una particolare attenzione alla simulazione e alle
strategie di detection. La simulazione & un com-
portamento strategicamente congeniale a forni-
re una particolare immagine di sé e consiste nella
contraffazione delle risposte a test e strumenti
diagnostici. Il risultato che si persegue consente
di distinguere all'interno dei fenomeni di faking il
faking bad, ossia |'alterazione in senso peggiora-
tivo, pit malato, di sé stessi, e il faking good, fina-
lizzato invece a mostrare un'immagine di sé mi-
gliore rispetto alla realta (Ellingson e McFarland,
20M1). Il faking bad & notoriamente conosciuto



nella letteratura scientifica con il termine di de-
rivazione militare “malingering”, che indica l'atto
per cui il soldato richiede di essere sottoposto a
visita medica e viene successivamente marcato
dal medico sulla lista dei malati.

Secondo il DSM-5 (APA, 2013) il malingering é la
simulazione di malattia attraverso la produzio-
ne o I'esagerazione intenzionale di sintomi fisici
o0 psichici, motivata da incentivi esterni o dall'o-
biettivo di avere miglioramenti nella propria con-
dizione di vita. La simulazione non & inclusa tra
i disturbi clinici ma sara ugualmente necessaria
un‘adeguata diagnosi differenziale rispetto a
disturbi fittizi, disturbi somatoformi e altre for-
me di psicopatologia. Tale distinguo & praticabile
considerando un ipotetico sistema bidimensio-
nale costituito dai due assi intenzionalita e focus
del vantaggio. In ottica categoriale, poi, & possi-
bile individuare per l'intenzionalita i livelli consa-

pevole einconsapevole e, peril vantaggio, il focus
interno e il focus esterno o, meglio, primary gain
e secondary gain (Dersh e colleghi, 2004). Con pri-
mary gain ci si riferisce al guadagno coincidente
col sollievo immediato da colpa, tensione o stati
psicologici spiacevoli derivanti da un dato com-
portamento, alla base di disturbi come quello di
conversione. | secondary gain sono invece bene-
fici esterni (guadagno economico, evitamento di
una sanzione, ecc.) ottenuti dalla messa in atto
del comportamento, alla base del malingering.
Primary e secondary gain possono anche coesi-
stere, identificando cosi un‘area grigia costituita
da quadri collocabili al confine tra simulazione e
psicopatologia, nella quale & possibile includere
disturbi fittizi e da sintomi somatici.

Ogni giorno le persone usano diverse strategie
per evitare che le proprie menzogne siano sco-
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perte, fornendo resoconti vicini alla realta, non
esplicitando informazioni inutili e mantenendo
strutture semplici dei racconti (Stromwall e Wil-
len, 2011). L'esistenza di queste strategie e gli
studi di prevalenza dell’'ambito fanno supporre
che il malingering si configuri come un fenome-
no pit frequente di quanto ci si aspetti (Ardolf,
Denney e Houston, 2007; Dandachi-FitzGerald
e colleghi., 2011; Mittenberg e colleghi, 2002;
Sharland e Gfeller, 2007) ma, nonostante que-
sto, esistono molte idee errate in merito. Se-
condo Rogers (2018), infatti, tra i pregiudizi piu
comuni rispetto al malingering vi € la convinzio-
ne che il fenomeno sia raro e che si configuri
come uno stile di risposta fisso, interpretabile
primariamente come un comportamento anti-
sociale. Ancora, I'autore sostiene vi sia una rap-
presentazione comune, stereotipata ed errata
della simulazione come fenomeno simile ad un
iceberg, nel quale I'inganno rappresenta solo la
punta di un insieme di fenomeni psicologici con
radici pit profonde. La presenza di sintomi ge-
nuini, dunque, sarebbe preclusa dal fenomeno
in questione e la prevalenza sarebbe indipen-
dente dai contestiin cui il comportamento viene
attuato. Questi pregiudizi sono stati oggetto di
una sistematica riflessione da parte dell'autore,
volta a decostruirne gli aspetti pit ingenui per
giungere ad interpretare la simulazione come
un comportamento adattivo, almeno dalla pro-
spettiva di chi mente. Esso &, dunque, un com-
portamento finalizzato alla risoluzione a proprio
favore di una situazione altamente avversa ed
é basato su un‘analisi costi-benefici (Rogers e
colleghi, 1994).

Oltre a questo modello esplicativo, perd, nella
letteratura si ritrovano altri due modelli rela-
tivi alla simulazione (Rogers e Bender, 2018).
Un primo modello fa riferimento al malingering
come malattia ed & stato nominato "modello
patogeno”. All'interno di questa prospettiva si
ritrovano molti autori psicodinamici che hanno
etichettato la simulazione come una forma di
malattia mentale; Hay (1983), ad esempio, ha
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affermato che la simulazione di schizofrenia
é una fase prodromica della malattia genuina
e funge da dispositivo temporaneo a supporto
dell'lo. Anche se alcuni studi hanno evidenziato
che coloro che simulano una malattia si rivela-
no effettivamente malati ai follow-up (Wasch-
spress e colleghi, 1953), tali studi sono pochi
e la stessa letteratura psicodinamica contem-
poranea ha evidenziato limiti importanti del
modello (Lo Piccolo e colleghi, 1999). Inoltre,
si & osservato che la maggior parte dei parte-
cipanti non presentava piu i sintomi a seguito
della conclusione del contenzioso in cui era-
no coinvolti. Il modello patogeno pit moderno,
dunque, ipotizza che i simulatori siano individui
che inizialmente producono intenzionalmente i
sintomi, nel tentativo di controllare un disagio
effettivamente sperimentato, e che con il pas-
sare del tempo diventino sempre meno capaci di
controllare la stessa simulazione. Il modello pa-
togeno potrebbe configurarsi come un modello
utile alla comprensione dei disturbi da sintomi
somatici e fittizi nei setting clinici.

Il modello criminologico, invece, concettualizza
la simulazione come un atto antisociale che &
pit probabile venga commesso da personalita
antisociali. Tuttavia, la diagnosi di Disturbo An-
tisociale di Personalita (DAP) attualmente é piu
basata su caratteristiche anamnestiche che su
fattori patognomici (APA, 2013). Il DSM-5, poi,
nella definizione di simulazione di malattia, spe-
cifica la necessita di una particolare attenzione
in presenza di DAP. Questo ha portato nel corso
del tempo a non pochi problemi, generando nei
professionisti I'euristica per cui esiste un le-
game diretto tra le due diagnosi. Diverse sono
dunque le considerazioni che si intendono fare
a proposito:
Numerosi studi (ad es., Pierson e colleghi,
2011; Dandachi-FitzGerald e colleghi, 2011)
hanno evidenziato che gruppi con e senza dia-
gnosi di DAP non differivano rispetto ai loro
punteggi su strumenti di valutazione dell’'o-
ver-reporting;



Se si considerassero le stime di prevalenza del
malingering, si finirebbe per concludere in ma-
niera assurda che buona parte della popolazio-
ne generale, ed una parte ancora pit grande di
persone nei setting forensi, siano classificabili
come DAP;

Il termine antisociale & in realta un'etichetta
relativamente moderna, con la quale si é fat-
ta sintesi delle caratteristiche personologiche
degliindividui che precedentemente rientrava-
no nelle categorie della psicopatia o della so-
ciopatia. Negli ultimi anni, tuttavia, il termine
psicopatico é tornato ad essere utilizzato in
quanto rimanda a caratteristiche non contem-
plate dal DAP e, comunque, utili a differenzia-
re gli individui con personalita psicopatica da
quelli che mostrano comportamenti antisociali
ma personalita non psicopatica. In generale, la
psicopatia &€ molto piu grave della mera anti-
socialita e si configura come un costrutto di-
mensionale e politetico (Hare, 2003; Salekin,
Rogers e Sewell, 1996).

In sintesi, il modello criminologico finirebbe per
considerare malingering e psicopatia come feno-
meni tutto-o-nulla, riducendo la complessita dei
costrutti e sacrificando la possibilita di indagare
eventuali relazioni tra i fenomeni. Anche in que-
sto caso, dunque, il modello adattivo si mostra
come il pit efficace e con una portata euristica
maggiore, offrendo nuove possibilita di indagi-
ne dei costrutti che, come evidenziato da alcuni
studi (ad es., Halevy, Shalvi e Verschuere, 2014),
presentano dei legami ancora poco chiari.

L'attenzione alla simulazione € necessita prag-
matica prima ancora che teorica, anche in con-
siderazione dei costi drammatici per la societa
di questo fenomeno (Bush, Heilbronner e Ruff,
2014). Il malingering di disturbi psichiatrici e
cognitivi costa infatti al sistema previdenziale
statunitense milioni di dollari ogni anno (Cha-
fetz e Underhill, 2013) ed é plausibile che lo
stesso valga anche per il sistema previdenziale
italiano, che prevede sussidi economici a sup-

porto di coloro i quali risultano funzionalmente
svantaggiati. | costi della simulazione, poi, pos-
sono assumere anche forme diverse in termini
di sicurezza sociale e di giustizia. Sebbene nei
contesti clinici il sintomo psichico esiste perché
il paziente lo riferisce e la valutazione della si-
mulazione si basa principalmente sul giudizio
clinico (Ferrara e colleghi, 2016), il contesto
forense richiede che si controllino scientifica-
mente le variabili relative al fenomeno. Il nume-
ro dei clinici coinvolti nel lavoro di consulenza
in contesti forensi e istituzionali &€ decisamente
elevato (Otto e Heilbrun, 2002) e, nonostante
siano sufficienti pochi requisiti professionali
per tali mansioni, & necessaria una particolare
attenzione nei confronti di un'eventuale tra-
sposizione tout-court di metodi, teorie e tec-
niche dell'ambito clinico in quello forense. Di-
viene dunque importante avere familiarita con
le caratteristiche specifiche dei diversi setting
forensi, i quadri clinici pit controversi e facil-
mente simulabili e le diverse strategie per la
detection di malingering.

Stando ai dati riportati da Larrabee (2003) per
I'ambito clinico, 548 soggetti su 1363 hanno evi-
denziato deficit di prestazione suggestivi di ma-
lingering. Cio significa che il 40% dei partecipanti
ad una valutazione psicologica potrebbe fingere
uno stato di malattia. Questa stima pud essere
ancora pit sconcertante se si prendono in con-
siderazione le presentazioni di sintomi in ambito
forense, data la presenza di incentivi esterni non
sempre palesi e ammettendo che i simulatori di
successo restino esclusi dalle rilevazioni. A con-
ferma di questi dati, anche altri studi autorevoli
come quello di Mittenberg e colleghi (2002), tro-
vano valori simili, corroborando la tesi per cui
la simulazione & un fenomeno molto frequente
(Sharland e Gfeller, 2007).

Nonostante questi dati, in Italia solo il 22% degli

psicologi include misure di validita dei sintomi in
ogni valutazione forense (Dandachi-FitzGerald,
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Ponds e Merten, 2013). Molti esperti, infatti,
evitano del tutto di diagnosticare la simulazio-
ne confidando nel fatto che questa condizione
sia rara, con un rischio trascurabile di commet-
tere errori (Merten e colleghi, 2013). La realta
perd é molto differente: tutti hanno esperienza
col mentire e con I'essere vittima di menzogne,
ma persino gli ufficiali di polizia, addestrati per
rilevare I'inganno, sono in grado di effettuare
detection solo ad un livello casuale di probabilita
(Bogaard e colleghi, 2016), in maniera molto si-
mile al resto della popolazione (Hauch e colleghi,
2016). In altri termini, € come se si delegasse al
lancio di una moneta la valutazione della validi-
ta dei sintomi. E vero: tutti mentono; & neces-
sario quindi fare riferimento alle caratteristiche
del setting di valutazione -pit che alle caratte-
ristiche individuali- per comprendere le diverse
manifestazioni del malingering. Un'adeguata va-
lutazione, infatti, non puod essere limitata esclu-
sivamente all'utilizzo di strumenti psicometrici
solidi, dal momento che essi esigono compliance
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da parte del valutando; i contesti informano la
valutazione.

L'articolo 2059 del Codice Civile stabilisce che
“il danno non patrimoniale debba essere ri-
sarcito solo nei casi determinati dalla legge”,
includendo anche il “danno biologico, cioé la
lesione psico-fisica della persona, suscettibile
di accertamento medico-legale, che incide sul
suo quotidiano e sulle sue relazioni”. Seppure in
questo contesto sia necessario qualificare il de-
bito come debito di valore, cioé debito che ha ad
oggetto una prestazione diversa dal pagamen-
to di una somma di denaro, esso si converte di
fatto in tale prestazione sulla base di apposite
tabelle. Allo psicologo viene dunque chiesto di
contribuire fornendo descrizione e misurazio-
ne della natura, dell'entita e della credibilita del
danno lamentato; cid avviene attraverso una
comparazione ipsativa tra lo stato della perso-
na al momento dellarichiesta e quello eventual-
mente premorboso, utilizzando metodi basati



su dati anamnestici e demografici o basati sulle
abilita preservate. La rilevanza di tali argomenti
€ evidente se si considerano i vantaggi carat-
terizzanti tali contesti e la prevalenza stimata
del fenomeno. Nell'ambito civile e in quello pre-
videnziale, infatti, Mittenberg e colleghi (2002)
trovano una media di probabile malingering ri-
spettivamente del 30,43% e del 32,73%.

Il faking pud avere un impatto decisamente ri-
levante anche in ambito penale, sotto forma di
faking bad e di faking good; limitatamente al ma-
lingering, pero, i contesti penali possono essere
teatro di simulazione gia nelle fasi precedenti
I'avvio del processo vero e proprio, ovvero nella
fase istruttoria, e in quelle successive alla fase
di sentencing, con l'eventuale esecuzione del-
la pena. | quesiti giuridici in tale contesto affe-
riscono generalmente a tre aree di valutazione,
ossia alla capacita di partecipazione cosciente al
processo, all'imputabilita (verificabile in relazio-
ne al momento del fatto, al momento del suo ac-
certamento o al momento dell’esecuzione della
sanzione penale) e alla verifica della compatibilita
con lo stato di detenzione e il regime carcerario
(Fornari, 2004). In tali contesti, dunque, si discute
in merito a questioni di liberta e reclusione, que-
stioni decisamente pit rilevanti dal punto di vista
etico e umano rispetto a questioni economiche.
L'evidente vantaggio esterno e la stima di pre-
valenza di simulazione (22,78%) studiata da Mit-
tenberg e colleghi (2002) giustificano I'interesse
e la preoccupazione dei professionisti impegnati
nella valutazione.

Esistono sindromi la cui simulazione é partico-
larmente diffusa nei contesti psicoforensi: cio
é dovuto probabilmente al fatto che per la loro
diagnosi non sono ancora disponibili esami “in
doppio cieco”. Inoltre, alcune sindromi parti-
colarmente intuitive per le loro manifestazioni
e per la disponibilita di risorse informative po-
trebbero facilitare la simulazione. Non potendo
controllare le variabili che spingono I'esaminan-

do a simulare un quadro clinico piuttosto che un
altro, & necessario almeno prestare attenzione
ai quadri piu controversi. Tralasciando quadri
comuni come PTSD, depressione e psicosi, ri-
spetto alla cui simulazione gia da tempo la let-
teratura allerta i professionisti, si intende qui
focalizzare l'attenzione su altre due questioni
rilevanti: problemi di memoria e sindrome fi-
bromialgica. Anche danni neurologici non rile-
vabili, infatti, causano deficit evidenti all'esame
neuropsicologico. E il caso di eventi come trau-
mi cranici lievi, intossicazioni e folgorazioni, i
quali producono danni a carico potenzialmente
di qualsiasi dominio cognitivo, anche a distan-
za di tempo (cfr. Boone e Lu, 2003; Greve e col-
leghi, 2006; Hartman, 1995; Pliskin e colleghi,
2006; Yarnell, 2005). | problemi di memoria pero
rappresentano un elemento importante della
valutazione psicoforense: senza l'abilita di im-
parare e di ricordare molti individui vivrebbero
un deciso svantaggio in termini di autonomia
ma, accanto a questo, potrebbero essere rite-
nuti non responsabili delle loro azioni, con evi-
denti vantaggi nei contesti di giudizio. Tuttavia,
ancora oggi sembra particolarmente diffuso il
classico distinguo tra amnesia organica e psico-
gena. L'amnesia organica sarebbe generata da
un danno neurologico mentre quella psicogena
é stata interpretata in altri tempi come l'esito
dell’azione di meccanismi di difesa e funzioni
mentali inconsce. D'altra parte, negli ultimi anni
si @ osservato come le credenze naives in merito
ai problemi di memoria e alle cosiddette memo-
rie represse siano diffuse anche fra gli psicologi.
Il concetto scientificamente controverso di am-
nesia dissociativa ha guadagnato infatti popo-
larita e i suoi relativi deficit sembrano essere
particolarmente inflazionati, richiedendo una
particolare attenzione soprattutto nei contesti
influenzabili da fenomeni simulatori (Otgaar e
colleghi, 2019).

Nel caso dell'amnesia psicogena, dunque, non

si riuscirebbe a verificare empiricamente la ge-
nuinita del disturbo. E ragionevole invece affer-
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mare che l'oblio di eventi autobiografici possa
configurarsi come frutto di processi intenzio-
nali e, dunque, di fenomeni di simulazione: la
persona mancherebbe la rievocazione degli
eventi perché non vuole, non perché non possa.
Il problema sorge nella misura in cui é stato di-
mostrato che la repressione di un ricordo avvia
un processo retroattivo, per cui la traccia mne-
stica originaria risulta indebolita dalla mancata
rievocazione (Oorsouw e Merckelbach, 2004;
Battista e colleghi, 2020). Questo meccanismo,
secondo Oorsow e Merckelbach (2004) potreb-
be essere causato dalla mancanza di rehearsal,
tuttavia, studi pit recenti (Mangiulli e colleghi,
2019) hanno evidenziato, nel processo di in-
debolimento della traccia mnestica originaria,
un ruolo preminente del meccanismo di oblio
indotto dal recupero. L'oblio indotto dal recu-
pero, infatti, & un meccanismo che sopprime
il conflitto derivante dall'attivazione di ricordi
correlati al ricordo bersaglio, supportando il ri-
chiamo selettivo (Anderson, 2003). Il simulato-
re, in pratica, omettendo intenzionalmente una
parte dei ricordi riferiti all'evento in questione
per richiamare altre parti pit convenienti, fini-
rebbe per dimenticare quelle omesse. Cio di-
venta problematico nell’'ambito del malingering,
poiché un deficit inizialmente simulato potrebbe
successivamente trasformarsi in un deficit au-
tentico. Resta comunque difficile credere che
eventi e conseguenze psicologicamente molto
salienti, come quelli che si discutono in ambito
di giudizio, possano davvero essere oggetto di
processi di oblio, soprattutto alla luce delle pit
recenti concettualizzazioni sui processi di me-
moria. Conway e Loveday (2015) sostengono in-
fatti che le memorie autobiografiche specifiche
si configurino come patterns di attivazione delle
strutture di conoscenza della memoria auto-
biografica, generati a loro volta da uno stimo-
lo attivante. In questo processo, il working-self
elaborerebbe i segnali basandosi su cid che si
conosce e, dunque, tali conoscenze inizialmente
attivano e controllano la costruzione di ricordi.
Viene dunque restituita una concezione di me-
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moria come insieme di processi attivi di (ri)co-
struzione di ricordi, in cui tutte le memorie sono
in qualche modo false e il cui ruolo principale &
quello di generare significati personali. Eviden-
temente, se la persona ha assistito all'evento e
se dell'evento se ne discute in ambito forense
(e un evento saliente), in fase di rievocazione si
attivera il pattern di conoscenze relato e, tutta-
via, la persona potra scegliere se rievocarlo e
come farlo. L'aspetto é interessante soprattutto
nella misura in cui potrebbe riguardare perso-
ne coinvolte in cause civili e in cause penali e,
in quest’ultimo caso, coinvolgerebbe sia l'autore
di reato che la vittima o il testimone. Dati que-
sti studi, bisognerebbe prestare particolare at-
tenzione alla simulazione in fase di valutazione,
perché presunti deficit mnesici potrebbero es-
sere indicativi di un pit generale atteggiamento
simulatorio.

La fibromialgia, invece, & caratterizzata da
sofferenza muscoloscheletrica diffusa ed é in-
fluenzata da molti fattori esogeni. Le peculiarita
sono i disturbi del sonno e la presenza di punti
elettivi di dolorabilita. Dal punto di vista epide-
miologico, la fibromialgia rappresenta il 20% di
tutte le malattie reumatiche ed & pit comune
nelle donne in eta media (Gran, 2003; Yunus,
2002), di cultura medio-bassa, casalinghe o con
attivita lavorative poco gratificanti e situazioni
familiari conflittuali, anche se non é possibile
escludere la diagnosi nel resto della popolazio-
ne. La prevalenza di questo disturbo oscilla dal-
lo 0,5% al 5% (Lindell e colleghi 2000; Neumann
e Buskila, 2003) e I'eziopatogenesi non é stata
ancora chiarita. La fibromialgia e i sintomi croni-
Ci ad essa correlati, come la stanchezza e il do-
lore diffuso, sono stati associati a storie di vit-
timizzazione caratterizzate da abuso emotivo,
fisico o sessuale (Gordon, 1999). La frequente
associazione con disturbi funzionali e I'elevata
influenza dell'ansia sull'andamento del dolore,
costituiscono un insieme sintomatologico che,
secondo molti autori, ritrova un ruolo patogene-
tico nello status psicologico del paziente. Molti



studiosi hanno infatti rilevato un chiaro stato
depressivo concomitante alla sindrome fibro-
mialgica, mentre sul piano organico non sono
state dimostrate lesioni di tipo infiammatorio o
necrotiche tali da giustificare I'estrema dolora-
bilita. La diagnosi & dunque clinica; malessere e
dolore spontaneo sono riferiti piti spesso a livel-
lo delle regioni cervicale e lombare, a livello dei
gomiti, delle ginocchia e delle mani. Tuttavia, la
maggior parte della popolazione presenta alcu-
ni tender points, consentendo di concludere che
essi si configurino semplicemente come regioni
corporee pit dolenti di altre. Cio significa che se-
gni e sintomi della malattia si manifesterebbe-
ro nelle persone come un continuum e i criteri
classificativi della sindrome identificano sem-
plicemente un estremo di questo continuum.
Per tale motivo, tra i nuovi criteri diagnostici
dell’American College of Rheumatology non si ri-
trova piu la palpazione (Wolfe e colleghi, 1990)
ma solamente la valutazione di numero e sedi
dei tender points. La frequente presenza di di-
sturbi psicologici e psichiatrici (Kurtze e Svebak,
2001; White e colleghi, 2002) renderebbe inoltre
necessaria una valutazione psicologica, soprat-
tutto nei casiin cui la sindrome viene introdotta
all'interno di procedimenti nell'ambito forense.
Gordon (1999) ha infatti osservato che fino al
36% dei pazienti con fibromialgia puo diventare
inabile al lavoro, con un impatto notevole sulla
societa in termini di maggiore utilizzo delle ri-
sorse sanitarie, invalidita e costi assicurativi e
giudiziari. Grace e colleghi (1999) hanno quin-
di confrontato 30 pazienti fibromialgici con 30
partecipanti sani e hanno osservato che i primi
avevano prestazioni peggiori nei test di richia-
mo immediato e in quelli di attenzione uditiva
sostenuta. Aspetto interessante, perd, & che
utilizzando misure soggettive sulla gravita dei
sintomi & emerso che i deficit di memoria per-
cepiti dai pazienti erano esageratamente mag-
giori rispetto alle misurazioni ottenute tramite
i test cognitivi. E possibile, dunque, che esista
una forma di esagerazione dei sintomi nei re-
soconti dei pazienti che necessita di investi-

gazioni utili a discernerne la natura. Affidando
all'ambito medico la discussione in merito alla
base organica dei sintomi funzionali, potrebbe
essere invece di particolare interesse indagarne
I'impatto nei contesti di valutazione psicofo-
rensi. Alcuni studi, infatti, hanno scoperto che
la presenza di incentivi medico-legali in questa
categoria di pazienti € associata ad un aumento
dei livelli riportati di compromissione dell’adat-
tamento e di varie funzioni cognitive, come la
memoria (Schnurr e MacDonald, 1995). Gervais
e colleghi (2001) hanno trovato che il 35% di pa-
zienti coinvolti in una valutazione per I'otteni-
mento di un indennizzo hanno ottenuto presta-
zioni cognitive suggestive di uno scarso livello di
cooperativita, in associazione a comportamenti
di over-reporting. Nel gruppo dei partecipanti
non impegnati nella richiesta per I'ottenimento
di vantaggi, invece, solo il 4% ha mostrato com-
portamenti suggestivi di malingering. La simu-
lazione del quadro clinico in oggetto, inoltre, &
molto frequente e necessita di molta attenzione
in fase di valutazione. Kay e Morris-Jones (1998)
hanno osservato come la pratica di stabilire in
ambito clinico lo stato del paziente coinvolto in
contenziosi legali sia molto frequente, con con-
seguenze dannose in ambito di giudizio. Gli au-
tori hanno dimostrato tramite prove video che
una percentuale tra il 20% e il 44% di pazienti ri-
chiedenti valutazione stesse in realta simulan-
do i sintomi. Molti pazienti impegnati in conten-
ziosi, infatti, cercano di rafforzare la credibilita
dei sintomi simulati attraverso la valutazione
e il supporto in ambito ambulatoriale. Dato che
anche strumenti consolidati per la valutazione
dell'atteggiamento simulatorio si dimostra-
no inefficaci in questi casi (Ramirez e colleghi,
2013), nasce l'esigenza di avere a disposizione
nuovi strumenti valutativi, consapevoli che la
presenza di sintomi fisici non costituisce prova
a favore di una genuina presentazione.

Si é gia sostenuto come i test psicometrici siano
strumenti strettamente necessari; essi assu-
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mono valore sovrapponibile a quello di esami di
imaging, nella misura in cui necessitano di inter-
pretazione da parte del somministratore e com-
pliance da parte del valutando. Queste categorie
di strumenti, infatti, pur collocandosi ad un livel-
lo di accuratezza inferiore rispetto agli esami di
laboratorio per i motivi gia detti, consentono di
andare oltre la diagnosi clinica ed offrire ugual-
mente dati con un livello di probabilita noto. Le
proprieta psicometriche dello strumento stesso,
inoltre, possono essere adeguatamente manipo-
late con riferimento alla letteratura prima della
valutazione stessa. Gli studi hanno dimostrato
che I'utilizzo di strumenti neuropsicologici ade-
guati consente di discriminare tra clienti impe-
gnati in contenziosi e clienti che non lo sono o,
in altre parole, tra persone che mettono in atto
comportamenti simulatori e persone che parte-
cipano in modo onesto all'assessment (Meyers e
Volbrecht, 2003). Tuttavia, nessuno strumento
psicometrico € in grado di individuare la menzo-

gna in senso stretto; I'attenzione é rivolta piut-
tosto all'atteggiamento simulatorio della perso-
na in esame, ovvero alla verifica sull'adozione di
risposte non corrispondenti al reale stato psico-
fisico.

Secondo Merten e collaboratori (2013) é possibi-
le suddividere gli strumenti del Symptoms Validi-
ty Assessment (SVA) in due macroaree: I'area dei
test psicometrici e quella dei metodi basati su
dati osservativi e su analisi dei dati. All'interno
dei test psicometrici, poi, € possibile distingue-
re i Performance Validity Test (PVT) e i Self-report
Validity Test (SVT). | primi valutano la validita dei
sintomi in base alla prestazione e in combina-
zione a tecniche e logiche e sono generalmente
costruiti per I'ambito clinico. In questa sede si
focalizzera pero I'attenzione sui SVT, che pos-
sono avere un ruolo chiave nell'individuazione
dell'over-reporting. Emerge infatti nel panorama
italiano il bisogno di nuovi questionari per supe-
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rare i limiti di quelli gia esistenti e gli effetti del
coaching. In particolare, si prenderanno in esame
I'MMPI-2, il SIMS e I'SRSI. Rispettivamente, il
primo strumento é forse il pit diffuso nella pra-
tica psicoforense; il secondo, invece, si attesta
come gold standard tra i self-report per la valu-
tazione dell'atteggiamento simulatorio; infine il
terzo, anche se non ancora disponibile in Italia,
si configura come uno strumento promettente
che consentirebbe di superare i limiti degli stru-
menti gia detti. E indiscutibile perd che I'over-re-
porting assuma forme opposte su SVT e PVT e,
nella pratica, entrambe le tipologie di test do-
vrebbero essere utilizzati (Dandachi-FitzGerald
e colleghi, 2011). Il presupposto concettuale su
cui si basano i SVT & quello che, per loro stessa
natura, essi sono facilmente oggetto di distor-
sioni nel restituire il quadro clinico del cliente.
Cio e dovuto al fatto che dipendono dalla cono-
scenza e dall'esperienza individuale dei sintomi.
In questo contesto pero tale limite si trasforma
in vantaggio se, definita una soglia critica entro
la quale e accettabile che il resoconto del cliente
sia inaccurato, si riconosce che risultati oltre la
stessa soglia siano poco frequenti nella popola-
zione clinica; essi assumono dunque il significa-
to di indicatori di atteggiamento simulatorio. E
stato suggerito che un cliente dovrebbe destare
sospetti di simulazione solo in caso di fallimento
su almeno due strumenti SVA (Victor e colleghi,
2009; Giger e colleghi, 2010).

L'MMPI-2 (Butcher e colleghi, 1989) & un questio-
nario utile al SVA in virtt delle sue scale di validi-
ta, le quali si propongono di individuare eventuali
bias dirisposta. Le scale F, Fb e Fp valutano infat-
ti la tendenza a sovrastimare i propri problemi, il
livello di cooperazione e la simulazione di sinto-
mi psicologici, mentre le scale L e K consentono
di valutare la desiderabilita sociale. Accanto a
queste misure direttamente fornite dal questio-
nario, & anche possibile ricavare diversi indici di
atteggiamento simulatorio. Lo strumento, gia
nella sua prima versione, & stato ampiamente
utilizzato nelle valutazioni psicoforensi (Baer e

Miller, 2002). Tuttavia, proprio la larga diffusio-
ne ne ha messo in discussione la validita dei ri-
sultati. Nel corso degli anni si € assistito infatti
ad una diffusione incontrollata di conoscenze e
addestramenti per evadere l'individuazione, tal-
volta ad opera degli stessi avvocati (Lees-Haley,
1997). | coaching possono avere un forte impatto
sulla valutazione tramite MMPI-2 e generalmen-
te si basano sul fornire informazioni specifiche
rispetto al disturbo da simulare o rispetto alle
strategie di detection del test (Victor e Abeles,
2004). Rogers e colleghi (1993) hanno studiato
le differenze sugli esiti della valutazione in quat-
tro condizioni (no coaching, coaching sui sintomi,
coaching sulle strategie del test, coaching su sin-
tomi e strategie), scoprendo che il coaching sulle
strategie consentiva di raggiungere elevazioni
clinicamente significative sulle scale Paranoia e
Schizofrenia e punteggi di validita paragonabili a
quelli di veri pazienti schizofrenici.

In merito agli effetti del coaching sui risultati
MMPI-2 esistono numerosi studi (per es., Rogers
e colleghi, 1993; Storm e Graham, 2000) che do-
vrebbero dunque scoraggiare il professionista
ad affidarsi esclusivamente ai risultati di questo
strumento. D'altra parte, gia Baer e collabora-
tori (1995) avevano osservato come il coaching
potrebbe addirittura non essere necessario per
evadere il rilevamento al'MMPI-2. Allertare la
persona rispetto alla valutazione della validita
dei sintomi potrebbe infatti essere sufficiente ai
simulatori per presentare un‘immagine di sé ma-
lata e realistica.

[l SIMS (Structured Inventory of Malingered Sympto-
matology; Widows e Smith, 2005), invece, & il pit
diffuso strumento self-report per l'individuazione
di sintomi distorti (Martin, Schroeder e Odland,
2015). E costituito da cinque scale con 75 item a
risposta dicotomica, utili a individuare sintomi si-
mulati di psicosi, danno neurologico, disturbi am-
nesici, bassa intelligenza e disturbi affettivi. Gli
item dello strumento riguardano sintomi atipici
anche nelle popolazioni cliniche, per cuilI'eccessivo
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riscontro di tali sintomi é indicatore di un atteg-
giamento di simulazione. Il punteggio totale € dato
dalla somma dei singoli item che, se superiore a 14
(Smith e Burger, 1997), € suggestivo di malingering.
L'impiego di questo strumento nella fase iniziale
del SVA puo essere particolarmente utile nel for-
nire un'ipotesi in merito alla psicopatologia che la
persona potrebbe fingere; cid facilita la selezione
di test adatti all'individuazione di una specifica
psicopatologia simulata. D'altro canto, lo stru-
mento possiede anche importanti limitazioni, ine-
renti sia il contenuto degli item che la bassa speci-
ficita. In particolare, la presenza di sintomi genuini
nella scala Disturbi affettivi potrebbe determinare
un aumento del punteggio e una classificazione
erronea, per cui pazienti realmente affetti da psi-
copatologia potrebbero essere classificati come
simulatori (Widder, 2011). Un problema simile &
presente anche in altre popolazioni cliniche, nella
schizofrenia (Peters e colleghi, 2013) o nella disa-
bilita intellettiva (Graue e colleghi, 2007). Dal pun-
to di vista del simulatore sano, invece, I'eccessiva
focalizzazione delle scale su sintomi bizzarri po-
trebbe destare il sospetto di essere in presenza di
un SVT, con conseguente perdita di efficacia della
valutazione stessa. Per risolvere i problemi piu
strettamente psicometrici di specificita, invece,
bisognerebbe elevare il punteggio di cut-off; la de-
cisione, tuttavia, deve essere presa a monte della
valutazione e in relazione allo scopo della stessa.
Clegg e collaboratori (2009) suggeriscono un cut-
off di 19 qualora sia richiesta una maggiore accu-
ratezza diagnostica. L'attestarsi dello strumento
come gold standard incentiva il suo utilizzo; d'altra
parte, pero, potrebbe divenire una debolezza del-
lo strumento stesso soprattutto in riferimento al
coaching. Secondo van Impelen e colleghi (2014), &
dunque probabile che la sensibilita del SIMS «non
duri per sempre». E sempre pill impellente, quindi,
la messa a punto di nuovi strumenti che possano
affiancare quelli pit diffusi e che provino a supera-
reilimiti gia detti.

E proprio in questo solco che Merten e colleghi
(2016) hanno messo a punto il Self-Report Symp-
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tom Inventory (SRSI). L'SRSI valuta la presenza
di sintomi autentici e bizzarri (pseudosintomi)
e fornisce un indice di atteggiamento simulato-
rio. A differenza del SIMS, l'inclusione di sintomi
e pseudosintomi costituisce un punto di forza
dello strumento contro l'identificazione dello
stesso come misura SVT. Inoltre, gli item dello
strumento coprono anche domini di sintomi po-
tenzialmente rilevanti in ambito forense e non
considerati dal SIMS. | 100 sintomi sono orga-
nizzati in due scale principali da 50 item. La scala
Sintomi contiene descrizioni credibili di problemi
cognitivi, depressivi, di dolore, di sintomi soma-
tici aspecifici e PTSD/ansia; la scala Pseudosin-
tomi contiene invece sintomi non credibili. Una
terza scala, la Consistency Check, é costituita da
due item di riscaldamento e cinque item per la
valutazione dello stile di risposta casuale. Coloro
che assumono un atteggiamento simulatorio nei
confronti della valutazione tenderanno a segna-
lare un numero eccessivo di sintomi e pseudosin-
tomi, mostrando elevazioni su entrambe le scale
in modo indiscriminato. Dal punto di vista psico-
metrico, la scala Pseudosintomi del SRSI é alta-
mente correlata con la SIMS, evidenziando un‘al-
ta validita convergente. Dalle analisi condotte
sul campione originario di standardizzazione, gli
indici di coerenza interna, l'affidabilita split-test
e test-retest sono risultate ottime. L'affidabilita
della scala Pseudosintomi era inferiore, coeren-
temente con la struttura della scala stessa. Infi-
ne, I'analisi ROC ha consentito di concludere per
un alto grado di accuratezza della classificazione.
La versione francese dello strumento é gia sta-
ta oggetto di indagine da Geurten, Meulemans e
Seron (2018), supportando la struttura bifatto-
riale del test.

[l malingering pud essere una grave minaccia alla
validitd dell’esame psicologico. E consigliabile
includere sempre almeno un PVT e un SVT nel-
le batterie di valutazione per ottenere risultati
robusti. Le ripercussioni di dati inaccurati in am-
bito forense, infatti, possono essere molto gravi



in termini sociali e individuali. Obiettivo di questo
lavoro era quello diaccendere un nuovo interesse
da parte della comunita professionale rispetto al
malingering, nella misura in cui esso intreccia i
procedimenti giudiziari fino quasi a non rendersi
riconoscibile; se pure non é una colpa degli attori
coinvolti in questi contesti, alla scienza spetta di
riconoscere e controllare questi elementi perché
la giustizia sia sempre “pit giusta”. Gli strumenti
e le tecniche che la comunita scientifica offre ai
professionisti necessitano, infatti, di essere im-
plementati nella pratica in maniera sistematica
consentendo, ai professionisti in primo luogo,
di ottenere dati sempre pit accurati e solidi per
sostenere le proprie conclusioni e, alla comunita
scientifica, di affinare sempre piu teorie e tec-
niche. Si sottolinea dunque la centralita del mo-
dello teorico adattivo per la comprensione dei
fenomeni di simulazione. E all'interno di questa
prospettiva che potrebbero essere meglio inda-
gati i legami tra psicopatia e malingering (ad es.,
Halevy, Shalvi e Verschuere, 2014), consideran-
do perd la psicopatia come realmente &: un co-
strutto politetico e dimensionale. In particolare,
potrebbe essere utile indagare le relazioni gia
dette ad un livello meno elevato di astrazione
rispetto a quanto fatto in studi precedenti (ad
es., Kropp,1992). Le recenti scoperte di Ishikawa
e colleghi (2001) sull'esistenza di psicopatici suc-
cessful e unsuccessful e dei relativi correlati neu-
ropsicologici, infatti, potrebbero aprire nuove
traiettorie di studio in queste popolazioni. Tali
riflessioni, poi, dovrebbero mettere in guardia
in merito alle strategie utilizzate per individuare
la simulazione di sintomi, ancor pit in presenza
di psicopatia. E plausibile che anche strumenti
finalizzati all'individuazione dell'atteggiamento
simulatorio siano inefficaci con persone carat-
terizzate da specifici tratti psicopatici di domi-
nanza, semplicemente perché pit raffinati nel
fornire resoconti menzogneri. In riferimento agli
strumenti presi in esame, é possibile affermare
che le scale di validita dell’MMPI-2 oggi non sia-
no pit sufficienti. Sono auspicabili, invece, studi
cherendano disponibile anche in Italia I'SRSI che,

insieme al SIMS e ai PVT, sarebbe d'ausilio nel
prevenire distorsioni nei risultati della valutazio-
ne. Il suo utilizzo e quello del SIMS é in accordo
con le raccomandazioni di varie organizzazioni
professionali (ad es., Chafetz e colleghi, 2015;
Heilbronner e colleghi, 2009). Senza omette-
re punti di forza e punti di debolezza del SIMS,
€ auspicabile che anche I'SRSI trovi posto nella
toolbox dello psicologo forense, riducendo la pro-
babilita di efficacia del coaching e mantenendo le
caratteristiche operative di entrambi gli stru-
menti piu stabili negli anni futuri (van Impelen
e colleghi, 2014). Inoltre, & necessario indagare
le differenze operative di questi strumenti in
diverse categorie di popolazioni, cliniche e non
cliniche.

Non esistono “i bugiardi cronici” perché tutti
mentono se solo si é posti nelle condizioni oppor-
tune. Alla comunita professionale pero é richie-
sto di offrire dati robusti e scientifici, cercando di
controllare le variabili che intervengono a falsarli.
Se il malingering & una di queste variabili, perché
non controllarla?
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COME LE

INFLUENZANO
E IL GIUDIZIO

Le diverse teorie sui processi decisionali hanno a
lungo evidenziato il complesso rapporto esisten-
te tra ragione ed emozioni. Anche se spesso si &
convinti di decidere prevalentemente su basi ra-
zionali, & necessario considerare l'incidenza delle
emozioni le quali, invece, spesso determinano e
guidano le decisioni. Partendo da queste consi-
derazioni, I'obiettivo di questo articolo & quello di
comprendere se le emozioni incidentali di rabbia
e colpa influenzino il giudizio morale e, quindi,
la presa di decisioni, nello specifico analizzando
il loro effetto sulle valutazioni e sulle stime di
giudizio. Si indagano, inoltre, eventuali differen-
ze in termini di eta nelle stime di giudizio. Sono
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stati reclutati 212 partecipanti, tutti di sesso
maschile, casualmente assegnati ad una tra le
tre condizioni sperimentali (Neutro-controllo vs
Rabbia vs Colpa); a questi é stato somministrato
un protocollo che comprendeva a) la rilevazio-
ne dello stato emotivo pre-manipolazione, b) la
manipolazione emotiva stessa, c) la registrazio-
ne dello stato emotivo post-manipolazione, d) la
presentazione di uno scenario morale e, infine, e)
le valutazioni in termini di stima di gravita, pre-
vedibilita e responsabilita dell’accaduto, I'inci-
denza del pensiero controfattuale e le emozioni
connesse. | risultati mostrano come le emozioni,
in particolare la colpa, possono influenzare le sti-
me giudizio e, quindi, il giudizio morale. Ulteriori



studi potrebbero indagare in modo pit approfon-
dito il ruolo della rabbia o di altre emozioni nel
giudizio morale.

Emozioni - giudizio morale - decisioni - colpa -
rabbia

La scienza della decisione pone le sue radici nelle
discipline economiche-matematiche degli anni
‘50, il cui obiettivo era quello di ideare modelli
che portassero ad una scelta ottimale sulla base
dell'esigenza di formare un individuo egoista
e razionale, nucleo fondamentale del mercato
competitivo. Questa idea é racchiusa nella teoria
della scelta razionale ovvero un approccio nor-
mativo che si formalizza con la Teoria dell'utilita
attesa (cfr. von Neumann e Morgenstern, 1944).
Quest'ultima considera la scelta umanarazionale
guidata da due elementi: il principio di coerenza,
laddove il soggetto si attiene alle norme che co-
stituiscono la razionalita strumentale; e il prin-
cipio di massimizzazione in quanto lo scopo del
decisore & quello di ottenere il miglior risultato
possibile.

Tuttavia, negli anni '70 la psicologia cognitiva in-
terrompe la tradizionale visione del decisore as-
solutamente razionale ed economico, proposta
dall'approccio normativo, in favore di una visione
in cui il protagonista della decisione stima e ra-
giona sulla possibilita che un evento accada, ma
nel farlo commette sistematicamente errori do-
vuti ad un risparmio inevitabile di energie atten-
tive e di memoria. Dinanzi a una questione com-
plessa con esito incerto o in mancanza di tempo,
ad esempio, raramente si trova la soluzione ra-
gionando in modo chiaro e lineare: si usano, piut-
tosto, strategie che non sono proprie della razio-
nalita assoluta, ma che permettono di procedere
cercando informazioni potenzialmente rilevanti
in un momento e in un contesto determinato. Di
conseguenza, un comportamento é ugualmen-
te razionale se guidato dalla valutazione delle

alternative e dalla ricerca dell'opzione in grado
di procurare anche una minima soddisfazione
(cfr. Simon, 1955). In quest’ottica, il concetto di
razionalita assoluta viene superato da quello di
razionalita limitata che viene qui concepita non
come un limite in senso sfavorevole, ma come
una possibilita di adattamento che permette di
fronteggiare scelte e compiti altrimenti troppo
complessi.

In conclusione, I'homo oeconomicus dotato ideal-
mente di perfetta razionalita e informazione, che
abitava le teorie della razionalita assoluta, inizia
cosi ad essere sostituito da un essere umano do-
tato di una mente limitata in grado di accettare
la soluzione che non sara certamente la migliore
in assoluto, ma, che in quel momento e in quel
contesto, si mostrera come la pit soddisfacente.

Questo excursus teorico mostra come l'uomo
non sia un decisore puramente razionale: il pro-
cesso decisionale, infatti, risente di alcuni fattori,
come la ricerca di strategie cognitive (euristiche)
volte a minimizzare gli sforzi, che sono in netto
contrasto con la teoria della razionalita assolu-
ta. Anche le emozioni si insinuano nel processo
decisionale, infatti, I'elemento emotivo e quello
cognitivo lavorano in maniera integrata con la
finalita di accompagnare il decisore nel proces-
so di scelta. Di fatti, le decisioni importanti sono
sempre sostenute e animate da emozioni inten-
se, intese non solo come un elemento di accom-
pagnamento ma come il vero motore e la forza
guida delle decisioni. Non bisogna presumere che
nel processo decisionale questi due aspetti siano
contrapposti tra loro e che quindi si debba sce-
gliere esclusivamente in base all'uno o all'altro,
si tratta infatti di due aspetti correlati ma che,
curiosamente, spesso sembrano in conflitto: puo
capitare che l'individuo, nel dover prendere una
decisione, avverta una tensione come selaragio-
ne lo portiin una direzione e I'emozione spinga da
un‘altra. In linea con questa idea, Kahneman nel
suo libro Thinking, Fast and Slow (2011) considera
il processo decisionale influenzato da due siste-
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mi distinti — Sistema Emotivo e Sistema Analiti-
co - che operano ed elaborano le informazioni in
modo qualitativamente differente. Il primo - col-
legato all'insula — veloce e intuitivo; il secondo -
collegato alla corteccia prefrontale dorsolaterale
— pill lento ma anche piti logico e riflessivo.

Conformemente a questa prospettiva, Schwarz
e Clore (1988) hanno introdotto la teoria dell'af-
fect-as-information, o ragionamento emotivo, se-
condo cui i sentimenti fungono da feedback af-
fettivo che orienta il giudizio, I'elaborazione delle
informazioni e, infine, la scelta. Lo stato affettivo,
quindi, viene utilizzato come informazione salien-
te, mentre le evidenze oggettive tendono, per la
maggior parte, ad essere messe in secondo piano.

L'informazione emotiva, che suggerisce I'inter-
pretazione di una data situazione, & percepita
dall'individuo grazie a modifiche fisiologiche: nel
momento in cui un evento produce un insieme di
attivazioni viscerali e muscolari, la percezione di
tali alterazioni costituisce I'emozione stessa. Ne
risulta che, ogni stato emotivo é caratterizzato
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da un distinto pattern fisiologico: specifici cam-
biamenti corporei disegnano specifiche emozioni
(James, 1884).

Schachter e Singer (1962), d'altronde, eviden-
ziano gli aspetti cognitivi dell'esperienza emoti-
va. Secondo gli autori si prova un'emozione nel
momento in cui si associa un'interpretazione
cognitiva ad uno stato diffuso di attivazione fi-
siologica, cui si da il nome di una particolare sen-
sazione. Pertanto, lo stato di attivazione resta
soltanto un'attivazione generalizzata, finché non
lo si collega cognitivamente a un’interpretazione
relativa a un'emozione.

Le teorie appena descritte hanno il merito di aver
sottolineato I'importanza dell'attivazione fisiologi-
ca ma anche della valutazione cognitiva, entrambi
elementi che concorrono a delineare I'esperienza
emotiva. Tali premesse teoriche sono necessarie
per la comprensione degli obiettivi di questaricerca
poiché, come sara dimostrato, I'esperienza emoti-
va puo influenzare alcune stime cognitive e, di con-
seguenza, orientare il processo decisionale.



Ma come si classificano le emozioni? Costan-
temente se ne provano una vasta gamma, che
possono avere valenza positiva o negativa. Nel-
lo specifico, si differenziano le emozioni fonda-
mentali (o primarie) da quelle complesse (o se-
condarie). Le prime — come felicita, paura, rabbia,
disgusto, tristezza, sorpresa (cfr. Ekman e Frie-
sen, 2007) — sono precoci, poiché presenti gia
nei primi momenti di vita, e universali, in quanto
sono condivise ed espresse da culture diverse. Le
emozioni secondarie — come ad esempio colpa e
vergogna — invece, si sviluppano nel corso della
vita, dalla combinazione tra emozioni primarie e
dall'interazione sociale (cfr. Izard, 1979).

L'interesse di questa ricerca é rivolto alle emo-
zioni di colpa e di rabbia, intese come emozio-
ni morali. Secondo Haidt (2003) sono morali le
emozioni che muovono verso un comportamento
morale, ma anche quelle che rispondono alle sue
violazioni. Tra queste, ricoprono un ruolo impor-
tante le emozioni self-conscious, che permettono
di valutare il proprio e I'altrui comportamento, in
maniera positiva o negativa, in funzione di norme
o standard comportamentali introiettati e che
diventano parte integrante del Sé (cfr. Bellelli e
Gasparre, 2009).

La rabbia é definita come un'emozione che insor-
ge nel momento in cui si frappone un ostacolo tra
I'individuo e il raggiungimento di uno scopo, ma
assume un valore morale nel momento in cui mo-
tiva I'individuo a ripristinare giustizia, attaccando,
per esempio, la persona che si pensa abbia agi-
to immoralmente (cfr. Izard, 1977; cfr. Shweder,
Much, Mahapatra e Park, 1997). Lesperienza della
rabbia é accompagnata da modificazioni fisiologi-
che e comportamentali — come I'accelerazione del
battito cardiaco o la maggiore tensione muscolare
— che hanno una funzione adattiva. La rabbia ha
una forte influenza sui processi decisionali, alte-
rando alcuni giudizi e processi cognitivi. Secondo
Lerner e Keltner (2000), la rabbia attiva valuta-
zioni ottimistiche dei rischi e, di conseguenza, una
scarsa considerazione delle probabilita che acca-

dano eventinegativi, incoraggiando una sensazio-
ne di controllo e sicurezza anche in situazioni che
non hanno a che fare con l'evento che ha elicitato
I'emozione. Tiedens e Linton (2001), al contempo,
sostengono che la rabbia renda le persone poco
caute nei loro processi di pensiero poiché predi-
spone a ragionare in modo stereotipato: individui
arrabbiati, infatti, prestano maggiore attenzione
agli elementi superficiali, piuttosto che al conte-
nuto delle informazioni e non analizzano tutte le
alternative presenti nello scenario decisionale.
Come risultato, nei processi decisionali, le stime
di gravita e di prevedibilita di una persona arrab-
biata sono sottovalutate, mentre I'attribuzione di
causalita e responsabilita é attribuita agli altri (cfr.
Keltner, Ellsworth e Edwards, 1993), incremen-
tando il senso di ingiustizia e, di conseguenza, la
rabbia stessa per la situazione (cfr. Averill, 1982).

La colpa & un'emozione self-conscious valutativa
che deriva dalla consapevolezza di aver violato
delle norme morali, quindi, implica che l'individuo
si sia accorto di avere avuto la possibilita di agire
in modo pitl corretto, altruistico o socialmente ac-
cettabile. Di conseguenza, motiva a riparare ad un
comportamento sbagliato, con I'intento di ristabi-
lire un senso comune di giustizia pur andando con-
troi propriinteressi (cfr. Hoffman, 1982; cfr. Lewis,
1971). A tal proposito, Mancini (2008) ha indagato
la funzione riparatrice di questa emozione ritenen-
do che attivi gli scopi di rettificare I'errore connes-
so alla scelta, di prevenirne ulteriori, e di espiare
la colpa. Nello specifico dei processi decisionali, la
colpa influenza la valutazione della minaccia, cioé
la stima della probabilita e della gravita degli esiti
imprevisti; modula la propensione e l'avversione
al rischio; influenza il processamento delle infor-
mazioni necessarie ad attuare una decisione, spo-
stando la lente attentiva su alcuni esiti piuttosto
che altri (cfr. Legrenzi, Girotto e Johnson-Laird,
1993; cfr. Jones, Frisch, Yurak e Kim, 1998).

Ogni emozione, quindi, attiva una specifica pre-

disposizione cognitiva a valutare le diverse situa-
zioni. Queste tendenze valutative sono utili poiché
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predispongono I'individuo a rispondere agli stimoli
ambientali che evocano I'emozione. D'altronde, le
stesse persistono oltre la situazione trigger, fun-
gendo da lente percettiva nell'interpretazione
delle situazioni future ed influenzando i processi
di giudizio. La valutazione di una certa situazione,
mediata dalla componente emotiva e da quella co-
gnitiva, risente pero delle differenze di eta del de-
cisore. E noto, infatti, che gli adolescenti, rispetto
agli adulti, siano pit inclini all'assunzione di rischi,
mossi dal desiderio di ricercare emozioni forti o per
le scarse capacita di autocontrollo (cfr. Zuckerman,
2007). Questa ipotesi potrebbe essere spiegata
da una presunta carenza di capacita cognitive dei
giovani, la quale rende difficile, o comunque meno
immediato, stimare, al pari degli adulti, le conse-
guenze negative delle proprie azioni (cfr. Furby
e Beyth-Marom, 1992). Cauffman et al. (2010),
tuttavia, hanno ipotizzato che le differenze di eta
sarebbero evidenti quando il risultato di interesse
deriva da una misura del processo decisionale che &
influenzato da fattori emotivi e cognitivi. Gli autori
dimostrano che il processo decisionale, che spesso
precede l'impegno in comportamenti a rischio, mi-
gliora effettivamente durante I'adolescenza e nella
giovane eta adulta, ma che questo miglioramento
puo essere dovuto non solo alla maturazione co-
gnitiva ma anche a cambiamenti nell'elaborazione
affettiva. Questo permettera quindi una maggiore
capacita valutativa ed interpretativa della situazio-
ne, evidenziando poi un differente schema di azio-
ne e di ragionamento tra giovani e adulti.

Concludendo, quindi, il processo decisionale risen-
te di diversi fattori. | due elementi, di maggiore
interesse per questa ricerca, che intrudono nella
decisione sono le emozioni e l'eta del decisore.
Entrambi forniscono una lente percettiva ed in-
terpretativa della situazione che, in misura mag-
giore o minore, indirizzano l'individuo verso scelte
rischiose e impulsive o scelte pit caute e riflessive.

L'obiettivo di questa ricerca é da intendersi all'in-
terno del filone di studi che indaga il rapporto tra
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emozioni e decisioni. Nello specifico, si vuole ana-
lizzareil ruolo delle emozioniincidentali nelle valu-
tazioni di giudizio, rispetto a delle decisioni prese.
Le ipotesi principali della ricerca riguardano un
grande effetto delle emozioni incidentali di rab-
bia e colpa sul giudizio morale. Per comprendere
il modo in cui le emozioni agiscono sul giudizio
morale, e quindi sulla presa di decisioni, & ne-
cessario operazionalizzare il concetto di giudizio
morale andando, quindi, ad analizzare le relazioni
tra la stima di attribuzione della responsabilita
degli eventi, la stima di prevedibilita che si verifi-
chi un determinato evento, la stima della gravita
delle conseguenze e il pensiero controfattuale,
manifestato dal desiderio di cambiare scelta.

Ci si aspetta che le persone arrabbiate tendano a
sottostimare i rischi, a percepire gli eventi come
meno gravi, ad attribuire la responsabilita delle
conseguenze agli altri piuttosto che a se stessi,
a ritenere pit probabile la scelta di un compor-
tamento immorale e a perseverare nella propria
decisione, trascurando la possibilita di cambiare
scelta. Di contro, le persone che provano I'emo-
zione di colpa tenderanno a sovrastimare i rischi,
a percepire gli eventi come pil gravi, ad attribuire
la responsabilita degli eventi a se stessi, a rite-
nere maggiormente prevedibile attuare compor-
tamenti morali e a rivalutare la propria decisione,
manifestando la volonta di cambiare la propria
scelta.

Inoltre, ci si aspetta che giovani e adulti differi-
scano in termini di giudizio morale, riportando
stime opposte rispetto all'attribuzione di causa
(giovani interna vs adulti esterna); alla stima di
rischio e gravita dell'evento (giovani minore vs
adulti maggiore); al pensiero controfattuale (gio-
vani non cambierebbero la scelta vs adulti cam-
bierebbero la scelta); prevedibilita di un compor-
tamento (giovani immorale vs adulti morale).

Il disegno e le variabili
Lo studio adotta un disegno ANOVA 3x2 con la
Condizione Emotiva (Neutro-controllo vs Rabbia



vs Colpa) e I'Eta (Giovani vs Adulti) come variabili
indipendenti between-subjects. La variabile di-
pendente dello studio, invece, & il Giudizio Morale
misurato in termini di:

Stima di prevedibilita della scelta di attuare un

comportamento pit 0 meno morale;

Stima attribuzione di causa (interna vs esterna);

Stima responsabilita dell'accaduto;

Stima gravita delle conseguenze delle proprie

azioni;

Pensiero controfattuale (interno vs esterno).

Il campione

Il campione & composto da 212 partecipanti re-
clutati attraverso un campionamento a valanga: i
ricercatori hanno presentato il progetto ad alcuni
studenti del corso di studi in Scienze e Tecniche
Psicologiche dell'Universita di Bari “Aldo Moro”,
chiedendo loro di intervistare due partecipanti
per ognuna delle condizioni del progetto di ricer-
ca (Neutro-controllo, Rabbia e Colpa), di cui uno
“Giovane” (fino ai 29 anni di eta) e uno “Adulto”
(oltre 29 anni di eta). L'eta media, calcolata su 200
partecipanti, che hanno fornito I'informazione, é di
35 anni (DS= 13,88; Range= 18-62 anni); mentre
gli anni di istruzione sono in media 13 (DS= 2,90;
Range= 8-20 anni). La maggior parte del campio-
ne & composto da lavoratori dipendenti (46%). |
partecipanti sono tutti di sesso maschile e sono
stati casualmente assegnati alle tre condizioni
emotive. La Tabella 1 riporta la composizione del
campione.

Condizione Emotiva

Neutro 65 34,57 (13,83)
Rabbia 73 36,41 (14,24)
Colpa 74 34,72 (13,73)

Tabella 1 - Composizione del campione

Misure e Procedure
Gli strumenti impiegati per lo svolgimento della
presente ricerca sono stati accorpati in un’uni-

ca batteria, la cui compilazione richiedeva circa
30 minuti. Questa comprendeva diverse fasi: la
rilevazione dello stato emotivo pre-manipola-
zione (T1); la manipolazione emotiva stessa; la
registrazione dello stato emotivo post-manipo-
lazione (T2); la presentazione dello scenario e,
infine, le domande riguardanti la stima di gravita,
prevedibilita e responsabilita dell'accaduto, I'in-
cidenza del pensiero controfattuale e le emozioni
connesse.

Sono state registrate le emozioni di stato espe-
rite nel momento presente (T1; pre-manipola-
zione). Ai partecipanti é stato chiesto di indicare,
su una scala Likert a 11 punti (0= “per nulla”; 10=
“del tutto”) con che intensita stessero provando
in quel momento:

Rabbia;

Colpa;

Frustrazione;

Senso di impotenza;

Senso d'ingiustizia;

Vergogna.

Alla registrazione delle emozioni incidenta-
li, seguiva la manipolazione emotiva, al fine di
elicitare I'emozione di interesse. Ai partecipanti
nella condizione di Rabbia si chiedeva di pen-
sare a un evento o episodio specifico e databile
del proprio passato nel quale é stata provata
questa emozione; nella condizione di Colpa, in-
vece, si chiedeva di ricordare un episodio auto-
biografico significativo, specifico e databile, in
cui é stata provata la suddetta emozione. In en-
trambe le richieste, l'interesse verteva sul far
ricordare un avvenimento che sia al momento
in cui era accaduto, sia nel momento in cui ve-
niva rievocato suscitava una forte emozione di
rabbia o di colpa. Ai partecipanti nella condizio-
ne Neutro-controllo é stato chiesto, invece, di
pensare all'ultima volta in cui si fossero reca-
ti a fare la spesa al supermercato. Anche se si
trattava di un evento routinario, si chiedeva di
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focalizzare il ricordo e raccontarlo in modo det-
tagliato e databile.

Subito dopo la fase di induzione emotiva attra-
verso il ricordo autobiografico, sono state rileva-
te nuovamente le emozioni di stato (T2):

Rabbia;

Colpa;

Frustrazione;

Senso di impotenza;

Senso d'ingiustizia;

Vergogna.

In questa fase si chiedeva ai partecipanti di leg-
gere un breve scenario, il quale descriveva una
lite fisica, e di immedesimarsi quanto piu possi-
bile nel protagonista della vicenda, motivo per il
quale sono stati reclutati esclusivamente parte-
cipanti di sesso maschile. Il brano in questione &
stato formulato ed adattato sfruttando una peri-
zia forense ed é riportato di seguito:

«Ti chiami Marco, hai 18 anni, sei alto 1,80 m e pesi
98 Kg. Questa mattina hai avuto una discussione
con un tuo compagno di classe, che ti ha provocato
pesantemente e tu, per reazione, lo hai offeso altret-
tanto pesantemente. All'uscita da scuola, sulla via
di casa, il tuo compagno ti raggiunge e ti aggredisce
alle spalle. Cerchi di divincolarti e iniziate a picchiarvi.
Cadete a terra, tu sei su di lui e scegli di prenderlo a
pugni con forza».

Proporre questa situazione in cui immedesimarsi
rappresentava la possibilita di osservare i diversi
schemi di azioni e giudizi messi in atto dai parte-
cipanti, differenziati per I'emozione che guidava i
comportamenti. Per verificare questo, sono sta-
te di seguito proposte domande volte ad indaga-
re le stime di giudizio, chiedendo al partecipante
di rispondere su una scala Likert a 11 punti (0=
“per nulla”; 10= "del tutto”).

Prevedibilita del proprio comportamento im-

morale (prendere a pugni il compagno)
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Responsabilita dell'accaduto altrui
Responsabilita propria dell'accaduto
Attribuzione causa esterna

Attribuzione causa interna

Gravita delle conseguenze per se stesso
Gravita delle conseguenze per l'altro

Pensiero controfattuale esterno (“se l'altro
non avesse...)

Pensiero controfattuale interno (“se io non
avessi...)

Volonta di cambiare la propria scelta
Scegliere di andare via

Scegliere di aggressione verbale

In seguito, sono state presentate domande ri-
guardanti le emozioni anticipate connesse all'e-
vento: veniva chiesto quanto il soggetto, sceglien-
do di prendere a pugni l'altra persona, anticipida 0
(per nulla) a 100 (del tutto) di provare:

Piacere;

Soddisfazione;

Orgoglio;

Pentimento;

Delusione;

Colpa;

Vergogna;

Ansia;

Paura;

Tristezza;

Rabbia.

La batteria é stata appositamente creata e suc-
cessivamente somministrata mediante I'utiliz-
zo di Moduli Google, attraverso il quale sono
stati generati tre diversi link URL, ognuno dei
quali consentiva I'accesso ad una delle tre con-
dizioni sperimentali (Neutro-controllo, Rabbia e
Colpa).

| partecipanti hanno preso parte volontariamen-
te alla ricerca. | dati sono stati raccolti in forma
anonima; precedentemente alla somministrazio-
ne del protocollo, é stato raccolto il consenso in-
formato in forma scritta, firmato da ogni parteci-
pante. Agli studenti che hanno somministrato la



batteria, inoltre, & stato raccomandato di non in-
tervenire in modo intrusivo durante la sommini-
strazione e di mettere a proprio agio il soggetto;
di far compilare la batteria in un luogo silenzioso;
cercare quanto pit possibile, data la compilazio-
ne online, di standardizzare la procedura man-
tenendosi coerenti in tutti i passaggi e, infine, di
informare il soggetto sulle finalita della ricerca.

RISULTATI

Manipulation-check

Per comprendere se la manipolazione emotiva
e risultata efficace, & stata condotta un'analisi
della varianza (ANOVA) 3x2 mista, con la Condi-
zione Emotiva (Neutro vs Rabbia vs Colpa) come
variabile indipendente between-subjects, e il Tem-
po (pre-manipolazione vs post-manipolazione)
come variabile indipendente within-subjects; le
misure di stato emotivo, invece, erano le variabili
dipendenti.

La condizione emotiva e il tempo hanno un effet-
to significativo sulle emozioni provate: i livelli pit
alti di rabbia vengono riportati dai partecipan-
ti nella condizione di post-manipolazione della
Rabbia; mentre i livelli pit alti di colpa vengo-
no riportati dai partecipanti nella condizione di

post-manipolazione della Colpa. | risultati sono
presentati nella Tabella 2.

Sono state, inoltre, misurate le emozioni provate
dai partecipanti durante la rievocazione dell’e-
vento. Come riportato in Tabella 3, i racconti han-
no elicitato fortemente lo stato emotivo deside-
rato, infatti tutti i risultati sono statisticamente
significativi.

MISURE

Neutro Rabbia
EMOTIVE
EVENTO M{(DS) Mi(DS)
Rabbia 1,51 9,18 4,45 -
Evento (144) | (155 | (308 | 21878
Colpa 1,20 3,49 791 .
Evento 0,69 | (300) | (268) | 4217
Frustrazione | 1,83 6,92 5,88 59 7%+
Evento (1,94) (3,10) (3,29) '
Impotenza 1,77 6,77 516 .
Evento (1.89) | (350) | (334 | 4805
Ingiustizia 1,52 8,90 4,76 -
Evento (1,51) (2000 | (2,98 | 183:32
Vergogna 1,40 2,84 6,34 61,00%**
Evento (1,38) (2,89) (3,39) !
i< 001

Tabella 3 - ANOVA One-way sulle misure emotive durante la
rievocazione

PRE-MANIPOLAZIONE POST-MANIPOLAZIONE

MISURE EMOTIVE F 200
N TR PR R R e
o |ae, am m [am [wy [ s
R R R P N P e
Impotenza (22'.1620) (22'377) (22'.85525) (12'.523) ;53;.2667) (33'.6363) 14.63
= [ (e [ [ [ese
Vergogna (1i.7554) (12?098) (1{%%) (1i .23%) (22".5860) ;53'.2467) 35317
**4p<.007

Tabella 2 - ANOVA Condizione Emotiva * Tempo sulle misure di stato emotivo
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STIME DI Neutro Giovani
GIUDIZIO M (DS) STIME DI GIUDIZIO M (DS)
ibilita | 46:57 | 4264 | 4667 Prevedibilita 25.28 3492 18.92**
Prevedibilita (37.18) (32.93) (32.59) 22 (31.46) (33.86)
Responsabiliti | 66.91 73.86 | 69.33 o1 Responsabilita altrui (723é1175) :53648&36) 2.203
altrui (34.42) (27.66) (29.47) : ) )
s 59.62 54.47
Responsabilita | 61.57 5417 55.68 - Responsabilitase stesso | 37 55) (34.67) 1.207
se stesso (33.77) (33.57) (32.09) '
Attribuzione 76.05 67.35 4.22*
Attribuzione 73.54 73.26 68.72 60 causaesterna (27.15) (32.42)
causa esterna (32.56) (28.87) (29.01) ’
Attribuzione 45.77 42.65 49
causainterna (30.11) (30.52) '
Attribuzione 46.31 41.36 45.06 M
causainterna (32.82) (28.56) (29.60 ' N 74,21 68.58
Gravita per te (26.21) (30.01) 1.9
s 66.86 68.45 78.64
Gravita per te 3.44%
(31.96) (30.51) (19.90) s . 70.26 65.39
Gravita per I'altro (22.99) (26.10) .90
Gravita per 66.75 71.39 67.65 .
B .60 Pensiero controfattuale 91.02 79.50 ot
I'altro (29.11) (25.97) (24.19) esterno (17.95) (28.89) 11.27
Pensiero
85.29 85.08 85.74 Pensi trofattual 7210 71.09
controfattuale .01 ensiero controrattuale : :
esterno (27.26) | (24.91) | (21.77) interno (28.89) (28.61) 04
pentSIelgott | 70.75 70.08 73.87 29 Cambiare 64.39 81.24 46
controrattuale (29.83) (29.35) (27.17) . scelta (33.16) (22.13)
interno
Cambiare 59.00 65.17 73.54 3.21* Scelta di andare via ?35&23) (5317.9311) 1.42
scelta (37.12) (34.49) (30.28) ' ) )
Scelta aggressione 55.98 54.02 16
Scelta di 45.77 50.03 50.49 31 verbale (31.02) (35.42) '
andare via (36.24) (35.49) (36.33) '
D < 0,05; **p<0,001
scelta 5285 | 5250 | 59.48 iabile Eta ime di giudizi
aggressione (33.33) (34.68) (31.54) .93 Tabella 4.2 - Effetto della variabile Eta sulle Stime di giudizio
verbale ’ . ’
< 0,05

Tabella 4.1 - Effetto della condizione Emotiva sulle Stime di
giudizio

Il ruolo della condizione emotiva

e dell’eta sulle stime di giudizio

L'obiettivo del presente lavoro & comprendere se le
emozioni incidentali e I'eta influenzino le stime di
giudizio e quindi la presa di decisioni. Il campione,
pertanto, é stato diviso in Giovani (fino ai 29 anni)
e Adulti (oltre i 29 anni). E stata, quindi, condotta
un’ANOVA 3x2 con la Condizione Emotiva (Neutro
vs Rabbia vs Colpa) e I'Eta (Giovani vs Adulti) come
variabili indipendenti between-subjects e le stime
di giudizio come variabili dipendenti.

Per ragioni di editing € necessario dividere la Tabella
4 in pit sezioni per sintetizzare cid che emerge dalle
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analisi ovvero l'effetto principale della Condizione
Emotiva sulle stime di gravita (per te vs per I'altro)
e sul pensiero controfattuale (interno vs esterno;
cambieresti scelta), riportato nella Tabella 4.7; I'ef-
fetto principale dell’Eta sulle stime di prevedibilita,
attribuzione di causa (altrui vs se stesso; interna vs
esterna) e pensiero controfattuale, riportato nella
Tabella 4.2; einfine I'effetto generale di interazione
Condizione*Eta riportato nella Tabella 4.3.

Dai risultati riportati nella Tabella 4.1, si nota che
i partecipanti che provano uno stato emotivo di
colpa, tendono ad avere una percezione della gra-
vita degli eventi differente rispetto agli altri grup-
pi (Rabbia e Neutro-controllo), infatti, stimano gli
eventi come piu gravi e manifestano in misura
maggiore la volonta di cambiare la propria scelta.



| risultati, riportati nella Tabella 4.2, mostrano come
i pit giovani si comportano diversamente rispet-
to agli adulti: i primi attribuiscono la responsabilita
degli eventi agli altri (attribuzione di causa esterna);
credono che se l'altro non avesse agito, loro si sareb-
bero comportati diversamente (pensiero controfat-
tuale esterno); stimano come pil probabile la scelta
di colpire con un pugno il compagno. Gli adulti, invece,
presentano attribuzione di causa e pensiero contro-
fattuale interni e ritengono meno probabile la scelta
diintraprendere un comportamento immorale.

Nella Tabella 4.3, infine, & riportato I'effetto di
interazione Condizione Emotiva ed Eta. | risul-
tati non mostrano nessun dato statisticamente
significativo.

DISCUSSIONE

Il presente studio ha l'obiettivo di indagare il ruo-
lo delle emozioni incidentali di rabbia e colpa sul
giudizio morale e quindi sulla presa di decisioni,
analizzando il loro effetto sulle valutazioni e sul-
le stime di giudizio. E stata, inoltre, effettuata
un'ulteriore analisi al fine di evidenziare even-
tuali differenze nelle stime di giudizio espres-
se dai soggetti in base alla loro et3, pertanto il
campione é stato simbolicamente diviso in due
categorie: Giovani (fino ai 29 anni) o Adulti (da 29
anniin poi).

E stato ipotizzato che le emozioni influenzano il
giudizio morale: ci si aspetta che le persone ar-
rabbiate sottostimino i rischi, percepiscano gli

GIOVANI ADULTI

STIME DI GIUDIZIO Fy 200
s 58.09 49.72 57.58 33.94 35.97 34.76
Prevedibilita (34.97) (28.60) (30.61) (35.89) (35.69) (30.85) 0.49
Responsabilita altrui 68.24 75.94 75.36 65.58 71.91 62.76 053
P (29.07) (22.70) (26.16) (39.92) (31.86) (31.81) '
s 68.24 54.89 54.26 52.67 56.55
Responsabilita se stesso (30.20) 55.78(31.73) (31.72) (36.40) (35.62) (32.96) 0.53
Attribuzione 76.76 77.59 74.00 70.00 69.18 62.97 0.09
causa esterna (30.80) (25.42) (25.57) (34.52) (31.62) (31.74) '
Attribuzione 49.56 41.72 45.81 42.74 41.03 L4204 019
causainterna (32.39) (26.54) (31.22) (33.46) (30.74) (28.18) '
Gravita per te 67.82 72.50 81.75 65.81 64.65 75.24 0.20
P (30.60) (26.79) (19.04) (33.87) (33.58) (20.56) !
s ) 69.91 71.25 69.72 63.29 71.53 65.39
Gravita per l'altro (26.02) (20.75) (22.46) (32.25) (30.39) (26.10) 0.29
Pensiero controfattuale 90.88 89.53 92.47 79.16 80.88 78.39 0.21
esterno (18.97) (18.33) (17.00) (33.40) (29.48) (24.17) !
Pensiero controfattuale 66.91 77.61 74.97 68.82 69.79
interno (3177) 7181 Q421 | 59 66) (27.45) (33.80) (23.96) 131
Cambiare scelta 56.47 70.47 66.47 61.77 60.18 81.24 235
(35.47) (23.31) (35.01) (39.23) (39.23) (22.13) !
. ) 28.82 50.78 48.09 53.39 49.32 53.18
Scelta diandare via (34.36) (29.52) (38.21) (37.27) (40.76) (34.55) 082
Scelta aggressione 52.50 55.94 59.31 53.39 49.32 59.67 0.26
verbale (32.57) (32.09) (28.99) (37.27) (40.76) (34.57) '

Tabella 4.3 - Effetto generale di interazione Condizione*Eta
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eventi come meno gravi, attribuiscano la respon-
sabilita delle conseguenze agli altri piuttosto
che a se stessi, ritengano pit probabile la scelta
di un comportamento immorale e perseverino
nella propria decisione, trascurando la possibili-
ta di cambiare scelta. Di contro, le persone che
provano l'emozione di colpa, tenderebbero a so-
vrastimare i rischi, a percepire gli eventi come pit
gravi, ad attribuire la responsabilita degli eventi
a se stessi, a ritenere maggiormente prevedibi-
le attuare comportamenti morali e a rivalutare
la propria decisione, manifestando la volonta di
cambiare la propria scelta.

Siipotizza, inoltre, che i giovani e gli adulti speri-
mentano differentemente le emozioni morali e,
di conseguenza, agiscono in modo quasi opposto:
i giovani si comportano impulsivamente, tendo-
no ad attribuire la responsabilita degli eventi
agli altri, sottostimano i rischi connessi alle pro-
prie decisioni, percependoli come meno gravi e
spesso non mostrano la volonta di cambiare la
propria scelta in una determinata situazione. Al
contrario, gli adulti sono pit cauti nelle scelte,
percependole meno gravi e meno rischiose, attri-
buiscono la responsabilita degli eventi a se stessi
e spesso vorrebbero cambiare la loro scelta se
questa risulta immorale o dannosa per qualcuno.

Dai risultati emerge, in primis, che la manipo-
lazione ha avuto effetto: le persone nelle due
condizioni sperimentali provano le emozioni in-
cidentali di rabbia e colpa in misura nettamente
maggiore rispetto al gruppo di controllo. Appu-
rato cio, & possibile rivolgere I'attenzione alle
emozioni di interesse e al come queste incidono
sul giudizio morale e, nello specifico, sulle stime e
sulle valutazioni. | risultati vanno parzialmente a
corroborare le ipotesi iniziali: i dati maggiormen-
te significativi, tra le tre condizioni sperimenta-
li, sono quelli riguardanti la Colpa. Si pud notare
come la stima della gravita subisca una varia-
zione in base all'emozione elicitata. Ad esempio,
le persone che si sentono in colpa valutano gli
eventi come pit gravi. In linea con questo risul-
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tato, Schwarz e Clore (1988) evidenziano come
lo stato emotivo, in questo caso collegato alla
colpa, sia involontariamente preso come fonte
di informazione (affect-as-information), pilotan-
do il giudizio in una direzione conforme allo stato
emotivo. Arntz, Rauner e Van den Hout (1995) af-
fermano che soggetti ansiosi tendono a percepi-
re la presenza di un pericolo a partire dal proprio
stato emozionale negativo: “se mi sento ansioso,
allora ci dev'essere un pericolo”. Questo mecca-
nismo conferma la minacciosita di alcuni stimo-
li, per cui anche in assenza di prove oggettive il
pericolo & percepito esclusivamente sulla base
dell’'emozione provata. Traslando questi studi sul
caso specifico, & probabile che le persone che si
sentono in colpa utilizzino il loro stato emotivo
come informazione e regolino di conseguenza le
stime e i giudizi: "se mi sento in colpa significa
che ho fatto qualcosa di molto grave”.

Un altro risultato in linea con la letteratura é
quello relativo al desiderio di cambiare scelta,
infatti le persone che si sentono in colpa desi-
derano, in misura maggiore rispetto agli altri,
cambiare la propria scelta. La colpa ha un nu-
cleo motivazionale ben saldo: motiva a correg-
gere un comportamento sbagliato o a riparare
ai suoi effetti negativi, anche andando contro i
propri interessi, al fine di ripristinare giustizia
(cfr. Hoffman, 1982; cfr. Lewis, 1971). A soste-
gno di cio, Mancini (2008) ritiene che la colpa
attiva gli scopi di rettificare, prevenire ulteriori
colpe ed espiare. Nel presente studio, infatti, i
partecipanti nella condizione Colpa, esprimono
la volonta di cambiare la propria scelta, presu-
mibilmente allo scopo di correggere il loro com-
portamento immorale.

Considerando la variabile Eta, il risultato pit signi-
ficativo e quello che riguarda le stime di prevedibi-
lita che si verifichi un dato evento, nello specifico la
scelta di prendere a pugni il compagno. E noto che
I'adolescenza sia un periodo di vita caratterizzato
da una elevata assunzione dei rischi a causa delle
scarse capacita di autocontrollo degli adolescen-



ti o per il loro desiderio di ricercare emozioni forti
attraverso attivita ed esperienze (cfr. Zuckerman,
2007). Diversi autori hanno cercato di spiegare tali
comportamenti tipici, dimostrando che in questa
fascia d'eta c'é una scarsa, o quantomeno distor-
ta, percezione dei rischi (cfr. Vartanian, 2000; cfr.
Hoffrage, Weber, Hertwig e Chase, 2003).

Pare che gli adolescenti posseggano, in realta,
adeguate capacita che rendono possibile stimare,
al pari degli adulti, le conseguenze negative delle
proprie azioni, ma differiscono da questi nell'at-
tribuire peso e valore ai potenziali costi e benefici
di attivita pericolose (cfr. Furby e Beyth-Marom,
1992). Detto questo, bisogna comunque conside-
rare che nel periodo adolescenziale hanno luogo
i processi di maturazione delle cortecce prefron-
tale e parietale, le quali successivamente, nell’eta

adulta, permetteranno maggiore autocontrollo e
autoregolazione (cfr. Steinberg, 2007).

La significativita emersa dalle analisi pud esse-
re spiegata facendo riferimento alla percezione
e alla valutazione dei rischi: i giovani, pit vicini
all’adolescenza rispetto agli adulti, tenderebbero
a sottostimare i rischi derivanti dal picchiare una
persona — sia per caratteristiche strutturali, che
per caratteristiche disposizionali legate all’'eta
— e, quindi, a stimare come piu probabile la deci-
sione di sferrare un pugno. Sarebbe interessante
andare ad analizzare quanti dei giovani nello stu-
dio sono adolescenti, per verificare il peso delle
loro risposte e, ancora, andare a correlare i loro
tratti disposizionali alle stime di probabilita e di
percezione del rischio, per verificare se i giovani
siano effettivamente pit "arrabbiati di tratto” e
quindi tendano a sottostimare i rischi e a ritene-
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re appetibile la scelta di picchiare un compagno.
Questa riflessione potrebbe essere uno spunto
per ricerche future.

Altri dati statisticamente significativi riguardano
I'attribuzione di causa esterna e il pensiero con-
trofattuale esterno. Nello studio viene chiesto
quanto si ritiene la provocazione dell‘altro re-
sponsabile dell'accaduto (attribuzione di causa)
e quanto si ritiene che le cose sarebbero andate
diversamente se il compagno non avesse detto
nulla di provocatorio (pensiero controfattuale
esterno). Tali risultati possono essere spiegati in
riferimento all'ipotesi secondo cui i giovani ten-
dono ad attribuire le cause degli eventi a fattori
esterni (locus of control esterno). Questo ambito
di studi & lacunoso e necessita di ulteriori ap-

profondimenti, ma Twenge, Zhang e Im (2004),
tramite una meta-analisi condotta su un gruppo
di americani, si sono postil'obiettivo di compren-
dere ed evidenziare come, nel corso degli anni, il
locus of control dei giovani sia sempre piu ester-
no. Ne risulta che i giovani tendono ad attribuire
agli altri la responsabilita per cid che accade, in
questo caso la propria decisione di picchiare il
compagno; infatti, i soggetti arrabbiati tendono
ad attribuire la responsabilita degli eventi nega-
tivi agli altri (cfr. Keltner, Ellsworth e Edwards,
1993). Le stesse considerazioni possono spiega-
re il pensiero controfattuale esterno: “se l'altro
non avesse agito, allora le cose sarebbero andate
diversamente”. Un'altra possibile spiegazione ri-
guarda le caratteristiche disposizionali dei giova-
ni, I'ipotesi & che essi siano pit inclini alla rabbia
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rispetto alle persone adulte. Anche l'appraisal
theory (cfr. Lerner e Keltner, 2000) conferma che
le persone in uno stato emotivo di rabbia sono
pit inclini ad imputare la causa degli eventi alla
situazione o ad altri. Ne consegue che anche il
pensiero controfattuale risulta esterno: “se lui
avesse agito diversamente, poiché egli solo &
responsabile, allora le cose sarebbero andate di-
versamente”.

Infine, non emerge nessun effetto significativo
per quanto riguarda I'interazione tra la Condizio-
ne Emotiva e I'Et3, risultato questo inaspettato,
considerando quanto detto fin qui. Ci si aspet-
tava, ad esempio, che i partecipanti giovani ar-
rabbiati mostrassero stime di giudizio statistica-
mente significative, come attribuzione di causa
esterna, prevedibilita del proprio comportamen-
to immorale, ma questo elemento non é emer-
so con un effetto evidente. Questa riflessione,
pertanto, potrebbe essere uno spunto per future
ricerche.

Lo studio, tuttavia, presenta alcuni limiti. Innan-
zitutto si deve considerare |'esito della manipola-
zione sperimentale: non é possibile sapere in che
misura effettivamente il racconto di un episodio
emotivamente carico attivi l'individuo, sebbene
tale limite sia stato controllato attraverso la mi-
surazione delle emozioni provate durante |'even-
to e quelle dopo la manipolazione. Alcuni limiti
potrebbero essere insiti nella procedura di som-
ministrazione stessa: questa é avvenuta online,
con la conseguenza di una difficile standardiz-
zazione delle condizioni di somministrazione. Un
altro aspetto che potrebbe aver inciso € il periodo
storico, caratterizzato dall'emergenza sanitaria
COVID-19. Non si pud escludere, infatti, che le
emozioni relative a tali eventi abbiano influenza-
to, in maniera incidentale, alcuni dati raccolti.

Lo studio presenta dei punti di forza: si inserisce,
infatti, in un ramo della letteratura non eccessi-
vamente sviluppato, poiché pochi studi indagano
il modo in cui le emozioni incidentali influenza-

no il giudizio morale. Non sono da escludere le
importanti applicazioni pratiche in cui un‘ana-
lisi di questo tipo potrebbe tradursi: si pensi, ad
esempio, a quanto puo essere utile per un giudice
acquisire consapevolezza circa il modo in cui le
proprie emozioni — incidentali — si insinuano nel
processo decisionale, determinando di conse-
guenza le scelte.

Le emozioni non sono elementi a sé stanti nel
processo decisionale. Se per decenni ha domi-
nato la teoria della razionalita assoluta, a partire
dagli anni '70 Kahneman e Tversky (1979) hanno
iniziato a modificare questo paradigma: le emo-
zioni entrano in maniera pervasiva nel processo
decisionale. Questo lavoro si propone come con-
tributo al filone di studi che analizza il ruolo delle
emozioni nel campo del decision making.
L'obiettivo dello studio & quello di dimostrare
come le emozioni incidentali si inseriscono nelle
scelte morali che quotidianamente si affrontano,
nonostante tali emozioni siano slegate dal dilem-
ma decisionale in sé. Nel momento in cui si prova
un'emozione intensa, questa attiva una specifi-
ca predisposizione cognitiva a valutare le varie
situazioni; tale tendenza valutativa & coerente
con le dimensioni cognitive legate all'emozione
stessa (cfr. Lerner e Keltner, 2000). Quando vie-
ne esperita una certa emozione, tale processo é
filtrato da una lente percettiva che consente di
cogliere i dati della realta in maniera congrua allo
stato emotivo attuale.

Quanto descritto é in linea con i risultati dello
studio: le stime di giudizio sono effettivamente
filtrate dalle emozioni incidentali. | risultati pit
significativi sono stati rintracciati nella condizio-
ne di Colpa. Infatti, ne risulta che le persone che
si sentono in colpa, coerentemente al loro stato
affettivo, indossano delle lenti percettive che
mostrano le situazioni come pit gravi e, di con-
seguenza, vorrebbero cambiare la propria scelta,
bisognosi di espiare le proprie colpe.
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RICERCHE

Purtroppo, le analisi condotte non hanno evi-
denziato dati statisticamente significativi circa
la condizione Rabbia e le stime di giudizio, cosi
come per |'effetto generale di interazione Condi-
zione Emotiva ed Eta.

Anche i risultati relativi alla variabile Eta e le sti-
me di giudizio sono in linea con le ipotesi: i gio-
vani, rispetto agli adulti, sono pitu propensi ad
attribuire la responsabilita degli eventi alle altre
persone o0 a cause esterne. Inoltre, una possibile
lettura dei dati relativi alla probabilita che acca-
da un determinato evento permette di ipotizzare
chei giovani siano pit propensi al rischio; una ca-
ratteristica, questa, che come si é visto é tipica
dell'eta adolescenziale.

Questa ricerca fornisce un valido contributo per
la comprensione dell'esperienza emotiva in eta
differenti e della conseguente influenza sulle
decisioni e sulle azioni. Poiché non sono presenti
molti studi che si occupano di indagare tale re-
lazione, sarebbe opportuno approfondire |'argo-
mento per rilevare dati ed informazioni ulteriori a
sostegno di quanto affrontato in questa ricerca.
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pit completo.
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ANORESSIA

E BULIMIA
NELLA

PSICOTERAPIA
FUNZIONALE

RIASSUNTO

L'articolo approfondisce il tema dei disturbi
dell'alimentazione, e in particolare gli aspetti di
due tra i pit importanti e diffusi, anoressia e bu-
limia. Ll'autore utilizza la teoria innovativa delle
Esperienze di Base del Sé (i modi fondamentali
di funzionare della persona) che & parte centrale
della psicologia Funzionale (Neo-Funzionalismo).

Questa focale permette di comprendere quali
sono le alterazioni dei funzionamenti profondi e
complessivi che caratterizzano queste patologie,
sui vari Sistemi psico-corporei del Sé (cognitivo,
emotivo, ma anche sensoriale, motorio, neuro-
vegetativo ed endocrino). Vengono individuate le
profonde interconnessioni tra questi Sistemi, in
un quadro complessivo che permette di vedere
alla radice cosa é successo e succede a chi sof-
fre di questi disturbi. Individuare le Esperienze
di Base carenti e alterate permette non soltan-
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to di intervenire con un protocollo di cura che la
psicologia Funzionale ha messo a punto per re-
cuperarle e riaprirle (con tecniche psico-corporee
specifiche e ampiamente validate), ma anche di
predisporre efficaci metodi e protocolli di reale
prevenzione, molto prima che la malattia si ma-
nifesti.

Questo é possibile se si interviene precocemen-
te al sorgere dei primi segnali che colpiscono le
Funzioni, cioé i costituenti del Sé ai vari livelli.
A questo scopo lo scritto contiene due utili Dia-
grammi che descrivono come le varie Funzioni
vanno alterandosi in queste patologie e cosa bi-
sogna modificare nelle ragazze e nei ragazzi che
ne soffrono.

PAROLE CHIAVE
Anoressia Bulimia Esperienze di Base del Sé
Psicologia Funzionale Neo-Funzionalismo



L'ANORESSIA. LA PATOLOGIA

E | FATTORI CHE LA PROVOCANO

| fattori che concorrono a questo delicato e diffi-
cile stato patologico sono multipli: fondamental-
mente di tipo psicologico ed emotivo, ma anche
direttamente motorio, sensoriale e fisiologico.
Chi viene colpito principalmente da questa forma di
disturbo alimentare?

Si tratta per la maggior parte, e non a caso, di
adolescenti che hanno una disperata necessi-
ta di affermare la loro autonomia e la loro for-
za; e cercano di trovarle opponendosi, in specie
alle mamme troppo invadenti e impositive della
loro volonta e dei loro punti di vista. E I'attivita
a cui possono opporsi pit facilmente é proprio il
mangiare a cui in genere le madri tengono mol-
to, cercando cosi di sottrarsi, almeno nel campo
del cibo, agli influssi forti e autoritari dei genitori.
Per questo I'anoressia é di gran lunga pit diffusa
tra le adolescenti femmine. Molto pit facilmen-
te ai maschi si permettono e si perdonano moti
di ribellione, manifestazioni di rabbia e di forza,
scatti di violenza, quasi fossero un segno posi-
tivo del loro essere maschi. Al contrario, tutto
Cio é considerato impensabile e riprovevole per
una bambina, per una ragazzina, che cosi, a poco
a poco, si ritrova privata di una fondamentale e
sostanziale forza interna.

Ma - bisogna precisare — spesso le anoressi-
che non sono apertamente contro le madri, ma
anzi dipendono notevolmente da loro, 0 anche le
amano a modo loro, o ancora non se ne distacca-
no veramente.

Altro fattore che gioca un ruolo importante in
tutti i disturbi dell’'alimentazione, e anche nell’a-
noressia, e la difficolta ad avvertire sazietd e
soddisfazione nell'alimentazione: é una perdita di
contatto grave con queste sensazioni che vengo-
no dallo stomaco e dal corpo pitl in generale. La
mancanza di sazieta, ovviamente, spinge a man-
giare ancora.

E infine, terzo fattore che incide nel far raggiun-
gere condizioni di gravita nell'anoressia, & nella
crescente difficolta dell’adolescente ad avere
un‘'immagine giusta e corretta del proprio corpo,

che invece viene giudicato sempre e ossessiva-
mente troppo grasso, anche quando & molto sot-
topeso.

Per tutti questi motivi, una ragazzina anoressica,
abituata a vomitare, o disabituata a mangiare a
sufficienza, finisce per non riuscire pit a ritenere
nel proprio stomaco nemmeno moderate quanti-
ta di cibo, e deperisce sempre pi, arrivando a un
sottopeso molto severo, e molto pericoloso.

LA FORZA

Ritornando all'elemento pit importante, la Psi-
cologia Funzionale ci ha fatto capire che I'ano-
ressica, oltre ad essere vittima di un'immagine
distorta che ha di sé e di una mancanza del senso
di sazieta, fondamentalmente lotta per sentirsi
rafforzata, per trovare una forza che invece dram-
maticamente non ha pil (persa per vicende fa-
miliari che I'hanno a poco a poco inibita durante
lo sviluppo evolutivo). Non mangiare la fa senti-
re pit dura, piu resistente e forte. Essere piena
le fa orrore perché le da la sensazione di debo-
lezza, di pesantezza, tipica della digestione, del
dopo-pranzo. Il guaio é che la forza che I'anores-
sica avverte nel suo essere magra e scattante,
temprata e dura, in fondo é fittizia, & una forza
pit che altro fatta di resistenza; e tra I'altro anche
questa falsa forza iniziale poi si perde comple-
tamente, quando si continua a non mangiare e a
dimagrire, fino a una condizione di estrema fra-
gilita e di estremo pericolo che pero I'anoressica
non avverte pid.

Fortunatamente oggi, conoscendo questa dina-
mica relativa alla “forza”, possiamo intervenire in
modo molto pitl efficace sui gravi problemi dell'a-
noressia, attraverso metodologie terapeutiche
precise che vanno a ricostruire una "consistenza”
e una capacita di "affermazione” non piu illusorie
ma profonde, reali e stabili.

LE ESPERIENZE DI BASE CARENTI

E ALTERATE NELLA MALATTIA

Quando ho parlato qui sopra di forza, di consisten-
za, mi stavo riferendo alla teoria delle Esperienze
di Base (EBS) che ho costruito e messo a punto in
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anni diricerca, di pratica clinica e di osservazione
dell'infanzia.

Le Esperienze di Base, presenti come esperien-
ze fondamentali in tutta I'eta dello sviluppo, di-
ventano — se aiutate e rafforzate dall'ambiente,
dagli adulti — delle vere e proprie capacita fon-
damentali nella vita da grandi, che io ho definito
Funzionamenti di fondo. Esperienze di Base (nel
periodo dello sviluppo evolutivo) vale a dire i Fun-
zionamenti di fondo (in eta adulta) sono le moda-
lita fondamentali con cui il Sé (la persona intera
mente-corpo) si muove nel mondo, in relazione
con se stesso, con gli altri, con I'ambiente.

Funzioni del Sé alterate e

Esperienze di Base coinvolte

Di seguito le Esperienze di Base (in corsivo) al-

terate o carenti che possiamo riscontrare nella

problematica dell’anoressia e che sono collegate

ad altrettante alterazioni delle Funzioni del Sé (le

componenti dell'interezza mente-corpo).

= Il Sistema Neurovegetativo (SNV) é cronica-
mente attivato in simpaticotonia, per soste-
nere lo sforzo che fanno le anoressiche, ma é
un'attivazione spesso esagerata. Questi sog-
getti richiedono un elevato livello di controllo
per potere continuare ad agire nella direzione
voluta (opporsi al cibo, vomitare e compensare
i momenti eventuali di abbuffate, rinforzarsi
con il camminare e il muoversi molto). EBS Con-
trollo.

= |l respiro € di conseguenza con una certa pre-
valenza toracico o molto trattenuto. £BS Calma.

= Si puo rilevare, se si va a fondo, una presenza
di un tono muscolare che solo all'apparenza é
elevato (per permettere gli sforzi che queste
persone fanno), ma che nel profondo é piutto-
sto inconsistente, e che con il progredire della
patologia diventa sempre piu inconsistente e
debole. EBS Forza.

» La percezione che l'anoressica ha rispetto al
proprio aspetto corporeo é falsa: si ritiene
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sempre troppo grassa, e questo la costringe a
dimagrire ancora. EBS Sensazioni, Percepirsi.

= | movimenti sono per lo pit veloci ed agitati, a
volte anche un po’ bruschi, cosi come lo € anche
il modo di parlare. EBS Calma.

= La durezza dei modi, I'essere spesso brusca,
rivela la presenza di una grande quantita di
rabbia, che perd viene quasi tutta trattenuta
dentro: queste persone non si scontrano diret-
tamente e apertamente con I'adulto, in parti-
colare con la madre. EBS Rabbia.

= La forza nelle anoressiche prende la strada
principalmente del resistere all'intrusione, alla
direttivita del genitore. E quindi, all'interno, si
ritrova una debolezza di fondo, una mancanza
di saldezza vera. La saldezza la si ritrova solo
nel proseguire con il rifiuto; la forza la siricerca
nel non mangiare e nella magrezza. £BS Consi-
stenza, Forza calma.

= Ma nello stesso tempo queste persone non
escono veramente dalla dipendenza nei con-
fronti della figura adulta, in particolare la ma-
dre, non si sentono realmente autonome, non
si oppongono in tutta pienezza e consapevo-
lezza. EBS Autonomia, Opposizione.

= Possiamo dire che questi soggetti fanno tutti
questi sforzi per amore di se stessi. In realta
é un amore falsato, perché non va nella di-
rezione di soddisfare i bisogni fondamentali
della persona, le necessita reali di vita. EBS
Amarsi.

Esperienze di Base e retroazione sul modo

di funzionare della persona

Sappiamo oggi che tutti i funzionamenti della
persona sono integrati a tutti i livelli psuco-cor-
porei. Qui analizziamo gli effetti che a loro volta
le Esperienze di Base alterate o carenti provoca-
no nella modalita di essere complessiva dei sog-
getti malati di anoressia.



EBS Forza Calma. La vera forza — come abbiamo
visto — € notevolmente carente, ed € ricercata in
una modalita che non permette loro di raggiun-
gerla pienamente. E soprattutto una forza volta
aresistere, e quindi finisce per dissolversi ancora
di pit con questo sforzo, lasciando uscire e cre-
scere tragicamente la fragilita

EBS C(onsistenza. La saldezza

EBS Controllo. 1l Controllo per queste persone &
molto, troppo elevato, a volte ferreo, per con-
tinuare a cercare di tenersi lontani dal cibo, per
allenare con sforzi il proprio corpo, per essere
sempre pit magri. Ma é anche un controllo con
buchi, perché ci sono momentiin cui siricade nel-
le debolezze del mangiare, delle abbuffate, con
crollianche dell'umore.

interna & anch’essa carente,
e viene ricercata in una sen-
sazione di energia effimera.
Mangiando molto poco si ali-
mentano sensazioni di una
certa pur minima energia, ma
€ una energia che non viene poi
alimentata adeguatamente dal
cibo necessario.

Struttura
del tempo
contratta

Falsa
immagine del
proprio corpo

Razionale
Controllo

EBS Autonomia. Opporsi al
cibo non & una vera capacita
di opporsi al genitore, anche
se questo e il punto pit debo-
le di un genitore che ci tiene
molto a che i figli mangino a
sufficienza. (A volte & quasi
la loro unica preoccupazione.
La domanda che pit facilmen-
te, quasi sempre, ci si rivolge
tra adulti, o verso i figli, &: "Ha
mangiato? Hai mangiato?” In
realta l'anoressica non rag-
giunge una vera autonomia,
continua a restare in una con-

Progettualita

Respiro
trattenuto

Gonfiezza
da cibo

Non trattenere
gola e vomito

Oo

Fame non
fisiologica

ANORESSIA

Simbolico
femminile

inadeguato Durezza

Rabbia

chiusa Paura di

sgretolarsi
Resistere ad
ogni costo
% Oppositivita
Tristezza

specie alla
madre

Insicurezza

Poche
sensazioni

Resistenza

Movimenti
rigidi a
tenere

O
o
OOO

Posture a
trattenere
parti del
corpo

O

Falso
inertono

Non limiti
del corpo

Forza reale

dizione penosa di dipendenza
dal genitore, dalla madre in-
trusiva.

EBS Sensazioni, Percepirsi. Queste persone hanno
perso la percezione dei propri veri bisogni, e si lan-
ciano in modalita di vita che non sono veramente
positive per loro. Inoltre non riescono a percepire
nemmeno la loro magrezza, avvicinandosi sempre
pitl a una soglia di peso molto pericolosa per la so-
pravvivenza.

Fig. 1 - Diagramma Funzionale dell'anoressia

In questa figura sono rappresentate le alterazioni
delle Funzioni che in generale (al di |a della condi-
zione specifica di ogni singola persona) si possono
ritrovare nei vari piani del Sé: quello cognitivo sim-
bolico (a sinistra in alto), quello emotivo (a destra
in alto), quello fisiologico (sinistra in basso) e quel-
lo motorio posturale (destra in basso).
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I correlati neurovegetativi, endocrini, ormonali

Andiamo a vedere adesso quali sono le alterazio-

ni di ormoni e neurotrasmettitori che si presen-

tano in questo disturbo, ancora una volta colle-

gate alle carenze o alterazioni delle Esperienze di

Base (in corsivo).

« |l Cortisolo @ in un tasso piuttosto elevato:
Questo rivela uno stato di stress cronico per
tutte le difficolta, gli ostacoli e gli sforzi che
queste persone devono affrontare. Liperat-
tivazione ha un costo rispetto alla salute. E
il cortisolo a sua volta ha effetti negativi su
molte delle funzioni vitali (a cominciare dal si-
stema immunitario, fino alla stanchezza che
queste persone devono tenere continuamente
a bada). EBS Calma e Stare.

= L'adrenalina & continuamente richiamata per
aiutare 'azione, il controllo, il resistere, con un
sovraccarico dell’asse ipotalamo-ipofisi-sur-
rene, con conseguenze di logoramento dell’or-
ganismo, depressione, fino ad arrivare a volte a
sindromi psicotiche. EBS Lasciare, Stare.

= La Dopamina, l'ormone della ricompensa,
viene attivato nel restare magri, induriti. ci si
carica nel movimento e nel non mangiare, in
un circolo che diventa negativo. EBS Piacere,
Energia.

= Il GABA (Acido Gamma Amino Butirrico) non
agisce pienamente sulla guaina dei neuroni,
che sono cosi indotti ad attivarsi molto e fre-
quentemente, con una conseguente perdita di
calma e serenita. Al contrario, vi € una continua
ricerca di movimento. EBS Energia, Forza.

= La scarsita di presenza di Triptofano precur-
sore della Serotonina (anche dovuto ad altera-
zioni nell'alimentazione) non aiuta né la tran-
quillita, né una buona regolazione emotiva, né
il sonno. Il soggetto si pud dedicare di piu al
resistere, ma il logoramento é inevitabile. EBS
Calma, Forza.
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= La Serotonina carente non permette una buo-
na regolazione dell'appetito e del sonno (con
un peggioramento delle condizioni della ano-
ressica). EBS Calma, Piacere.

LA BULIMIA. LA PATOLOGIA

Come l'anoressia, anche la bulimia nasce da vi-
cende soprattutto familiari, soprattutto in figlie
femmine, per lo pit adolescenti, ancora una volta
pressate da una grande necessita di rendersi au-
tonome nei confronti di madri troppo invasive e
direttive; adolescenti che hanno bisogno — come
gia abbiamo visto per le anoressiche - di recupe-
rare assolutamente una propria forza che é stata
svuotata e annullata nelle loro vite di bambine.

Bulimia e anoressia non sono, dunque, comple-
tamente scollegate tra di loro: Ia bulimia quasi
sempre & passata prima per una fase di anores-
sia; un soggetto anoressico, infatti, lotta contro
la voglia di mangiare, a volte persino di abbuffar-
si; lotta contro il rischio di ingrassare liberandosi
frequentemente di un pasto troppo pericoloso
con il vomito. In questa ricerca di forza, di con-
sistenza, in questo tentativo di sentirsi capace
di "resistere” al cibo, ma anche di resistere agli
adulti che troppo spesso cercano di imporre la
loro volonta, la bulimia é una sorta di sconfitta.

La bulimica, il bulimico, si sono in un certo senso
arresi, non lottano pit. Mangiano e sopportano di
sentirti gonfi, poco scattanti, con poca forza. Non
per niente la bulimia é associata sempre a chiari
sintomi di depressione.

[l lavoro terapeutico da fare, in questi casi, deve
centrarsi soprattutto nel ridare fiducia, corag-
gio di lottare, grinta. Far recuperare la forza in
questa patologia & ancora pit indispensabile. Ma
insieme alla forza bisogna che la persona ritro-
vi la sensazione perduta che puo ricominciare
a battersi, che ce la pud di nuovo fare, che pud
affrontare. Bisogna che recuperi i propri sogni, la
speranza, i progetti di vita (la progettualita e lo
slancio di vita).



LE ESPERIENZE DI BASE CARENTI E ALTERATE
VVediamo quali sono le Esperienze di Base (EBS)che
- come abbiamo qui sopra accennato - sono quel-
le darecuperare in questa patologia. E andiamo a
vedere anche per la bulimia come le EBS alterate
siano collegate ai vari elementi che costituiscono
la personain tuttii suoi livelli psico-corporei, cioé
alle varie Funzioni del Sé (cognitive, simboliche,
immaginative, emotive, sensoriali, motorie, fisio-
logiche degli apparati interni).

Funzioni del Sé alterate e Esperienze di Base coinvolte

= Il Sistema Neurovegetativo (SNV) é cronica-
mente squilibrato verso la simpaticotonia,
sull'allarme, con un respiro che anziché dia-
frammatico & cronicamente toracico (caratte-
ristico dell'attivarsi ma meno ampio, con meno
energia che nelle anoressiche). Implicazione
evidente della £EBS Calma e Forza.

= Il corpo delle bulimiche & molto spesso sovrap-
peso, o molto sovrappeso, con la conseguenza
di una ulteriore diminuzione di stima nei propri
confronti. Bisogna anche dire che, frequente-
mente, queste persone da piccole sono state
indotte insistentemente a mangiare per le pre-
occupazioni e le ansie relative al cibo da parte
delle madri; ma anche per una cultura che ritiene
(erroneamente) che le bambine devono essere
paffutelle (simbolico alterato sul mangiare e sul-
le femminucce), perché cosi sono sane e belle. E
questo fa produrre un numero elevato di Adipo-
citi (cellule del grasso) che rimane elevato anche
da adulti, e tende a far accumulare grassi alla
persona, che dovra cosi lottare tutta la vita per
non ingrassare. L'implicazione in questo caso &
della EBS Consistenza (che rappresenta anche la
capacita di autostima). La poca stima spinge an-
cora di pitl queste ragazze ad arrendersi al cibo.
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= Le sensazioni delle bulimiche sono piuttosto
carenti: per loro é difficile avvertire la fame
vera, fisiologica, ed é altrettanto difficile av-
vertire il senso di sazieta, che permette di in-

terrompere la voglia di mangiare ancora. £BS

Sensazioni.

= Frequente in queste persone é una certa len-
tezza nei movimenti, una certa inerzia e pe-
santezza anche nelle posture. Questo ha con-
seguenze sulla EBS Vitalita che, carente, a sua
volta interagisce con movimenti e posture.

= Mancano i guizzi di gioia, c'@ una notevole tri-
stezza. EBS Gioia.

= Non mancano, invece, le paure e soprattutto i
sensi di colpa nell'essersi lasciate andare, ri-
velando una notevole mancanza nella loro vita
della EBS Essere Protettie Au-

possono destabilizzare le decisioni positive pre-
se da queste persone sul cibo. La determinazione
nel cercare di mangiare in maniera moderata e in
modo sano (non cibi pieni di zuccheri che creano
dipendenza e che si trasformano in grassi) viene
facilmente meno (basta persino la pubblicita di
cibi preconfezionati e dolci).

EBS Autonomia. Non c'é una vera autonomia di
queste ragazze nei confronti dei genitori e so-
prattutto della madre. Una scarsa capacita di au-
tonomia le fa cadere pit facilmente nella dipen-
denza dal cibo.

EBS Sensazioni. E difficile sentire i propri veri bi-
sogni e avvertire sazieta, cosi come é difficile
avvertire una fame vera, fisiologica. Si tende a
mangiare per mangiare.

tostima.
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Fig. 2 - Diagramma Funzionale della bulimia



EBS Controllo. Caratteristico un tentativo di con-
trollare strettamente il rapporto con il cibo, un
controllo che perd ha continui buchi, quando non
addirittura molto sfilacciato e lacerato, contri-
buendo all'arrendersi, non solo, ma generando
anche una tipica compulsivita a mangiare.

EBS Benessere. |l benessere generale di questi
soggetti & notevolmente carente, c'é stress e
malessere generale. La conseguenza & un au-
mento della voglia di mangiare come compensa-
zione alle sensazioni e all'umore negativi.

In questa figura sono rappresentate le altera-
zioni delle Funzioni che in generale (al di 1a della
condizione specifica di ogni singola persona) si
possono ritrovare nei vari piani del Sé: quello co-
gnitivo simbolico (a sinistra in alto), quello emo-
tivo (a destra in alto), quello fisiologico (sinistra
in basso) e quello motorio posturale (destra in
basso).

| correlati neurovegetativi, endocrini, ormonali

= Leptina. La disfunzione di questo ormone ge-
nera una grande difficolta a percepire la sa-
zieta. Senso di sazieta carente.

= Unuso eccessivo di Carboidrati produce un pic-
co di Insulina, che ridiminuendo fa aumentare
dinuovo la fame, e in particolare la fame di car-
boidrati, in una dipendenza che rappresenta un
circolo vizioso inarrestabile.

= Gli zuccheri sono utili per fornire energia im-
mediata; ma quando gli zuccheri sono in ec-
cesso si trasformano in grassi. Negativo per
queste persone & un eccesso di alimenti che
contengono zuccheri, o che si trasformano in
zuccheri, come i carboidrati ad alto indice gli-
cemico (pasta e pane bianchi).

= Le Acquaporine sono deputate all’equilibrio dei
liquidi nelle cellule; una loro alterazione con-
tribuisce a trattenere troppi liquidi nel corpo, e
produce gonfiore e ulteriore peso.

= La Dopamina é legata al piacere, alle gratifica-
zioni, e spinge a ritrovare quel comportamento
che I'ha prodotta. Il piacere di mangiare si lega
alla dopamina e spinge a ritrovare questa ricom-
pensa, altra ricompensa, altra voglia di mangiare,
senza che si arrivi ad avvertire il senso di sazieta.

« |l GABA, I'Acido Gamma Amino Butirrico, ali-
menta la guaina dei neuroni, aiutandoli a non
scattare. Una esagerata attivita neuronica to-
glie il sonno e spinge ad attivarsi alla ricerca di
qualcosa, che per queste persone diventa ine-
vitabilmente il mangiare.

= |l Triptofano (precursore della Serotonina) non
aiuta piu a regolare tranquillita e sonno; una
sua carenza induce nervosismo e Fame.

= LaSerotonina & fondamentale nella regolazio-
ne dell'appetito e del sonno. Una sua carenza
ha dunque conseguenze negative nella bulimia.

L'INTERVENTO. LE TECNICHE E LA CURA

Sia nel caso dell'anoressia come in quello della bu-
limia (e in generale di tutti i disturbi dell'alimenta-
zione), é importante poter intervenire su vari pia-
ni di funzionamento, dal momento che i differenti
Sistemi dell'organismo umano (a cui si collegano le
alterazioni di queste patologie) sono strettamente
Integrati. Ma é ancora pit importante comprendere
- come abbiamo visto — quali sono le Esperienze di
Base coinvolte in queste patologie, perché esistono
tecniche specifiche del Neo-Funzionalismo, della psi-
cologia Funzionale, volte a recuperare proprio quel-
le Esperienze di Base che si sono rivelate carenti o
alterate. E — come abbiamo gia scritto altre volte
— si tratta di tecniche che non intervengono soltan-
to a livello verbale, soltanto sul livello cognitivo o
emotivo, ma sulla gran parte dei Sistemi Integrati:
sui movimenti, sulle posture, sul sistema sensoria-
le, nonché sul sistema neurovegetativo e finanche
sul sistema endocrino. E proprio la sinergia di un in-
tervento su tutti questi livelli (che viene effettuato
anche in un modo molto preciso) a determinare la
grande efficacia di questa metodologia.
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LA PREVENZIONE

Ma oltre alla cura, € altrettanto importante la
possibilita di accedere ad una vera prevenzione.
E, conoscendo finalmente in modo profondo che
cosainrealta conduce a questiimportanti distur-
bi alimentari, & possibile aiutare molto per tempo
ragazze e ragazzi a evitare che situazioni iniziali,
trascurate, poi man mano peggiorino fino a sfo-
ciare nella vera e propria malattia.

E anche per la prevenzione il grande aiuto ci vie-
ne dalla teoria delle Esperienze di Base, perché é
possibile valutare per tempo, precocemente, se
alcune di esse si stanno alterando o sono gia ca-
renti nei bambini e nei giovani, permettendo di ri-
correre alle stesse tecniche che si utilizzano nella
cura, ma, in questo caso, per una reale, profonda,
efficace prevenzione.
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VIOLENZA

PSICOLOGICA
E TRAUMA DA
NARCISISMO

RIASSUNTO

La letteratura & molto ricca di riferimenti al Distur-
bo Narcisistico di Personalita, ma non lo é altret-
tanto per quanto concerne cio che questo implica
nella vita di chi subisce un vero e proprio trauma
dovuto alla relazione narcisistica. Si sente spes-
so parlare di “relazione tossica” o di “relazione
disfunzionale” ma cid6 non basta a spiegare cosa
realmente accade a chi malauguratamente o in-
consapevolmente siritrova a dover affrontare non
solo la relazione tossica ma anche le conseguenze
devastanti provocate dalla stessa.

Negli ultimi anni & stato coniato il termine “trauma
da narcisismo” o “trauma bonding” per riferirsi ad
uno specifico trauma che consegue dall'esposizio-
ne pit 0 meno prolungata al soggetto Narcisista
o pit in generale all'individuo affetto da Disturbo
della Personalita del Cluster B.

Assieme a questo trauma vi € un'ampia gamma
di segni che riconducono al tema della violen-
za, in particolare a quel tipo di violenza spesso
silenziosa e subdola che é tipica nell'assetto

Mariagiada Angiolelli
Psicologa Clinica, specializzanda
in Psicoterapia della Gestalt

psicologico. La violenza psicologica purtrop-
po in Italia non viene ancora considerata come
reato , per questo lo scopo di questo articolo
vuol essere non solo di informazione verso chi
subisce quotidianamente o vede subire questo
atteggiamento, ma anche per promuovere una
cultura e attenzione particolare a questo tema
che & sempre esistito e che, negli ultimi tempi, &
ampiamente visibile, grazie alla televisione che
quotidianamente trasmette servizi di cronaca
in cui vediamo casi che vanno dallo stalking ai
femminicidi, genocidi, matricidi, patricidi e tutta
una serie di omicidi che implicano una relazione
stretta tra gli attori. E se provassimo a presta-
re maggiore attenzione alla violenza psicologica
riusciremmo a impedire che si trasformi in vio-
lenza fisica? E se cio0 fosse difficile da impedire,
riusciremmo almeno a far sentire meno sole e
sostenute le persone che quotidianamente vivo-
no nella paura, nel terrore e nella convinzione di
essere sbagliate e "mentalmente instabili” poi-
ché qualcun altro, a loro molto vicino le ha con-
vinte che é quella la loro normalita?
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PAROLE CHIAVE
Violenza psicologica, trauma da narcisismo, vitti-
me, abuso relazionale

INTRODUZIONE

Questo articolo nasce da una mia constatazione
diretta attraverso colloqui di sostegno in campo
pubblico e privato, in cui sempre pit spesso mi ri-
trovo a dover aiutare i miei pazienti a raccogliere
i cocci delle loro vite durante e dopo I'esposizione
prolungata ad un soggetto narcisista, borderline
o0 antisociale, con il quale hanno intrattenuto pit
o meno lunghe relazioni sentimentali. Cio che mi
ritrovo ad affrontare é I'osservazione di una per-
dita di identita e di interesse nei confronti della
vita stessa, accompagnata da sensi di colpa,
mancanza di ricordi sulle proprie passioni e risor-
se, e un corollario di segni e sintomi che vanno
dall'attacco di panico alla somatizzazione, dalla
depressione al tentato suicidio.

Trattare questo argomento come comune “crisi
di coppia”, in cui ogni partner ha il suo 50% di re-
sponsabilita non risulta essere la giusta strate-

gia poiché cio che si riscontra & un aumento dello
stato di solitudine delle "vittime" e la diminuzio-
ne dellarichiesta d'aiuto. In un approccio psicote-
rapeutico e fondamentale portare il paziente alla
consapevolezza e a prendersi la responsabilita
delle sue emozioni, azioni e scelte, ma é anche
importante provare a comprendere che la diffi-
colta di queste persone sta proprio nell'aver cre-
duto alle promesse di chi le haingannate, non per
ingenuita e stoltezza, ma perché I'essere affetti
da un disturbo di personalita del cluster B signi-
fica indossare costantemente una maschera di
falsita e finzione che implica un‘abilissima bravu-
ra nella recitazione. La speranza e i buoni senti-
menti che hanno accompagnato per tutta la re-
lazione queste persone ha solamente attirato la
persona sbagliata al momento sbagliato e un la-
voro profondo su se stessi é cid che puo impedire
che questo possa avvenire nuovamente. L'aiuto
che si offre a queste vittime é quello di fortificare
la loro posizione non solo all'interno della coppia
ma all'interno di tutte le loro relazioni, imparare a
riconoscere le proprie emozioni come campanelli
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d'allarme e come guide interiori, imparare a met-
tere dei confini sani e riconoscere che sono state
ingannate da chi ha usato pit astuzia e furbizia, e
che tutto cio non ha nulla a che fare con I'amore,
con il loro valore e con la loro intelligenza ma con
delle strutture di personalita ben radicate.

CARATTERISTICHE DELLA VIOLENZA
PSICOLOGICA E DELLA RELAZIONE TOSSICA
Internet e i social media negli ultimi anni hanno
mostrato un vastissimo interesse nei confronti
di quello che sembra diventare sempre pit un fe-
nomeno sociale, forse per compensare a risposte
che in campo clinico e sociale stentano a radicarsi.
Per rispondere a un bisogno sempre maggiore di
sostegno, mutuo-aiuto e informazione, in quan-
to psicologa sento il dovere di affrontare questa
necessita senza utilizzare I'unica modalita legata
all'assunzione di responsabilita individuale (sep-
pur imprescindibile), ma offrendo anche un con-
tributo informativo, rassicurante ed esperenziale.
La relazione tossica implica che ci sia uno o due
soggetti tossici, 0 meglio con caratteristiche di di-

pendenza da sostanze nocive, anche in assenza di
sostanza. Il riferimento alle personalita del cluster
b sembra doveroso, poiché cio che si evince nella
pratica clinica é che i tratti e le ferite narcisistiche
sono in prima linea ad evidenziare tale fenomeno.

Sul narcisismo la letteratura & molto vasta, ma lo
é meno sulla differenza tra il narcisismo overt e
quello covert. A chiunque si chieda quali caratteri-
stiche abbia un narcisista, le risposte che giungono,
vertono sempre sul versante overt, come se questi
sia pit riconosciuto ma anche piu visibile. La verita
é che un trauma da narcisismo e la violenza psico-
logica é pit riscontrabile in quelle relazioniin cui uno
dei due individui abbia caratteristiche covert.

Khout (1971) é stato uno dei primi e pochi ad in-
dividuare tale differenza, sostenendo che esista
una tipologia di narcisismo, detto “ipervigile”
che é tipica del tipo vulnerabile, tendente alla
frammentazione di sé, fortemente sensibile alle
reazioni degli altri, inibito, schivo o persino por-
tato ad eclissarsi e ad evitare di essere al centro
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dell'attenzione; e questa teoria é stata sostenuta
ben 16 anni dopo anche da Rosenfeld (1987) che
individuo il "narcisista a pelle spessa” (che oggi
chiameremmo”overt”) e il “narcisista a pelle sot-
tile” (covert), un individuo timido, vulnerabile, con
un senso di inferiorita, di vergogna, che ricerca
costantemente |'approvazione e l'attenzione e
iper-sensibile alle critiche, che spesso si identifi-
ca in quello che fa o nelle esperienze difficili vis-
sute per ostentare il suo vittimismo.

L'essere in apparenza cosi vulnerabili e bisognosi
di attenzioni, risveglia spesso in un partner em-
patico l'istinto di protezione e di cura che diventa
quindi terreno fertile per questi predatori incalliti,
percio il risultato che si ottiene & che abbassan-
dosi la guardia diventa piu facile cadere preda di
quello che & un vero e proprio inganno. La preda
scelta infatti ha solitamente caratteristiche ben
definite : empatica, abituata a mettere al centro
i bisogni dell'altro, disponibile, con tratti di bassa
autostima e e con una propensione al sacrificio.

Dal momento che il predatore ha ricercato e fi-
nalmente agganciato la sua preda, inizia a met-
tere in atto un rituale relazionale, o meglio un
copione, che seguira principalmente 3 fasi:

= LOVE BOMBING

= SVALUTAZIONE

= SCARTO

C'e da evidenziare che le tre fasi possono avveni-
re pil volte nella stessa relazione e con tempi pit
o meno lunghi o intervallati.

Quella del “Love Bombing" & un vero e proprio bom-
bardamento di amore e attenzioni, in cui I'abusante
bracca in un “abbraccio” la sua preda. E anche detta
fase della “luna di miele” che é tipica della tossico-
dipendenza, in cui il soggetto narcisista sfoggera
le sue qualita migliori per risultare (dopo attento e
scrupoloso studio dei gusti e delle abitudini dell'og-
getto del suo desiderio) quella che definiremmo
“I'anima gemella”, utilizzando |a tecnica del “mirro-
ring” e rispecchiando il suo partner in tutte le sue
caratteristiche positive e nel suo bisogno di sentirsi
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di valere e che il loro legame é solido, profondo e
speciale. Questa esagerazione di sentimenti che
puo sfociare spesso in gesti plateali, proposte pre-
coci ed entusiasmo estremo, sottopone il narcisi-
sta ad uno sforzo sovraumano, che puo allentarsi
erilassarsi solo durante la seconda fase. Nella fase
della svalutazione infatti, I'abusante, ormai rilassa-
to per aver ottenuto la stabilita e il potere sull'al-
tro, inizia a mostrarsi per quello che realmente é :
incoerente, incostante, verbalmente violento, pas-
sivo-aggressivo, svalutante, giudicante, bugiardo,
non empatico, scorretto e controllante. Non c'é as-
sunzione di responsabilita e quando il suo partner
cerca di ritrovare l'essere meraviglioso che aveva
conosciuto, si ritrova sotto una valanga di insulti,
false promesse e accuse. A questo punto il tentati-
vo direndereinsicuro il partner hainiziatoil suo per-
corso, poiché I'intermittenza con cui avanza questa
fase, tra promesse e incoerenza, tra dichiarazioni
d'amore e svalutazioni, destabilizza non poco, so-
vente cio che viene riferito da chi é caduto vittima
di queste relazioni & la sensazione di “camminare
sulle uova” ovvero di sbagliare nel parlare o nel fare
qualcosa che per il proprio partner potrebbe risul-
tare inadeguato, anche se cid comporta ascoltare
musica, mangiare i cibi preferiti, uscire con i migliori
amici, vestirsi o parlare in un certo modo, qualsiasi
cosa sia caratteristica della personalita del partner
0 un suo gusto personale, viene sottoposto a du-
rissima critica, e questo vuoto interiore inizia a farsi
spazio anche nell'ambiente esterno, portando la
vittima ad allontanarsi anche da amici e familiari,
provocando cosi un isolamento anche fisico.

Di Ii a breve arrivera la terza fase (ma non ultima
poiché spesso queste relazioni sono anche ca-
ratterizzate dal fenomeno del “tira e molla”) det-
ta dello "scarto” in cui senza preavviso e senza
delicatezza, il narcisista abbandonera il suo part-
ner nel pit completo stordimento. C'é da aggiun-
gere che durante tutte queste fasi vi sono delle
strategie manipolatorie sempre in atto, tra cui
quella della “triangolazione” che & ben presen-
te fin dalla fase del love bombing, in quanto per
rendersi pit appetibile, il narcisista coinvolge un



terzo elemento, che molto probabilmente é nella
fase della svalutazione della sua preesistente re-
lazione, e si fa pit acuto nelle altre due fasi.

Trattandosi di soggetti dipendenti, la dinami-
ca tossica non attiva mai uno stato di riposo o di
disintossicazione, il soggetto cosi come il tossi-
codipendente & sempre alla ricerca di una dose e
di sperimentare sempre pil droghe per ricevere
pit stimolazione, il partner in questo senso viene
appunto visto solamente come un “erogatore di
felicita” che, dopo aver assolto alla sua funzione
diviene ben presto assuefacente e quindi inutile.
Per questo, cio che sperimenta il partner di un nar-
cisista & anche I'essere sostituito come un oggetto,
e con modalita anche fortemente crudeli, poiché
per rincarare la dose oltre alla sostituzione, viene
esposto anche all'ostentazione del nuovo partner
a cui sicuramente il narcisista donera cio che ave-
va promesso precedentemente al vecchio partner.
Non é neanche un caso che molto spesso vi sia una
comorbilita con la tossicodipendenza o altre forme
di dipendenza quali alcolismo, gioco d'azzardo o di-
sturbi dell'alimentazione, che devono servire come
campanello d'allarme per il partner, per allontanarsi
o richiedere un aiuto di personale esperto.

Tutto cid & un massacro psicologico, che prende
il nome di violenza psicologica. Come afferma
Sandra Filippini (2005) la violenza psicologica si
manifesta principalmente nella coppia attraver-
so controllo e dominio, assieme all'intrusione di
terzi elementi come familiari e amici e nell'intru-
sione con giudizi e pretese nelle attivita del par-
tner, oltre che con I'appropriazione economica e
sessuale. Provocare l'isolamento, la paura attra-
verso minacce e intimidazioni, colpevolizzare, ri-
cattare e svalutare sono tutti fenomeni ricondu-
cibili alla violenza, poiché vi & uno sconfinamento
nella sfera fisica ed emotiva dell'altro, che seppur
non € evidente con lividi e sangue, provocano fe-
rite interiori molto profonde e difficili da sanare.
Tra le strategie manipolatorie ormai sempre pit
riconosciute, si sono coniati anche dei termini
tecnici, oltre a quello della triangolazione, come
ad esempio quello del gaslighting, caratterizza-

to da sarcasmo e silenzio punitivo, usato sia per
schernire e deridere il partner sia per fargli arri-
vare il messaggio di non valore, delle sue opinioni
e della sua persona, farlo dubitare sulle sue per-
cezioni sensoriali e sulla sua memoria.

CONSEGUENZE SULLA VITTIMA: SEGNI E
SINTOMI DEL TRAUMA DEL NARCISISMO

E DELLA VIOLENZA PSICOLOGICA NELLA
RELAZIONE TOSSICA

Ci si chiede quali siano le caratteristiche della vit-
tima, come se la vittima sia un individuo designa-
to dalla nascita ad avere relazioni tossiche, in re-
alta non tutte le vittime sono designate a questo
triste destino e non tutte queste persone sono
destinate al ruolo di vittima.

A chiunque pud capitare di avere la sfortuna di
imbattersi in una relazione tossica e in soggetti
dai forti tratti narcisistici, ecco perché si fa una
distinzione tra tre tipologie di vittima:

Vi & ad esempio, I'individuo a sua volta narcisista
che rappresenta una proiezione idealizzata dell’es-
sere al "proprio livello” e col quale spesso I'epilogo
puo essere un vero e proprio massacro a due, come
rappresentato nel film “la guerra dei Roses".

L'individuo co-dipendente, con il quale il narci-
sista crea un incastro patologico perfetto poi-
ché le mancanze di uno vengono compensate
dall'altro, percio avremo un individuo dai tratti
narcisistici e l'altro individuo al contrario con
tratti di compiacenza, empatia, masochismo,
sacrificio, bassa autostima e una componente
competitiva nei confronti degli eventuali terzi
elementi inseriti nella relazione dal soggetto
narcisista, che porta al mantenimento ostina-
to della relazione stessa. Cio che caratterizza
questa coppia equivale pit ad una dinamica
figlio-genitore, in cui il narcisista é alla ricer-
ca del genitore empatico che non ha mai avu-
to, dando cosi luogo ad una nevrosi che viene
alimentata reciprocamente per mantenere la
dipendenza e non avviare mai una crescita o
un'evoluzione.
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Infine ci sono persone che malauguratamente
inciampano in questi individui, perché stanno at-
traversando una fase difficile di vita come lutti e
perdite (i narcisisti sono bravissimi ad intercet-
tare la vulnerabilitd) o che coltivando speranza
e apertura alla vita e all'amore, non riescono a
captare la perfezione nella recitazione dei loro
compagni, presi dalla fase di innamoramento che
come gli psicologi ben sanno, pud rendere chiun-
que meno attento e diffidente.

All'interno di queste mancanze e/o distrazioni per-
sonali, si va insinuando la relazione narcisistica che
si trasformera ben presto in abuso emotivo e in
vera e propria violenza psicologica, quella violenza
silenziosa, subdola e invisibile che in Italia non viene
ancora riconosciuta come reato punibile, ma che in
Irlanda dal 1 Gennaio 2019 é entrata in vigore con il
Domestic Violence act 2018, punibile con 5 anni di
reclusione, poiché come spiega il ministro della giu-
stizia Charlie Flanagan, “viene riconosciuto I'effetto
del controllo emotivo in una relazione intima come
nocivo per le vittime proprio quanto il sopruso fi-
sico. Questa nuova norma manda un messaggio
preciso: la societa non tollera pit la violazione della
fiducia commessa da un partner contro l'altro in un
contesto intimo e le vittime potranno avvalersi di
servizi di supporto specialistici”. Con tali premesse
é impossibile una divisione del 50% di responsabili-
ta per partner, ma é evidente che vi sia uno sbilan-
ciamento che rimanda all'80% di responsabilita al
partner abusante e solo un 20% al partner abusato.

Brunelli (2011) avendo basato i suoi studi princi-
palmente sulle "vittime"” delle personalita affette
da narcisismo, ha individuato un disturbo chiama-
to “trauma da narcisismo”, in quanto il manipola-
tore relazionale, non € altro che un essere preda-
tore che come un "vampiro” va a caccia di sangue
sano e lo ottiene approfittandosi delle tenebre,
ovvero della ferita narcisistica e della cecita delle
prede, dovuta anche ad uno stato di innamora-
mento indotto in modo seduttivo e manipolatorio.
Il predatore si serve della menzogna, rendendo for-
temente insicure le sue vittime, insinua sospetti
(sospesi) per provocare paranoia, simula autosva-
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lutazioni, disinteresse affettivo, falsa tenerezza,
per far cadere la predain uno stato di intorpidimen-
to della coscienza per conquistarne la fiducia e I'a-
more al fine di nutrirsene per scopi egoici. Lungo la
relazione diventano sempre pil rabbiosi senza un
chiaro motivo, ed effettuano continui attacchi invi-
diosi al partner umiliandolo sadicamente con diver-
se modalita allo scopo di distruggerlo moralmente,
stando ben attenti a non farsi vedere da familiari e
amici per non mostrare il loro altro lato della luna,
potendo cosi continuare col gaslighting a far crede-
re alla loro vittima di essere mentalmente instabile
. Non piangono mai o quasi mai e cosi come narra
il mito di Narciso che istigava i suoi ex-amanti al
suicidio, non é raro che arrivi anche a questo. Un
narcisista si differenzia da un serial killer, perché
non uccide, non esercita violenza diretta, ma attua
comportamenti volti alla violenza psicologica. Per
Brunelli non é detto che chi venga contagiato, sia
assolutamente una personalita a sua volta distur-
bata oingenua, in quanto ritiene che I'abilita di que-
stiindividui & cosiacuta, da ingannare molto spesso
anche psichiatri e psicoterapeuti esperti.

Trattandosi di un vero e proprio “Disturbo post
traumatico da stress”, si evince che la violenza
psicologica non solo si protrae nel tempo, impe-
dendo alla vittima di riprendersi dal trauma e in-
taccando anche la sua routine, la quale si ritrova
ad avere difficolta a svolgere persino le normali
azioni quotidiane, ma anche ad essere soggetta
ai pit invalidanti sintomi psichici e fisici.

La psicoterapeuta americana Kim Saeed ha defi-
nito diversi sintomi e segni riscontrabili nella NAS
(Sindrome da Abuso Narcisistico), tra cui, giusto
per citarne alcuni, troviamo : depressione, attac-
chi di panico, ansia, autolesionismo, orrore di aver
amato un mostro, pensieri omicidi/suicidi, sensi di
colpa, disturbi del sonno, disturbi alimentari, calo
dell'autostima, difficolta di concentrazione, rimu-
ginazione, somatizzazioni, incapacita a ricordare
talenti, risorse e cio che rendeva piacevole la pro-
pria vita prima di incontrare I'abusante, paura a fi-
darsi ancora e paura di trovare un altro soggetto
abusante (poiché si riscontra che spesso queste



vittime fanno esperienze con entrambe le tipolo-
gie di narcisista, overt e covert, in un breve lasso di
tempo, passando cioé “dalla padella alla brace” in
mancanza di elaborazione del trauma) e molti altri.
La gravita del fenomeno non pud lasciare indif-
ferenti.

ILTRATTAMENTO

Essere vittime di violenza & un evento traumatico
che pud portare a una significativa riduzione del
benessere psicologico e fisico, percio & fondamen-

tale intervenire su tutti quegli aspetti profondi che
si riferiscono all'elaborazione cognitiva ed emotiva
che hanno spinto il soggetto a farsi vittima e a con-
tinuare a mantenere il legame tossico, alle moda-
lita di gestione dei sintomi scaturiti dalla relazione
abusante, ai comportamenti adattivi e alla ristrut-
turazione o strutturazione dell'autostima, e tutto
Cio é possibile attraverso una psicoterapia. La psi-
coterapiaindividuale é la piti consigliata in quanto si
va ad agire sui processi interni e mativazionali, ma
& anche consigliabile affiancare una psicoterapia
di gruppo o mutuo-aiuto per lavorare sulla dipen-
denza affettiva e sull’'erronea convinzione di essere
stati stolti nel “cadere” in tale rete disfunzionale.
La dove il trauma fosse enormemente invalidante
& anche consigliato un percorso di EMDR, poiché
I'efficacia del trattamento nei disturbi post-trau-
matici da stress, ha evidenziato miglioramenti vi-
sibili anche a livello cerebrale, con una ridotta sin-
tomatologia e una riduzione dell'iper-reattivita a
stimoli di carattere emotivo, confermandone I'im-
patto funzionale su strutture cerebrali coinvolte in
patologie ansiogene (Simonetta, 2010)

Durante il percorso terapeutico, si andranno ad
affrontare temi e strategie che fino a quel mo-
mento sono risultate essere disfunzionali, per cid
che riguarda principalmente la difficolta a mettere
confini sani e la difficolta a distinguere I'aggressi-
vita dalla violenza. Perls (1942) spiega bene questa
differenza nel suo libro “Lio, la fame e I'aggressi-
vita“, riconducendo all'aggressivita quella forza
ed energia che permette di “andare verso” come
concetto indispensabile nella vita per conquistare
e per difendere i propri bisogni e il proprio spazio
vitale. In questa accezione, l'aggressivita & pre-
rogativa fondamentale dell’evoluzione, e si diffe-
renzia dal concetto di violenza, che invece ha una
connotazione distruttiva che danneggia la rela-
zione e si appropria di spazi altrui. Nelle coppie &
importante aiutare le persone ad esprimere la loro
reciproca aggressivita, sostenuta da uno sfondo di
accettazione e di voglia di creare qualcosa di nuovo
insieme, di esprimere i propri desideri e amore pur
mantenendo I'attenzione e il coraggio di confron-
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tarsi con l'altro su aspetti che riteniamo essere
dannosi per noi o per il rapporto, per compiere una
trasformazione (Pizzimenti, 2015). Ed é la trasfor-
mazione cio a cui si punta nella terapia con queste
persone cadute vittime di relazioni abusanti, una
trasformazione che ha il gusto della guarigione,
una trasformazione che ricorda quella del bruco
che dopo svariate mute durante la sua vita larvale,
riesce a rompere il bozzolo per diventare farfalla.

Barbara Berckhan, nel suo simpatico e utilissi-
mo manuale di autodifesa verbale, fornisce tanti
spunti creativi su come affrontare le svalutazio-
ni, gli attacchi invidiosi, le offese, le provocazioni
per acquisire maggiore sicurezza in se stessi e
per accettare il proprio interlocutore, anche e so-
prattutto se questi va a toccare il nostro tallone
di Achille, riconoscendo in tutto cid un'opportunita
di uscire dalla propria immagine di "vittima” e ac-
quisire quella di persona in grado di autodefinirsi e
di compiere scelte per il proprio benessere, anche
se queste implicano I'apprendere a dire di "no” e a
chiudere una conversazione o una relazione.

La terapia di coppia non & consigliabile, poiché trat-
tandosi di individui affetti da un disturbo della per-
sonalita cronica, la cui caratteristica principale é la
mancanza di empatia e di provare amore profondo,
e molto probabile che utilizzino la manipolazione
per concentrarsi anche sul terapeuta stesso oltre
che nei confronti del partner, poiché cio che spinge
il soggetto narcisista ad intraprendere un percorso
terapeutico, il pit delle volte non & un sano inte-
resse a migliorare la sua vita ma piuttosto € volto
a mantenere in equilibrio i suoi meccanismi di dife-
sa e le sue strategie compensative, € la vittima che
deve lavorare per sé in modo tale da scavare infon-
do ai suoi traumi relazionali, modelli disfunzionali,
riconoscere la manipolazione, riconoscere il proprio
valore, imparare a non cadere pitl in queste situa-
zioni, imparare a mettere confini sani, e fare un la-
voro di accettazione dell'impossibilita di “cambiare”
una personalita cosi strutturata, percio é vivamen-
te consigliabile la chiusura della relazione laddove
possibile ed effettuare il “no contact”.
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CONCLUSIONI

Questa breve sintesi mette in luce quanto sia grave
la presenza e il mantenimento di relazioni altamente
abusanti e di quanto la nostra legge non sia ancora
in grado di tutelare e prendere seri provvedimenti su
questo fenomeno largamente presente anche nel
nostro Paese. Vuol anche essere un modo per stimo-
lare un crescente interesse verso questo problema e
I'implementazione di leggi nuove a tutela dei citta-
dini. Vuole inoltre aiutare tutte le donne e gli uomini
vittime di queste relazioni ed incoraggiarli a prendere
in primis consapevolezza di cid che accade loro, per
passare poi al chiedere aiuto per uscire dalla condi-
zione di vittima, quindi di oggetto, e divenire soggetto
capace di desiderare, volere, prendere e rifiutare.
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RIASSUNTO

La paranoia é da sempre la componente sco-
moda di tutte le nosologie e le classificazio-
ni psichiatriche. | pazienti, nel loro teatro di
mondo, mettono spesso in scena allo stesso
tempo un misto di forza, coraggio e profonda
fragilita.

Ernst Kretschmer, autore fondamentale tra gli
psicopatologi europei, fornisce la propria lettu-
ra degli sviluppi psicopatologici della paranoia a
partire da una inedita analisi del carattere, della
storia di vita e degli eventi chiave cui il soggetto
va incontro.

Ne risulta una tra le pid note e utili analisi della
storia della psicopatologia continentale, che gli
psicologi e gli psichiatri non possono non con-
templare nella propria formazione teorica.

PAROLE CHIAVE
Ernst Kretschmer, paranoia, sviluppo delirante,
deliroide, delirio sensitivo di riferimento

Paolo Colavero
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Il sensitivo ha invece ancora da
dimostrare quello che vale, ci provag,
dice di non riuscirci, sollecita
una smentita alla sua incapacita
Luciano Del Pistoia

Dottore, posso dirvi una cosa?
Ora sto passando un periodo un po’ cosi,
pero ricordatevi, sono sempre stato debole ma glorioso.
Debole ma glorioso!
Marco

INTRODUZIONE

La costituzione paranoica trova una sua partico-
lare definizione nel modello della Beziehungwahn
di Kretschmer (1888-1964). Nei casi mirabil-
mente trattati e descritti dal maestro di Tubin-
ga abbiamo infatti a che fare con quelle forme di
carattere paranoico classico, descritto come “co-
stituzione paranoica” e poi ripreso da De Cleram-
bault (1872-1934), che potremmo definire lievi.

Il delirio dei sensitivi &€ meno aggressivo, di marca
quindi ipostenica, perché ha alla base un carat-
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tere meno rigido ed esplosivo, solo lievemente
recriminatorio, difficilmente indirizzato verso
I'esterno sociale ed interpersonale e invece piu
rivolto verso l'interno, meno incline all'accusa e
pit all'autocritica. Il tipus che andremo nelle pros-
sime pagine ad analizzare sara orientato quindi
pit alla vergogna e alla conseguente cospirazione
silenziosa di sguardi, e meno all'accusa contro
sconosciuti e alla colpa da cancellare con la de-
nuncia o la vendetta, pit 0 meno cruenta. Il sen-
sitivo, come dire, basta a sé stesso.

La definizione piu chiara del delirio di rapporto
sensitivo kretschmeriano la troviamo nel volume
di Ballerini e Rossi Monti del 1990 (e riedito nel
2011) dedicato appunto all'analisi del pensiero di
Kretschmer. | due psicopatologi toscani cosi mi-
rabilmente si spiegano e ci spiegano (1990, 22):

"Il delirio di rapporto sensitivo si configura come
prototipo della comprensibilita psicologica di al-
cuni casi di psicosi paranoidee. Si tratta spesso
di deliri ben sistematizzati, non bizzarri, senza
allucinazioni, che in parte corrispondono alla pa-
ranoia classica di Kraepelin. Il delirio sensitivo &
tipicamente un delirio di rapporto e in partico-
lare un delirio di rapporto concentrico, nel qua-
le il soggetto si sente al centro di un'esperienza
minacciosa che lo avviluppa e in cui le idee e le
esperienze deliranti restano come appese ad un
avvenimento che costituisce il fulcro del delirio.
E questo il concetto di ‘evento chiave’ che apre
I'accesso al carattere”.

Da cio che i nostri cosi chiaramente affermano

possiamo ricavare senza fatica alcuni concetti

chiave del pensiero e della teorizzazione kret-
schmeriana:

1. Il delirio di rapporto sensitivo & un'esperien-
za che, nel novero delle psicosi paranoidee, si
situa al limitare del comprensibile. A sintomi
francamente deliranti fa, infatti, da contral-
tare la concreta possibilita di seguire e rin-
tracciare la derivazione genetica del delirio
stesso, dato questo che lo definisce infine
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come deliroide, derivabile dallo stato umorale,
comprensibile tout-court in base a dati rica-
vabili dall'anamnesi familiare, di personalita e
di malattia. | deliri sensitivi poi, per altro, sono
non schizofrenicamente bizzarri, non presenta-
no quindi, in genere, tematiche metafisiche
o aliene, appaiono anzi ben sistematizzati,
proprio come ci si aspetterebbe dai membri
dalla famiglia paranoide. Vi & quindi assenza di
dispercezioni uditive, senza la fondamentale
partecipazione (per tradizione pil pretta-
mente schizofrenica; cfr Schneider 1960) del-
le voci dialoganti, commentanti o imperative.

Il delirio e detto quindi di rapporto perché non
manca mai di coinvolgere nella sua forma e
nel suo contenuto i soci e consoci al mondo
dell'interessato, quellivicini, stretti, maanche
quelli lontani, diremmo noi. Il soggetto quindi
é investito da un'esperienza che con Grivois
(2002, 2014) potremmo intuire e chiamare di
centralita, nella quale esso appare essere al
centro, per I'appunto, di trame e meccanismi
guidati da persone pit 0 meno conosciute, il
centro del mondo in una modalita tolemaica
(il classico vissuto del tua res agitur).

Unadelle particolarita, che permette la svolta
deliroide al delirio del sensitivo, & che i gesti,
i pensieri e le situazioni di cui il soggetto fa
esperienza angosciante appaiono da subito
legati da un filo visibile ed evidente - dicono
gli autori - ad un evento particolare. Si tratta
quindi di esperienze descrivibili a partire da,
riportabili facilmente all'evento principe (che
quindi principia il movimento rotatorio del
delirio) per le parole dello stesso soggetto
interessato. In questo senso, seguendo quel-
lo che lo stesso Kretschmer chiama evento
chiave, si puo pervenire ad una comprensione
profonda del delirio stesso che apre, secon-
do le speranze e le migliori intenzioni, ad una
psicoterapia precoce e indirizzata a rintrac-
ciare ed analizzare il sentimento di vergogna,
il vissuto di superficie che pare rappresentare



come l'indispensabile olio ad ungere la serra-
tura nella quale I'evento (chiave) stesso va ad
innestarsi e a scatenare cosi il delirio.

Sitratta spesso di soggetti timidi e ansiosi, molto
sensibili e pieni di scrupoli. Soggetti insoddisfat-
ti di sé stessi; persone che esitano di fronte alla
vita ed alle sue esperienze dalle quali si lasciano
dominare e investire come senza scampo; sacri-
ficati agli altri, comeil loro carattere particolare e
la loro costituzione debole meritasse, infine, una
giusta punizione.

Caratterizzati, per una reale difficolta a dimenti-
care le impressioni dolorose e tristi, da un blocco
e da una difficolta nel lasciar scorrere le cose del-
la vita per come naturalmente accadono e quindi
passano, questi soggetti sono dei grandi e capa-
cissimi accumulatori di vissuti e di impressioni
negative che, allo stesso tempo, si trovano pur-
troppo in grande difficolta a rilasciare e quindi di-
menticare, a far scorrere nella categoria dell'ov-
vio e del gia stato.

Persone incapaci di espellere dalla propria mente
i ricordi sgradevoli, si fanno prigioniere dei dolo-
rosi vissuti di vergogna e di indegnita, che resta-
no attivi e sempre associati a nuove situazioni
spiacevoli, ostacolo alla coltivazione e crescita
della propria identita, per la quale rappresentano
invece una pesante zavorra.

| vissuti non elaborati ma conservati a lungo al
proprio interno, possono portare il soggetto vul-
nerabile pericolosamente vicino al proprio limite
di sopportabilita, del quale per natura é stato
dotato, e causare in alcuni casi lo svilupparsi, su
base paranoide e di riferimento, di esperienze e
sintomi assimilabili a quelli psicotici.

La cura e I'attenzione infinita che Kretschmer im-
piega nel descrivere i suoi pazienti e, soprattut-
to, il rapporto che con questi stabiliva e portava
avanti per lunghi periodi alla ricerca di inaspetta-
te angolazioni e continuita di senso, ha messo da
subito in crisi la nosografia sul luogo del Delirio di
Rapporto Sensitivo.

Ernst Kretschmer pare consapevole della portata
e del significato enorme delle sue parole rispetto
al pregiudizio dell'incomprensibilita e quindi alla
psicogenetica in generale della paranoia (1966,
2000, 34). Kretschmer discute quindi della pa-
ranoia, del classico concetto di paranoia, per poi
pian piano spiegare, esplicitare ed argomentare
la propria visione del disturbo stesso, sezionabile
clinicamente a partire da differenti angolazioni.
Kretschmer si distacca cosi dai classici casi di pa-
ranoia e fa suo un campo sino ad allora inesplo-
rato, a fondo del quale pud essere rintracciato il
carattere reattivo del disturbo paranoico stesso,
una inedita porta sulla completa comprensibilita
del delirio. Kretschmer, cosi facendo, investe con
la sua ricerca la domanda di senso che riguarda
e comprende tutti i disturbi mentali, ed esplora
quindi le basi non solo organiche ma ambientali e
di personalita, nonché di vissuto, delle esperien-
ze psicotiche stesse.

Quanto fosse minato il campo che andava a trat-
tare lo si capisce anche dalla impressionante
mole di precisazioni ed inquadramenti che chiun-
que intraprenda un discorso su Kretschmer si
sente di fare prima di parlare del maestro, come a
fornire una cornice il piti precisa possibile alle sue
imbarazzanti affermazioni riguardo la questione
dello sviluppo psicotico, del deliroide (da sempre
figlio minore e incompreso della psichiatria eu-
ropea), e della derivazione e comprensibilita del
delirio stesso a partire dal carattere premorboso,
questione che ha da sempre fatto storcere il naso
ai puristi (per lo pit organiscisti) della nosografia.

LE FONTI DELLA RICERCA

Le fonti cui Kretschmer attinge sono discusse
dallo stesso autore sin dalle prime pagine del suo
testo (2013, 15) in cui viene citato, quale uno dei
primi esempi diretti di ricerca sulla paranoia, il
manuale di Wernicke (1894). Una prima messa a
fuoco, dice letteralmente il nostro, di cio che an-
dava a discutere; articolo, quello citato, nel quale
si discute di una forma paranoica delirante deno-
minata autopsicosi circonscritta sulla base di un’i-
dea prevalente, particolare forma che alla propria
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Ernst Kretschmer

Il delirio di >
riferimento sensitivo

base presenta un’'idea sopravvalutata, o eccessi-
vamente investita.

E il noto caso di una professoressa di quaranta
anni di una scuola femminile, segretamente in-
namorata di un collega. Le parole di Kretschmer
(1966, 2000, 47):

"Ella credeva di notare che lui corrispondesse la
sua passione; lo pensava, convinta, tutti i mo-
menti e le sembrava addirittura di poter ogni
volta confermare la sua percezione a partire dai
minimi dettagli quotidiani. Attese quindi che lui
un giorno le dichiarasse il suo amore; arrivo pero
un giorno in cui egli parti senza sospettare as-
solutamente nulla dei sentimenti che la collega
provava per lui. In relazione a questo vissuto

amoroso interiore, si sviluppo in lei un delirio di
riferimento sistematizzato: le scolare, i colleghi e
gli altri professori conoscevano la situazione, si
comportavano in modo differente, facevano os-
servazioni allusive, e perfino il preside, con tutta
probabilita, s'era messo in mezzo alla faccenda.
In pratica, la professoressa era fermamente con-
vinta che gli intrighi degli altri professori aves-
sero distrutto le sue speranze di conquistare il
giovane professore™.

L'Autopsicosi Circonscritta & una descrizione, ci av-
verte Kretschmer, e non un quadro patologico,
clinico. Wernicke pero, ci rivela il nostro, critico
nei riguardi del metodo e delle conclusioni del
collega, crede che il delirio nasca solo per via del-
la eccessiva carica, per la forte intensita dell'idea
sopravvalutata sulla quale perd nega qualsiasi
possibilita di indagine o di scavo ulteriore. Wer-
nicke non prevede e non ammette per |'Autopsi-
cosi Circonscritta I'esistenza e la necessita alla
base del delirio di un particolare e preesistente
substrato personologico, ma basa la sua teoriz-
zazione su di un mero calcolo quantitativo. Kret-
schmer, nello spiegarsi a questo riguardo &, a dir
poco, davvero illuminante (1966, 48):

"Per cosi dire, Wernicke I'ha estratta dalla terra
ma senza tirarne fuori le radici”.

Dopo aver discusso a distanza con le idee ed il
metodo di Wernicke, il nostro passa ad analizzare
il testo "Studies in Paranoia: periodic paranoia and
the origini of paranoid delusions and contributions to
the study of paranoia”, opera di Nikolaus Gierlich e
Max Friedmann del 1908. Nell'opera di Gierlich
e Friedmann, Kretschmer vede un superamento
del concetto di idea sopravvalutata di Wernicke,
e quindi della modalita puramente sintomatolo-
gica ed astratta con cui era stata portata avanti.

1 Descrizione questa che ci richiama alla mente in maniera decisa il caso Renner, ben nota situazione clinica

di Kretschmer della quale ci occuperemo pit avanti.
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Friedmann e Gierlich quindi, che non condividono
I'opinione secondo cui l'idea sopravvalutata rap-
presenterebbe la fonte di ogni psicopatia, sen-
za distinzione differenziale ed inquadramento,
includono quella da loro denominata paranoia
lieve (Mild Paranoia) nel quadro pit generale del-
la paranoia kraepeliniana. La Mild Paranoia, ca-
ratterizzata perd da un decorso /leggero e da una
prognosi positiva, viene quindi ad essere consi-
derata quale un sottogruppo della paranoia krae-
peliniana caratterizzato da unarelativa curabilita
(Gierlich e Friedmann 1908, 28).

| due studiosi descrivono una formazione para-
noide delirante non troppo frequente, una forma
di delirio di influenzamento, lo definisce Kretsch-
mer, che si osserva in persone dal carattere sen-
sibile, orgogliose ed esaltate (sino a quel momen-
to definite come mentalmente sane), di normale
intelligenza e tra le quali non si riconosce una
eziologia specifica comune. A causa di un conflit-
to esterno grave, una disillusione o una qualche
importante ferita (danno spirituale o concreto), si
produce nel corso di alcuni mesi, o anche pit len-
tamente, un sistema delirante retto logicamente,
con un forte vissuto di centralita ma senza alluci-
nazioni, centrato sulle conseguenze o le cause di
tale ferita, limitato comunque a detto campo di
pensieri e ideazioni.

L'umore dei soggetti coinvolti, i quali mantengo-
no buone capacita professionali e di riflessione,
si mostra non depresso né esaltato, ma caldo,
appassionato (Kretschmer 1966, 2000, 49). Dopo
una media di circa due anni e mezzo di malattia,
a sentire i nostri, i soggetti riacquistano I'umore
di partenza, smettono quindi di parlare e discu-
tere del loro problema, dell'argomento che li ha
tenuti occupati per cosi lungo tempo, difendendo
ancora, in qualche caso, la realta delle loro pas-
sate osservazioni deliranti (Gierlich e Friedmann
1908, 29-30, traduzione mia):

“La diagnosi potrebbe risultare molto difficol-
tosa in tutti quei casi che esulino in qualsiasi
modo dal classico e chiaramente definibile corso.
Si comprende bene che se durano a lungo sono

difficilmente differenziabili dalla nostra paranoia
lieve (Mild type), visto che il criterio di curabili-
ta, il criterio clinico decisivo, viene a cadere. {...)
Quindi sono arrivato alla conclusione che se una
fondamentale separazione & possibile, questa la
si puo avere ed ottenere solo enfatizzando il cri-
terio della patogenesi, se possiamo quindi carat-
terizzare una forma quale esogena, e I'altra quale
endogena. Da che possiamo dire che nelle forme
endogene possiamo interpretare la formazione
delirante quale espressione diretta di una fon-
damentale anomalia del carattere, e della costi-
tuzione intellettuale del paziente, mentre nel di-
sturbo psicotico maniaco-depressivo il delirio si
formerebbe senza la necessita di una continuita
essenziale con il tipo di personalita che troviamo
nei momenti di salute”.

IL DELIRIO SENSITIVO DI RIFERIMENTO

Prima di addentrarsi nella sua teoria della perso-
nalita e delle reazioni sensitive, il maestro di Tu-
binga ci avverte in qualche modo della sua linea
di studio, il punto di osservazione dal quale ha
ricavato il materiale stesso per le sue riflessioni
(1966, 2000, 58):
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"Noi ricaviamo le nostre conoscenze cliniche su
di un determinato carattere, soprattutto dal-
la diretta osservazione della struttura psichica
precedente alla malattia, vale a dire, attraverso
I'osservazione della totalita delle singole reazioni
che l'individuo opera in risposta agli stimoli, pic-
coli o grandi, della vita quotidiana”.

L'autore, alla ricerca di una maniera per quanto
possibile ordinata e scientificamente difendibile di
analizzare i propri dati, prende in considerazione,
nella sua disanima della personalita e delle sue
basi, gli stimoli esterni in grado di provocare un
effetto sensibile nella persona, un gruppo di sen-
sazioni e di rappresentazioni, dice, suscettibili di
produrre un affetto o un‘emozione (1966, 2000,
58).

Analizzando il percorso degli stimoli e delle rap-
presentazioni, dall'esperienza umana alle rea-
zioni ad esse conseguenti, Kretschmer riesce
ad isolare alcuni concetti base, li chiama, che gl
saranno molto utili nel prosieguo del suo lavoro.
Di ogni diverso tipo di personalita, infatti, elen-
chera qualita e difetti sulla base appunto della
capacita di impressione, della capacita di ritenzione,
dell'attivitd intrapsichica e della capacitd di condu-
zione, elementi che non staremo qui a spiegare
per esteso perché facilmente intuibile appare la
funzione singolarmente descritta.

L'autore divide poi le reazioni psicopatiche, appun-
to reattive, in due gruppi principali.

Il primo gruppo comprende le reazioni primitive e
quelle esplosivo-espansive.

Il secondo insieme invece prevede al suo inter-
no quelle steniche, posizionate sul versante at-
tivo-espansivo del continuum reattivo, quindi le
reazioni asteniche pure e quelle sensitivo-asteni-
che che si posizionano invece sul versante passi-
vo-sensitivo dello stesso continuum.

Il primo gruppo annovera quindi al suo interno le

reazioni che potremmo descrivere come stimo-
lo-risposta, reazioni che non abbisognano di ela-
borazione alcuna (1966, 2000, 66):

“Il vissuto penetra nell'anima, ed immediata-
mente ne esce sotto forma di una reazione”.

Il secondo invece é il contenitore delle reazioni
pit complesse, quelle che portano traccia e firma
del soggetto, della singola personalita e delle sue
esperienze passate. \/i sono rappresentate le re-
azioni e gli sviluppi di personalita:

“All'opposto, noi chiamiamo reazioni di perso-
nalita precisamente quelle all'elaborazione delle
quali ha lavorato intensamente e coscientemen-
te l'intera personalita, di modo che la reazione
rappresenti veramente I'espressione pit pura e
pit marcata dell’individualita tutta intera".
Caratteri differenti, dice sempre Kretschmer,
elaboreranno la stessa esperienza in maniera del
tutto differente, finendo anche per definire vere
e proprie reazioni personali.

Ogni individuo, ogni particolare personalita con-
tera alcune esperienze in grado di colpirlo nel
profondo pit di altre.

Ad ognuna di queste esperienze, cui Kretsch-
mer da il nome di esperienze-chiave, corrisponde
una serratura di personalita precisa ed unica, in
grado di accogliere I'esperienza esterna e farne
fatto significativo per il singolo, interiore, asso-
lutamente non trascurabile. Cosi, un'esperienza
chiave di genere etico-sessuale trovera la pro-
pria toppa in una personalita astenico-sensitiva,
mentre, ad esempio, l'esperienza di una causa
giudiziaria persa o in qualche maniera vissuta in
maniera umiliante colpira nel segno una perso-
nalita stenico-espansiva (lasciando invece quasi
del tutto indifferente il sensitivo).

Questi vissuti e conseguenti reazioni (diversi da

2 Kretschmer E., Les reactions de la personnalité, in Confrontation psychiatrique, Xll, Société parisienne

d’'expansion chimique, Paris, 1974.
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quelli che scatenano invece meccanismi psichi-
ci inferiori delle reazioni primitive) sono marcati
fortemente nel loro sviluppo dalla stessa perso-
nalita del soggetto, personalita che arriva infine
ad essere una sola cosa con la reazione, sensitiva
o0 espansiva che sia (1966, 2000, 70):

“Sono persone brillanti, che imprimono il loro
timbro nella reazione psicopatica che il vissuto
provoca in esse, in una maniera tale che il carat-
tere e la reazione diventano una sola cosa, e la
reazione arriva ad essere lo sviluppo patologico
del carattere. Senza dubbio, queste forme reat-
tive, nel migliore dei casi, possono essere anche
solo episodi brevi e circoscritti, che si superano?.
Perd sono sempre specifici nella loro completa
espressione, nel doppio senso che, in generale,
determinati caratteri le producono per la loro
struttura interna, e che tali caratteri le origina-
no quando sono toccati precisamente da vissuti
adeguati”.

Fatto salvo un buono spazio di manovra dovuto
all'incertezza ed all'imprecisione che fortunata-
mente annoveriamo e prevediamo in quanto es-
seri umani, l'autore insiste suggerendo che, sia
come sia, quando il carattere mostra una tonalita
precisa e distinta, la reazione si caratterizzera
per tale tonalita. La reattivita trova cosi sorgente
e sviluppo nella caratterologia, per poi distaccar-

1966, 2000, 65).

sene ed arricchirsi nello studio della storia perso-
nale ed ambientale, di vita del soggetto.

Nel tentativo di valorizzare il peso clinico delle
forme reattive psicopatiche viste attraverso la
loro struttura di personalita* partendo dalle di-
verse capacita di affrontare i conflitti, gestire ed
usare le emozioni, dalla tara genetica del tempe-
ramento, dall'ambiente e I'educazione, a secon-
da poi delle risposte agli stessi stimoli esterni,
Kretschmer divide e descrive le persondlita e le
reazionirispettivamente in steniche ed asteniche
(1974, 155):

“La nostra relazione psichica con il mondo este-
riore @ costituita da un gioco di forze, nel quale
abbiamo, alternativamente, tanto il sentimento
di superiorita, della forza gioiosa, della dominan-
za e dell'azione, quanto il sentimento d'inferiori-
ta, della passivita scoraggiante, dell'abbattimen-
to e della vergogna™.

Le personalita e quindi le reazioni pure, steniche
o asteniche, esistono ma l'autore si concentra a
discutere gli orientamenti psichici fortemente con-
trastanti dei caratteri, come li definisce, vale a dire
le disposizioni caratteriali a predominanza steni-
ca nelle quali si trova un polo eccitante di qualita
astenica, e viceversa le disposizioni principal-
mente asteniche eccitate da una spina stenica.

| caratteri stenici, specificamente predisposti per

3 Teniamo a mente questo dato, la breve durata delle reazioni, che troveremo e discuteremo in seguito.

4 "Chiameremo affezione psicopatica reattiva una affezione la cui causa essenziale originaria € un vissu-
to condizionato dalla realta, e carattere psicopatico reattivo quello che, come reazione al vissuto, provoca
disturbi psicopatologici con maggiore facilita rispetto al carattere medio dell'essere umano” (Kretschmer

5 Viene qui automatico pensare al concetto di proporzione psico-estesica, tra le tendenze inconciliabili di
anestesia e iperestesia, di Kretschmer quale ponte lanciato sul gorgo della querelle teorica fondamentale tra
predominanza o meno di un carattere e di un disturbo sull‘altro, in una precisa differenziazione categoriale
delle malattie, e la relazione invece con la clinica, con i pazienti, nella quale a predominare sono le forme
miste, ibride, variegate e confuse. Forme per interagire con le quali non si pud fare altro che sospendere
volontariamente e con fatica le conoscenze note ed i pregiudizi scientifici per ripartire ogni volta da capo e
riconoscere il singolo caso e |a singola persona quale caso a sé e sempre paradigmatico.
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le forme reattivo-espansive, hanno una notevole
capacita di ritenzione (il che permette loro di non
scaricare subito la tensione e il dolore psichico ac-
cumulati) ed una predominanza delle componenti
egotistiche. Sono altresi molto impressionabili,
decisamente sensibili a forti vissuti riferiti a loro
stessi dai quali sono costantemente attivati.

Sono individui dotati di buon umore che vivono
la loro vita in maniera decisa e diretta, con una
buona espressione delle emozioni, poco preoc-
cupati dalle cose intorno, senza troppi pensieri
per la testa. Queste personalita combattono an-
che violentemente le difficolta e gli ostacoli che
si presentano loro davanti; esperienze difficili,
queste, che pero sono in grado di abbandonare e
lasciar passare con un buon senso di realta quan-
do si rendono conto di non poterle superare nel
miglior modo possibile (1966, 2000, 72).

Il carattere stenico, predisposto quindi agli svi-
luppi espansivi, si caratterizza anche perché
all'interno della sua disposizione aggressiva e
rabbiosa possiede e nasconde quella che Kret-

schmer chiama spina astenica (1966, 2000, 72). In
certi, determinati momenti, infatti, il sentimen-
to di sicurezza interna crolla clamorosamente e
senza possibilita di recupero lasciando cosi ap-
parire una ipersensibilita nervosa molto labile e
quindi fonte di vulnerabilita.

A questa parziale componente astenica, a questo
tallone d’Achille, 1o chiama, si legano saldamente i
vissuti che eccitano in maniera sproporzionata la
personalita stenica, la reazione di critica e d'au-
tocontrollo per la quale il carattere stenico oltre-
passera spesso la misura, sfociando in gesti ed
atti poco controllati dalla ragione e dalla stessa
critica, gesti carichi diira e rivendicazione.

E come la parte stenico-esplosiva si mettesse in
questi casi al servizio di quella astenica e si ven-
dicasse della realta al suo posto, bloccata que-
sta, rigonfia di vissuti di vergogna, di esperienze
non digerite ed elaborabili®.

Gli sviluppi espansivi, propri delle personalita
steniche, sono di marca prettamente paranoi-
de, di quella paranoia che possiamo riconoscere
come pit vicina al senso comune, al pre-giudizio
popolare. La paranoia, ovvero, recriminatoria,
amorosa, di gelosia e quella di persecuzione.

A prima vista questi soggetti sono facilmente rico-
noscibili quali tipi espansivi, nel senso di persone
che affrontano la vita a testa alta, con uno slancio
adeguato e una buona dose di aggressivita verso le
cose e gli altri, una grande tenacita predisposta alla
lotta per i propri diritti ed anche per la prevarica-
zione positiva sull'altro. Un orgoglio deciso, a volte
despota, ed un amor proprio spinto sino all’'ecces-
so (quello che potrebbe essere forse descritto da
qualcun’altro anche come narcisismo borderline, al
limite, diciamo, con la tipologia maligna).
Kretschmer, da maestro e cultore della comples-
sita e del senso delle cose, invita a scendere in

6 Kretschmer spiega perfettamente cosa intende: “Mais une aggressivité démesurée et excessive a I'égard

de I'entourage devra toujours nous faire soupconner une surcompensation, une épine asthénique enfoncée

dans la sensibilité sthénique” (Kretschmer 1974, 158).
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profondita, a penetrare a fondo nella vita psichi-
ca dei soggetti espansivi, a fondo della storia e
del loro racconto che, come un “lenzuolo paranoi-
co”, non manchera d'esser spiegato di fronte allo
studioso ed al clinico con tutta la sua precisione e
durezza, con la sua caratteristica forza.

E molto facile, banale dice I'autore, scoprire sot-
to la scorza rude e arida dell’'espansivo una polpa
differente, sofferente, condizionata da un punto
sensibile: 1a spina astenica. Una iper-suscettibi-
lita nervosa che ha sua origine e principio in un
doloroso sentimento di inferiorita.

Mentre i soggetti stenici puri fanno bella mostra
di sicurezza e mano ferma anche di fronte alla pit
ardua lotta, di fronte alle prove le pit dure che
la vita mette loro di fronte, gli espansivi danno
prova invece della loro interna fragilita unita alla
durezza e sproporzione della reazione, sia anche
delirante. Kretschmer dice (1974, 158):

“E precisamente Ii dove noi incontriamo un amor
proprio particolarmente sopraffatto ed un'ag-
gressivita particolarmente violenta ed amara, di
fronte all'altro, che noi dobbiamo indagare le pro-
fondita psichiche con pit cura per scoprirci i com-
plessi astenici: un'offesa della quale il soggetto
non puo superare la ferita e che gli ha lasciato un
sentimento opprimente d'impotenza e di vergo-
gna, un risentimento, una menomazione interna,
una sconfitta nei rapporti nella lotta con i concor-
renti o il timore di subire una tale disfatta".

La possibilita di rintracciare un'esistenza dolo-

rante e in piena disfatta all'interno di una perso-
na che appare in superficie invece forte e decisa,

perduto.

Valdarno.

in pieno risentimento attivo e violento contro il
mondo intero, offre al clinico la sola possibilita di
prendersene veramente cura. Offre I'occasione
di vedere la persona oltre I'armatura scintillante,
di sospendere le difese esterne e raggiungere il
nucleo sofferente della stessa, la radice profonda
ed il vulnus da cui scaturisce I'ora comprensibile e
osservabile reazione. La spina-astenica presen-
ta allo psicopatologo la possibilita di comprende-
re e non temere |a reazione esplosiva dell'altro,
osservarla come dotata di senso e nuovamente
umana.

Cosi Kretschmer, nell'articolo del 1974, racconta
di un episodio nel quale ritiene di rintracciare un
chiaro esempio di reazione espansiva ed esplo-
siva®.

Hans Kohlhase era un mercante di cavalli tedesco
chevissein Collnin Brandenburg, I'attuale Berlino,
trail 1500 ed il 1540 circa. La storia (mirabilmente
raccontata in una novella da Heinrich von Kleist)
narra di come Kohlhase, nell'ottobre del 1532, sul-
la strada per la fiera di Leipzig, nel vicino Elettora-
to della Sassonia, fu fermato e privato di due suoi
cavalli dai servi ai comandi del nobile sassone Jun-
ker von Zeschwitz, i quali reclamavano una tassa
a loro dire non pagata dal mercante. Gli affari di
Kohlhase alla fiera non andarono perd bene come
il mercante aveva sperato prima del sequestro e
lo stesso, sulla via del ritorno, si rifiuto di riscatta-
re i cavalli sequestratigli. Quando qualche tempo
dopo, Kohlhase venne a sapere che il sequestro
degli animali era stato un atto arbitrario, non pre-
visto dalla legge e quindi un maltolto, pretese di
riavere immediatamente le sue bestie.

7 E qui che si trova il trait-d’union tra la fenomenologia e la psicoterapia, tra lo studio delle modalita d'ap-
parire, dei vissuti e del senso, ed il modo poi di stare con il paziente, accompagnarlo, consapevoli della sua e
della nostra storia, attraverso un percorso che sia cura a due, che sia paziente ritrovamento nella sincronia
di quanto andatosi posando lungo il percorso di vita del paziente, e quindi dello psicopatologo. Di quanto

8 Racconto sempre illuminante che spesso Arnaldo Ballerini, a modo suo, amava fare alla platea di Figline
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Kohlhase s'era dato completamente alla causa,
aveva sperato di avere giustizia e aveva invece
perso tutto. Sopraffatto dallo spregiudicato po-
tentato locale, aveva perso I'onore e la ricchezza.
Oltraggiato, vistosi nella impossibilita di ricevere
un qualsiasi aiuto legale da parte della giustizia,
finl per ripagare i suoi cavalli ai von Zeschwitz,
promettendo allo stesso tempo perd aspra ven-
detta. Inizido quindi, insieme a sette fedelissimi,
la sua personale battaglia contro I'Elettorato di
Sassonia.

A partire dal 1535 e per quattro anni Kahlhase
mise a ferro e fuoco la Sassonia, percorse I'intera
regione distruggendo qualunque cosa capitasse
a tiro, seminando il terrore per le strade e le cam-
pagne della Sassonia. Distrusse castelli e citta,
si rese protagonista di atti di estrema violenza
non solo contro la famiglia che lo aveva oltrag-
giato ma contro l'intera regione ed i suoi inermi
ed innocenti abitanti. Nonostante una lettera
d'ammonimento dello stesso Lutero, che riusci
solo a stabilire una traballante tregua, Kohlhase
e la sua banda continuarono, spinti della sua per-
sonale rabbia e sulla scia del suo orgoglio ferito,
a commettere atti di terrore per l'intera regione.
L'oltraggiato mercante, non difeso ed anzi deriso
dalla legge e dai suoi compatrioti, fu infine arre-
stato e condannato a morte nonostante l'inter-
vento dell'Elettore di Brandeburgo.

Si concluse cos], con la ghigliottina, la vicenda del
mercante Kohlhase, un pacifico e capace com-
merciante trasformatosi, per un oltraggio alla
sua persona ed al suo commercio, in pericoloso
criminale a capo di un esercito personale dedito
alla distruzione ed al terrore dei suoi rivali alla ver-
gogna ed all'umiliazione.

"Il vissuto che porta queste persone verso la re-
azione abnorme & sempre lo stesso, si tratti di

funzionari che si oppongono ai propri superiori
o0 soldati ai loro ordini, che siano agricoltori que-

9 Kretschmer E., Op. Cit., 1966, 2000, pag. 73.
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rulanti che si rovinano sino all'ultima moneta, o
come Kohlhase, che muore in una lotta all'ultimo
sangue contro tutto lo Stato. Questo vissuto & il
conflitto esterno dell'vomo solo ed impotente di
fronte all'ordinamento rigido e onnipotente della
societa, di fronte alle leggi, alla disciplina militare
e, in non poche occasioni, di fronte all'opinione
pubblica. Si esprime cosi in un modo soggettivo il
vissuto della violazione della volonta individuale
per la volonta collettiva™.

Per ritornare e rendere bene in immagine il caso
di Kohlhase, Kretschmer usa I'esempio a tutti noi
noto della pietra lanciata nell’acqua e delle onde
concentriche che, allontanandosi dal punto di
impatto, si fanno sempre pit grandi, investendo
sempre maggiore superficie. Cosi il commercian-
te era passato dai cinque groschen chiesti per il
riscatto dei cavalli alla guerra totale, alla distru-
zione ed al terrore sparso per l'intera nazione e
rivolto a chiunque fosse stato d'intralcio.

In questo stesso modo, ci spiega chiaramente
I'autore (1974, 160), una volta scatenatasi la re-
azione espansiva, il soggetto paranoico-espan-
sivo non riuscira pit a trovare pace. Qualunque
cosa succeda, sara obbligato ad andare sempre
avanti nelle sue recriminazioni anche violente e
dure, che investiranno prima quelli che gli sono
accanto per poi allargarsi a tutti gli sfortunati che
incontrera per la sua strada.

Nella sua forma pit lieve, il disturbo rientrera nel
novero delle nevrosi rivendicative, caratterizzate
da nervosismo, tensione emotiva grave e dura-
tura ed attenzione concentrata unicamente sul-
la causa unica del conflitto (quasi a livello di una
idea prevalente).

Quando il contenuto dell'idea si fa invece pit
marcato e I'oggetto dell'intenzionalita rivendica-
tiva si espande quindi senza limiti, la rivendicati-
vita ha la possibilita di accedere a temi e a modi



fantastici di essere-al-mondo tali per cui potre-
mo parlare di psicosi rivendicatica.

Kretschmer sottolinea quindi come non sia
importante la durata del disturbo, se, come
nella maggior parte dei casi, lo stesso svanira
dopo poco tempo con il cessare dello stimolo
esterno, o se invece andra a sistematizzarsi in
un delirio cronico querulomane o di grandezza.
Cid che davvero conta € la radice psicopatica del
disturbo unita alla precisa disposizione caratte-
rologica che dara al disturbo stesso un suono
particolare, un'espressione distinguibile ed
originale. Una partenza ed un arrivo propri e
riconoscibili.

Il carattere astenico e invece simmetricamente
opposto a quello stenico. Kretschmer distingue
le personalita sensitive, asteniche ma con una
sensibile componente stenica, da quelle asteni-
che pure.

I soggetti cherientrano nella costituzione astenica
pura, disposizione non molto frequente, caratte-
rizzata da un grado di energia psichica inferiore
alla stessa costituzione sensitiva, sono persone
eccezionalmente blande, senza volonta ed apa-
tiche, la cui vita & uno sforzo, una sofferenza che
non riescono a combattere e gestire in manie-
ra normale. Sono persone che non possono né
odiare né irritarsi. Soggetti che reagiscono intri-
stendosi profondamente all'arrivo di emozioni
e di vissuti importanti, ritirandosi stanchi per
lunghi periodi, perdendo financo la capacita di
pensare e di difendersi. Tale esperienza, rintrac-
ciabile all'estremo del continuum astenico-sen-
sitivo, caratterizzata da uno sviluppo semplice e
rettilineo e da un'arrendevolezza al vissuto dolo-
roso, prende il nome di reazione astenica pura, cli-
nicamente assimilabile per la sua inconsistente
spinta ad una depressione reattiva, appare allo
stesso tempo facilmente dissolubile e condi-
zionabile (1966, 2000, 85). Cid che caratterizza
questi individui, cido che degli stessi possiamo
definire il timbro, € inoltre la mancanza assoluta
di energia di fronte alla lotta per la vita ed alle
prove dell'esistenza, dispute di fronte alle quali
preferiscono ritirarsi non considerandosi adatti
e sufficientemente provvisti di risorse, qualita e
personalita.

Non sorprende come questi soggetti siano prov-
visti di base un temperamento melanconico,
ipotimico, base timica questa che non manca di
far pensare al fondamentale peso costituzionale
nella formazione del carattere ed ai suoi legami
invece con le disposizioni psicologiche e di storia
divita.

| tipi sensitivo-reattivi possono essere invece de-
scritti come I'immagine opposta ed inversa dei
caratteri espansivo-reattivi. L'orientamento vi-
tale fondamentale di queste personalita & quello
astenico, per come brevemente lo abbiamo de-
scritto sopra, orientamento principe che viene
perd sconvolto da un nucleo stenico antagonista
molto forte e radicato, che interviene mischiando
inaspettatamente le carte e descrivendo cosi re-
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azioni inaspettate anche drastiche (a differenza
delle forme astenico-pure).

La descrizione che, nell'articolo del 1974, lo stes-
so Kretschmer fa di queste personalita, che tra-
duciamo qui di seguito, é prova della profondita
alla quale il maestro di Tubinga era giunto nell'a-
nalisi dei suoi pazienti ed allo stesso tempo del
rigore metodologico e della coerenza teorica con
i quali lo stesso aveva dato fondo alle sue intui-
zioni (1974, 160/161):

"l soggetti che presentano una tendenza a simili
reazioni fanno prova, da un lato, d'una straordi-
naria indolenza del temperamento, di una estre-
ma vulnerabilita e debolezza e, dall'altro, di una
sensibile nota di amor proprio, di ambizione e di
tenacita. Rivelano una vita psichica fortemente
interiorizzata nella quale rinchiudono, come nel
pit profondo di sé stessi, le tensioni affettive
durature; presentano inoltre una auto-osser-
vazione ed un'auto-critica molto fine, una mo-
ralita scrupolosa e la possibilita di dar prova di
sentimenti realmente altruistici. Queste sono
persone seriose, dal comportamento timido e
modesto”.

| sensitivi, soggetti dai sentimenti etici molto
profondi e dal grande valore interiore, soffri-
rebbero, secondo Kretschmer, di una eccessiva
ritenzione delle emozioni e delle scariche affet-
tive che andrebbero elaborandosi e depositan-
dosi solo ed unicamente all'interno del soggetto,
senza alcuna possibilita di scarica immediata.
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Un'esperienza penosa restera quindi nella loro
memoria molto a lungo, come un ordigno non
esploso, posatosi sul terreno e sempre attivo,
dimenticato e non segnalato dopo un esteso
bombardamento aereo. Senza possibilita d'es-
sere spostata e rimossa, |'esperienza penosa
acquisira cosi i caratteri di una vera e propria
esperienza torturante.

Questo blocco, a meta tra sentire e reagire, & do-
vuto alla simultanea presenza in questi soggetti
dell'antagonismo stenico-astenico (1974, 161):
“La loro nota sensitivo-stenica, la loro fierezza,
non permette certo a questi soggetti di lasciarsi
cadere in una rassegnazione depressiva; mal-
gradoiloro sentimenti d’insufficienza, sino spinti
tutti i giorni a lottare nuovamente contro la loro
esperienza torturante”.

Li dove l'esplosivo-stenico si sente di attaccare
regolarmente e fieramente, riferendo al mon-
do circostante le proprie esperienze interne,
accusando senza sosta gli altri del proprio fal-
limento e quindi del profondo senso di vergo-
gna, in definitiva del proprio nocciolo interiore
d'insufficienza, il sensitivo-astenico si condanna
invece da sé, si disprezza e maltratta con le pro-
prie mani, permette ai propri scrupoli morali di
torturarlo riportando, in pratica, tutto a sé, al
proprio sguardo auto-riferito ed accusatorio.
La disposizione sensitiva corrisponde quindi a
quelle nature delicate che non solo appaiono
molto ricettive e sensibili ai propri vissuti, ma
che continuano ad elaborarli interiormente, in
silenzio, senza che traspaia nulla all'esterno
(1966, 2000, 84).

La differenza tra il sensitivo e I'astenico puro qui
si fa fondamentale bivio, e quindi giova al nostro
prosieguo citarla per intero (1966, 2000, 84):

"Quando la delicata vita sentimentale del sensiti-
vo soffre I'azione di certi conflitti interni, non puo
consegnarsi passiva e rassegnatamente all’a-
zione del vissuto, come fa l'astenico puro ma,
a causa del suo sensibile senso di colpa e delle



aspirazioni etiche proprie del carattere sensitivo,
si vede consegnata alle lotte interiori, che perd
non é in grado di controllare a causa delle sue li-
mitate forze".

Il sensitivo & cosi in balia di sé stesso. Il destino
dei sensitivi, quando patologico, pare dividersi
in due strade principali, due differenti percorsi
che, a seconda della personalita, dell'ambien-
te e della base biologica, portano da una parte
verso una sintomatologia ossessiva (una raccol-
ta di scrupoli che classicamente & vista come il
gradino che precede la discesa verso gli inferi
della psicosi, cfr. Stanghellini e Ballerini, 1992) e
dall’altra verso quello che é stato definito dallo
stesso Kretschmer come Delirio di Rapporto Sen-
sitivo (Der sensitive Beziehungswahn) nelle due
principali configurazioni psicopatologiche, ovve-
ro quella del Delirio di riferimento delle zitelle (il
caso Helene Renner) e del Delirio di riferimento
dei masturbatori (il caso Whilhem Bruhn).
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RIASSUNTO

Il presente lavoro si prefigge di destrutturare
I'insieme di stereotipi e pregiudizi che ruotano
intorno ai Disturbi Specifici dell’Apprendimento
(DSA), a partire dalla concezione di “disturbo”
comunemente intesa, associata all’idea di un li-
mite, una mancanza, cioé qualcosa che & meno o
peggiorispetto alla norma, e da quella di “appren-
dimento” che rimanda invece immediatamente al
contesto scolastico, inteso come mero insieme di
nozioni, istruzioni e valutazioni.

L'autrice affronta, dunque, il tema della neuro-
diversita come condizione esistenziale non di
per sé patologica, ma che pud condurre a con-
siderevoli disagi a partire dall'interazione con le
richieste dell'ambiente esterno le quali, se inade-
guate, rischiano di porre le basi per quel senso di
fallimento e inadeguatezza che non di rado puo
bloccare il soggetto all'interno del circolo vizioso
dell'lmpotenza Appresa.

Scopo precipuo é pertanto quello di evidenziare
come i DSA siano caratterizzati da un funziona-
mento non deficitario, ma differente, dove "diffe-
rente” implica un termine di paragone costituito
dalla maggior parte delle altre persone, la norma
appunto, accompagnandosi quasi automatica-
mente ad una connotazione negativa.
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In una societa sempre pil individualista e com-
petitiva, in cui anche la scuola alimenta una cul-
tura della performance stabilendo a priori chi sara
destinato ad essere diverso e rispetto a chi, vi &
il rischio di consolidare atteggiamenti e prassi
operative del tutto inadeguate che, come I'autri-
ce si propone di illustrare, possono essere consi-
derate le vere cause del disagio e delle difficolta
esperite dalle persone con DSA.
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INTRODUZIONE

Quando si parla di D.S.A., acronimo che significa
estesamente "Disturbo Specifico dell’Apprendi-
mento”, sono due le parole che richiamano im-
mediatamente la nostra attenzione e due i con-
cetti a cui la nostra mente ci rimanda in modo
quasi automatico. Quello di disturbo, che comu-
nemente riconduciamo all'idea di un deficit, una
mancanza, qualcosa che & meno o peggio rispetto
allanorma, e quello di apprendimento che riman-
da immediatamente al contesto scolastico, al si-
stema di nozioni, istruzioni e valutazioni.

A sua volta, andrebbe ulteriormente approfondi-



to cosa si intenda, perod, per “norma” e cosa per
“scuola”. E se, come diffusamente é per il senso
comune, pensiamo al concetto di norma come
a cio che é giusto, sano, normale o auspicabi-
le, piuttosto che semplicemente come a cio che
é comune nella maggioranza, e pensiamo alla
scuola come mera istituzione destinata all'istru-
zione, piuttosto che in riferimento al concetto
pit ampio di educazione, di cui l'istruzione é solo
una delle componenti, ci accorgiamo allora che
le riflessioni e le azioni possibili nell'ambito dei
DSA sono tutt'altro che semplici ed intuitive, ma
rischiano di essere estremamente eterogenee,
frammentarie e non sempre compatibili ed uni-
direzionali.

Da questa prima sequela di associazioni libere,
infatti, risulta gia evidente il rischio di pregiudizi e
di credenze erronee che possono essere elicitati
nell'immaginario collettivo quando si parla di DSA
e che, non dirado, conducono ad atteggiamenti e

prassi operative del tutto inadeguate che, come
cercherd di illustrare pit avanti, possono essere
considerate le vere cause del disagio e delle dif-
ficolta esperite dai bambini, adolescenti e adulti
con DSA.

1 DISTURBI SPECIFICI DELL'APPRENDIMENTO

Uno dei tre termini che compongono I'acronimo
DSA, insieme a quello di “disturbo” e di “apprendi-
mento”, che si interpone tra i due caratterizzan-
do pit propriamente i Disturbi Specifici dell’Ap-
prendimento, fa riferimento alla loro specificita.
Cio vuol dire che l'alterazione cognitiva, su base
neurobiologica, interessa esclusivamente uno
specifico dominio di abilita, che & quello dell'ap-
prendimento, appunto, a causa di un assetto
neurobiologico che non é strutturato in maniera
tale da permettere al bambino di acquisire e di
automatizzare nel corso del tempo le specifiche
abilita di lettura, scrittura e calcolo o, perlomeno,
non con le stesse modalita o con le stesse tem-
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pistiche della maggior parte degli altri bambini.
Il concetto di specificita implica che, ai fini della
diagnosi, il livello di funzionamento intellettivo
generale risulti nella norma e si evidenzi dunque
una discrepanza tra I'abilita nel dominio specifi-
co interessato, che risulta deficitaria rispetto a
quanto atteso in relazione all'eta e/o classe fre-
quentata, e l'intelligenza generale che risulta in-
vece perfettamente adeguata all’eta o, talvolta,
anche superiore.

Il Disturbo Specifico dell’Apprendimento viene
infatti ritenuto una neurodiversita, ovvero una
condizione esistenziale non di per sé patologi-
ca, ma che pud condurre a considerevoli disagi e
difficolta di adattamento nell'interazione con le
richieste dell'ambiente esterno.

Non un funzionamento deficitario, dunque, ma
un funzionamento differente, dove "differente”
implica un termine di paragone costituito dalla
maggior parte delle altre persone. La norma, ap-
punto.

Quest'ultimo aspetto sembra aprire importanti
spazi di riflessione se consideriamo, ad esempio,
il recente vertiginoso aumento delle diagnosi di
DSA che, se da una parte é spiegabile con la cre-
scente consapevolezza ed attenzione per questa
tematica, dall'altra é legittimo supporre pos-
sa derivare da una tendenza alla sovradiagnosi
che rischia di spingere il sistema scolastico, e gli
adulti che a vario titolo entrano in contatto con
le difficolta scolastiche dei bambini, a trovare
riparo dal proprio senso di inadeguatezza die-
tro l'etichetta rassicurante rappresentata dalla
diagnosi nosografico-descrittiva. Cid rischia di
condurre ad una pericolosa confusione e sovrap-
posizione tra il reale “disturbo” e cid che puo es-
sere descritta come mera “difficolta”, categoria
in cui ricade la maggior parte della popolazione
scolastica e definibile come l'insieme di tutte
quelle problematicita o lacune scolastiche, tutti
gli ostacoli in cui & possibile inciampare durante
il percorso di apprendimento, i ritardi o la fatica
manifestati dal bambino nell'acquisizione o auto-
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matizzazione delle abilita richieste che, nel loro
insieme, non sono riconducibili ad alterazioni né
strutturali né funzionali del sistema cognitivo,
ma a variabili "altre” quali caratteristiche indivi-
duali, socioculturali, familiari, didattiche, emotive
e/o motivazionali che sono tuttavia suscettibili di
miglioramenti, fino alla possibilita di giungere ad
un loro completo recupero (Tressoldi, 2008).

E lo stesso DSM-5, infatti, a mettere in guardia
dal pericolo di un'eccessiva medicalizzazione
precisando come, affinché possano essere con-
siderate significative a fini diagnostici, le dif-
ficolta debbano persistere «per almeno 6 mesi
nonostante la messa a disposizione di interventi
mirati su tali difficolta» (American Psychiatric As-
sociation, 2013). La diagnosi di DSA, infatti, pud
essere effettuata solo alla fine del secondo anno
della scuola primaria per dislessia, disortografia
e disgrafia, e al termine della terza primaria per
discalculia, cid per consentire all'insegnante di
valutare gli esiti di un adeguato programma di
rinforzo che possa sostenere il bambino per il
tempo necessario a raggiungere il livello atteso
e ridurre cosi il numero di falsi positivi (SOS Di-
slessia, n.d.).

Non é raro, tuttavia, che si giunga ad una dia-
gnosi di DSA in pazienti giunti gia all’'eta ado-
lescenziale o addirittura alla prima eta adulta,
senza che siano stati fatti precedenti tentativi
di adeguare metodi, contenuti e tempi di inse-
gnamento alle specifiche esigenze manifestate
dal bambino, condizioni che possono da un lato
creare una sorta di DSA "acquisito” riconducibi-
le non ad un'alterazione neurobiologica di base,
ma ad uno stratificarsi di lacune mai colmate e
di processi non adeguatamente sostenuti che
possono poi sfociare, nel prosieguo della carriera
scolastica e/o universitaria, in deficit appresi di-
venuti difficilmente recuperabili; e dall'altra pos-
sono portare bambini con veri e propri DSA innati
a collezionare anni e anni di insuccessi scolasti-
i e colpevolizzazioni inappropriate sopportate
dal bambino con estremo disagio e con enormi
conseguenze sull'autostima e sul concetto di sé,



nel quale si viene ad instillare la convinzione di
“non essere abbastanza” e di non “essere all'al-
tezza" rispetto alle richieste imposte dal mondo
esterno, indipendentemente da quanto impegno
e fatica investi per il raggiungimento di quegli
obiettivi.

Sia una medicalizzazione precoce, quindi, che
una diagnosi tardiva rischiano di porre le basi
per un irrimediabile senso di fallimento, pensato
dal bambino come costituzionalmente fondato, e
che non é altro, invece, che l'interiorizzazione dei
fallimenti derivanti da una non adeguata sinto-
nia tra i bisogni di insegnamento imposti dal si-
stema e i bisogni di apprendimento del singolo.
Fallimenti che, tuttavia, vengono relegati nello
spazio personale del singolo alunno e ricondotti
al suo disinteresse o alla sua svogliatezza, piut-
tosto che collocarli all'interno di quel processo
duale fondato sulla reciprocita che é I'interazione
tra docente e discente e che fonda la vera azione
educativa.

LA NEURODIVERSITA: DIVERSO DA CHI?

Cosa si debba intendere per “norma” o per “nor-
male” & un tema non nuovo alla psicologia e a
tutte le discipline che in qualche modo studiano
I'essere umano, la societa e le rispettive pecu-
liarita. Consultando i dizionari, la normalita vie-
ne definita come «carattere, condizione di ci6 che
é o si ritiene normale, cioé regolare e consueto, non
eccezionale o casuale o patologico» (Treccani, n.d.)
0 come lo «stato di chi, nel modo di comportarsi o
di pensare, si adegua alle consuetudini e alle regole
della societd in cui vive: la normalita di un compor-
tamento, vivere nella normalita» (Internazionale,
n.d.).

Appare evidente, dunque, come non sia possibile
definire cosa sia normale senza avere a disposi-
zione una norma di riferimento con cui comparar-
la, che a sua volta implica che ci sono tanti tipi
di normalita tante quante sono le norme che i
diversi contesti socio-culturali assumono come
riferimento.

E interessante notare, tuttavia, come non ci si
limiti meramente a definire, denominare, desi-
gnare come anormale cio che si discosta dalla
regolarita come puro artificio linguistico che ci
consenta di distinguerlo dialetticamente dalla
norma, cioé per intendere semplicemente che
esso sia diverso rispetto alla consuetudine, ma
come tale diversita si accompagni quasi univer-
salmente ad una connotazione negativa. Cioé
I'atto di denominare si accompagna all'intento
di qualificare, giudicare, assegnare un valore a
Cio che viene designato. "Diverso” viene dunque
a significare difettoso, imperfetto, mancante,
sbagliato. Indica cio che avrebbe dovuto esserein
altro modo, ma nonlo &.

La natura relativista del concetto di normalita,
per definizione inestricabilmente legato al con-
testo socio-culturale di riferimento, dovrebbe
rappresentare la stella polare per chiunque ope-
ri a contatto con bambini e ragazzi con DSA, ma
non solo.

Il funzionamento cognitivo qualitativamente di-
verso delle persone con un DSA, infatti, comincia
ad essere fonte di disagio solo dopo I'inizio dell'i-
struzione formale, quando ciog, con l'ingresso
nel contesto scolastico, il bambino si scontra con
le aspettative e le richieste di un mondo che lo
mette alla prova esattamente in quel dominio
specifico i cui processi cognitivi funzionano in
modo atipico, attraverso compiti e metodolo-
gie pensate e costruite per essere applicate alla
maggioranza, cioé alla norma.

In un siffatto contesto, il confronto tra cio che
é tipico e cid che é atipico si impone sempre pil
prepotentemente, stabilendo a priori chi sara de-
stinato ad essere diverso e rispetto a chi. Stabili-
sce cioé un parametro di riferimento con il quale
ogni bambino verra automaticamente confron-
tato, per entrare poi implicitamente a far parte di
diverse categorie all'interno del micro-contesto
classe (si pensi al primo della classe, lo svogliato
o il DSA), a sua volta inserito all'interno del ma-
cro-contesto scolastico (la classe problematica
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o la migliore dell'istituto). L'esito di tale catego-
rizzazione €, dunque, I'automatica individuazione
del diverso come elemento di discontinuita, di
problematicita e di ostacolo per I'intero gruppo
classe poiché la diversita, cioé tutto cio che devia
dall'ordine precostituito, mette in crisi lo status
quo, richiede unarevisione delle prassi consolida-
te, un ripensamento dell'insegnamento a partire
dai suoi obiettivi e dalle metodologie impiegate
per raggiungerli, obbliga ad uno sforzo conosciti-
vo e creativo che mette in discussione il sistema
scolastico cosi come lo conosciamo e cosi come
siamo abituati a viverlo.

Di fronte a tale sfida, apporre un'etichetta divie-
ne la soluzione pit semplice e piu rassicurante,
un processo omeostatico attivato dal sistema
stesso nel tentativo di mantenere una stabili-
ta interna e di garantire un equilibrio che ruota
intorno ad un valore pre-fissato costituito dalla
norma: l'obiettivo diviene dunque perpetuare la

regolarita, la consuetudine, piuttosto che creare
nuove prassi e nuovi approcci inclusivi che siano
in grado di abbracciare l'intera variabilita del-
la condizione umana, adattando flessibilmente
metodi ed attivita alle peculiarita di ogni singolo
bambino.

La possibilita di adottare un approccio didattico
flessibile permetterebbe, invece, un cambio di
paradigma che consiste nel passare dalla pro-
spettiva della mera integrazione del diverso, cioé
del diverso visto come colui a cui viene richiesto
di compiere uno sforzo attivo e adattivo perinse-
rirsi nel contesto di riferimento e a cui assegnare
compiti differenziati, alla prospettiva della vera
e propria inclusione di ogni singolo bambino con
le sue peculiarita e specifiche esigenze all'inter-
no di un contesto in cui € il sistema scolastico a
svolgere un ruolo attivo di adattamento e in cui
I'eterogeneita e la commistione delle reciproche
differenze possano divenire la nuova norma.
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LA SCUOLA E LA CULTURA

DELLA PERFORMANCE

Gli altri due termini che compongono l'acronimo
DSA e che per primi attirano la nostra attenzione,
con tutte le rappresentazioni mentali che por-
tano con sé, sono quello di “disturbo” e quello di
"apprendimento”.

Nonostante la grande risonanza che i DSA hanno
avuto negli ultimi anni, infatti, la loro conoscenza
non é avanzata di pari passo con la loro “popola-
rita", finendo spesso, tra i non addetti ai lavori,
per essere relegati ad un acronimo dal significato
vago e confuso. Cio che infatti quasi automatica-
mente il termine disturbo ci richiama alla mente
é I'idea di un limite, di una mancanza, un deficit,
mentre quello di apprendimento ci rimanda imme-
diatamente al contesto scolastico, inteso come
mero insieme di nozioni, istruzioni e valutazioni.
Ci costruiamo, quindi intuitivamente, l'idea che i
bambini con DSA siano bambini problematici di
cui la scuola deve farsi “carico”.

Tuttavia, spesso dimentichiamo di collegare que-
sti due termini tra loro attraverso il concetto di
specificita, rischiando di pensare ad un bambino
con DSA come ad un bambino intrinsecamente
imperfetto, irrimediabilmente difettivo, senza
considerare che ogni bambino & inserito in un
ambiente di vita decisamente pit ampio di cui
quello scolastico é solo uno, seppur fondamenta-
le, dei contesti con cui entra in contatto e con cui
gli viene chiesto di confrontarsi. Dimentichiamo,
quindi, di vedere il bambino nel suo complesso,
come una persona nel suo insieme, con le sue
risorse e le sue potenzialita, per identificarlo in-
vece col suo disturbo. Il bambino smette allora di
essere un bambino e diviene il suo problema; “é
un DSA”, appunto.

Ma il valore di un bambino non pud e non do-
vrebbe mai essere costruito intorno alle sue
sole capacita scolastiche: non é la sua minore o
maggiore difficolta ad apprendere, non € il suo
rendimento scolastico o il voto che gli viene as-
segnato. Sono molteplici le qualita e i talenti di
ognuno che possono esplicarsi in modo del tutto

peculiare negliinnumerevoli contesti in cui siamo
inseriti nel corso della vita.

Non solo. Va ricordato, inoltre, come I'apprendi-
mento non sia solo quello esplicito, formale, tipi-
co del contesto scolastico tradizionale. | bambini
crescono e imparano fin dalla nascita in maniera
del tutto naturale, incidentale e spesso implicita,
senza bisogno di istruzioni e compiti di verifica,
ma attraverso l'‘osservazione, l'imitazione, la
sperimentazione concreta, ciascuno con i propri
tempi e secondo le modalita pit consone al pro-
prio temperamento, le proprie attitudini e neces-
sita. Ciascuno di noi, infatti, impara per tentativi
ed errori ed € naturalmente propenso a ricercare
nuovamente esperienze ed attivita piacevoli e ad
evitare quelle spiacevoli, dannose o dolorose. La
motivazione e le emozioni, quindi, rappresenta-
no aspetti fondamentali in ogni processo di ap-
prendimento ed é pertanto proprio il contesto in
cui gli apprendimenti si verificano, unitamente ai
feedback che riceviamo a partire dall’esito delle
nostre acquisizioni, ad avere un ruolo cruciale nel
determinare le emozioni che sperimenteremo e
la maggiore o minore motivazione ad esporci a
nuovi apprendimenti. Saranno la motivazione e le
emozioni esperite, quindi, e non solo le capacita
mnemoniche e cognitive, a determinare i risultati
ottenibili da ogni processo di apprendimento.

E evidente, tuttavia, che quella fase iniziale del-
lo sviluppo in cui il bambino ha la possibilita di
esplorare il mondo in piena liberta, piegando la
conoscenza della realta esterna alle proprie esi-
genze, alle proprie capacita e al proprio desiderio
di conoscenza possa perdurare senza vincoli solo
fino all'ingresso nel sistema scolastico. E inne-
gabile, infatti, che gran parte del processo di ap-
prendimento si realizzi inevitabilmente all'inter-
no della scuola, nella quale le specifiche difficolta
legate ai DSA cominciano a divenire sempre piu
evidenti, scontrandosi con metodologie di inse-
gnamento formali distanti dal naturale funzio-
namento cognitivo del bambino con un Disturbo
Specifico dell’Apprendimento. Il principale stru-
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mento utilizzato storicamente dal sistema scola-
stico per adempiere al proprio compito educativo
e, infatti, la valutazione, all'interno di quello che
in pit occasioni rischia di configurarsi come un
contesto volto alla performativita.

In una societa iper-individualista, infatti, anche
la scuola tende a delinearsi come un contesto
fortemente competitivo in cui il sapere si fa no-
zionistico e la motivazione sempre pill estrinseca
ed orientata al risultato, quest'ultimo spogliato
del suo valore conoscitivo e formativo, cioé come
I'acquisizione di un di piu di conoscenza, per ac-
quisire un valore meramente performativo, cioé
una dimostrazione di efficienza. Ancora una vol-
ta dimentichiamo di vedere I'alunno secondo un
approccio olistico, come una persona nel suo in-
sieme con le sue qualita e potenzialita, per iden-
tificarlo con la sua prestazione. L'alunno smette
allora di essere un bambino indicibilmente com-
plesso e diviene il suo voto sul registro. E questo
il momento in cui i bambini smettono di chiedere
quei “perché?” tanto frequentiin eta prescolare e
che sono da sempre la manifestazione della loro
curiosita e desiderio di sapere, per cominciare a
chiedersi “questo dove pud farmi arrivare?”. Do-
vremmo invece insegnare ai bambini il valore del-
la conoscenza come un'occasione, come la possi-
bilita di acquisire degli strumenti che permettano
di decodificare larealta, di comprendere il mondo
e di scoprire un nuovo modo di essere-nel-mondo,
per usare le parole di Heidegger (1976). Dovrem-
mo permettere ai bambini di vivere qualsiasi luo-
go circondato di libri come luogo sicuro, sereno,
piuttosto che carico di ansia, paura e frustrazio-
ne, un luogo in cui poter esplorare o ritrovare sé
stessi e in cui sperimentare I'entusiasmo della
scoperta. Forse & proprio questo l'errore che co-
munemente facciamo diventando adulti, sotto la
spinta dell'individualismo e della competitivita,
e che rischiamo di trasmettere ai pit piccoli: co-
minciamo a considerare i libri un mezzo per arri-
vare, piuttosto che un luogo in cui voler restare.

Tuttavia, 'abitudine di limitarsi alla valutazione
dei risultati o, peggio, alla valutazione (ovve-
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ro giudizio) della persona sulla base dei risultati
raggiunti, non origina e non é circoscritta mera-
mente al contesto scolastico. Essa rappresenta
piuttosto il riflesso di un atteggiamento estre-
mamente diffuso nel pit ampio contesto sociale
in cui ciascuno di noi nasce ed é inevitabilmen-
te inserito e che viene purtroppo a consolidarsi
anche all'interno delle mura scolastiche. Ci6 che
invece dovrebbe orientare lo sguardo del docen-
te, @ un‘attenta valutazione preliminare delle
discrepanze nelle possibilita e nelle condizioni
di partenza di ognuno. O, meglio, la valutazione
dei risultati nonostante le condizioni di base, e la
valutazione (intesa questa volta come valorizza-
zione) della persona sulla base degli ostacoli su-
perati.

La possibilita di rendere la scuola un contesto
realmente formativo, piuttosto che meramente
performativo, & un aspetto fondamentale per
consentire ai bambini con DSA di comprendere
che esistono molteplici modi di essere diversi e
che avere lo stesso valore e le stesse opportuni-
ta non significa dover essere, o fingere di essere,
tutti uguali, ma dare ad ognuno cio6 di cui neces-
sita, nella misura in cui ne necessita, affermando
con forza le reciproche diversita. Cid consentira
loro di accogliere la propria diagnosi non come
un'etichetta stigmatizzante, ma come la possi-
bilita di dare finalmente un significato alle diffi-
colta sperimentate fino ad allora e di accettare
ed usufruire con serenita delle misure compen-
sative e dispensative disposte dal sistema sco-
lastico, percepite non come un’ ingiusta ed umi-
liante disparita di trattamento volta a rimarcare
un “deficit”, ma al contrario come una legittima
ed ordinaria modalita di personalizzazione della
didattica, funzionale a sostenere adeguatamen-
te le potenzialita di ognuno.

Tali misure rappresentano, quindi, la possibilita di
costruire ponti in divenire della misura adatta a
colmare il divario tra il possibile e I'altrimenti ir-
raggiungibile, tali da consentire ad ogni bambino,
in condizioni di equita, di proseguire serenamen-
te il proprio cammino.



IL RUOLO DELLE EMOZIONI NEL PROCESSO

DI APPRENDIMENTO: L'IMPOTENZA APPRESA
La rigida reiterazione acritica della didattica
tradizionale all'interno del sistema scolastico,
pensata e costruita ad hoc per la maggioranza,
esporra inevitabilmente quella parte di studenti
che non rientra in quella percentuale maggiori-
taria a sperimentare esperienze di fallimento e
vissuti di inadeguatezza, poiché costretti ad in-
vestire il massimo delle proprie risorse cogniti-
vo-emotive e del proprio impegno per raggiun-
gere, nei migliori dei casi, gli stessi risultati che
i propri compagni ottengono con facilita o, nel
peggiore di essi, il minimo dei risultati possibili.
Infatti, dal momento che ogni studente possiede
i propri specifici punti di forza e di debolezza, una
metodologia didattica che utilizzi un solo canale
di insegnamento e volta a valorizzare in manie-
ra inflessibile unicamente alcune dimensioni del
processo di apprendimento, avra aprioristica-
mente escluso buona parte dei propri alunni, cioé
quelli non aderenti cognitivamente e/o emotiva-
mente alle strategie didattiche pre-scelte, dalla
possibilita di esprimere tutto il proprio potenziale
poiché naturalmente caratterizzati da qualita e
inclinazioni differenti.

Inoltre, di fronte a ripetute esperienze scola-
stiche fallimentari che persistono nonostante
I'impegno e i tentativi di miglioramento messi in
atto, tali bambini possono esperire un vissuto di
impotenza derivante dalla percezione di una to-
tale disconnessione ed irrimediabile indipenden-
za tra il proprio comportamento ed i risultati ot-
tenuti, che sembrano, quindi, essere al di fuori del
proprio controllo. Il senso di inefficacia personale
che ne deriva pud condurre a profondi vissuti di
inadeguatezza, sfiducia e demotivazione che a
loro volta impattano negativamente sulla pre-
stazione scolastica dando vita ad un circolo vi-
zioso, che prende il nome di impotenza appresa,
in cui una sempre maggiore demoralizzazione ri-
duce le aspettative diriuscita, le quali troveranno
poi conferma nei successivi fallimenti sperimen-
tati dal soggetto, riducendo sempre di pit il suo

senso di autostima e di autoefficacia. Sebbene il
fenomeno dell'impotenza appresa, descritto dal-
lo psicologo Martin Seligman (2003), possa veri-
ficarsi frequentemente nella popolazione scola-
stica e non solo, questo é rinvenibile in particolar
modo negli studenti con DSA. Alla luce, infatti,
della natura persistente del disturbo stesso, il
quale resiste ai tentativi di potenziamento e di
automatizzazione, lo studente viene inevitabil-
mente esposto ad una effettiva impossibilita di
agire attivamente sui propri risultati scolastici in
assenza di cambiamenti metodologici introdotti
dall'ambiente esterno.

Si delinea, quindi, I'estrema importanza di un
tempestivo riconoscimento da parte degli inse-
gnanti delle specifiche difficolta manifestate dal
bambino, adeguando ad esse le proprie richieste
e consegne didattiche, al fine di interrompere il
pericoloso circolo vizioso che, dalla frustrazione
e demoralizzazione per i fallimenti ottenuti, puo
facilmente condurre il bambino a vissuti di ansia
e depressione, le quali risultano particolarmen-
te frequenti negli studenti con DSA. La loro vita
scolastica &, infatti, costellata da giudizi frettolo-
si e superficiali ricevuti dagli adulti di riferimento,
i quali tendono a spiegare lo scarso rendimento
scolastico riconducendolo ad una mancanza di
impegno, concentrazione od interesse, soprat-
tutto di fronte all’evidente intelligenza e alle in-
dubbie potenzialita manifestate su altri versanti
da questi bambini. Essi diventano quindi I'em-
blema dello studente “intelligente che non si appli-
ca”e che “potrebbe fare di pia”, frasi che nel caso
specifico di un DSA cominciano a pesare come
un macigno che diviene sempre pil gravoso man
mano che gli estenuanti tentativi di incrementa-
re il proprio impegno e di raddoppiare le risorse
investite continuano a non condurre ai risultati
sperati. Quei giudizi, quindi, lungi dal divenire un
incentivo o uno sprone, possono venire interio-
rizzati dal soggetto come parte della rappresen-
tazione di sé, in cui viene ad inscriversi I'imma-
gine di un sé difettoso ed irreparabile che non
potra mai soddisfare le aspettative proprie ed
altrui, indipendentemente da quanto lo desideri
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e da quanto ci provi. Il soggetto, cioé, apprende
dalle esperienze avverse a cui & stato ripetuta-
mente esposto che nulladicid che é in suo potere
potra mai consentirgli di cambiare la situazione
in cui si trova. Un senso di rassegnazione e di im-
potenza che pud essere molto difficile da estir-
pare una volta innescato, dal momento che qua-
lunque successivo tentativo di invertire la rotta
e di venire incontro alle esigenze del soggetto
puo essere da quest’ultimo interpretato alla luce
dell'immagine di un sé “incapace”, “stupido” e
“senza speranza” che si & andato a strutturare
nel tempo e che conduce ad un tipico stile attri-
butivo caratterizzato dalla tendenza a ricondurre
i fallimenti alla propria connaturata inettitudine
ed i successi, invece, alle agevolazioni esterne o
al puro caso.

L'interpretazione soggettiva circa le cause degli
eventi che l'individuo sperimenta, avra inoltre
un notevole impatto sul concetto di sé e sul suo
senso di agentivita. Se il bambino infatti sviluppa
una peculiare modalita di locus of control carat-
terizzata dalla tendenza ad attribuire le cause di
tutto cio che accade a fattori che si collocano to-
talmente al di fuori del proprio controllo, si andra
sempre piu a consolidare una rappresentazione
di sé negativa in quanto “mancante” e “insuffi-
ciente”, che a sua volta andra a rafforzare la sen-
sazione di non poter agire attivamente al fine di
operare un cambiamento ed essere cosi artefici
degli effetti ottenuti.

Tuttavia, proprio la natura appresa di tale stile
attributivo, che non é dunque innato, ma viene
acquisito a partire dalle esperienze vissute nei
primari contesti formativi e di socializzazione,
implica che esso possa essere modificato alla
luce dinuove esperienze in grado di far sperimen-
tare al soggetto il valore delle proprie capacita e
la possibilita di metterle al servizio del raggiungi-
mento degli obiettivi desiderati, incrementando
cosi il senso di autoefficacia personale.

Ne deriva che, con esso, anche il conseguente
senso di impotenza possa essere “disappreso”
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portando il soggetto a recuperare una rappre-
sentazione di sé stesso come agente attivo in
grado di intervenire nella e sulla realta e di eser-
citare un certo grado di controllo sugli eventi e
sui risultati ottenibili, poiché strettamente di-
pendenti dai propri comportamenti e dall'impe-
gno profuso per ottenerli. Scopo precipuo della
scuola, quindi, dev'essere quello di porre ogni
bambino di fronte ad obiettivi che siano con-
cretamente e realisticamente raggiungibili sulla
base di un'attenta valutazione delle peculiarita
e potenzialita di ogni bambino, e commisurando
le stesse con le metodologie didattiche adottate,
cosi da preservare la sua autostima e mantenere
viva la sua naturale motivazione ad apprendere,
conoscere e sperimentare.

CONCLUSIONI: LIMITI ED OPPORTUNITA

DELLA DIDATTICA A DISTANZA

Il periodo storico che stiamo vivendo é destinato
ad aprire profonde fratture e riflessioni sul mon-
do della scuola e della didattica.

La pandemia globale che ci ha colpiti allinizio
del 2020, infatti, ha condotto alla chiusura del-
le scuole e ad un massiccio ricorso alla Didattica
A Distanza (DAD), causando inevitabili conse-
guenze a breve e a lungo termine sugli studen-
ti di ogni ordine e grado. Molte sono le ricerche
che sono state condotte e che mostrano, infatti,
un aumento nell'ultimo anno della dispersione
scolastica, una regressione degli apprendimenti
e delle competenze precedentemente acquisite
(Ofsted, 2020), oltre che il prevedibile impatto
sulla salute psicologica, con l'insorgenza ed il
peggioramento di sintomi ansiosi e depressivi,
causato dalla pit generica condizione di paura/
stress e diisolamento sociale (Dire, 2020).

Tale condizione, tuttavia, ci ha costretti a ripen-
sare il sistema scolastico cosi come lo abbiamo
sempre vissuto e a cui eravamo abituati, impe-
gnando la societa intera in una riflessione ne-
cessaria sulle metodologie didattiche utilizzate
e su come poterle adattare alle nuove esigenze,
in considerazione anche delle difficolta emotive,



psicologiche nonché logistiche che molti studen-
ti, e le loro famiglie, si sono trovati ad affrontare.
Accanto, quindi, agli effetti negativi provoca-
ti dall'interruzione di quella relazione educati-
va fondamentale in ogni contesto formativo,
cosi come della condivisione dell’esperienza di
apprendimento con il gruppo dei pari che sot-
tolineano l'importanza della dimensione psi-
co-emotivo-relazionale in ogni processo di ap-
prendimento, & necessario porre l'attenzione
anche sulle opportunita illuminate da questa si-
tuazione di emergenza.

L'utilizzo e la sperimentazione, infatti, di softwa-
re e dispositivi informatici necessari per I'im-
plementazione della didattica a distanza, ha per
molti versi azzerato le disparita didattiche tra
bambini neurotipici e bambini con DSA, costrin-
gendo gli insegnanti ad adoperare una nuova
metodologia d'insegnamento in cui la fruizione
di contenuti audio-visivi ha assunto un ruolo di
primo piano, surclassando il tradizionale canale
comunicativo fondato sulla letto-scrittura. Con

i DSA, infatti, pit canali comunicativi vengono
utilizzati (di tipo visivo, uditivo, cinestetico, vi-
sivo-non verbale, per citarne alcuni) pit il con-
tenuto diviene facilmente accessibile, rendendo
quindi il digitale uno strumento particolarmente
funzionale poiché naturalmente predisposto a
sfruttare simultaneamente una molteplicita di
canali comunicativi in grado di giungere in ma-
niera adeguata alle diverse caratteristiche dei
singoli studenti.

Pertanto, quei sussidi tecnici ed informatici che
precedentemente risultavano strumenti di “com-
pensazione” specifici ed esclusivi per gli studenti
DSA, quali immagini, video o altre risorse digitali
in grado di andare ad integrare il materiale car-
taceo, sono divenuti strumenti compensativi uni-
versali funzionali a ridurre |a distanza delimitata
dallo schermo del pc o del tablet.

Che la DAD abbia prodotto degli effetti a breve e
lungo termine sul sistema scolastico &, dunque,
un dato di fatto e i risultati di diversi studi lo di-
mostrano. E il momento di chiedersi, tuttavia,
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cosa farne ora di questi risultati. Quali compo-
nenti debbano essere indubbiamente ripristina-
te, ma anche quali innovazioni sia il caso di man-
tenere e quali strumenti debbano essere ancora
introdotti per far fronte alle nuove necessita.

E forse il momento ottimale per parlare seria-
mente di individualizzazione e personalizzazione
della didattica, nella cornice di quello che si é ve-
nuto a configurare come un ampliamento del li-
vellodiinclusivita della categoria dei Bisogni Edu-
cativi Speciali (BES), con un’intera generazione
che ha vissuto I'esperienza dell'apprendimento
in un contesto di svantaggio e di difficolta di tipo
psicologico, emotivo, familiare e/o socio-cultura-
le. Pertanto, tali difficolta andranno necessaria-
mente prese in considerazione nei prossimi anni,
senza pensare di poter ritornare meramente “alla
normalita”, “al mondo com’era prima”. Dobbiamo
farci trovare pronti di fronte alle necessita di ogni
studente, senza piu bisogno di rimanere anco-
rati ad acronimi e categorizzazioni, ma sempli-
cemente con uno sguardo attento ad illuminare
le esigenze e, soprattutto, le potenzialita di ogni
singola personain cerca del proprio modo di esse-
re-nel-mondo (Heidegger, 1976).
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FARE ED
ESSERE IN

PSICOTERAPIA

RIASSUNTO

| termini “relazione” ed “interazione” sono am-
piamente utilizzati nel panorama psicoanalitico
attuale, senzaavere, pero, una sistematizzazione
teorica, tecnica e metodologica chiara ed adatta
ad inquadrarli in un contesto clinico condiviso e
condivisibile. L'autrice, attraverso la presenta-
zione di un caso clinico, si domanda e domanda
al lettore che cosa sia davvero terapeutico negli
interventi che si effettuano in psicoterapia.

Nella pratica clinica, infatti, puo alle volte appari-
re pit necessario “esserci” piuttosto che “fare” in
una forma di incontro autentico e sentito, spesso
difficile da riscontrare nel quotidiano; I'umanita
del terapeuta sembra prevalere sulle sue teorie
e la sua formazione. Tuttavia, cosa significa “es-
serci”? E un atteggiamento modulabile e modifi-
cabile? O é qualcosa di intrinseco? Ha a che fare
con ladimensione teorica della clinica? E il “fare"?
E davvero divisibile dall“essere”?

L'articolo si propone come spunto di riflessione in
questo senso, trovando parte delle risposte nel
cambiamento di paradigma che la psicoanalisi
sta, da molti anni, attraversando.

PAROLE CHIAVE
Psicoanalisi - Psicoterapia relazionale - Relazio-
ne - Interazione - Metodo - Tecnica

Rebecca Silvia Rossi
Psicologa, Psicoterapeuta
Societa Italiana Psicoanalisi
della Relazione (SIPRe)

INTRODUZIONE

Questo scritto nasce come sunto di un webinar
tenuto il 10 febbraio 2021, intitolato “Relazione
ed interazione in psicoanalisi” parte di un pit ampio
ciclo di incontri promossi dalla Societa Italiana di
Psicoanalisi della Relazione di cui faccio parte e
volti aragionare sul sistema teorico clinico psico-
analitico della relazione. Lo scambio tra colleghi
mi ha visto dialogare assieme alla Dott.ssa Maria
Luisa Tricoli e al Dott. Gianpaolo Scano sul signi-
ficato di relazione ed interazione nel panorama
psicoanalitico attuale.

[l mio intervento, che qui ripropongo, si € basa-
to principalmente sul significato di relazione ed
interazione nel contesto pratico — clinico, af-
frontato attraverso il caso “anomalo” di Remo,
un settantenne col quale ho avuto la fortuna
di lavorare durante il lockdown di marzo 2020,
che ha riaperto il pensiero in me mai sopito ri-
spetto alla dimensione terapeutica della rela-
zione. Ossia, quanto alle volte sia pit necessa-
rio “esserci” piuttosto che “fare” in una forma
di incontro autentico e sentito, spesso difficile
dariscontrare nel quotidiano. Quanto alle volte
sia la nostra umanita a prevalere sulle nostre
teorie e la nostra formazione. Tuttavia, questo
ragionamento apre la strada ad un altro: cosa
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significa "esserci”? E un qualcosa che si pud
scegliere? E un atteggiamento modulabile e
modificabile? O & qualcosa di intrinseco? Ha a
che fare con la dimensione teorica della clinica?
In che modo?

Cio che rende il caso "anomalo” e che rende dif-
ficile rispondere a queste domande, potrebbe
essere espressione di un metodo fondato su
due soggetti che comunicano, mancante pero
di una solida base teorica. | termini "relazione” e
“interazione”, infatti, sono propri del linguaggio
quotidiano ma poco formalizzati in quello teori-
co clinico; anziché aiutarci a rispondere a queste
domande potrebbero confonderci.

QUALI TEORIE?

La mia formazione specialistica, la Psicoanali-
si della Relazione, ha puntato tantissimo sullo
“screditare” le teorie di qualsivoglia natura in
quanto fuorvianti e, spesso, fautrici di incom-
prensioni rispetto a chi & davvero la persona che
si presenta nel nostro studio. Secondo questa vi-
sione, cio che conta davvero é la propria teoria ri-
spetto all'essere umano, la propria Weltanschau-
ung, impossibile da non avere ed imprescindibile
da conoscere.

Ma come si fa a lavorare senza una teoria di ri-
ferimento? Nel webinar, Gianpaolo Scano ha sot-
tolineato che siamo tutti d'accordo che la psico-
analisi classica non ha pit senso di trovarsi nei
nostri studi ma, ad oggi, esiste un'alternativa
che la abbia davvero sostituita? Esiste qualcosa,
nell'attuale panorama psicologico, che riesca a
descrivere chiaramente processi, fattori e proce-
dure come lo ha fatto la psicoanalisi classica con
la sua suddivisione tra teoria formale, teoria cli-
nica e teoria della tecnica?

La teoria formale, che descrive cosa si inten-
de per apparato psichico e per il suo funzio-
namento, come ritroviamo nel capitolo VIl de
L'interpretazione dei sogni (Freud, 1899) & ormai
estinta ma ricompare ogni volta che si ricorre
alla terminologia che le appartiene, quale “pro-
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iezione”, "transfert”, “inconscio” ... Ma perché
questi termini sono ancora ampiamente utiliz-
zati? Probabilmente perché non sono ancora
stati sostituiti da altri altrettanto "adeguati”.
Tuttavia, questa consuetudine, che spesso pas-
sa in sordina, crea solo confusione, dato che &
cambiato il modo clinico di procedere e di capire
I'uomo, rispetto a quello psicoanalitico della te-
oria formale.

La teoria clinica, ossia cido che consente |'uso
della metapsicologica nella pratica, grazie a
generalizzazioni legate all'osservazione e all’e-
sperienza clinica, é propria di ogni psicoterapeu-
ta, che la modella in base alla propria Weltan-
schauung, alla propria formazione e alla propria
esperienza. Non é né chiara né univoca, non es-
sendo basata su dati, e non puo, allora, essere
considerata una teoria vera e propria, affidabile
e condivisibile. In altre parole, il cosiddetto ver-
detto di Dodo (Rosenzweig, 1936) & ancora at-
tuale: tutte le terapie sono efficaci ma per moti-
vi diversi da quelli indicati dalle teorie, ossia per
I'azione di alcuni fattori che si presume siano
presenti in tutte le terapie. Questi fattori pos-
sono verosimilmente essere la presenza empa-
tica di un ascoltatore attento e non giudicante,
il corretto match tra terapeuta e paziente, I'al-
leanza terapeutica, il setting... Generalizzando,
possiamo dire che il successo di una terapia si
basa principalmente su fattori soggettivi e dif-
ficilmente misurabili, primo tra tutti l'incontro
della personalita di un preciso paziente con quel
preciso terapeuta.

La teoria della tecnica, il cosiddetto metodo, &
necessaria per poter usufruire delle altre in un
intervento tecnico controllato: ma se delle prime
due non siamo certi, come esserlo per la terza?
Rimaniamo in un certo claudicanti, ma riusciamo
lo stesso a portare avanti il nostro lavoro, ossia,
in modo molto colloquiale ma altrettanto effica-
ce: riusciamo, quasi sempre, a fare stare meglio i
nostri pazienti. Com’é possibile?

Probabilmente, & possibile in quanto stiamo vi-
vendo un nuovo paradigma, in costruzione, con-



sci che non esiste una verita unica e data, bensi
una verita non definita e non definibile, impre-
vedibile, che ci costringe costantemente nell'i-
gnoto. Come esseri umani siamo sistemi aperti,
fluidi e complessi, che creano nuovi significati vi-
vendo, modellando sé stessi ed il mondo. All'in-
terno di questo paradigma, ogni terapeuta si &
creato, a volte inconsapevolmente, una teoria di
riferimento rispetto all'essere umano, un meto-
do che lo guida nell'incontrare i propri pazienti,
che rende percio priva di senso la sopramenzio-
nata distinzione tra “fare” ed “essere” perché
“facciamo ci6 che siamo”(Dott.ssa Tricoli, webinar
10/02/2021).

L'ESSERE UMANO E LA PSICOTERAPIA

Prima di esporre il caso di Remo, é doveroso
esporre la mia visione dell’'essere umano e, per-
tanto, della psicoterapia. Ritengo l'interazione
imprescindibile in ogni comportamento umano
che di per sé “é sempre comportamento relaziona-
le, é linguaggio attraverso cui il soggetto si dice e
dice di sé” (Minolli, 1996). Nella stanza di anali-
si abbiamo l'interazione tra paziente e analista,
che comprende qualsiasi cosa avviene tra i due,
divenendo quindi intrinseca alla nostra procedu-
ra, al di la della nostra formazione o percezione.
Cosi, come il primo assioma della comunicazione
umana ci ricorda che “é impossibile non comuni-
care” (Watzlawick, 1971), il primo assioma della
psicoanalisi della relazione potrebbe essere che
“e impossibile non interagire”. Ne consegue che &
utile e sensato tenere in considerazione qualsi-
asi interazione tra paziente e terapeuta: cio che
differenzia questa particolare relazione dalle
altre e quello che poi si fa con dette interazioni.
Il nostro compito, come terapeuti, che ci distin-
gue da altri soggetti coi quali il paziente é en-
trato, entra, entrera in contatto nel corso della
sua vita, & comprendere ogni avvenimento alla
luce del livello analitico e del funzionamento del
paziente, grazie agli accorgimenti del setting e
alla nostra forma mentis. In altri termini, cio che
offriamo, o dovremmo offrire, al paziente & una
comprensione di sé e delle sue relazioni — non

necessariamente tramite la parola, ma anche
tramite i nostri gesti e la nostra presenza - po-
nendoci dentro e fuori la relazione, essendone
imbevuti ma distaccati, partecipandovi attiva-
mente ma leggendola con uno sguardo attivo e
attento, uno sguardo partecipe ma mai passivo,
o giudicante, o banale.

Fine ultimo di questo nostro lavoro é sradicare
i pattern disfunzionali del mondo interno rela-
zionale del paziente, quelle risposte ormai radi-
cate, date per scontate e attese, costruite dalle
relazioni passate in un’eterna coazione a ripe-
tere. E qui che interveniamo noi, trasformando
I'azione in interazione e relazione, donando-
le nuovo significato e diversa comprensione.
E qui che non sono intervenuta io con Remo.
Questo ha reso il nostro incontro meno tera-
peutico? Credo di no. Se intendiamo l'interazio-
ne come elemento chiave che smuove e rende
efficace una psicoterapia (qualora la si riesca a
cogliere ed usare nella relazione col paziente)
avere cura del paziente, dei suoi tempi e delle
sue volonta significa portare avanti una terapia
efficace, co-costruendo il significato della re-
lazione, afferendo anche — e soprattutto — dal
qui ed ora.

Con questa modalita di interazione analiti-
ca sottolineo un modo di stare con il paziente,
presente, attivo e rispettoso, che ha chiaro che
il paziente é detentore del proprio destino ed &
in grado di assumere la sua vita ed indirizzarla a
partire da sé. Per questo, noi terapeuti dovrem-
mo riuscire a stare nella dualita della relazione
analitica mantenendo la nostra individualita, con
un occhio critico rispetto a cio che si sta creando,
a quanto avviene per dinamiche nostre e quan-
to per dinamiche del paziente. Linterazione € lo
strumento in grado di promuovere cambiamento
nel paziente, nell'analista e nella coppia terapeu-
tica (Florita, 2012). L'interazione non & modulabi-
le da noi terapeuti, non é controllabile: quello che
possiamo controllare é I'attivita che ne consegue
una volta valutata.
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Credo che Giancarlo Dimaggio (2020) descriva
perfettamente il nostro lavoro in questi termi-
ni: “In ogni momento del dialogo siamo allo stes-
so tempo almeno tre personaggi. Il primo ascolta
i problemi del paziente e ragiona tecnicamente.
Vuole capire di che soffre, cosa fare e come coin-
volgerlo nel processo di cambiamento. Il secondo
si immerge nel dialogo essendo sé stesso, vero,
in tutte le sfumature tipicamente umane. Gioca,
si preoccupa, tranquillizza, incoraggia, ricorda e
riflette. Il terzo tiene il secondo a braccetto. Vive
lo scambio umano allo stesso tempo in modo sin-
cero e come se fosse una sorta di spia che mette
su famiglia nel paese straniero, ma é altro. Si muo-
ve come un narcotrafficante e invece é un agente
della DEA infiltrato. E nel gioco e fuori dal gioco.
Seduta dopo seduta, agenti della curiosita sotto
copertura, ci immergiamo in relazioni che scrutia-
mo, analizziamo, decodifichiamo. Siamo empatia e
calcolo racchiusi nella stessa molecola.” (p.79-80).
Siamo, in sostanza, attivi su tre fronti: ascoltia-
mo il pz e ragioniamo in merito a cio che dice,
cercando di capirlo e coinvolgerlo nel processo
di cambiamento; nel frattempo siamo anche noi
stessi, con le nostre caratteristiche personali
e umane: viviamo davvero queste interazioni,
siamo nella relazione in modo sincero ma la
analizziamo anche.

La psicoanalisi della Relazione mette al centro
la relazione come interazione, intendendo la re-
lazione come inter-azione tra soggetti. Il sinto-
mo, invece, é visto come espressione del sé del
paziente, traduzione della sofferenza del pazien-
te: & per questo che ritengo piu utili le diagnosi
funzionali rispetto alle dimensionali e categoria-
li. Il nostro interesse riguarda la funzionalita dei
principi organizzativi del soggetto, sul versante
della sua personalita e della sua sintomatologia.
La terapia sara quindi rivolta ai significati della
comparsa di una determinata sintomatologia in
un determinato momento della vita del pazien-
te, all'interno delle specifiche caratteristiche di
personalita nell'equilibrio soggettivo del pazien-
te. Non sempre, come con Remo, questo signifi-
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ca destrutturare la personalita ed intervenire in
modo profondo per aiutare il paziente, anzi. Si-
gnifica settarsi sulle sue esigenze profonde, che
potrebbero colludere con quello che automatica-
mente pensiamo noi come terapia.

Cio che distingue la formazione psicoanalitica re-
lazionale da altre, nei fatti, ritengo sia la modalita
con la quale ci si approccia al paziente, il modo
conil quale ci si colloca allinterno della relazione,
in cui si ascolta, si & presenti e ci si riconosce. La
stessa frase, le stesse parole, assumono un si-
gnificato diverso se pronunciate all'interno di una
cornice cosi impostata, piuttosto che in un‘altra.
Ed é proprio all'interno di questa cornice che &
avvenuto il mio incontro con Remo.

REMO

A meta aprile 2020, nel pieno del lockdown, ven-
go contattata da Vittorio, quarantenne a meta
tra il preoccupato e l'esasperato che mi chiede
se posso aiutare suo padre Remo, settantenne,
cardiopatico, ansioso da sempre, che ha svilup-
pato maggiore ansia durante il lockdown. Mi con-
tatta lui perché Remo si é affidato avendo meno
dimestichezza con internet, ma mi assicura che
é stata una sua richiesta e che sara in grado di
usare la piattaforma Zoom per effettuare il no-
stro incontro.

In attesa del primo colloquio con Remo sono
abbastanza ansiosa: non ho mai visto un pa-
ziente anziano nella mia pratica privata e non
ho mai effettuato un consulto senza aver
parlato direttamente con l'interessato. Par-
te dell'ansia penso mi sia trasmessa anche da
Vittorio che mi scrive qualche minuto prima
dell'incontro in quanto non avevo ancora invia-
to il link di accesso. E cosi che incontro Remo,
un pochino sulle spine. Sul monitor appare con
Vittorio, che mette a posto audio e schermo del
pc: quando esce dalla stanza, lasciando me e
Remo da soli (assieme ma rispettivamente soli
nelle nostre stanze, divisi dai computer) esordi-
sco: “suo figlio le vuole proprio bene”, provocan-
do un'intensa commozione in Remo, uomo cosi



sensibile ai miei occhi e cosi algido agli occhi di
altri. Si commuovera altre due volte all'interno
del nostro primo incontro, raccontandomi del
padre deceduto da ormai molti anni e del suo
“macigno” ossia di un fratello malato di mente
(ormai deceduto anche lui) del quale ha dovuto
prendersi cura per gran parte della vita adulta
(scoprird pit avanti essere stato schizofrenico
e preso in carico da una struttura residenzia-
le). E un macigno perché, oltre alla moglie e ai
familiari, nessuno nella sua vita ha mai sapu-
to di questo fratello. Ulteriore macigno perché
nemmeno moglie e familiari hanno mai avuto
accesso al vissuto di impotenza di Remo, alla
paura di essere come il fratello e alla colpa per
il non esserlo.

E cosa ho fatto io, sconosciuta psicoterapeuta,
per “meritarmi” questa confessione? Che mec-
canismo si & innescato nel nostro incontro per
far si che Remo si sentisse abbastanza sicuro

da aprirsi in questo modo? E stata sicurezza o
altro che lo ha portato ad aprirsi? Ecco le doman-
de che ho in testa mentre ascolto Remo, mentre
registro I'enorme quantita di informazioni che mi
trasmette, assieme al turbinio di emozioni che
circola tra noi.

L'ansia che lamenta € ampiamente "giustificata”
dall'emergenza sanitaria: oltre all'eta che lo in-
quadra nei soggetti a rischio, Remo ha proble-
mi di salute alquanto gravi (leucemia linfatica
cronica, bypass...) anche se paiono non dargli
preoccupazione: esce per fare la spesa, vede i
nipoti, alcuni amici, il tutto nel pieno del lock-
down. Inoltre, & proprietario di un'azienda nella
quale lavorano lui e la moglie (anche se pensio-
nati), entrambi i figli, ed una ventina di perso-
ne. Sente il senso di responsabilita per queste
persone, assieme al dovere di non condividere
questa preoccupazione con moglie e figli “per
non farli preoccupare eccessivamente”. |l piano
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di concretezza ed efficienza, quindi, prende il
sopravvento sul senso di vulnerabilita e sulla
paura della morte. Non mi sorprende manifesti
sintomi ansiosi.

Tuttavia, emergono anche le tematiche pit pro-
fonde che affliggono Remo: la paura della morte,
il senso di impotenza, di responsabilita e colpa.
La sensazione é di volersi raccontare ma di non
sapere in che modo: & come se Remo non fos-
se mai stato riconosciuto in quanto persona con
bisogni, come se fosse legittimato a raccontarsi
solo rispondendo a domande, non decidendo in
prima persona da dove partire. Lo sento mol-
to motivato ad essere in relazione con me, ma
quasi incapace di trovare un modo naturale per
farlo: sembra che la relazione terapeutica gli sia
da ostacolo, abbia bisogno solo della dimensione
umana; anche se precedentemente ho sottoli-

\
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neato che, per noi, potrebbero essere le stessa
cosa, in quanto “facciamo cid che siamo”. Non so
in che altro modo definire la sensazione che mi
suscita.

Da parte mia, sono vagamente ansiosa tutta la
seduta, per le motivazioni gia menzionate con le
quali mi accingo all'incontro, per quanto mi tra-
smette Remo e, soprattutto, per la confusione
circa il senso di un intervento psicoterapeutico
per un paziente di questa eta in una situazione
di pandemia globale. Spunti ci sono, eccome, ma
é quello che mi sta chiedendo? Una parte di me &
convinta di no.

La prima interazione tra Remo e me si € concen-
trata sul qui ed ora, sul supporto emotivo e sulla
gestione dell’ansia: mi chiede delle tecniche di
rilassamento e io gli insegno quella yoga (per la
prima volta nella mia pratica clinica) respiriamo

™




insieme in una sorta di modalita interattiva che
ci sintonizza assieme nel presente. Remo ha par-
lato tanto e io ho ascoltato tanto, senza indagare
eccessivamente nel suo passato, ma rimanendo
bene ancorata nel presente del nostro incontro.
Seppur come primo colloquio & stato inusuale,
per me, é stato allo stesso tempo positivo: Remo
mi ha fatto un'ottima impressione, ho sentito un
flusso tra noi.

Nel secondo colloquio, ancora online, esordisce
con “il giorno del nostro incontro sono stato mol-
to meglio, piu leggero. | due giorni dopo nervoso,
teso... Penso che abbiamo smosso una bacinella
d'acqua ed e uscito il torbido che stava sul fondo
e non si vedeva... lo glie I'ho detto il mio problema
ora mi deve dire lei cosa fare, la deve dare lei una
rilettura, io non so che dirle, deve farmi domande!”.
E io mi rifugio nelle parole di Muller (2008) per
il quale il racconto di vissuti traumatici o soffe-
renti non é di per sé terapeutico. Mi nascondo
perché mi sento in difetto al cospetto di Remo:
mi sento piccola (e lo sono), mi sento impoten-
te (e lo sono, in parte) ma, soprattutto, sento
un'energia fortissima che mi porta a mettermi
in campo per aiutarlo: mi fa sentire viva e piena
dirisorse, nonostante tutto.

Il terzo incontro ci vediamo in studio, con gli ac-
corgimenti precauzionali per il Covid-19. Remo &
talmente a disagio ed in ansia che appare quasi
deteriorato cognitivamente: dice che la sanifica-
zione del luogo non gli permette direspirare bene
e chiede di uscire. Lo accompagno, e mi propone
di fare due passi: & cosi che iniziano le nostre se-
dute itineranti. Ha un foglio dove ha scritto degli
appunti, vuole affrontare alcune questioni: “Vo-
glio ritrovare la forza che avevo un tempo, io non mi
sono mai tirato indietro in niente, ho sempre preso
tutto di petto [...] Vorrei parlare della paura di invec-
chiare e della morte, della paura di impazzire come
mio fratello" Ma non ci torniamo piu, detto-detto.
Parliamo invece di come la psicoanalisi sia una
talking cure che é esattamente quello che stiamo
facendo “eh anche con mia moglie lo dicevo in que-

sti giorni che parlando delle cose poi si sta meglio,
dopo un po’ che sto con lei dott.ssa mi sento gia pit
rilassato [...] lei mi deve prendere come se fossi suo
padre” e io ne approfitto per sottolineare la re-
lazione che si stava creando “con il vantaggio che
non sono sua figlia” “esattamente, certe cose le ho
dette solo a lei, troppo spinose, troppo dolore... sono
contento che lei sia cosi professionale”.
Professionale — mi chiedo — in che senso? Non
riesco a capire a quale professionalita alluda in
un momento nel quale mi sento tutto fuorché
professionale, facendo una seduta passeggian-
do. Forse, essere professionali significa sapersi
sintonizzare. Forse, essere professionali signi-
fica saper stare in relazione. Forse, essere pro-
fessionali significa avere chiara I'interazione nel
momento stesso in cui avviene. E cosi che decido
di fissare il successivo appuntamento al parco.

LA NOSTRA RELAZIONE

Remo ed io ci siamo sempre concentrati sul pre-
sente, toccando il passato solo nella modalita in
cui lo presentava lui; ho evitato di molestarlo con
riletture che sarebbero rimaste meri esercizi di
stile. Ho problematizzato quando lui problema-
tizzava, esponendo un punto di vista diverso solo
se diaiuto nell'affrontare il qui ed ora ed il futuro:
se il passato per lui era positivo, che giovamento
avrebbe tratto nel vederlo in maniera differente?
Pensiero in contrasto con la “normale” psicote-
rapia. Ci siamo inoltrati nel pezzo di passato nel
quale voleva andare a fondo, quello che non gl
permetteva di navigare serenamente verso il
futuro inevitabilmente mortifero. Me lo ha fatto
intendere bene, senza parlarne esplicitamen-
te, quasi come se i sottotitoli dei nostri incontri
fossero “nel mio futuro c'é la morte, voglio parlarne
perché mi spaventa: non voglio negarla né esserne
spaventato”.

Penso che nel nostro primo incontro sia scoccato
qualcosa di profondo partendo dalla semplicita
dell'essere diversi: forse &€ meglio affrontare le
paure della morte con una psicologa (giovane)
che spiega senza interpretare né giudicare, che
aiuta a riordinare cid che nella sua mente é di-
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sordinato, a capire che il sintomo ansioso é I'alter
ego del timore prodotto dal coronavirus e dalle
malattie pregresse, che normalizza il tutto den-
tro una cornice chiara e sicura. Il divario di eta ha
giocato a nostro favore in questo senso: I'impos-
sibilita di fargli da maestra di vita ci ha preser-
vato dall'incorrere in dinamiche passate fatte di
dogmi culturali e restrizioni familiari, che lo han-
no rinchiuso in credenze e falsi miti. Forse, anche
il figlio Vittorio — inconsciamente — aveva intuito
il tutto, chiamando me piuttosto che un altro te-
rapeuta.

| nostriincontri, le nostre interazioni, hanno sem-
pre avuto ben poco di analitico: dialoghi nei quali
ogni qual volta veniva a galla la tematica della
morte cercavo di infondere coraggio ad entrambi
e trattarla, mostrando a Remo quanto sforzarsi
di negarla come aveva fatto per gran parte della
sua vita non fosse di aiuto. L'ansia di Remo tro-
vava riscontro nell'oggettiva situazione esterna,
ma anche nei suoi vissuti interni, sovraccarichi di
responsabilita e doveri, proiettati nel futuro, un
futuro spaventoso perché mortifero, un futuro
che non gli permetteva di vivere nel presente,
presente colmo di gioie (nipoti, moglie, amici...).
Questa semplice riflessione ha cambiato tanto in
Remo, il rendersi cioé conto che essere “pit vul-
nerabile, pit sensibile” permette anche di essere
maggiormente in contatto con sé e gli altri, “Sa,
dottoressa, credo che adesso certe cose le sento di
pit perché sono pit vulnerabile, sono piu sensibile,
ma sono contento di esserlo. Prima cercavo di tenere
tutto sulle mie spalle, tirando avanti, ma questo mi
faceva perdere tante gioie del presente ed agitare
per il futuro”.

Mi racconta di quando si & “visto passare tutta la
vita davanti” prima dell'operazione al cuore “ero
molto spaventato ma come facevo a dirlo a qualcu-
no? Si sarebbero spaventati anche loro e io non vo-
glio fare preoccupare nessuno”. Ricordandomi mol-
to la paura di non aver vissuto davvero piuttosto
che quella di morire, suggerisco a Remo la lettu-
ra di un romanzo che leggera e che ci aiutera ad
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aprire un canale comunicativo in questo senso.
La flessibilita del setting & stata estremamen-
te necessaria in questo caso: penso che in sua
assenza non ci sarebbe stata relazione, come
nel lavoro con gli adolescenti (Charmet, 2015).
Da un certo punto di vista, potremmo intende-
re il paziente anziano come un adolescente con
meno energia, rabbia e confusione, una sorta di
Benjamin Button, protagonista del racconto di
Fitzgerald (1922). Seguendo questa logica, an-
che la self-disclosure & stata un ottimo alleato,
in quanto portatrice di dati per aiutare Remo a
sentirsi capito, lasciandogli intendere da dove
venisse la mia comprensione. Ad esempio, trat-
tando del passaggio generazionale, tema per lui
caldo, che io ho vissuto sulla mia pelle due anni
fa. Sulla pelle difiglia, ovvio, ma difiglia che vede-
va con occhio “terapeutico” quello che succedeva
ai genitori, senza la possibilita di intervenire in
alcun modo. Possibilita che, invece, ho avuto con
Remo. In questa singolare relazione che é stata
la nostra relazione terapeutica, la self-disclosure
e stato uno dei modi in cui Remo ha colto la mia
soggettivita, attraverso la mia esplicitazione di
un'esperienza personale che in parte ci accomu-
na. Il breve processo analitico che abbiamo con-
diviso & stato pregno di indagine e scoperta: con
Remo mi sono sempre sentita libera dalla pre-
sunta neutralita avendo cercato di rendere car-
dine ed esplicito I'aspetto costruttivo (o meglio,
co-costruttivo) del nostro lavoro.

E allora, che differenza c'é tra essercie fare? For-
se ha ragione Maria Luisa Tricoli: non vi é diffe-
renza alcuna in quanto “facciamo cio che siamo”.

UNA CHIUSURA, TANTE APERTURE

Fine luglio. Remo & in gran forma: ha smesso le
gocce di Bach, dorme e mangia senza proble-
mi, il nodo alla gola é sparito, va tutti i giorni in
chiesa, dove trova conforto, vede gli amici, esce
con la moglie, va al mare. | nostri ultimi incontri
si sono spostati in studio, naturalmente, senza
pressione da nessuna delle due parti. Sorpresi da
un acquazzone, ci siamo rifugiati Ii e, dalla volta
successiva, Remo non ha avuto problemia venire



“ora c'é piu fiducia, mi sono abituato”, Cosa inten-
de? Come abbiamo costruito questa fiducia? Al-
lora é vero che raccontarsi non é tutto. Nemme-
no qui, sono riuscita ad indagare ulteriormente,
Remo da per scontata la fiducia che ha riposto in
me, cosi come il rapporto che si é creato. lo no, io
vorrei sapere di pit. Ma non mi & concesso.

L'ultimo incontro prima della pausa estiva mi
chiede consigli per il periodo nel quale non ci ve-
dremo, qualora stesse male: rispondo che sapra
sicuramente cavarsela senza di me, ma che se
avra bisogno potra contattarmi. Sulla porta, si
sanifica la mano e me la porge, nonostante il co-
ronavirus, “la sanifichiamo prima e dopo!”. Accon-
sento, penso che siaimportante questo scambio.
Lo avrei fatto con qualsiasi paziente? No.

A settembre, gli scrivo come da accordi per va-
lutare come sta e se sia il caso di vederci: “Du-
rante questo periodo ho pensato che per il momento
preferisco sospendere le nostre sedute, grazie al suo
aiuto mi sento meglio. Se dovessi nuovamente senti-
re l'esigenza di altre sedute la contattero. La ringra-
zio per il suo lavoro svolto con me sino ad ora”.

Me lo aspettavo, anche se da parte mia si sareb-
be potuto continuare. Ho insistito per vederlo e
capire insieme il motivo dell'interruzione? No. Lo
avrei fatto con un altro paziente? Si. Ma ho pen-
sato che maggiori approfondimenti sarebbero
stati funzionali alla mia curiosita, alla mia volon-
ta di capire maggiormente, di sapere. Ma, for-
se, non c'era niente da capire se non che: Remo
aveva bisogno di raccontare e io I'ho ascoltato.
Remo aveva bisogno di essere rassicurato e io
ho cercato di rassicurarlo. Remo aveva bisogno
didare un senso acio che glistava accadendo e io
mi sono offerta di rintracciare questo senso con
lui. Remo mi chiedeva coordinate e concretezza,
e io ho evitato di ricambiarlo con interpretazioni
ed astrazione.

Remo ed io ci siamo incontrati, dalla nostra inte-
razione si € creata una relazione, questa relazio-
nelo haaiutatoin un momento difficile. Come mai

cercare significati altri? Riuscire ad accontentarsi
di questa semplicita all'interno della complessi-
ta relazionale la rende ancora pit significativa e
misteriosa.

Questa chiusura, quindi, lascia spazio ad innu-
merevoli aperture, che confido verranno colmate
con il raggiungimento stabile di un nuovo para-
digma che, assieme come terapeuti, riusciremo
ad implementare.
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L GIUDICE

E DAVVERD

TERZOE

IMPARZIALE?

RIFLESSIONI PSICO-FORENSI

RIASSUNTO

All'interno del mondo giudiziario si intrecciano
differenti discipline: il diritto, con norme e leg-
gi, la scienza, con strumenti e ricerche evidence
- based, e |le neuroscienze, con le nuove tecniche
che stanno sempre pit prendendo piede all'in-
terno del processo come prove. Questo implica
che risulta difficile conciliare punti di vista non
solo differenti, ma talvolta contrapposti, per cui
nel corso degli anni é stato possibile assistere ad
unavera e propria rivoluzione sull'importanza del
sapere esperto, sul legame tra scienza e diritto,
sull'importanza di introdurre nuovi strumenti e
nuove prove all'interno del contesto giuridico. In
uno scenario cosi variegato e complesso, ci sia-
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mo chieste come la psicologia forense e il decision
making potessero supportare le scelte in campo
giuridico, indagando le differenti fallacie nel pro-
cesso decisionale, con |'obiettivo di rendere gli
esperti del settore maggiormente consapevoli.

PAROLE CHIAVE
Decision making - psicologia forense - confirma-
tion bias — expertise - scelta del giudice

Scégliere (ant. e poet. scérre) v. tr. [lat. *exeligére,
comp. di ex- e eligére «scegliere» (v. eleggere)] — 1.
a. Distinguere e determinare, tra pit cose o persone,
quella che sia o ci sembri piu adatta allo scopo o pii
conveniente alle circostanze.

1 https://www.treccani.it/vocabolario/scegliere/#:~:text=%E2%80%93%201.,regalo%20da%20farti%3B%20devi%20sc.
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Partendo dalla definizione della parola "sceglie-
re" estrapolata dal vocabolario Treccani, si com-
prende che si tratta di un processo, certamente
non facile, che implica il definirsi di una preferen-
za tra piu possibilita. L'esistenza di ogni individuo
e condizionata dall'assunzione di decisioni, che
possono avere maggiore 0 minore importanza
a seconda del contesto su cui sono chiamate ad
incidere. Non é di poco conto I'esame delle con-
seguenze generate dall'esercizio del processo
decisionale, ovverosia della scelta.

In particolare, in ambito giuridico, il giudice, pe-
ritus peritorum, é l'autorita a cui compete eserci-
tare la funzione giurisdizionale. E il soggetto che
nel processo deve prendere una decisione, ri-
spondendo a una domanda proposta da una delle
parti. Nella scansione processuale sovrintende
alla formazione della prova, al fine di garantire
legalita e ritualita del procedimento, e tutela i di-
ritti individuali fatti oggetto di espressa previsio-
ne costituzionale.

Per meglio comprendere il percorso che andremo
a compiere, chiarificheremo ora come il reato si
inquadra all'interno dell’ordinamento italiano. Il
Codice penale e le altre norme speciali extraco-
dicistiche (le c.d. leggi speciali: art. 16 c.p.) preve-
dono e puniscono non gid il reato, bensi molteplici
reati. Si puo quindi sostenere che I'individuazione
di un numero chiuso di specifiche figure di reato
rappresenta |'espressione di uno stadio evolu-
to del diritto penale. Il profilarsi di un ventaglio
sempre pil articolato di ipotesi criminose delinea
il superamento di stadi primitivi del diritto pena-
le, sotto il segno di una sempre pit marcata cer-
tezza del delitto e di una maggiore aderenza alle
norme penali e alla varieta dei fenomeni dannosi.
E cosi che hanno preso vita concetti, quali il rap-
porto di causalita, il dolo, la colpa, I'imputabilita,

che compaiono nel libro primo del Codice penale
italiano del 1930 sotto il titolo “Dei reati in ge-
nerale”. Si tratta di concetti astratti perché di-
pendono dai singoli reati, ai quali devono essere
associati di volta in volta per acquistare rilevanza
giuridica, quindi non esiste un dolo ‘in sé&', ma il
dolo di omicidio, furto, ecc.

LA SCOMPOSIZIONE ANALITICA DEL REATO

La totalita della dottrina, oggigiorno, ritiene ne-
cessarial'analisi separata degli elementi struttu-
rali di ogni reato, cosi come la collocazione degli
stessi secondo un ordine logico-sistematico. Il
giudice e l'interprete non devono mai dimentica-
re che “ciascun elemento del reato € presupposto
indispensabile per I'applicabilita della pena nel
caso concreto”?. Questo significa che, formal-
mente, tutti gli elementi del reato si collocano
sullo stesso piano. Cambia, pero, la funzione as-
solta dagli elementi nella struttura del reato: una
serie di essi ha la funzione di descrivere un fat-
to, cioé una specifica offesa al bene giuridico; altri
decidono se e quando il fatto é antigiuridico, cioé
disapprovato dall'ordinamento; altri ancora espri-
mono le condizioni in presenza delle quali il fatto
antigiuridico é colpevole e quindi personalmente
rimproverabile a chi lo ha realizzato; infine altri ele-
menti riflettono le valutazioni del legislatore in
merito alla punibilita del fatto antigiuridico e col-
pevole, quindi all'opportunita di applicare la pena
nel caso concreto. Il reato, quindi, risulta essere
un fatto umano, antigiuridico, colpevole, punibile.
Non si pud rinunciare ad analizzare e scomporre
il reato nella sua pluralita di elementi poiché non
é possibile rinunciare ad una comprensione delle
funzioni che ognuno di essi esplica. Bene iudicat
qui bene distinguit.

Il reato viene definito come "ogni fatto al quale
I'ordinamento giuridico ricongiunge come conse-

2 MARINUCCI G., DOLCINI E., GATTA G.L., Manuale di Diritto Penale - Parte Generale, Giuffre, Settima Edi-

zione, 2018, p. 202
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guenza una pena criminale” ed € costituito da un
elemento oggettivo e un elemento soggettivo.
L'elemento oggettivo é costituito da tre compo-
nenti:la condotta, definitacome un'azioneoun’o-
missione tipizzata dalla norma che regola il reato;
|'evento, inteso come |'effetto naturale della con-
dotta umana; il rapporto di causalita, che sussi-
ste solo se la condotta ha determinato I'evento.
L'elemento soggettivo, invece, si sostanzia nella
volonta giuridica di delinquere e pud assumere
tre forme: il dolo, la colpa e la preterintenzione. Il
dolo é la forma fondamentale, generale ed origi-
naria di colpevolezza. Per il Codice penale italiano
il dolo & la rappresentazione e la volonta del fatto
materiale tipico, cioé di tutti gli elementi oggetti-
vidella fattispecie del reato. Secondo l'art. 43 c.p.
"Il delitto & doloso o secondo I'intenzione quando
I'evento dannoso o pericoloso, che é il risultato
dell'azione o dell'omissione e da cui la legge fa
dipendere I'esistenza del delitto, & dall’agente
preveduto e voluto come conseguenza della sua

124 | PSICOPUGLIA

azione od omissione”. Dunque, le due componen-
ti psicologiche del dolo sono la rappresentazione
e lavolonta: larappresentazione é intesa come la
visione anticipata di tutti gli elementi significativi
e costitutivi del dolo. Se I'agente ignora o erra su
alcuni di essi, si avra errore che esclude il dolo. La
rappresentazione, pero, sussiste anche davanti
al dubbio, che non equivale né ad ignoranza né
ad erronea conoscenza degli elementi costitutivi,
perché il soggetto si rappresenta contempora-
neamente il duplice possibile modo di essere del-
la cosa. La volonta, invece, € intesa come volonta
direalizzare il fatto tipico. Non & infatti sufficien-
te la previsione dell'evento, in quanto occorre an-
che la volonta del soggetto diretta a realizzarlo.
Se manca tale volonta di commettere il reato, di
produrre l'evento, il dolo non sara integrato.

Per quanto riguarda la colpa, I'art. 43/1 sancisce
che il delitto "é colposo, o contro I'intenzione,
quando l'evento, anche se previsto, non é volu-



to dall'agente e si verifica a causa di negligenza
o imprudenza o imperizia, ovvero per l'inosser-
vanza di leggi, regolamenti, ordini o discipline”. In
questo caso, gli elementi costituitivi della colpa
sono due: la prima, negativa, consiste nella non
volonta del fatto, nel senso che, la colpa, rispetto
ad uno stesso fatto, é alternativa al dolo e pre-
suppone |'assenza di quest’ultimo. La seconda
caratteristica, di segno positivo, consiste nella
violazione di regole cautelari doverose, la cui os-
servanza avrebbe evitato la verificazione dell’e-
vento dannoso costituente il delitto colposo.

Infine, si parla di preterintenzione (oltre I'inten-
zione), quando dall’azione od omissione deriva un
evento dannoso o pericoloso pit grave di quello
voluto dall'agente. Quanto alla struttura, nel de-
litto preterintenzionale vi é la volonta di un even-
to minore, che ne rappresenta la base dolosa, e
la non volonta di un evento piu grave, neppure a
titolo di dolo eventuale, che & pur sempre conse-
guenza della condotta dell’'agente.

IL GIUDICE E LE EURISTICHE

Concentriamo ora la nostra attenzione sul pro-
cesso decisionale del giudice in tema di reati.
L'etimologia della parola "giudice” € da ricercarsi
nella lingua latina: iudex, iudicis, orig. "colui che
pronuncia (da dicere) la formula religiosa di giu-
stizia (ius, iuris)".

Partendo da qui, non si sbaglia se si dice che il
giudice, dall'alto del suo seggio, € percepito come
portatore sano di razionalita ed imparzialita, ca-
ratteristiche che istintivamente si possono attri-
buire a quella giustizia, che, come una formula, il
giudice dovrebbe possedere ed essere in grado di
restituire.

Riflettendo sulle sue caratteristiche, ci si rende
conto di come, innanzitutto, egli sia una persona,
che fail suo ingresso nelle aule del Tribunale con
tutti i condizionamenti e le variabili legate al suo
livello di esperienza e di cultura, alla sua morale,
alla sua personalitg, all'educazione ricevuta.

La capacita del giudice, dunque, puo essere inte-
sa come idoneita all'esercizio della funzione giu-
diziaria sia da un lato astratto, in relazione all'at-
tivita considerata nel complesso, sia da un lato
concreto, in relazione ai singoli affari sui quali il
giudice é chiamato a giudicare. A questo punto
pare necessario un excursus per comprendere
come i fattori psicologi possano influenzare la
capacita decisionale anche di un esperto in ma-
teria giuridica, quale il giudice.

La psicologia cognitiva degli anni ‘70 ha permes-
so di comprendere la necessita di abbandonare
I'ideale di razionalita assoluta tipico degli anni
'50, per lasciare spazio al concetto di razionali-
ta limitata. Se si sposta questo concetto teorico
nella pratica di tutti i giorni, nelle decisioni quoti-
diane che i soggetti prendono, si pud facilmente
dedurre come ci siano delle decisioni relativa-
mente semplici e automatiche da prendere, in
quanto molte situazioni simili tra di loro tendono
aripetersi nel corso del tempo, per cui risulta pit
facile eimmediato decidere. Ci sono, perg, altret-
tante occasioni in cui bisogna dare dei giudizi o
prendere decisioni sulla base di informazioni li-
mitate e, quindi, utilizzare le prove disponibili
e cercare di trarre delle conclusioni sensate. A
tal proposito, gli studi di Kahneman e Tversky
(1974) hanno dimostrato che, quando le persone
hanno poco tempo a disposizione per elabora-
re una vasta gamma di informazioni, il sistema
cognitivo ha bisogno di scorciatoie mentali per
diventare veloce nel prendere decisioni. Di con-
seguenza, attraverso le cosiddette euristiche, i
soggetti sono in grado di formarsi impressioni,
prendere decisioni e inventare spiegazioni, pur
risparmiando energie cognitive e attentive che
possono essere rivolte ad altre attivita. Poiché
tutto questo accade in poco tempo, in quanto non
si puod raccogliere ogni dettaglio di informazione
per raggiungere la certezza matematica che ogni
conclusione sia corretta, |'utilizzo delle euristiche
comporta la possibilita di trovarsi di fronte a due
scenari diversi: da un lato, il soggetto potrebbe
comunque giungere ad una conclusione corretta,

| 125



@ RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI IL GIUDICE E DAVVERO TERZO E IMPARZIALE? RIFLESSIONI PSICO-FORENSI

dall'altro lato si potrebbe incorrere in errori di va-
lutazione. Gli studi di Kahneman e Tversky (1974)
hanno quindi dimostrato che le persone fanno
uso di diversi tipi di euristiche.

L'euristica della rappresentativita permette di
giudicare qualcosa, comparandola intuitiva-
mente alla rappresentazione mentale che si
considera di una categoria. La rappresentativi-
ta e una ragionevole guida alla realta, ma non
e sempre valida perché non considera impor-
tanti informazioni. L'informazione a cui viene
attribuita maggiore importanza é la frequenza
con cui alcuni eventi o pattern di caratteristi-
che si verificano in generale. Essa si basa sulla
rilevanza degli attributi di una persona, consi-
derata come criterio per poter inscrivere quella
persona all'interno di una determinata catego-
ria. Tale scorciatoia mentale €, quindi, la tenden-
za a giudicare I'appartenenza di una persona a
una categoria sulla base della considerazione di
quanto quella persona possa incarnare il proto-
tipo della suddetta categoria (Gilovich e Savit-
sky, 2002).

L'euristica della disponibilita € la tendenza a giu-
dicare la frequenza o la probabilita di un evento o
situazione in relazione a quanto é facile pensare
ad esempi di quell'evento o situazione. Nell'uso
di questa euristica, pertanto, il fattore pit impor-
tante per le persone non € il contenuto del loro
ricordo, ma la facilita con cui il suddetto conte-
nuto viene ricordato (Schwarz e Vaughn, 2002) o
immaginato. A tal proposito, Kahneman e Tver-
sky hanno osservato che, quando si fa unascelta,
ci si orienta verso eventi pit facili da ricordare, in
quanto pit “disponibili” nella memoria, che, quin-
di, vengono considerati pit probabili rispetto a
quelli pit difficili da ricordare (Kahneman e Tver-
sky, 1972).

L'euristica della simulazione viene definita come
una variante dell'euristica della disponibilita e
viene utilizzata per costruire scenari ipotetici
quando si immagina come avrebbero potuto svi-
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lupparsi alcuni eventi o come avrebbero potuto
svilupparsi in alternativa a come si sono verifi-
cati. Infatti, il pensiero controfattuale influisce
sulla sensazione di fortuna ed é anche legato alle
sensazioni di colpa, rimpianto, frustrazione e sol-
lievo. Immaginare le alternative peggiori aiuta a
sentirsi meglio, mentre immaginare alternative
migliori e ponderare quello che si potrebbe fare
diversamente la volta successiva, aiuta i soggetti
a prepararsi meglio per le evenienze future (Bo-
ninger et al., 1994; Roese, 1994; 1997).

L'euristica dell'ancoraggio e dell'accomodamen-
to si esplica nel momento in cui ci si trova a do-
ver emettere giudizi in situazioni di incertezza
e solitamente riduce I'ambiguita ancorandosi a
un punto di riferimento stabile, da cui si opera-
no progressivi aggiustamenti e, infine, si prende
la decisione finale (Tversky e Kahneman, 1974;
Epley e Gilovich, 2001).

Anche le emozioni hanno uno spazio nei pro-
cessi decisionali. Shafir e colleghi (1993) hanno
sottolineato che, a volte, le scelte delle persone
potrebbero derivare da giudizi affettivi che non
permettono loro di fare un'accurata valutazio-
ne delle diverse opzioni. Secondo Zajonc (1980)
tutte le percezioni contengono una qualche for-
ma di emozione. Le sensazioni che ne derivano,
dunque, possono intervenire anche nel momento
in cui si sta per prendere una decisione e pos-
sono giocare un ruolo chiave nella scelta che il
soggetto compie. Le persone, infatti, utilizzereb-
bero un'euristica dell'affetto o affettiva quando
giudicano o decidono sulla base dell’etichetta af-
fettiva associata al presentarsi dello stimolo. Fi-
nucane e colleghi (2000) furono i primi a definire
queste scorciatoie heuristic affect. Con l'espres-
sione “affetto” essi volevano riferirsi a quello che
una persona prova dentro di sé.

La conclusione a cui giungono gli autori at-
traverso questi studi € dunque che, qualsiasi
categoria di persone, compresi i giudici, non
é "immune” da errori, dispercezioni, illusioni



cognitive, che si sviluppano proprio in seguito
all'utilizzo di risorse cognitive e attentive limi-
tate, come puo accadere in alcune situazioni di
vita quotidiana o in alcune aule di Tribunale in
mancanza di prove sufficienti per procedere
con un’incriminazione.

LE EURISTICHE NELLE SCELTE GIUDIZIARIE
Gli studi che sono stati presentati nei paragrafi
precedenti e tutta la letteratura presente in ma-
teria di decision making concordano nell'afferma-
re che gli esseri umani prendono delle decisioni
grazie ai mezzi, relativamente limitati, che han-
no a disposizione. A tal proposito, Guthrie, Ra-
chlinski e Wistrich (2002) sono partiti dall'idea
che le evidenze empiriche delle decadi passate
hanno indicato che le illusioni cognitive possono
influenzare anche il modo in cui le giurie, i giudi-
ci possono prendere delle decisioni sui casi che
vengono loro presentati. Questo presupposto
tiene, pero, in considerazione due aspetti: da un
lato, i giudici sono persone intelligenti, accultu-
rate, con una certa esperienza, ben preparati nel
loro campo, quindi questo dovrebbe presumere
che debbano essere “immuni” da qualsiasi forma
di illusione (sia cognitiva che emotiva); dall'altro
lato, invece, le ricerche condotte sui processi de-
cisionali hanno dimostrato che anche i giudici, in
realta, possono essere “afflitti” dalle suddette
illusioni. Lintento dei tre autori & quello di cer-
care di risolvere questa diatriba: sottoponendo
un questionario a 167 giudici magistrati federali,
hanno scoperto l'esistenza di cinque forme di il-
lusioni cognitive:
= ancoraggio: quando le persone devono fare
delle stime, di solito fanno riferimento ad un
valore di partenza, che rappresenta una sorta
di ancora per le future stime;

= framing: quando le persone devono prendere
delle decisioni rischiose o in condizioni di in-
certezza, tendono a categorizzare le suddette
decisioni come potenziali guadagni o perdite
rispetto allo status quo. In particolare, le perso-
ne tendono a fare scelte certe quando si tratta

di guadagni, mentre optano per l'incertezza di
fronte a potenziali perdite. In sede giudiziaria,
i querelanti tendono ad optare per guadagni
sicuri, accettando pagamenti da parte degli
accusati o scommettendo che contenziosi pit
lunghi possano portare a somme pil cospicue.
Al contrario, gli imputati decidono di fare una
proposta al querelante oppure sperano che un
contenzioso pit lungo possa produrre una ri-
duzione della somma da versare;

bias del senno di poi: le persone tendono a so-
vrastimare la propria capacita di prevedere un
risultato futuro impossibile da presumere pri-
ma che tale evento si verifichi. Tale distorsione
puo indurre i soggetti a credere che un evento
sia pit prevedibile di quanto non lo siain realta.
Questa illusione pud essere spiegata facendo
riferimento al funzionamento della memoria,
per cui gli esseri umani non hanno dei ricordi
statici, ma utilizzano un processo di ricostru-
zione (Bartlett, 1932), per cui i vari pezzi ven-
gono assemblati e richiamati alla mente quan-
do servono e possono essere modificati nel
corso del tempo da informazioni sopravvenute
in un secondo momento. L'hindsight bias si pone
dunque a posteriori, quando I'evento si € ormai
realizzato e quindi, risulta piu facile spiegarlo.
In ambito processuale, questa illusione cogni-
tiva potrebbe avere conseguenze negative: a
tal proposito, Findley e Scott (2006) sostengo-
no che cio potrebbe compromettere la dimo-
strazione dell'innocenza di un imputato in due
modi. In primo luogo, gli inquirenti potrebbero
essere portati a pensare che solo l'imputato
puo aver commesso il reato; in secondo luogo,
i magistrati potrebbero giudicare eventi, com-
portamenti e persone prima di essere a cono-
scenza di dati certi;

fallacia inversa: questo bias si riferisce ad una
fallacia logica dell'affermazione del conse-
guente, per cui questa inferenza non é dedut-
tivamente valida. In sintesi, se p allora g, non
implica che g quindi p;
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= bigs egocentrico: I'ultimo tipo di illusione co-
gnitiva proposta dai tre autori fa riferimento
alla tendenza dei soggetti a costruire dei giudi-
zi solo in relazione a se stessi e talvolta anche
a sovrastimare le proprie abilita.

Tali risultati hanno permesso di giungere a due
conclusioni: la prima riguarda un ulteriore sup-
porto alla limitatezza umana, per cui anche figure
professionali come quelle dei giudici, che hanno
alle spalle anni di studio, esperienze, formazio-
ne continua, non possono sottrarsi ad un utiliz-
zo limitato e restrittivo della propria razionalita,
come dimostrato da Simon (1977). Allo stesso
modo, il giudice, in quanto essere umano, si com-
porta talvolta come “psicologo ingenuo” e pud
incorrere in errori sistematici, errori di valuta-
zione, illusioni cognitive, nello stesso modo in cui
vi incorrono persone normali senza alcun tipo di
conoscenza in materia di diritto e giurisprudenza.
Alla luce di queste conclusioni, si possono condi-
videre le considerazioni di Rachlinski e Wistrich
(2017, p. 218), secondo i quali "la ricerca condotta
sui giudici conferma la validita dell'asserzione di
Jerome Frank [...], circa 70 anni fa: ««Quando tut-
to é stato detto e fatto, dobbiamo vedercela con
il fatto che i giudici sono umani». Frank non era
affatto pessimista su questo, e non lo siamo ne-
anche noi. Comprendere le debolezze dei giudici
non & un modo per sminuirli, né dovrebbe minare
la fede nel sistema di giustizia. Piuttosto, & un
modo per identificare le condizioni in cui i giudi-
ci sono vulnerabili e favorire I'eterna lotta senza
fine verso un sistema equo e imparziale”.

IL CONFIRMATION BIAS

Sulla base dei risultati mostrati nei paragrafi pre-
cedenti, ciaccingiamo ora a spostare l'attenzione
su un altro aspetto. Vogliamo sapere se la valu-
tazione dell'imputabilita possa essere influenza-

ta da altri fattori. In particolare, approfondiremo
il ruolo del confirmation bias e dell’expertise.

Raymond Nickerson (1988) definisce il confirma-
tion bias come "la ricerca o l'interpretazione di
prove in modo che siano favorevoli a esistenti
credenze, aspettative o ipotesi del soggetto in-
terpretante (p.175). In altri termini, la mente
umana costruisce la propria realta in base alle
proprie credenze e scopi. |l confirmation bias &
uno dei pregiudizi pit studiati dalla psicologia co-
gnitiva poiché non risparmia nessuno: sebbene
vi siano differenze individuali, sembra che nes-
suno ne sia esente indipendentemente da fattori
qualiintelligenza o apertura mentale. Gli individui
tendono a cercare prove ed evidenze a sostegno
delle proprie convinzioni e a rigettare quelle con-
trarie ad esse. Si tratta di una forma di autoin-
ganno per la quale sono state proposte diverse
cause, tra cui la difesa dell'identita personale: si
difendonoidee, principi e modi di vedere che sono
alla base dell'identita. Le credenze sono caratte-
ristiche del gruppo sociale in cui gli individui si
formano e, se rigettate, potrebbero danneggia-
re il senso di appartenenza. Una nuova ipotesi,
di natura evoluzionistica, & stata presentata da
Mercier e Sperber (2009), i quali sostengono che
il ragionamento & generalmente visto come un
mezzo per migliorare la conoscenza e prendere
decisioni migliori. Tuttavia, molte prove mostra-
no che il ragionamento spesso porta a distor-
sioni epistemiche e a decisioni sbagliate. Questo
suggerisce che la funzione del ragionamento do-
vrebbe essere ripensata. La loro ipotesi € che la
funzione del ragionamento sia argomentativa.
Il ragionamento cosi concepito é adattivo, data
I'eccezionale dipendenza degli esseri umani dalla
comunicazione e la loro vulnerabilita alla disin-
formazione. Una vasta gamma di prove nella psi-
cologia del ragionamento e del processo decisio-

3 NICKERSON R.S (1998), Confirmation Bias: A Ubiquitous Phenomenon in Many Guises.
http://psy2.ucsd.edu/~mckenzie/nickersonConfirmationBias.pdf,p.175
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nale pud essere reinterpretata e meglio spiegata
alla luce di questa ipotesi. Le scarse prestazioni
in compiti standard di ragionamento potrebbero
essere spiegate con la mancanza di un contesto
argomentativo. Quando gli stessi problemi sono
collocatiin un contesto argomentativo adeguato,
le persone risultano essere abili argomentatori.
Questo perd non significa che stiano cercando la
verita, sono piuttosto alla ricerca di argomenti a
sostegno delle loro opinioni. Tale fenomeno spie-
gherebbe il bias di conferma.

In particolare, gli individui cercano informazioni
coerenti con la loro ipotesi ma non diagnostiche
rispetto ad essa. Un'informazione/osservazione
viene definita diagnostica (rispetto a una parti-
colare ipotesi) quando é coerente con quell’ipo-
tesi ma non lo & con le ipotesi concorrenti. Cio
vuol dire che, se una persona limita la propria
attenzione alla verifica della coerenza di un'in-

formazione solo con la propria ipotesi, non ha la
possibilita di comprendere se essa é diagnostica.
Stanovich e colleghi (2013) hanno evidenziato
che “(Il confirmation bias) & una notevole difficol-
ta cognitiva, dato che un tema ricorrente nella
letteratura del pensiero critico & che i pensatori
critici dovrebbero essere in grado di separare le
loro credenze ed opinioni pregresse dalla valuta-
zione di prove ed argomenti. Stanovich (2011)
ha sottolineato la differenza tra razionalita e in-
telligenza che si esprime in molti comportamenti
irrazionali anche nelle persone intelligenti. Anche
queste ultime non posseggono quell’insieme di
competenze (regole cognitive, strategie, siste-
mi di credenza) che I'essere umano impiega per
prendere decisioni senza commettere errori.

Le persone, di fronte a un’ipotesi da verificare,
invece di cercare difalsificarla (cioé cercare prove
a favore della sua falsita) tendono a confermarla.
Anche lo psicologo Daniel Kahneman parla del

4 STANOVICH K.E., WEST R.F.,, TOPLAK M.E. (2013),Myside Bias, Rational Thinking, and Intelligence,
http://keithstanovich.com/Site/Research_on_Reasoning_files/Stanovich_CDPS_2013.pdf
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Confirmation Bias nel suo libro “Pensieri lenti e
veloci” (2011) nel capitolo “Un meccanismo per
saltare alle conclusioni” (pp.106-119). Nel di-
stinguere le proprieta dei due sistemi che orga-
nizzano la mente umana, vale a dire il sistema
intuitivo (Sistema 1) e quello razionale (Sistema
2), I'azione del pregiudizio di conferma si colloca
nel Sistema 1. Egli scrive: "Contrariamente alle
regole di filosofi della scienza, i quali consiglia-
no di verificare un'ipotesi provando a confutarla,
le persone (e molto spesso anche gli scienziati)
cercano dati che siano compatibili con le loro cre-
denze del momento. Linclinazione alla conferma
del sistema 1 [quello intuitivo] induce la gente ad
accettare acriticamente ipotesi e a esagerare le
probabilita che si verifichino eventi estremi e im-
probabili”.?

Chiarisce (Kahneman, 2011. Ristampa,2018),
inoltre, che saltare alle conclusioni sulla base di
prove limitate é importante per comprendere il
pensiero intuitivo ed utilizza la sigla WYSIATI®
per indicare “what you see is all there is" (quello
che si vede é l'unica cosa che c'é). Il Sistema 1 é
radicalmente insensibile sia alla qualita che alla
quantita di informazioni che generano impres-
sioni e intuizioni.

Un‘altra ipotesi sul motivo per cui cerchiamo di
confermare le nostre credenze é stata svilup-
pata dagli psicologi Hugo Mercier e Dan Sperber
(2009), i quali hanno sostenuto che la tendenza
alla conferma risiede nel Sistema 2, cioé proprio
nel cuore del ragionamento umano. Essa é dovu-
ta alla necessita di argomentare per comunicare
con altri, e dunque nella volonta di affermare sé
stessi in un confronto dialettico. Mercier (2011),
infatti, sostiene che: «Quando stai cercando di
convincere qualcuno, non vuoi trovare argomen-

ti per l'altra parte, vuoi trovare argomenti per
la tua parte. Ed & quello che ti aiuta a fare il bias
di conferma. L'idea qui é che il bigs di conferma
non é un difetto del ragionamento, € in realta
una caratteristica. E qualcosa che & integrato nel
ragionamento; non perché il ragionamento sia
difettoso o perché le persone sono stupide, ma
perché in realta le persone sono molto brave nel
ragionare - ma sono molto brave nel ragionare
per discutere»’.

L'EXPERTISENEL CONTESTO GIUDIZIARIO

Gli studi presentati precedentemente hanno am-
piamente dimostrato che anche i giudici posso-
no cadere nelle trappole delle illusioni cognitive.
Nonostante cid, & anche vero che i soggetti sono
diversi tra loro: alcuni sono pit esposti di altri
all'influenza dei biases e questo potrebbe deriva-
re anche dal diverso grado di expertise, a sua volta
determinato non solo dall'esperienza ma anche
dalla professionalita, intesa come acquisizione di
modalita di approccio ai problemi, come “messa a
punto”, di strategie anche sofisticate per la loro
soluzione (Forza et al.,, 2017). Come il giocatore di
scacchi professionista, rispetto al dilettante, & in
grado di organizzare le informazioni in maniera
strategicamente pit efficiente (De Groot, 1965;
Chase e Simon, 1973), cosi il giudice, rispetto alle
persone non esperte, € in grado di esprimere at-
traverso la professionalita acquisita una capacita
di analisi pit affidabile. Ma tutto cio non é suffi-
ciente per superare i condizionamenti ai quali &
comunque sottoposta la mente umana. Anche
I'intuizione, a volte, risulta irresistibile per i giu-
dici (Altavilla, 1948): essa é sicuramente un'atti-
tudine naturale della quale tutti gli esseri umani
sono dotati e che fornisce loro una grammatica
dell’azione corrispondente ad un senso istintivo,
anche di cio che é giusto e di cio che é sbagliato.

5 KAHNEMAN D. (2018), Pensieri lenti e veloci. Mondadori (originariamente pubblicato nel 2011), p. 109
6 KAHNEMAN D. (2018), Pensieri lenti e veloci. Mondadori (originariamente pubblicato nel 2011), p. 116
7 https://www.edge.org/conversation/hugo_mercier-the-argumentative-theory
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Nonostante gli errori in cui i giudici possono in-
correre se la utilizzano, per poter essere definita
come affidabile, & necessario che sia presentata
con regolarita, in modo da risultare anche preve-
dibile, ma allo stesso tempo sara anche neces-
sario che I'esperto abbia avuto modo di studiare
tale regolarita attraverso una pratica prolungata.
La fiducia nelle proprie valutazioni intuitive puo
essere ben riposta soltanto se é sostenuta da
una solida e riconosciuta expertise, cioé un'ampia
ma settoriale conoscenza in ambito giudiziario
(Forza et al., 2017). Sulla base di quanto é stato
precedentemente detto, si potrebbe quindi con-
cludere che I'expertise rappresenterebbe la discri-
minante tra un processo decisionale corretto ed
uno sbagliato, tra una scelta adeguata ed una er-
rata. In realta, ladeduzione non é cosi immediata.
E pur vero che gli esperti in genere elaborano le
informazioni nel proprio dominio di competen-
za in modo piu efficiente rispetto ai non esperti
(Reyna e Lloyd, 2006; Reyna, Lloyd e Brainerd,

2003; Ste — Marie, 1999), ma é anche vero che il
loro mood potrebbe influire sul suddetto proces-
so di elaborazione. A tal proposito, Englich e So-
der (2006) hanno condotto due studi sul rappor-
to tra umore ed expertise: nel primo, in presenza
dell'effetto ancoraggio, lo studio dell’'expertise ha
permesso di notare delle differenze tra esperti
e non esperti. | non esperti erano maggiormen-
te suscettibili a tale effetto soprattutto quando
erano nel mood triste, mentre negli esperti non
si notavano differenze tra la condizione felice e
quella triste, per cui il secondo gruppo adeguava
le proprie decisioni all'ancora indipendentemente
dal mood.

Nel secondo studio, invece, per poter generaliz-
zare i risultati, gli autori hanno aggiunto alla va-
riabile emotiva il grado di expertise. Il task sotto-
posto ai partecipanti prevedeva sempre lo studio
dell'effetto ancoraggio, percio ai soggetti veniva
posta una domanda comparativa e una pit gene-
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rale. Nel primo caso, per esempio, veniva chiesto
di indicare se la porta di Brandeburgo fosse pit
alta, pit bassa o alta 10 metri; nel secondo caso,
invece, veniva chiesto di specificare quanto fos-
se alta (senza nessun dato di riferimento). Suc-
cessivamente i partecipanti venivano divisi nelle
due condizioni di alta expertise e bassa expertise:
al primo gruppo venivano proposte delle doman-
de legate alla vita di tutti i giorni degli studenti,
mentre al secondo gruppo venivano poste do-
mande simili a quella sulla porta di Brandeburgo
(una domanda comparativa e una generale). Dopo
aver indotto anche in questo secondo studio il
moodfelice o triste, gli autori sono giunti alla con-
clusione che, come dimostrato nel primo studio,
I'umore influenza la consistenza dell'effetto an-
coraggio, ma in particolare questo & possibile ve-
derlo nei soggetti che si trovano nella condizione
di bassa expertise. Infatti, i partecipanti nei quali
era stato indotto un mood triste processavano i
valori dell'ancoraggio in maniera pit consistente
rispetto ai partecipanti nel moodfelice. Per quello
che riguarda, invece, i soggetti con alta expertise,
non é stata rinvenuta nessuna differenza in rela-
zione all'umore.

Questi studi permettono di concludere che, no-
nostante l'esperienza, la professionalita e le co-
noscenze avanzate in materia, anche i giudici,
come altre persone e altre figure professionali,
possono incorrere in errori di valutazione.

Per comprendere ancora meglio la complessita
del processo decisionale nel contesto giudiziario
e trovare ulteriori dati a sostegno delle conclu-
sioni presentate nel capoverso precedente, si puo
fare riferimento allo studio di Ericsson, Charness,
Hoffman e Feltovich (2006), i quali hanno sotto-
lineato che un giudice o un magistrato che han-
no alle spalle un certo numero di casi e di anni di
esperienza hanno minori probabilita di “sbaglia-
re” rispetto agli studenti di giurisprudenza che si
sono appena laureati. Tuttavia, questa eccessiva
fiducia nelle proprie capacita e conoscenze non
si accorda bene con l'utilizzo delle cosiddette
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“massime di esperienza” nel processo penale.
Se effettivamente uno dei criteri dello standard
Daubert é la falsificabilita, per cui I'esperto deve
trovare tutte le prove che possano falsificare la
propria ipotesi, non adeguandosi ad una logica
verificazionista, anche le massime di esperienza
dovrebbero essere sottoposte a questo proces-
so, proprio per mantenere un margine di scienti-
ficita. Anzi, proprio perché le suddette massime
non sono né sperimentabili né generali, in quanto
le regole del comportamento umano ammettono
eccezioni, quindi ogni caso € a sé stante, a mag-
gior ragione dovrebbero essere usate con una
certa attenzione. “E inaccettabile che, in materia
diregole di esperienza, I'accertamento giudiziale
continui a basarsi soltanto su quello che sembra
avvenire "nella maggior parte dei casi” e non ac-
colga il metodo scientifico anche nell'individuare
la singola regola di esperienza applicabile al caso
concreto. E cio, in un momento in cui tutte le al-
tre discipline si stanno orientando nell'accogliere
un metodo di conoscenza strutturato su quello
scientifico; da ultimo, la storiografia” (Cass. pen.
Sez. 1V, 2010, n. 43786). Le conclusioni a cui giun-
ge la Cassazione sottolineano ancora una volta
quanto un‘abitudine del contesto giudiziario,
qual é l'uso delle massime di esperienza lega-
te appunto all’'esperienza pregressa dei giudici,
non si associa adeguatamente alle conoscenze
attuali in materia di processo decisionale giudi-
ziario. Quanto stabilito dalla Cassazione, talvol-
ta, si scontra con l'opinione di alcuni studiosi, i
quali ritengono che le regole di esperienza siano
proprie di una “"persona di cultura media”, mentre
altri fanno riferimento alle conoscenze dell'uomo
“comune”. Un'impostazione del genere é suscet-
tibile di gravi effetti, soprattutto se si tiene in
considerazione che proprio il processo penale &
la sede elettiva per I'applicazione delle massime
di esperienza. Sottovalutare il metodo da segui-
re nell'applicazione delle massime di esperienza
rischia di sviare I'accertamento e, in alcuni casi,
anche di sgretolare il principio di tipicita della fat-
tispecie. In particolare, nel processo penale dal
2006 si deve effettuare un accertamento della



responsabilita al di 1a di ogni ragionevole dubbio;
e quindi, occorre impiegare i migliori strumenti di
conoscenzadisponibili. In un noto scritto a propo-
sito del rapporto di causalita, Mantovani (2004)
richiede la miglior scienza ed aggiunge la migliore
esperienza. L'uomo “comune” non puo essere as-
sunto come parametro. Dalla regola dell’al di la
di ogni ragionevole dubbio consegue che anche
per le massime di esperienza occorre adottare
il metodo scientifico; e ciog, & necessario far se-
guire, all'induzione ed alla conferma, il tentativo
di smentita. Da un lato, il metodo induttivo deve
ricavare da fatti simili alla circostanza indiziante
la “migliore” regola di esperienza. Occorre perg,
anche valutare se la regola é applicabile al caso
concreto, alla luce di tutte le particolarita che lo
caratterizzano. Come per la legge scientifica, oc-
correinoltre, operare il tentativo di falsificazione,
andando a ricercare in concreto se vi sono tutte
quelle conseguenze che dovrebbero riscontrarsi
se la massima di esperienza ipotizzata avesse
davvero operato nel caso di specie. All'evidenza,
occorre procedere nel medesimo modo in cui si
applicaunalegge scientifica. Se non si trova quel-
la conseguenza che dovrebbe esserci, allora si
pud mettere in dubbio che la regola di esperienza
sia applicabile al caso concreto. Questo dimostra,
quindi, che anche le massime di esperienza sono
suscettibili di errori, per cui non rappresentano
una panacea per eventuali errori giudiziari.

CONCLUSIONI

Il presente lavoro ha cercato di aprire un dibattito
su un argomento ancora oggi poco approfondito.
Abbiamo pensato di rivedere la figura del giudice,
partendo dall'idea di un uomo, peritus peritorum,
terzo e imparziale, visto come una specie di fi-
gura mitologica al di sopra di tutto e in grado di
mantenere quella totale oggettivita, terzieta e
imparzialita richiesta dal suo contesto lavorati-
vo, quale 'aula di Tribunale. Il giudice & chiamato,
talvolta, ad esprimersi sul concetto di imputabi-
lita, sul dolo, sulla colpa e sulla preterintenzione,
ma questo processo decisionale non tiene as-
solutamente in conto tutti i condizionamenti, gli

errori sistematici, le emozioni che caratterizzano
il giudice, in quanto essere umano. L'obiettivo del
nostro lavoro é stato, dunque, quello di offrire
un altro punto di vista sulla complessita del pro-
cesso decisionale al quale é chiamato il giudice al
momento della valutazione di un reato. Gli studi
che sono stati presentati nelle sezioni precedenti
sono partiti da una prima conclusione: grazie alla
psicologia cognitiva degli anni '70 é stato possi-
bile dimostrare che I'idea di razionalita assoluta,
intesa come la capacita dell’homo oeconomicus
di fare delle scelte orientate ad un'esigenza di
massima razionalita ed efficienza nel calcolo del
rapporto costi — benefici non trovasse supporto
nelle evidenze empiriche (Neumann e Morgen-
stern, 1944; Blume e Easley, 2008). In un secon-
do momento, Simon (1977) ha infatti dimostrato
che, in realta, gli individui giudicano, ragionano,
stimano la probabilita di occorrenza di un evento
commettendo degli errori, talvolta sistematici,
in virtd della necessita di risparmiare risorse ed
energie cognitive, attentive e mnemoniche (Sha-
fir e LeBoeuf, 2002). Sulla base di questi risultati,
Simon ha introdotto I'idea di razionalita limitata,
secondo la quale gliindividui non possono avere a
disposizione tutte le possibili soluzioni (presenti
e future) per raggiungere un obiettivo o un fine,
ma grazie all'esperienza, alle convinzioni, ai valo-
ri e alle norme, utilizzano un ventaglio pit ristret-
to di comportamenti che comunque permette
loro di giungere ad una conclusione e risolvere il
problema.

Partendo dall'idea di Mercier e Sperber (2011)
che sostengono che, se poniamo un problema
in un contesto argomentativo adeguato, gli in-
dividui risultano essere abili argomentatori, ma
non stanno cercando la verita; tendono piutto-
sto a cercare argomenti a sostegno della loro
tesi, potremmo sostenere che, se confrontassi-
mo soggetti "naif” ed esperti in campo giuridi-
co potremmo aspettarci che entrambi utilizzino
il confirmation bias, ma in maniera differente. |
non esperti in campo giuridico adeguerebbero la
propria opinione in base ad un‘idea loro fornita e
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cercherebbero di confermare la stessa fornendo
argomenti a favore della tesi ormai consolidata.
Questo potrebbe essere spiegato con lo studio
svolto da Brenner, Koehler e Tversky (1996), se-
condo cui é la coerenza, non la completezza del-
le informazioni che conta per una buona storia.
Significa che sapere poco rende pit facile inte-
grare le informazioni in un modello coerente. Al
contrario, gli esperti in campo giuridico, poiché
hanno una certa esperienza nella valutazione
dei fatti giuridici, dovrebbero comportarsi in
maniera diversa rispetto ai non esperti. In re-
alta, anche in questo caso, i giudici potrebbero
confermare le proprie opinioni, perché potrem-
mo aspettarci che essi mantengano stabile la
loro opinione preesistente ritenendo altre tesi
fornite inadeguate. Stanovich e colleghi (2013)
sostengono che il confirmation bias potrebbe es-
sere ritenuta una notevole difficolta cognitiva.
| pensatori critici, infatti, dovrebbero essere in
grado di separare le proprie credenze e opinioni
dalla valutazione di nuove prove e argomenti, ma
non pare sia cosi.

In base agli studi presentati in precedenza, si
potrebbe, dunque, pensare all'expertise dei giu-
dici come una panacea contro la possibilita di
incorrere in errori sistematici, quali le euristiche
o lo stesso confirmation bias. Si potrebbe quin-
di pensare che sia solo I'esperienza dei giudici a
fare la differenza tra una decisione giusta e una
sbagliata. Tale deduzione in realta non & cosiim-
mediata come sembra: la letteratura ha infatti
dimostrato che anche gli esperti in campo giuri-
dico possono commettere degli errori. Sulla base
dell'obiettivo di questo lavoro, le ricerche future
potrebbero dunque concentrarsi sulla relazione
che intercorre tra expertise e stime di giudizio.
In questo modo si potrebbe capire se effettiva-
mente le persone esperte forniscono stime pit
puntuali su un determinato argomento come di-
mostra una parte della letteratura o se, invece,
anche i giudici terzi ed imparziali sono “schiavi”
dei condizionamenti come dimostra la restante
parte degli studi.
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LA MORTE DI
UN.GENITORE IN
ETA INFANTILE
E LE POSSIBILI
CONSEGUENZE

RIASSUNTO

La morte di un genitore nell'infanzia € un even-
to capace di generare una profonda sofferenza,
provocando sentimenti di impotenza e di dispe-
razione nei bambini, tali da minare il loro senso
di sicurezza. Essa é quasi sempre traumatica in
sé, perché i bambini non sono dotati di quegli
strumenti necessari per affrontarla in modo ade-
guato. Di conseguenza, la perdita di un genitore
in eta infantile rappresenta una minaccia per lo
sviluppo sociale ed emotivo del bambino. A cio si
aggiungono stress secondari come i vissuti e le
reazioni degli adulti di riferimento a tale evento,
le modalita e le cause della morte, la presenza o
meno di altre figure di attaccamento e altri fat-
tori di rischio o di protezione che possono essere
determinanti nell'elaborazione di un lutto.

L'obiettivo di tale lavoro & quello di mettere in

luce i vissuti e le conseguenze a breve e a lungo
termine della morte di un genitore in eta infan-
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tile, sulla salute psichica dell'individuo e i fattori
che permettono un certo grado di adattamento
ad un esperienza cosi stressante.

PAROLE CHIAVE

Elaborazione del lutto, lutto nell'infanzia, la mor-
tein eta infantile, la morte di un genitore, trauma
nell'infanzia, trauma della perdita.

LA MORTE DI UN GENITORE NELL'INFANZIA

La morte per ogni essere umano & uno degli
aspetti della vita piu difficili da affrontare. Per-
dere una persona amata rappresenta |'esperien-
za emotiva pit dolorosa per un essere umano, &
un evento capace di modificare gli orizzonti psi-
cologici dell'individuo. Dopo tale avvenimento il
mondo personale cambia in maniera immutabile,
non potra mai pit essere lo stesso senza quella
persona amata in modo unico e specifico.

[l lutto pud essere definito una gamma molto
ampia di processi psicofisici, consci e inconsci,



scatenanti dalla perdita di una persona amata.
E un sentimento di tristezza e cicatrizzazione
graduale, legata al processo di distacco e fino al
momento del suo superamento, la sofferenza
prende il sopravvento (Lieberman A.F,.Compton
N.C., Van Horn P., Gosh Ippen C. 2007)

Una tale perdita acquista dimensioni catastrofi-
che nel caso in cui sia un bambino a perdere un ge-
nitore, poiché i bambini focalizzano una gran par-
te della loro energia emotiva sui genitori, la loro
principale fonte di amore e sicurezza. Ma diventa
ancora pit destabilizzante quanto pit il bambino &
piccolo, tanto da non poter dare significato a quel-
la perdita e tanto pit quel genitore morto era so-
lito provvedere alle abituali cure quotidiane. Cure
che forniscono al bambino sia il senso di continuita
sia quello di prevedibilita, che sono le fondamenta
per lo sviluppo di un legame di attaccamento sicu-
ro e il conseguente benessere.

In tali circostanze il bambino vede infrangersi I'a-
spettativa appropriata per lo sviluppo, secondo
cui il genitore sara sempre disponibile per proteg-
gerlo e prendersi cura di lui. La violazione di que-
sta aspettativa causa una ferita all'integrita e alla
continuita del senso di sé del bambino (Bowlby
1980; Pynoos, Steinberg e Piacentini 1999).

Quando muore un genitore, il_bambino perde il
senso di sicurezza generato dalle interazioni con
tale figura che é il risultato degli interventi pro-
tettivi e di cura del genitore, che gli serviranno
come regolatori nascosti per il suo funzionamen-
to neurologico e psicologico.

Per il bambino le figure di attaccamento non sono
interscambiabili. Ognuna rappresenta un insieme
particolare di esperienze critiche emotivamente,
che non possono essere trasferite e in modo in-
dolore ad un‘altra persona che lo accudisce. Per
tale motivo, la morte di un genitore pud portare
dolore e sconvolgimento, anche quando l'altro
genitore continua ad essere disponibile. Due le-
gami d'amore non sono mai uguali, una persona
amata non puo sostituirne un‘altra anche se for-
nisce conforto per la perdita.

In certi casi, i bambini possono consentire ad un
altro adulto di provvedere alle funzioni di accudi-
mento che una volta erano prerogativa del geni-
tore deceduto e arriveranno ad amare una figura
sostitutiva che si prendera cura di loro, ma solo
dopo cheil processo del lutto si esplichera in per-
corsi di sviluppo appropriati.

Se il genitore in fin di vita & a conoscenza della
morte imminente potra intraprendere un valido
lavoro preparatorio, parlandone con il bambino,
prendendo lei provvedimenti per indentificare
una nuova figura di accudimento e sostenendo il
legame emotivo emergente tra il bambino e que-
sta persona.

Tali tappe saranno di enorme aiuto per sostener
la capacita di recupero del bambino nei confronti
dell'impatto emotivo della morte, ma allo stes-
so tempo, I'importanza del genitore morto non
puo essere sottovalutata. Indipendentemente da
quanto accuratamente il bambino sia stato pre-
parato alla presenza di una nuova figura genito-
riale, il modo unico in cui si sente legato al geni-
tore morto non potra consistere nel dimenticarlo
o nel sostituirlo.

FATTORI CHE INFLUENZANO

LELABORAZIONE DEL LUTTO INFANTILE

Studi effettuati hanno confermato che I'eta e il
sesso dell'individuo e del genitore morto pud in-
fluenzare I'esito del processo di elaborazione del
lutto, cosi come i fattori sociali e neurobiologici
(ambienti caotici, disturbi psichiatrici nella storia
familiare ecc...) (Childhood Parental Loss Adult
Psychopathology: Effects of Loss Characteristics
and Contextual Factors, 2013).

Prima dei cinque anni il bambino & ancora pro-
fondamente dipendete dal punto di vista emo-
tivo, dalle figure di attaccamento genitoriali,
non avendo stabilito un senso del sé autonomo
relativamente indipendente dalla protezione del
genitore. Nei casi in cui la morte sopraggiunge
prima dei quattro-cinque anni, prima che si sia
sviluppata la capacita elaborativa e si ha anco-
ra bisogno della costante continua regolazione
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delle emozioni da parte dei genitori, pud essere
ancora pit complesso il processo di elaborazione
per il piccolo, portando a cid che Bowlby (1980)
ha definito "il trauma della perdita”.

Il dolore prematuro é traumatico in se, poiché il
bambino non possiede né i meccanismi emotivi,
né quelli di cooping per mantenere la regolazione
neuropsicologica e per sostenere un senso di sé
organizzato e coerente nell'affrontare il dolore
(Hofer 1996).

Nei bambini piccoli e in quelli di eta prescolare, la
morte di un genitore ha un effetto cosi devastan-
te sul senso di sicurezza personale che spesso &
impossibile stabilire il confine tra il sentimento di
dolore e I'inizio del trauma. Entrambi i processi
sono connessi tra loro, fanno parte di un conti-
nuum. La prevalenza dell'uno o dell'altro dipen-
de da una combinazione di circostanze esterne
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o interne. Le circostanze esterne includono il
modo in cui avviene la morte, la conoscenza chelil
bambino ha di questa, se il bambino vi assiste e il
modo in cui ne viene messo al corrente. Le circo-
stanze interne includono lo stato di sviluppo del
bambino le sue capacita cognitive e le sue risorse
emotive.

All'estremo meno grave di questo continuum
traumatico, la morte rappresenta l'esito di una
lunga malattia che permette una preparazione
emotiva e consente percio un distacco graduale
dal genitore in fin di vita. Il bambino non assiste
alla morte e possiede capacita di prendersi cura
di sé autonomamente cosi come una qualche co-
noscenza sulla natura della morte.

In tali circostanze, I'esperienza traumatica consi-
steinun crollo interno del senso di coesione e del
senso di continuita del sé in seguito alla perdita di



protezione e di sicurezza che una volta venivano
garantite dal genitore ormai deceduto.
All'estremo opposto del continuum traumatico,
la morte avviene in modo violento e inaspettato,
il bambino vi assiste e si trova in una fase di svi-
luppo in cui é totalmente dipendente e non ha una
precedente conoscenza della natura della morte.
In una simile situazione, il bambino viene pervaso
da una ansia incontenibile causata da un eccesso
di stimoli che accompagnano la morte, cosi come
dalla incapacita di comprendere la ragione per la
quale il genitore non sia pit disponibile per aiutarlo
ad alleviare tali sentimenti insopportabili. | ricordi
intrusivi e le reminescenze traumatiche pervasive
possono, quindi, mantenere viva I'esperienza della
morte che é continuamente presente nel bambi-
no, interferendo con la sua abilita di elaborare il
lutto e di affrontare I'esperienza della perdita.

A 5/6 anni, periodo di consolidamento della pro-
pria identita di genere e periodo in cui emergono
problematiche connesse alla coppia genitoriale,
perdere un genitore comporta uno squilibrio nel
bambino rispetto ai processi di identificazione di
genere e di ruolo e per il genitore sopravvissuto
puo essere problematico gestire in modo equili-
brato tali processi di identificazione

Con la morte di un genitore, i bambini non sen-
tono pit il loro mondo come un luogo stabile e
sicuro. Le loro abitudini quotidiane che sosten-
gono il loro senso di sicurezza, vengono sconvol-
te.Cambia la struttura familiare che li circonda,
cosi come i ruoli dei membri della famiglia. La
casa che era prima un luogo tranquillo, stabile
puo diventare un luogo caotico dove si susse-
guono le visite di parenti e amici, dove i bambi-
ni captano frammenti di conversazioni che non
sempre comprendono e dai quali cercano di trar-
re le conclusioni, alla ricerca di un senso, di una
spiegazione di cio che sta accadendo intorno a
loro. Tali cambiamenti drastici nella vita familia-
re possono introdurre ulteriori fattori stressanti
nella vita del bambino, esponendo il suo sviluppo
a un rischio ancora maggiore (Pynoos, Steinberg
e Piacentini, 1999).

Gli adulti pit profondamente colpiti dalla morte
del genitore del bambino sono anche le persone
di cui il bambino stesso ha pit bisogno per far
fronte alla morte.

Essendo piccoli, i bambini sono spesso con i propri
genitori e si trovano esposti alla loro sofferenza, a
vivere una sensazione di estrema impotenza e a
sperimentare la perdita di quella persona che nor-
malmente favoriva loro |'aiuto necessario per riu-
scire a controllare le proprie emozioni di paura. Essi
vedono il genitore sopravvissuto piangere e dispe-
rarsi, e i lamenti del genitori dovuti alla sofferenza,
evocano una attivazione empatica nel bambino,
suscitando in questo il desiderio di fornire aiuto,
che tuttavia non pud essere realizzato concreta-
mente. Ci0 genere autocritica e impotenza.

La sicurezza dell'attaccamento del bambino al
genitore sopravvissuto é spesso connotata ne-
gativamente, essendo esposta al peso delle
pressioni esterne e al carico emotivo generato
dalla morte. Ad esempio, il bambino pud rimpro-
verare il genitore in vita di non essere riuscito a
prevenire la morte dell'altro genitore, oppure il
genitore pud diventare emotivamente inaccessi-
bile a causa della presenza dei fattori stressanti
di stress tipici del percorso di lutto.

| figli sentono il genitore sopravvissuto meno di-
sponibile, almeno per qualche tempo.

Quindi, un aspetto essenziale nel favorire il proces-
so di elaborazione é quello di creare un ambiente
sicuro e accogliente, cio contribuisce a mantenere
il senso di sicurezza del bambino nella vita di tutti
i giorni. E necessario aiutare la famiglia a identifi-
care figure di attaccamento sostitutive affidabili, a
sviluppare abitudini di cura coerenti e a stimolare
ricordi rassicuranti del genitore deceduto.

Se il genitore in vita ha una relazione emotiva-
mente significativa con il figlio, ci6 rende meno
complesso il processo potendo far affidamento
sul mantenimento di alcune routine familiari. E
di fondamentale importanza che si instauri una
nuova relazione trail figlio e il genitore deceduto,
che sia pit significativa e comprensiva verso la
sua sofferenza.
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Un aiuto significativo é quello di conservare qual-
che oggetto (vestiti, libri, mobili, fotografie) as-
sociati al genitore deceduto, in quanto i bambini
piccoli hanno bisogno di potersi affidare a ricordi
concreti, perché nonin grado di mantenere chiare
le rappresentazioni interne del genitore perduto.
Il modo in cui avviene la morte del genitore in-
fluenza I'effetto che questa ha sul bambino. Il
fatto che essa avvenga improvvisamente per
cause accidentali (incidente, suicidio, disgrazia
improvvisa) o che sia I'esito infausto di una lun-
ga malattia, la misura in cui il bambino sia stato
esposto ai diversi aspetti del processo di morte e
la qualita del sostegno emotivo ricevuto nel cor-
so delle diverse fasi, interagiscono con le carat-
teristiche costituzionali ed evolutive del bambino
nella regolazione della sua risposta all’'evento.

Dal punto di vista psicologico, il genitore defun-
to continuera ad avere una presenza sostanziale
nella psiche del bambino cid dipende anche dal
modo in cui il genitore sopravvissuto gli parlera
del genitore morto. Anche se il genitore muore
a causa di eventi che si presentano a prescinde-
re dalla sua volonta e, a livello cosciente non gli
viene attribuita nessuna intenzionalita, a livello
inconscio possono essere presenti rabbia e col-
pevolizzazione, e per formazione reattiva, ide-
alizzazione che hanno la funzione di preservare
la positivita della relazione, sia pure in finzione
riflessiva (Crocetti- Agosta).

Infine, se la morte di un genitore avviene in eta
pit adulta, é possibile una maggiore accettazio-
ne di tale evento da parte del soggetto, proba-
bilmente perché a tale eta si & meglio preparati
mentalmente ad affrontare il processo di lutto e
I'importanza dei genitori come figure di attacca-
mento si riduce con l'etd, oltre al fatto che altre
diadi sociali diventano pit importanti.

Dati analitici mostrano che il processo di elabo-
razione del lutto € facilitato se il genitore in vita
€, non solo disponibile fisicamente, ma anche
emotivamente consapevole dell'esperienza vis-
suta dal bambino e lo supporti nei suoi sforzi di
elaborazione (Furman, 1986).
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[l bambino soffre in maniera consistente per il di-
stacco dai genitori, in particolar modo dalla mam-
ma e per poter elaborare tale perdita dovrebbe
avere a disposizione un singolo e permanente so-
stituto che possa gradualmente attaccarsi a lui,
in questo modo il piccolo potra accettareil lutto e
riorganizzare la propria vita.

Nel processo di elaborazione del lutto &, di grande
aiuto per i bambini che gli adulti permettono loro
di esprimere sentimenti. Il permesso di esprime-
re i sentimenti & uno dei fondamenti della salute
emotiva, dal momento che Il'approvazione del
genitore é di primaria importanza per i bambini
piccoli. Genitori e adulti dovranno prestare molta
attenzione alle loro emozioni e alle loro domande,
mettendo da parte le paure e I'idea che i bambini
non capirebbero o debbano essere protettidal do-
lore e per questo evitare di raccontare o di parlare
con loro dell'accaduto. Supponendo di protegge-
re il bambino, non gli si permetterebbero di spe-
rimentare il processo doloroso, ma terapeutico,
della sofferenza, trascurando cosi il bisogno del
bambino di piangere la perdita che lo ha sconvolto.
[l bambino in quei momenti ha bisogno di piangere,
di scoprire cosa € lamorte, come la sentono le per-
sone e come lui stesso si sente a riguardo.

Il dialogo sulla morte non si sviluppa in una volta
sola, non si tratta di dare una risposta definitiva,
ma puo avere durata e tempi diversi. Puo essere
ripreso dopo qualche mese, anni perché lo svilup-
po del bambino e le sue esperienze di vita lo pre-
dispongono con il tempo alle riflessioni pit ricche
e complesse (Erikson 2005).

LE POSSIBILI CONSEGUENZE

DEL LUTTO INFANTILE

I bambini che hanno subito un lutto in eta infanti-
le risultano essere pit vulnerabili, maggiormente
a rischio di sviluppare psicopatologie e compro-
missioni sociali, non solo durante il periodo di
lutto immediato ma il rischio si estende anche in
eta adulta (Baker et al. 1992; Berlinsky and Biller,
1982; Brown et al. 1986; Finkelstein, 1988; Van
Eaederwegh et al., 1982; Weller et al., 1991).



Solitamente la morte di un genitore in eta infan-
tile daluogo a problemi di tipo emotivo e compor-
tamentale, all'ansia da separazione o al disturbo
post traumatico da stress e nei casi estremi puo
essere la causa di disturbi psichiatrici.

Da studi biologici € emerso che la morte di un ge-
nitore ha conseguenze ormonali a breve termine,
e a lungo termine alterazioni neurobiologiche che
predispongono I'individuo ad un aumento di livelli
di stress futuro e fattori di rischio cardiovascolare.
Tali conseguenze aumentano il rischio di malattie
cardiovascolari e di mortalita.

E anche evidente una correlazione tra la morte
prematura dei genitori e disturbi dell'umore, in
particolare con la depressione e I" ansia.

La depressione maggiore e alcuni disturbi d'an-
sia sono caratterizzati da anomalie delle funzioni
dell'asse ipotalamo-ipofisi-surrene, tale altera-
zione € responsabile di comportamenti di disagio
che persistono in eta aduta (Childhood Parental
Loss Adult Psychopathology: Effects of Loss
Characteristics and Contextual Factors, 2013).
Bowlby e Melanie Klein sostenevano che i processi
di lutto, quando si verificano nella prima infanzia,
tendono ad avere maggiormente degli esiti pato-
logici, predisponendo il soggetto a reagire, da allo-
rain poi, ad ulteriori perdite in modo analogo.

CONCLUSIONI

La morte diuna persona cara produce nel bambino
un dolore intenso e duraturo e pud rappresenta-
re un fattore di rischio per il successivo sviluppo
emotivo e sociale. In particolare, & stato dimostra-
to che lamorte di un genitore nell'infanzia é corre-
lata all'aumento del rischio di mortalita infantile,
soprattutto se accade in tenera eta, poiché essa
é inattesa e poiché l'attaccamento genitoriale,
durante tale periodo di vita & molto forte e la sua
mancanza mina la sopravvivenza di un individuo.
Studi biologici hanno rilevato che la morte di una
figura di attaccamento ha conseguenze ormonali
e causa alterazioni neurobiologiche che predi-
spongono l'individuo ad un aumento dei livelli di
stress futuro, che aumentano il rischio di svilup-

pare malattie cardiovascolari e di mortalita.
Vivere un lutto durante I'eta infantile & un fattore
dirischio anche per lo sviluppo di disturbi depres-
sivi e disturbi d'ansia in eta adulta.

E chiaro, che i fattori che influenzano l'adatta-
mento psicosociale al lutto, comprendono I'eta,
fattori socioeconomici, neurobiologici, la causa
della morte, la presenza di fratelli, la relazione
con il genitore superstite insieme ai modelli di
comunicazione con tale genitore.

La relazione che il bambino ha con il genitore su-
perstite & di vitale importanza, cosi come lo € la
capacita dell'adulto di elaborare i propri vissuti
in relazione alla morte. Se tali elementi vengono
a mancare, possono presentarsi angosce da se-
parazione e insicurezza del legame portando ad
una maggiore vulnerabilita in soggetti che hanno
vissuto dei lutti in tenera eta.

L'adulto puo aiutare il bambino ad elaborare il
lutto, permettendo lo svolgimento di un dialogo
sull'evento accaduto, in tal modo daranno I'op-
portunita al bambino di dare parola alle proprie
emozioni e non lasciare che il silenzio avvolga e
imprigioni le sue emozioni. Il bambino puo rico-
noscere, tollerare e contenere una emozione solo
se gli viene riconosciuta, tollerata e contenuta
nella relazione in cui € impegnato. Per tale mo-
tivo, se il bambino si trova in un ambiente uma-
no sistematicamente e ripetitivamente sordo e
cieco rispetto a determinate emozioni, non po-
tra fare altro che divenire a propria volta sordo
e cieco rispetto a tali emozioni. | bambini hanno
bisogno di essere educati alle emozioni, anche al
dolore. Solo se l'adulto avra fiducia in sé e nel-
le capacita del bambino di comprendere, potra
aiutarlo a trasformare un evento cosi negativo e
sofferto in una tappa importante per il suo svi-
luppo, trasformando un'esperienza dolorosa in
una occasione di crescita e di riflessione. Solo
se il processo di lutto € vissuto in questo modo,
puod riservare delle opportunita, come quella di
vivere dei momenti di intensa unione familiare, di
sostegno e di fiducia, e la possibilita di imparare
qualcosa su se stessi e sui propri cari.
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@ METODOLOGIA DEL LAVORO PSICOLOGICO

LA PSICOTERAPIA
GOME VIAGGIC

METAFORICO

RIASSUNTO

La psicoterapia si delinea come una professione
d'aiuto tesa a fornire prestazioni che implicano
dinamiche comunicative particolarmente rile-
vanti. Obiettivo generale & la cura della psiche
mediante l'interazione di due apparati psichici
che dialogano. Uno strumento prezioso nei con-
testi psicoterapeutici & la metafora, capace di
operare un trasferimento di significato e crea-
re nuove strutture e connessioni. Le metafore
possono essere utilizzate come pit interventiin
terapia, oppure pud accadere che una metafora
diventi guida del percorso. Il terapeuta, qualora
ricorra a questo veicolo, avvia precedentemen-
te una calibrata sintonizzazione, proponendo
metafore equivalenti alla situazione del desti-
natario.

Questo metodo offre innumerevoli vantaggi:
consente di lavorare su un problema in termini
non oggettivi (specialmente quando la comuni-
cazione é difficoltosa), permette di affrontare
concetti astratti e complessi come le emozioni,
perfeziona l'autoconsapevolezza del soggetto
e, soprattutto, aiuta a ridefinire la percezione
di una situazione. Attraverso la metafora si
realizza un viaggio condiviso, intrapreso dal-
lo psicoterapeuta e dal paziente, che ha il fine
di rendere possibile una rilettura della realta,
contribuendo a favorire il cambiamento tera-
peutico.

Angie Ignazzi
Psicologa clinica

PAROLE CHIAVE
Psicoterapia, dialogo, dinamiche comunicative,
metafora, viaggio

LA CURA DELLA PAROLA IN PSICOTERAPIA

La psicoterapia & una disciplina vasta, presenta
confini difficilmente definiti ed & un termine pit
generico rispetto a quello di analisi. Difatti I'a-
nalisi indica ogni procedimento psicoterapeutico
che abbia una qualche parentela con la psicoana-
lisi originaria cioé conserva il significato coniato
da Freud come procedimento di scomposizione
di un tutto organico nelle sue parti costitutive. In
questo senso, ogni psicoterapia contiene sem-
pre una valenza analitica. Piu in particolare, la
psicoterapia indica una cura mediante strumen-
ti psichici: la psicoterapia & la cura della psiche
mediante l'interazione di due apparati psichici
che dialogano. Il dialogo é “I'aspetto fenomenico
della relazione, il modo in cui la relazione diven-
ta sensibile” (Trevi, 2008). Il dialogo psicotera-
peutico non si riduce ad essere una scienza, né
una tecnica. Piuttosto la psicoterapia é I'arte del
dialogo (talking cure) pertanto essa va assunta in
modo aperto e coraggioso, al punto che il dub-
bio e il senso critico ne fanno parte in qualita di
esercizi importanti. La psicoterapia si occupa del
cambiamento difatti Watzlawick (2013) afferma
che colui che cerca aiuto ha bisogno di supera-
re una sofferta contraddizione tra come sono le
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cose e come, secondo la sua visione del mondo,
dovrebbero essere. I/ colloquio é terapeutico pro-
prio perché consente di entrare in un livello comuni-
cativo intimo entro cui l'interesse dei due dialoganti
e diverso; il paziente espone un frammento di vita
per il quale vuole risposta, mentre il terapeuta si
concentra anche sulla sua psicodinamica e sulla
sua umanita. Percio se il paziente é attento solo
alla sua rappresentazione attuale conscia, il te-
rapeuta deve riflettergli anche le altre due rap-
presentazioni.

DINAMICHE COMUNICATIVE

La parola dialogo, centrale in psicoterapia, si-
gnifica conversare eppure non si tratta di una
conversazione qualsiasi perché la conversazio-
ne terapeutica & quella modalita attraverso la
quale "la psiche sofferente & chiamata ai fini di
una possibile liberazione dalla sofferenza” (Tre-
vi, 1993). La qualita della parola pit importante
risiede nel fatto che il terapeuta debba adattare
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il proprio vocabolario a quello del paziente e che
ogni vocabolo di ordine tecnico vada spiegato con
semplici parole, oppure sostituito da perifrasi
efficaci. L'uso di un linguaggio partecipe consente
al terapeuta di servirsi delle parole che il paziente
stesso adopera nel corso della conversazione, spe-
cie di quelle dotate di una valenza emotiva. La ne-
cessita di apprendere il linguaggio del paziente
rende possibile quel procedimento chiamato da
Viehweg (1956) “la ricerca di premesse”: le pre-
messe evidenziate sono poi messe al servizio del
cambiamento terapeutico. Jung (1929, p.80) so-
stiene che da ogni trattamento efficace

“ci si deve aspettare che il terapeuta
eserciti la sua influenza sul paziente, ma
quest'influenza puo verificarsi solo se il
paziente lo influenza a sua volta".

Cio indica che nel lavoro psicoterapeutico non
é solo il paziente a individuarsi ma anche il te-



rapeuta il quale, pur all'interno di un rapporto
non del tutto simmetrico, coglie il confronto con
I'altro per diventare se stesso. | nuclei comuni-
cativi trovano sviluppo entro quattro aspetti di
base: I'argomento in esame, il paziente, lo stes-
so terapeutaeil rapporto, in altre parole, il tera-
peuta é sia presente, sia distante cosi che avvenga
la comunicazione da un inconscio all‘altro. Le di-
namiche comunicative nell'ambito terapeutico
sono tra le pit sottili e decisive. In primo luogo,
il terapeuta rivolge molta della sua attenzione
alla scelta dei vocaboli utilizzati dal pazien-
te perché la struttura del discorso rispecchia sia
l'identita del parlante, sia le aree conflittuali del-
la sua esistenza, sia le modalita cognitive con le
quali percepisce il mondo. Dal canto suo, la paro-
la usata dal terapeuta tende ad essere quanto
pit appropriata al momento in almeno tre modi:
quantitativamente, qualitativamente e per il tono.
Ad esempio Greenson (1967) suggerisce che se
il paziente sembra provare un affetto infantile,
il terapeuta preferisce dire “mi sembra che ab-
bia paura” perché questa é I'espressione usata
dai bambini e non “ lei mi sembra in apprensio-
ne” che sarebbe una espressione da adulti, in
aggiunta, "aver paura” & un'espressione evoca-
tiva, richiama maggiormente immagini e asso-
ciazioni.

Le parole del terapeuta devono sempre avere un
influsso, con la caratteristica di poter essere re-
cepite dal cliente in base alla prontezza del suo
momento, dunque il materiale verbale, specie se
disturbante, viene presentato gradualmente per
favorire I'esperienza di padronanza nel soggetto.
Alexander e French (1946) sottoscrivono la stra-
tegia di evitare sia la critica che la lode in cio che
viene detto al paziente; risulta importante che
ogni messaggio manifesto del terapeuta e ogni
messaggio focale comportino un ulteriore mes-
saggio, un metamessaggio.

Questo trasmette un atteggiamento riguardo
a cio che viene comunicato perché “il contenu-
to manifesto ripudia un impulso che il pazien-

te preferirebbe disconoscere” (Poland, 1986).
Secondo Wile (1985) gli effetti antiterapeutici di
certi commenti possono produrre una terapia ca-
ratterizzata da inibizione, silenzi, non-impegno,
monologhi, domande senza risposte, domande
omesse e diffidenza, sicché appaiono utili le in-
terpretazioni discolpanti che consentono al pa-
ziente di accettare pit facilmente le proprie re-
sponsabilita senza che ne risenta 'autostima.
| commenti attribuzionali, invece, consistono
nell'attribuire al paziente un sentimento che
lui non ha detto di avere e possono condurlo ad
identificarsi con un punto di vista diverso cosi
da inserire una nuova idea nel dialogo interno.
Nei tentativi di riformulazione € impiegato I'e-
lemento paradossale: sono modi che aggirano
temporaneamente le resistenze per lasciare
che il paziente esplori un argomento che ha di-
chiarato di non poter esplorare. A riguardo Ha-
vens (1986) illustra un esempio in cui, nel dire
ad un paziente “nessuno capisce come lei si
sente”, siaccettail suo scoraggiamento nel non
essere capito ma paradossalmente gli si comu-
nica che é capito.

CONSIDERAZIONI INTRODUTTIVE

SUL METAFORICO

Una caratteristica fondante della metafora risie-
de nel suo impiego quotidiano, al punto che ten-
diamo ad assumere le metafore come dati di realtd.
Questa letteralizzazione mostra che la comuni-
cazione umana, scritta e orale, é legata alla me-
tafora da una stretta affinita. Il termine metafora
deriva dal greco "meta” (sopra, oltre) e "phorien”
(portare, trasportare qualcosa da un posto all'al-
tro).

La metafora crea una forma nuova, implica un
trasferimento di significato attraverso imma-
gini di forte carica espressiva. La metafora & un
tropo, una figura retorica che pero differisce dalla
similitudine per I'assenza di paragone o locuzioni
avverbiali. La metafora puo essere costituita da
una singola parola, da una parte del discorso, da
un breve racconto ed é esprimibile con nomi, ver-
bi o0 aggettivi. L'interesse per la metafora risale
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ad Aristotele (1457, p.21) che ne ha sottolineato
la funzione categoriale:

“la metafora consiste nel dare a una cosa
il nome che appartiene a un‘altra cosa:
trasferimento che puo effettuarsi dal ge-
nere alla specie o dalla specie al genere,
o0 da specie a specie o sulla base di un‘a-
nalogia”.

Secondo il filosofo greco, I'uso della metafora
richiama un atteggiamento di prudenza e con-
gruenza, giacché esso non pud essere insegnato
e, al contrario, sarebbe un segno del fervore cre-
ativo. Il pensiero di Aristotele appare portatore
della concezione filosofica e linguistica classica,
la quale intravedeva una coincidenza tra ogni pa-
rola e il rispettivo oggetto nominato. In seguito,
i contributi di altri Autori hanno articolato il campo
del discorso, arricchendo i domini della retorica,
della filosofia, della linguistica, della psicolo-
gia, della sociologia, dell'antropologia e persino
dell'intelligenza artificiale. Ad esempio Thomas
Kuhn (1979) ha ribadito che le metafore, intese
come finzioni della ragione, occupano pieno spa-
zio all'interno delle scienze. Questo pensiero si
discosta da quello del filosofo Max Black (1955)
che ha circoscritto I'utilita della metafora nella
fase iniziale della scienza, ma non nelle succes-
sive. Black tuttavia ha riconosciuto la capacita
di organizzazione semantica e concettuale del-
la metafora, suggerendo come il prodotto della
metafora non sia una somiglianza gia esistente,
quanto piuttosto una somiglianza del tutto nuo-
va. Blumenberg (1969) si & occupato di individua-
re delle vere e proprie “metafore assolute” ossia
dei modelli paradigmatici con cui spieghiamo il
mondo e che, pertanto, costituiscono una parte
importante della storia del pensiero umano. Nel
panorama italiano, Umberto Eco (1984) si é in-
teressato al tema e, attingendo dalla metaforo-
logia aristotelica, ha definito la metafora come
“strumento conoscitivo, chiarezza ed enigma”.
Paul Ricoeur (1998) ha esposto una teoria della
metafora “viva”, scorgendo in essa un dispositivo
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di innovazione semantica; /a metafora, in quan-
to tensione, produce uno slittamento di senso ma,
nel momento in cui rivela il nuovo campo (funzione
scoprente), lo tiene velato perché il senso é tratte-
nuto dal campo di partenza (funzione legante). La
metafora, creata "attraverso accostamenti ine-
diti” é per il filosofo francese un mezzo capace di
svelare "valori di realta inaccessibili al linguaggio
ordinario, diretto e letterale”. Si sottolinea che,
negli anni Settanta, I'interessamento degli psi-
colinguisti e degli psicologi ha definitivamente
suggellato /a metafora come un aspetto comune
del linguaggio, di conseguenza “la stessa moda-
lita originaria del pensiero & metaforica” (Fagioli,
2010). Il contributo di Bateson (1979) ha messo
in luce il paradosso della metafora: due cose pos-
sono essere diverse e, allo stesso tempo, uguali;
sulla medesima scia, la formulazione della "se-
mantica generativa” (Lakoff e Johnson, 1980)
ha rintracciato la natura metaforica del nostro
sistema concettuale, sottraendo la metafora
al ruolo di mero abbellimento linguistico. Caso-
nato (2010) ha aggiunto che le metafore non si
limitano ad essere rappresentazioni di concetti:
esse derivano dal dinamismo trail corpoumano e
I'ambiente condiviso con altri pensanti (Umwelt).
Cosi ampiamente intesa, la forza della metafo-
ra consiste nel favorire la comprensione di un
aspetto secondo l'ottica di un altro, influendo
sulla costruzione di significato.

| VANTAGGI DELLA METAFORA

Le metafore si prestano ad essere pensate come
condizioni di rappresentabilita dei processi psichici.
Maffei (2001) ha proposto che, in primo luogo,
alcune metafore fondano lo stesso campo ana-
litico; I'esistenza dell'inconscio é considerata
dall'autore una metafora di base. Non solo, la
conoscenza del mondo psichico rinviene la pos-
sibilita di progredire proprio nella comparsa di
nuove metafore, funzionali alle finalita del cono-
scere. In secondo luogo, /'uso del linguaggio meta-
forico é fortemente utilizzato nei contesti designati
come psicoterapeutici in cui l'obiettivo principale
e il superamento di momenti di crisi individuali o



familiari. Ekstein (1966) fa notare che I'uso della
metafora non deve essere considerato come una
tecnica di trattamento in sé ma come un avvici-
namento preliminare dell'atto terapeutico finale
che consiste in una classica interpretazione a
livello di processo secondario. E possibile pen-
sare alla metafora come ad un'immagine in sin-
tonia con il progredire del processo terapeutico,
che si arricchisce dei significati che lo sviluppo
della relazione terapeuta/paziente fa emerge-
re gradualmente. La metafora € uno strumento
utilizzato da diversi approcci terapeutici perché
e utile nell'obiettivo terapeutico di creare nuove
strutture e connessioni, peraltro recenti ipotesi
diagnostiche propongono che tutte le teorie, com-
prese quelle psicoterapeutiche, siano strutture me-
taforiche della realtd (Bonetti, Dalla Costa e Muia,
2002).

Nei diversi orientamenti psicoterapeutici esisto-
no metafore differenti che informano di sé gli
assunti teorici sottostanti; mentre nell'utilizzo
con i clienti possono variare le finalita, il grado di
direttivita e il modo in cui vengono usate operati-
vamente. Tra le tante, Demetrio (2008) distingue
quattro tipi di metafora:

a) metafore di stabilita per esempio “vivevo

come ancorata al mio passato”;

b) metafore autoconoscitive per esempio “se
mi guardo allo specchio vedo un volto fatto
di nebbia”;

c) metafore trasformazionali per esempio “fi-
nalmente mi accorsi che quel brutto anatroc-
colo che pensavo di essere stava cambiando”;

d) metafore concettuali per esempio “la vita ha
mille pozze diverse e io ho incontrato solo
quelle fangose”.

Come ricordano Wirtzum, van derHart e Friedman
(1988) sono presenti due approcci all'uso delle
metafore ossia le applicazioni strategiche e le ap-
plicazioni tattiche. Nel primo caso si utilizza una

sola metafora per tutta la durata del trattamento
percio la metafora in questione diventa metafo-
ra-guida del processo terapeutico; nel secondo
caso, le metafore sono utilizzate man mano per fi-
nalita e durata ristrette all'interno del trattamen-
to per cui si qualificano come interventi metaforici
che possono avere la finalita di chiarificazione o
interpretazione. Il lavoro metaforico offre grandi
prospettive, per questo Kopp (1998) dichiara che
le metafore consentono di "esprimere I'inesprimi-
bile"; di pari passo, per Arendt (1986) la metafora
“rende visibile l'invisibile”. Grazie all'impiego della
metafora é possibile comunicare realta complesse
o0 concetti che necessitano di essere colti in modi
piu accessibili, in primis le emozioni e le sensazio-
ni, anche richiamando aspetti fisici, corporei o in
relazione al mondo. // ricorso a metafore visive, sen-
soriali, propriocettive, tattili e uditive aggiunge una
consistenza che é vicina all'esperienza vissuta, pit che
a quella nominata.

La vita, la morte e il tempo sono, secondo Lakoff
e Johnson (1989), tra i concetti che proliferano di
metafore poiché sono tra i pit rilevanti per I'uo-
mo. Trattandosi di un metodo di comunicazione
indiretta, /la metafora assume valore nelle situazioni
in cui la comunicazione diretta si dimostra ineffica-
ce e viene rifiutata dal cliente, in altri termini, & utile
quando il dialogo terapeutico & frammentato e la
comprensione non € agevole. La cornice metaforica
offerta dal setting terapeutico permette di vivere
in profondita le emozioni, ma al contempo, vi € la
possibilita di giocare, di integrarle nella vita quoti-
diana in modo positivo e non minaccioso, cosi viene
posta al riparo la relazione terapeutica perché le me-
tafore rimandano al piano del “come se”. |l contenuto
metaforico viene utilizzato dal soggetto a proprio
modo: a livello conscio egli coglie gli aspetti che pit
trova adeguati, a livello inconscio il significato sim-
bolico pud operare ristrutturazioni interne. Grazie
all'impiego della metafora, la persona raggiunge
una migliore comprensione di se stessa, modifica
la propria percezione e ridefinisce un problema esi-
stenziale in quanto viene favorita I'emersione del-
le dinamiche psicologiche interne o intrapersonali
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(del sé) e di quelle esterne o interpersonali. Anche
un‘analisi qualitativa (Angus e Rennie, 1989) che ha
coinvolto clienti e terapisti conferma che /a meta-
fora é tipicamente incorporata entro reti di esperienze
che coinvolgono le memorie, le immagini e i sentiment;,
costituendo un contesto di significato associato.
La metafora rappresenta un senso nascosto della
propria identita, I'interazione tra diverse identita o
tra una nascosta e altre, oppure pud rappresentare
una combinazione di tutti questi aspetti. Ancora, la
metafora sembra essere un simbolo degli schemi
ricorrenti (patterns) che sono utilizzati all'interno
delle principali relazioni. Attraverso la metafora
diventano pit chiari gli unfinished business ossia
metaforicamente i bisogni non soddisfatti, le situa-
zioni non completate, i sentimenti inespressi, come
il risentimento, la rabbia, la colpa, I'odio, il dolore,
I'abbandono, di cui la coscienza non é pienamente
consapevole, che impediscono un contatto effica-
ce con se stessi e con gli altri (Giusti, Montanari e
Montanarella, 1997).

La metafora, pero, ha anche una funzione pre-
dittiva, nel senso che permette di prevedere an-
ticipatamente determinate conseguenze, quindi
di fare inferenze e deduzioni creando una traccia
linguistica tra il mondo concreto e il mondo astratto.
In terapia, le fasi dell'esplorazione e della tra-
sformazione delle metafore del cliente sono par-
te attivadiun processoil cuifine & produrre nuovi
significati: col mutare delle metafore del problema,
muta la struttura mentale del cliente. A riprova di
questo, Lakoff e Johnson (1998) suggeriscono
che le metafore giocano un ruolo significativo
“nel determinare cio che é reale per noi”. Mom-
msen (2010) evidenzia I'utilita delle metafore ri-
spetto alle finalita di:
a) analizzare il funzionamento di una situazione
simile ma pit complessa che il paziente potra
affrontare;

b) contrastare I'isolamento affettivo e cognitivo;

c) aiutareacreare e mantenere valorie principi etici
che fungono da motivatori del comportamento.

148 | PSICOPUGLIA

Anche Cigoli e Zatti (1992) individuano quattro

funzioni comunicative della metafora:

a) dislocamento della responsabilita comuni-
cativa, collegato al fatto che nella comuni-
cazione quotidiana non é possibile riportare
tutta l'informazione in una sola rappresen-
tazione linguistica, per cui I'ascoltatore do-
vra derivare quell’'eccedenza di informazioni
applicando al messaggio della comunicazione
delle regole inferenziali;

b) definizione delle connotazioni, ovvero due
espressioni possono riferirsi alla stessa real-
ta con valori connotativi diversi;

c) forza disvelativa, fa riferimento alla capacita
della metafora di illuminare un campo poco
noto per mezzo di uno noto con cui viene
posto in relazione, che deriva dalla relazione
analogica su cui si basa;

d) funzione icastica, riguarda il valore espres-
sivo della metafora. Collegando due territori
semantici, la metafora li concentra in un'e-
spressione sola, da cui derivano parole che
hanno un impatto espressivo particolarmen-
teincisivo.

L'importanza della metafora € confermata da
una ricerca condotta da Casonato e i suoi col-
laboratori (2003) in cui & emersa una correla-
zione tra le espressioni metaforiche usate dal
cliente e l'efficacia della terapia: in breve, un
maggior numero di espressioni metaforiche
equivale a una maggiore efficacia della tera-
pia. Si pud a buon ragione accostare il per-
corso terapeutico ad un viaggio condiviso dal
paziente e dal terapeuta al fine di perseguire
obiettivi comuni; /a metafora, possedendo una
funzione di passaggio, rappresenta un sogno che
cliente e terapeuta fanno in seduta. La capacita
di sognare insieme la rende utilizzabile, evi-
tando che la metamorfosi terapeutica resti
sospesa fra stabilita e cambiamento (Vara-
no,1998).



LE METAFORE GENERATE DAL PAZIENTE

La metafora puo essere presentata dal paziente
sia spontaneamente che durante un'esperien-
za immaginativa o narrativa proposta dal tera-
peuta; in alternativa, pud essere proposta dal
terapeuta, scelta tra metafore esistenti oppure
appositamente creata per quel particolare clien-
te in quello specifico momento del percorso te-
rapeutico (Casula, 2002). Gli interventi terapeutici
di stampo psicoanalitico fanno leva sulle metafore
generate dal cliente; tali metafore allargano la
comprensione del sistema di pensiero del clien-
te, sistema che egli rispecchia proprio nel suo uso
delle metafore. Per raggiungere questo risultato
non viene utilizzata nessuna interpretazione né
quadri di riferimento (frames) esterni (modelli
teorici o quadri mentali del terapeuta) durante il
processo di esplorazione/trasformazione; il tera-
peuta si limita a facilitare nel cliente la ricerca inte-
riore delle proprie immagini metaforiche, evitando
di introdurre qualsiasi altro contenuto aggiun-
tivo. Se il terapeuta propone una sua idea, lo fa
solo per aiutare il cliente a prendere in conside-

razione ulteriori possibili significati o immagini
da lui gia presentati. Le metafore generate dal
cliente portano in luce la personale esperienza
e il personale sistema di significati, dato che /a
metafora incorpora influenze culturali soggettive.
Tali metafore sono prossimali all'interazione tra
cliente e terapeuta, e dovrebbero quindi poter
essere correlate a un risultato terapeutico posi-
tivo (Sue e Zane, 1987).

Le metafore espresse dal cliente possono costitu-
ire una comunicazione indiretta degli obiettivi che
il cliente vorrebbe raggiungere o delle sue difficol-
ta ma pud anche esprimere il modo in cui vive le
tecniche proposte dal terapeuta, difatti, tutte le sue
metafore contengono sempre qualche riferimento al
processo e alla relazione terapeutica. Tale tipologia di
interventi terapeutici aiutano sia il terapeuta che il
cliente ad estendere la comprensione del sistema
di pensiero di quest'ultimo, in particolare attraver-
so le metafore dei suoi ricordi infantili. Si sottolinea
che, dato che il processo di esplorazione e di tra-
sformazione delle metafore generate dal cliente

| 149



@ METODOLOGIA DEL LAVORO PSICOLOGICO LA PSICOTERAPIA COME VIAGGI0 METAFORICO

si verifica all'interno della sua visione del mondo,
& possibile considerare gli interventi metaforici
come particolarmente adatti alla psicoterapia con
popolazioni culturalmente differenti. Kopp (1998)
propone un metodo di utilizzo delle metafore che
si concentra sulle metafore generate dal paziente.
Latecnica prevede una prima fase costituita dall'e-
splorazione della metafora e una seconda basata
sulla trasformazione del linguaggio metaforico
che il paziente usa e anche della modalita di pen-
siero metaforica implicita. Esplorare una metafora
comporta un movimento di immersione nel campo
delle immagini presentate dal cliente, con l'intento
di indurre uno spostamento dell'attenzione dal si-
gnificato logico del contenuto della comunicazione
a quello analogico associato all'immagine meta-
forica per favorire nel cliente livelli pit profondi di
esperienza. Dal punto di vista di Kopp, /a metafora
generata spontaneamente dal paziente appare spesso
correlata a un‘area problematica e le sue metafore
tendono ad aggregarsi attorno a tre elementi in-
dividuali fondamentali (metaforme fondamen-
tali ossia metaforme di sé, degli altri e della vita)
e tre tipi di relazioni che tali elementi instaurano
tra loro, detti elementi relazionali (metaforme re-
lazionali ossia metaforme di sé in relazione a se
stessi, disé in relazione agli altri e di sé in relazione
alla vita). Harland (2012) sostiene che si debba la-
vorare esclusivamente con le metafore del cliente
percio suggerisce di prestare attenzione, nel rifor-
mulare le espressioni metaforiche dei clienti, a non
distorcere le loro caratteristiche e a non modificar-
le rispetto ai domini di riferimento.

A livello del tutto operativo, il terapeuta guida un
paziente verso |'esplorazione interna dell'immagine
metaforica utilizzando alcuni passi suggeriti da Kopp
(2011). Inizialmente, invita il cliente ad esplorare la
metafora dicendo: "quando vede la [metaforal, qua-
le immagine/disegno le viene in mente?” o “a cosa
assomiglia la [metafora] ?". Se il cliente non capisce
la domanda o risponde continuando a descrivere o
a riferirsi alla situazione di vita invece di descrivere
I'immagine metaforica, il terapeuta pud dire: “se la
stessi vedendo [I'immagine metaforica] nel modo in
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cui la vede [con la sua mente], cosa vedrei?”. Inoltre
il terapeuta invita il cliente ad esplorare la metafora
come immagine sensoriale nelle seguenti dimensio-
ni: ambientazione (per esempio “cos‘altro vede?”) ,
azione o interazione (per esempio “cosa sta succe-
dendo..?" o “cosa stanno dicendo..?"), altre modalita
sensoriali (per esempio “cos‘atro sta toccando..?”),
tempo (per esempio “cosa succede dopo..?”). Una
volta che I'esplorazione delleimmagini € completata,
il terapeuta invita il cliente a descrivere le sue sen-
sazioni ed esperienze associate all'immagine me-
taforica. Il terapeuta pud quindi domandare: “cosa
sembra essere [Iimmagine metaforical?”. Senza
intromettersi nelle immagini metaforiche del cliente, il
terapeuta permette a quest'ultimo di essere libero di
creare ed esplorare le sue stesse immagini. Quando l'e-
splorazione dell'immagine metaforica sembra com-
pleta, il terapeuta invita il cliente a trasformare la
metafora dicendo: “se potesse cambiare I'immagine
in qualche modo, come la cambierebbe?"”. Si procede
col collegare i casi metaforici con i problemi della vita
percio il terapeuta domanda: “che parallelivede trala
sua immagine di [I'immagine metaforica] e [la situa-
zione originaria]?”.

Una volta che sono state discusse le similitudini, il te-
rapeuta chiede: “come pud essere applicato il modo
in cui ha cambiato I'immagine alla sua situazione at-
tuale?”. Boscolo (1992) offre un esempio dei passaggi
appena illustrati in cui una donna in terapia per de-
pressione, dopo molte sedute in cui si dimostrava co-
stantemente arrabbiata con il suo ex marito invaden-
te, dichiara: “mio marito entrain casa come un treno”.
Il terapeuta al momento opportuno chiese: “se Iui &
un treno, come descriverebbe se stessa?” e la don-
na rispose “credo di essere una galleria”. Dopo aver
discusso tale immagine, il terapeuta domando: “e se
lei potesse cambiare questa immagine, quale nuova
immagine sceglierebbe?”. La donna rispose: “sarei un
grosso sasso sui binari”. In una seduta successiva la
donna pit serena entro dicendo: “"bene, sono riuscita
afarlo deragliare!”. E evidente quindi che I'effetto te-
rapeutico di aver trasformato la metafora dalla galle-
ria al sasso abbia aiutato la cliente a realizzare cam-
biamenti ai quali, senza la metafora, aveva resistito.



LE METAFORE GENERATE DAL TERAPEUTA

Il significato degli interventi metaforici generati
dal terapeuta & ben documentato in letteratura
dalle scuole di tipo psicodinamico e familiare-si-
stemico, difatti esistono procedimenti parti-
colari come l'interpretazione metaforica, I'uso
delle rappresentazioni metaforiche (metaphoric
enactment), I'uso di storie e aneddoti metaforici.
Le metafore del terapeuta possono essere usate con
efficacia in diversi momenti ossia nelle fasi di for-
mulazione del problema portato dal cliente, nella
valutazione ed elaborazione del piano di tratta-
mento, cosi come nella restituzione al cliente da
parte del terapeuta di quanto ha rilevato e, in ul-
timo, nell'illustrazione di cio che occorre fare per
superarlo. Mills e Crowley (1988) suggeriscono ai
terapeuti di avviare, nelle fasi precedenti la co-
struzione della metafora, una particolare sinto-
nizzazione col cliente, di comunicare con lui uti-
lizzando il suo stesso tipo di linguaggio (veloce,
teso, con lunghe pause ecc.) e di rispecchiarne il
linguaggio non verbale, comunicando all'incon-
scio del paziente che sta facendo esperienza del
suo stato. Quando non é il cliente, bensi il tera-
peuta a ricorrere alle metafore, & indispensabile
che la struttura e il contenuto della metafora siano
equivalenti alla situazione problematica ma che con-
tengano una rilettura cioé la proposta di una situa-
zione che conduca alla soluzione del problema.

E importante che le metafore siano “create o se-
lezionate in modo mirato per la persona alla quale
sono destinate” (Casula, 2002). Del resto, come
ricorda Bove (2009), tutte le tecniche linguisti-
che sono di poca utilita, qualora il professionista
non le reinventi, di volta in volta, nel rapporto che
stabilisce con i pazienti. Per essere funzionali, le
interpretazioni metaforiche generate dal tera-
peuta devono creare una metafora che catturi
I'esperienza e le dinamiche del cliente in modo
che siano coinvolti i processi metaforici cogniti-
vi e neuropsicologici di quest'ultimo. Il terapeuta
utilizza le metafore servendosi di frasi tra le quali
"questo mi ricorda..”, " un po’ come.." e, in alter-
nativa, utilizza i proverbi, che sono enunciazioni

metaforiche, per sottolineare dei concetti, pas-
sando da un livello di conoscenza esplicito a uno
pit emozionale.

Per di pit, nei momenti in cui il terapeuta desi-
dera introdurre una metafora, specialmente con
clienti che la usano raramente, potrebbe dire:
“quando stava parlando di [...] proprio adesso,
ho avuto un'immagine [I'immagine metaforical.
Questo é conforme alla sua esperienza della si-
tuazione di cui parlava?”. Una simile scelta di pa-
role mostra che il terapeuta non presume di cono-
scere i contenuti del mondo interno delle immagini
metaforiche del cliente e piuttosto lo incoraggia ad
usare la sua immaginazione metaforica. In tal modo
il cliente é libero di scegliere I'immagine metafo-
rica o di rifiutarla per sostituirla con una perso-
nale. Per la produzione di metafore occorre che
il terapeuta sviluppi alcune abilita fondamentali,
tra cui quella di saper cogliere le somiglianze tra
due oggetti o eventi ed essere in grado di consi-
derare uno come se fosse un altro; deve inoltre
potenziare le sue capacita di pensiero critico e
immaginativo. Il procedimento che il terapeuta
segue per creare delle metafore terapeutiche va
acquisito gradualmente. Il passo iniziale sta nel
promuovere e utilizzare le esperienze positive
dei clienti, spostando I'attenzione dalla patolo-
gia alle potenzialita, motivo per cui € necessario
ottenere tutte le informazioni utili da parte del
cliente. Questa messa a fuoco delle esperienze posi-
tive consente al terapeuta di familiarizzare con il suo
mondo interiore e di poter ricorrere a scene, attivitd,
interessi e avvenimenti per lui familiari al fine di svi-
luppare la metafora (Brink, Mills e Crowley, 1988).
Nella narrazione della metafora, il terapeuta fo-
calizza I'attenzione su quattro aspetti:

a) lacrisi esistenziale contenuta nella storia;

b) le modalita di presentazione del disagio;

c) gliostacoli, le difficolta, le risorse e le strate-
gie per attivarle;

d) la produzione di senso e le possibili soluzioni.
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Secondo Adler (1956) la metafora affina la capa-
cita del terapeuta di "vedere con gli occhi di un
altro”, lo allontana da eventuali atteggiamenti di
onnipotenza e lo informa rispetto al proprio contro-
transfert. Per Stern (1985) trovare la "metafora
terapeutica chiave” é I'obiettivo della psicotera-
pia per comprendere e cambiare la vita di un in-
dividuo. D'altro canto, secondo I'approccio di ip-
nositerapia di Erikson, € lo stesso terapeuta che
costruisce aneddoti contenenti metafore simili
alla situazione reale con l'obiettivo di un tratta-
mento specifico. Erikson adoperava le metafore
per ottenere un maggior successo nel proces-
so di comunicazione con l'inconscio del cliente.
Egli non cercava di adattare tutti i pazienti allo
stesso modello terapeutico: con alcune persone
usava termini piuttosto pesanti, con altri diceva
le cose in modo che il paziente si rendeva conto
solo pit tardi del loro significato, ad esempio po-
teva parlare dei piaceri della tavola per riferirsi,
sotto forma di metafora, ad argomenti sessuali
(Erikson, 1985).

Un altro modello terapeutico, quello di Virel,
Lambert e Dorkel (1997) si fonda sulla libera-
zione della funzione biologica dell'immaginario
attraverso uno stato d'attenzione denominato
"deconcentrazione”. Si tratta di mettere il sog-
getto in uno stato di attesa suggerendo di lasciar
venire quello che emerge dal corpo e non dalla te-
sta. Tale induzione ha lo scopo di permettere al
soggetto di abbandonare il filtro imposto alle
percezioni. La consegna del terapeuta é fonda-
ta sul linguaggio figurativo del corpo: “"imma-
gina di essere una piccola bolla..”. Le testimo-
nianze dei pazientiindicano delle vere metafore
incarnate: “le mie braccia si piegano nel dorso
come delle ali di un uccello”. Rothenberg (1988)
rammenta che il funzionamento creativo del te-
rapeuta stimola potentemente il coinvolgimento
del paziente nel lavoro creativo; dunque, il lavoro
immaginativo del terapeuta é orientato ai se-
guenti obiettivi:

a) motivare (la metafora pué motivare un clien-

te particolarmente scoraggiato);
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b) aggirare le resistenze (la metafora é utile per
affrontare le resistenze nel cliente verso par-
ticolari argomenti o per favorire la disponibi-
lita a collaborare);

c) coinvolgere (la metafora pud essere impie-
gata nelle situazioni in cui il cliente appare
disinteressato, deconcentrato o irrequieto);

d) esercitare un potere evocativo;
e) adeguarsi al linguaggio indiretto del cliente.

Le metafore generate dal terapeuta risultano
efficaci quando favoriscono la comprensione,
I'empatia e un miglioramento nella gestione
delle problematiche del paziente. Lo strumen-
to metaforico, approdando alla co-creazione di
significati, realizza il suggerimento di Von Foe-
ster (1973), quello di agire in modo da “accrescere
il numero totale delle possibilita di scelta” proprie
e altrui. Dunque la "ristrutturazione metaforica”
(Barker, 1987) arricchisce la capacita di osserva-
re, aumenta la flessibilita e, soprattutto, resta
spalancata ad accogliere nuovi sensi.
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UNA PRATICA SCIENTIFICA
PER GESTIRE LANSIA
(E NON SOLO)

MINDFULNESS

E PRATICA

La Mindfulness & una pratica scientifica ideata
dal medico Jon Kabat-Zinn. | progressi nelle neu-
roscienze hanno fornito un considerevole contri-
buto nel documentarne i benefici di tale pratica
nella gestione di ansia, stress, insonnia e dolore
cronico. Alcuni degli effetti che una pratica regola-
re pud determinare sono: rallentamento del ritmo
respiratorio, del battito cardiaco e della pressione
sanguigna, una riduzione di cortisolo e un aumen-
to della serotonina e dopamina. L'obiettivo della
Mindfulness é quello di imparare ad accettare la
realta nel momento presente, osservando in ma-
niera distaccata i pensieri negativi e vedendoli per
cio che sono, ossia frutti della propria mente che,
con la pratica di consapevolezza, possono essere
compresi e gestiti. Rimanere nel “qui e ora” equi-
vale a non divagare tra passato e futuro e questo
permette di risparmiare energie cognitive riducen-
do cosi stress e ansia. Non giudizio, mente del prin-
cipiante, non attaccamento, fiducia, accettazione,
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non ricerca dei risultati, lasciar andare e pazienza
sono i pilastri fondanti la pratica Mindfulness.
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INTRODUZIONE

Dall’ I'inizio della pandemia da COVID-19 si é re-
gistrato un aumento significativo dei casi di an-
sia e depressione. Per questo, di recente é stato
coniato il termine "Psicopandemia” per via delle
conseguenze emotive che sta seminando. In par-
ticolare, I'ansia & da sempre uno dei disturbi pit
diffusi, si stima che circa sei milioni di italiani ne
soffrano (https://www.mindline.it/).

Ma cosa é I'ansia?
Si tratta di un'emozione che comporta uno stato
di attivazione dell'organismo, ma non va neces-



sariamente considerata come un limite. L'ansia &
infatti una condizione fisiologica efficace in molti
momenti della vita per proteggerci dai rischi, man-
tener lo stato di allerta e migliorare le prestazio-
ni. Tuttavia, quando l'attivazione del sistema di
ansia é eccessiva, ingiustificata o sproporzionata
rispetto alle situazioni si & di fronte a un disturbo
d'ansia, che pud complicare notevolmente la vita
di una persona e renderla incapace di affrontare
anche le pit comuni situazioni. Limportante in
questi casi & imparare a gestirla rivolgendosi ad
uno specialista (Boschi e Sprugnoli, 2019).

Cosa é lo stress?

Lo stress é la risposta psicofisica a compiti emo-

tivi e cognitivi percepiti dalla persona come ec-

cessivi. Lo stress si puo classificare in:

= Stress acuto: si verifica una sola volta e in un
lasso di tempo limitato; é transitorio e intenso.

= Stress cronico: & invece prolungato nel tempo.

Quest'ultimo rappresenta un fattore di rischio
poiché deprime le difese immunitarie, oltre ad
essere un pericolo per la salute psichica. Provare
stress prolungato lacera le risorse emotive, col
rischio di non essere in grado di reagire a sfide
comuni della vita; nei casi peggiori si possono
sviluppare vere psicopatologie (Harris,2010). Una
modalita efficace per imparare a gestire ansia e
stress é la pratica della Mindfulness (Williams e
Penman, 2016).

I RISCONTRI SCIENTIFICI

La Mindfulness & una pratica scientifica nata in
ambito medico, ma oggi adoperata anche nelle
aziende, nelle scuole, nelle psicoterapie, oltre che
nella pratica personale, dopo aver svolto un ade-
guato training.
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| progressi nelle neuroscienze hanno fornito un
considerevole contributo nel documentare i be-
nefici per chi pratica la Mindfulness. Le ricerche
pill recenti indicano che la pratica determini dei
cambiamenti significativi e duraturi in specifi-
che strutture del cervello. In particolare, uno
dei benefici pit importanti della Mindfulness &
la capacita di aumentare I'attivita del Sistema
Nervoso Parasimpatico (il cosiddetto “sistema
della calma”) e a diminuire I'attivita del Sistema
Nervoso Simpatico (“sistema dello stress”). In-
fatti, gli effetti che si possono evidenziare sono
il rallentamento del ritmo respiratorio, del bat-
tito cardiaco e della pressione sanguigna, una
riduzione di cortisolo (ormone dello stress) e un
aumento della serotonina (cosiddetto ormone
della felicita) e dopamina (ormone dell'euforia,
coinvolto nelle attivita di piacere). In funzione
di quanto appena detto, ulteriori studi scien-
tifici hanno dimostrato inoltre che le persone
con insonnia cronica possono trarre beneficio
da tale pratica; é stato riscontrato infatti un
miglioramento della qualita del sonno, una ri-
duzione dei tempi di addormentamento, una
pit rapida ripresa del sonno dopo un risveglio
notturno e un sonno pilt ristoratore. Questo
perché spesso l'insonnia é scatenata da fat-
tori legati all'ansia o allo stress (https://www.
stateofmind.it/2015/09/cambiamenti-neuro-
logici-mindfulness/). Inoltre, uno studio ha evi-
denziato come soggetti che praticano Mindful-
ness da diversi anni presentino una maggiore
attivita nelle regioni del cervello che regolano
I'attenzione. Questo indicherebbe il fatto che i
praticanti Mindfulness presentino un maggior
sviluppo attentivo; main generale ricerche suc-
cessive hanno confermato come la pratica fa-
vorisca un miglioramento cognitivo in generale,
come ad esempio nell'incrementare la velocita
di elaborazione, la memoria e il decision making
(Bertetti e Pellai, 2018).

Gli studi attuali dimostrano che tali benefici

sono evidenziabili anche dopo un breve periodo
di pratica: dopo soli quattro giorni di formazio-
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ne attraverso una pratica di 20 minuti al giorno.
Infine, un ultimo studio effettuato col neuroima-
ging ha mostrato come su soggetti praticanti si
riscontrasse un aumento della materia grigia.
L'aumento di materia grigia si & osservato in varie
regioni cerebrali favorendo effetti diversi. Vedia-
moli nello specifico:

= sviluppo dell'Insula, che ha come effetto

una maggiore meta-cognizione.

= riduzione delle dimensioni dell’Amigdala, ef-
fetto: minore reattivita incontrollata.

= aumento delle dimensioni della Corteccia Cin-
golata Anteriore, effetto: maggiore auto-rego-
lazione attentiva e focalizzazione.

= aumento delle dimensioni Giunzione Tempe-
ro-Parietale, effetti: maggiore capacita di per-
cezione somatica.

= Ippocampo, effetto: migliore agilita menta-
le, flessibilita di pensiero, memoria.

= aumento delle dimensioni della Corteccia
Pre-Frontale, effetto: maggiore capacita di
pensiero riflessivo (Siegel,2008).

MINDFULNESS E MULTITASKING

La Mindfulness nasce alla fine degli anni 70’
grazie a Jon Kabat-Zinn, docente di medicina.
Quest'ultimo sostiene che la Mindfulness ruo-
ta attorno a due concetti fondamentali: quello
di consapevolezza e quello di concentrazione.
Per “concentrazione” si intende la capacita di
dirigere I'attenzione nel presente, senza l'inter-
ferenza dei pensieri passati e futuri. Per “consa-
pevolezza” invece siintende: dirigere uno sguar-
do puntuale ma non giudicante a ogni cosa si
faccia, si dica, si pensi. Secondo Jon Kabat-Zinn
se si @ nel passato o nel futuro si rischia di non
accorgersi delle opportunita presenti. Infatti, I'o-
biettivo della pratica é quello di imparare ad ac-
cettare la realta nel momento presente, osser-
vando in maniera distaccata i pensieri negativi



e vedendoli per cio che sono, ossia come frutti
della propria mente che, con la giusta pratica,
possono essere compresi e gestiti. Rimanere
nel “qui e ora” equivale a non divagare tra pas-
sato e futuro e questo permette di risparmiare
energie cognitive riducendo cosi stress e ansia
(Kabat-Zinn, 2019).

Un elemento di rischio per la salute mentale &
proprio il Multitasking che per molto tempo ha
rappresentato la frontiera dell'efficienza e la ri-
sposta alle sfide della vita moderna. In partico-
lare, il multitasking & la capacita di occuparsi di
diverse attivita in contemporanea.

Uno dei primi a dimostrarne invece l'ineffica-
cia é stato Earl Miller, che parla piuttosto di
task-switching, ossia il saltare velocemente da
un‘attivita all'altra che richiede elevati costi
cognitivi; il sovraccarico cognitivo genera una
mancanza di concentrazione, memoria, atten-
zione, riduzione di pensiero critico e maggiore
suscettibilita all'errore (Harris, 2010). Come so-
stiene Levitin (2015), il multitasking comporta
un piu rapido esaurimento di glucosio ossige-
nato, la sostanza che ci consente di rimanere
concentrati. Lavorare in questa modalita, quin-
di, causa spossatezza e stanchezza anche solo
dopo poche ore. Con il multitasking peggiora il
livello di efficienza, perché si diventa piu lenti
nel passare da un'azione all’altra e incapaci di
distinguere, nel bombardamento di stimoli che
si ricevono, le informazioni importanti da quelle
irrilevanti. Secondo una ricerca della University
of London dedicarsi a piu attivita nello stesso
momento riduce il quoziente intellettivo del no-
stro cervello, come se si stesse fumando mari-
juana. Tra gli adulti esaminati i ricercatori han-
no osservato che il QI si abbassava al livello di
quello di un bambino di otto anni. Un'altra ricer-
ca dell'University of Sussex ha dimostrato come
i danni al cervello per chi pratica multitasking
siano permanenti. Gli studiosi, infatti, hanno
condotto esami sul cervello delle persone che
passavano il tempo usando diversi strumenti di-
gitali, ad esempio inviando messaggi con il cel-

lulare mentre guardavano la tv e i risultati sono
stati sorprendenti. Le immagini ottenute con la
risonanza magnetica (MRI scan), hanno prova-
to che chi pratica il multitasking ha una densita
inferiore agli altri nella corteccia anteriore cin-
golata, ossia la regione responsabile dell’'empa-
tia e del controllo cognitivo ed emotivo. Levitin
(2015), neuroscienziato e psicologo statuniten-
se sostiene che quando lavoriamo in modalita
multitasking, il rapido passaggio da un’azione
a un‘altra (context switch) comporta un notevo-
le impegno cognitivo e provoca un incremento
della produzione di cortisolo (I'ormone che rego-
la lo stress e che pud portare ad atteggiamenti
aggressivi) e di adrenalina (I'ormone che ci man-
tiene in allerta). Lillusione di poter fare pit cose
contemporaneamente aumenta inoltre la pro-
duzione di dopamina, che ci fa sentire momen-
taneamente soddisfatti e ci induce a produrre
un'ulteriore “dose” grazie ad una nuova serie di
compiti svolti in rapida successione e alternan-
za. Gia nel 2013 grazie a uno studio coordinato
dalla Michigan State University era emersa una
correlazione tra il multitasking umano e la ten-
denza all'ansia e alla depressione.

Bisogna tuttavia evidenziare un altro aspetto: &
sicuramente utile che alcune funzioni siano auto-
matiche, soprattutto quelle collegate a funzioni
fisiologiche come respirare e mangiare, oltre che
quelle attivita ripetitive come il lavarsi i denti e
il vestirsi. A volte & molto pratico “andare di de-
fault”.

Il problema é che quando si attiva il “pilota auto-
matico” si sviluppa quella scissione mente-cor-
po che é alla base di molti dei disagi psicologici.
Lowen (1979) parla di dissociazione mente-cor-
po: la mente vaga mentre il corpo lo esegue. Si
rischia cosi di perdere “la pienezza del momen-
to presente” perché I'attenzione viene assorbita
dalla molteplicita dei pensieri.

Un esempio & il rimuginio, ovvero uno stile di
pensiero negativo, analitico, ripetitivo che negli
ultimi decenni ha mostrato di avere un impatto
fondamentale nel sostenere molti disturbi psi-
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cologici. In particolare, & una forma di pensiero
strettamente legato all'ansia che, nel tempo,
la mantiene e la aggrava. Chi rimugina teme
sempre possa avverarsi il peggio, non riesce
a valutare possibili alternative per gestire la
situazione temuta e utilizza il rimuginio come
strategia di controllo di una realta che appare
eccessivamente angosciante. Si pensa erro-
neamente che il rimuginare possa portare alla
soluzione del problema. Alla lunga, chi rimugi-
na si percepisce debole, insicuro e sottomesso
dalla pericolosita del futuro, di conseguenza il
rimuginio si cronicizza e diventa disfunzionale
e maladattivo. Diversa @ la ruminazione, cioé
un processo cognitivo ricorsivo che si focaliz-
za principalmente sugli stati emotivi negativi
interni e sulle loro conseguenze negative. La
ruminazione é dunque una forma circolare di
pensiero persistente e passivo rivolto a even-
ti passati ed é legato alla perdita di qualcosa
di importante. | pensieri ruminativi possono
diventare la causa della comparsa della de-
pressione, del suo mantenimento e aggrava-
mento.  (https://www.stateofmind.it/tag/ri-
muginio-ruminazione/)

Unaricerca illuminante sull'argomento é quella
di Sapolsky (2012). Secondo Sapolsky sia le ze-
bre che le gazzelle hanno lo stesso “problema”
il leone. Le zebre perd, non manifestano gli
stessi segnali fisici legati allo stress che sono
presenti invece nelle gazzelle. La domanda da
cui Sapolsky é partito per la sua ricerca é sta-
ta: "Perché l'autopsia condotta sulle gazzelle
rivelava una forma di ulcera gastrica e quella
condotta sulle zebre no?". La differenza fonda-
mentale tra zebre e gazzelle risiede nella cor-
teccia cerebrale. Detta in termini semplicistici
le zebre non hanno memoria e quindi quando
sparisce il leone dalla loro vista sparisce anche
il pericolo; non provano paura fino a cheil leone
non ritorna nel campo visivo. Le gazzelle invece
hanno un cervello pit evoluto, pit simile a quel-
lo degli esseri umani e quindi, anche se il leone
non é all'orizzonte, continuano ad avere paura
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e ansia costante; & come se il pensiero legato al
pericolo del leone ruminasse nella loro mente.
Secondo Sapolsky é questa la ragione per cui
le gazzelle soffrono maggiormente di ulcera
(quest'ultima rappresenterebbe appunto una
forma psicosomatica di risposta alla rumina-
zione). L'obiettivo sarebbe provare a sviluppa-
re una mente pit “zebra". Perché per la zebra:
passato il pericolo, passato il problema; non le
rimane traccia mnestica della minaccia. Invece
la nostra mente é simile a quella di una mente
gazzella. Anche I'essere umano tende spesso
ad avere paura e a ruminare anche dopo che il
pericolo & passato e quella paura lo rende vul-
nerabile anche quando é al sicuro. La scienza
afferma che tanto pit si & emotivamente in
tensione e pieni di ruminazione mentale, tanto
pil si é stressati e si produce cortisolo, I'ormo-
ne dello stress, responsabile di molte malattie
psico-fisiche (Cinotti, 2019).

| PILASTRI DELLA MINDFULNESS

Una soluzione per contrastare il disagio psico-
logico consiste nell’ utilizzo di uno strumento
clinico quale la Mindfulness, che puo essere op-
portunamente integrato a percorsi di supporto
psicologico o di psicoterapia. E importante che
il clinico che utilizza tale pratica sia adeguata-
mente formato. La Mindfulness non intende so-
stituirsi ad un percorso psicologico ma intende
piuttosto integrarsi a quest'ultimo (Kabat-Zinn,
2019). La Mindfulness propone una prospetti-
va diversa: rimanere dove si &, senza cercare di
cambiare nulla. L'obiettivo sarebbe trasmettere
ai pazienti il messaggio di: “servirebbe davvero a
qualcosa riempirsi la mente di scenari catastrofi-
ci che potrebbero non accadere mai?”

La Mindfulness non & un modo per entrare in
qualche forma di trance, né una tendenza alla
passivita: non vi € infatti il tentativo di spinge-
re le persone ad accettare tutto, ad accogliere
acriticamente quello che accade. Ma é sicura-
mente un lavoro mentale per certi aspetti con-
trocorrente. Si parte dal presupposto che i do-



lori e le sofferenze non vadano evitate. Quella
dell'evitamento & una vera e propria strategia,
in quanto il soggetto si impegna attivamente ad
evitare tutto cid che puo suscitare malessere;
puo evitare luoghi, situazioni o pensieri negativi.
Si tratta di una strategia di fuga che nel lungo
termine puo favorire un peggioramento del ma-
lessere (Branden, 2018). La prospettiva mindful
della consapevolezza offre una possibilita a pri-
ma vista contro intuitiva per il paziente: entrare
in relazione piu diretta con il disagio, imparare
a rivolgere piena attenzione, a fare spazio an-
che a quello che fa soffrire. Questo concetto &
la colonna portante alla base della Mindfulness.
Ci sono pero anche altri pilastri che ora vediamo
nello specifico:
« Non giudizio. E necessario assumere l'atteg-
giamento di testimoni imparziali nei confronti
delle proprie esperienze. Coltivare la consape-

I

volezza significa evitare di giudicare ci6 che sta
accadendo. Bisogna solo sperimentarlo e os-
servarlo. La mente é impegnata costantemen-
te in un‘attivita giudicante che oscilla tra giudi-
zi negativi e positivi, rendendo difficile trovare
uno stato di pace interiore. Nella pratica clinica
é importante riconoscere questa attivita giu-
dicante ogni volta che si presenta e distaccarsi
da essa, osservandola semplicemente, assu-
mendo I'atteggiamento di un testimone im-
parziale. Quando ci si accorge che un giudizio
si presenta non va represso giudicandolo sba-
gliato. La pratica comporta una sospensione
dei giudizi e la semplice osservazione di tutto
cio che si presenta, compresi i pensieri giudi-
canti. (Williams e Penman, 2016).

Pazienza. Coltivare la pazienza nei confron-
ti della propria mente e del proprio corpo. E

b
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importante trasmettere al paziente che non
& necessario adirarsi se ci si accorge che la
propria mente é costantemente impegnata a
giudicare o a perdersi nei pensieri; in quanto
il vagare tra i pensieri & la normale tendenza
della mente umana. Cosa fare allora? Osserva-
re la propria esperienza nel momento in cui si
verifica. E come tale, deve essere accolta per
quello che &, senza cercare di evitarla. La pa-
zienza permette di essere aperti e di accettare
qualsiasi momento cosi com'g, sapendo che le
cose matureranno quando sara il loro tempo.
(Kabat-Zinn, 2019).

= Mente del principiante. Implica l'invito a fare
le cose della vita quotidiana con occhi nuovi
e puerili come se tutto fosse fatto per la pri-
ma volta. Invece di reagire agli eventi, questi
vanno compresi ed accolti, accantonando le
vecchie convinzioni e gli automatismi. Resti-
tuire al paziente l'idea che spesso si tende a
dare per scontato il quotidiano e questo non
permette di coglierne la straordinarieta. Nella
pratica clinica assumere la mente del princi-
piante significa aprirsi, abbandonare I'atteg-
giamento del pensare di sapere gia, lasciando
cadere ogni aspettativa che si basa su espe-
rienze passate. Osservare ogni cosa, ogni
persona come se fosse la prima volta, senza
utilizzare il filtro delle proprie opinioni (Cinotti,
2019).

= Fidarsi di se stessi. Sviluppare una fiducia di
fondo nei confronti delle proprie sensazioni
fa parte dell’addestramento alla meditazione.
Se si sente che qualcosa per se stessi & sba-
gliato, é giusto rispettare la propria sensazio-
ne. Rispettare i propri bisogni ed intuizioni,
senza farsi influenzare dall’'esterno. Col pa-
ziente si sottolinea il fatto che & fondamenta-
le trovare in se stessi una guida. L'unica cosa
a cui si deve aspirare é di arrivare ad essere
pienamente se stessi. Coltivare la fiducia in
se stessi aiutera ad aver fiducia anche negli
altri e ariconoscere in loro gli aspetti positivi.
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Nella pratica clinica & importante trasmettere
il messaggio che coltivando I'accettazione si
creano le condizioni preliminari per il cambia-
mento, che passa attraverso l'accettazione
di sé, cosi come si &, qui e ora. Accettazione
perd non significa assumere un atteggiamen-
to passivo, ma consiste piuttosto nella pro-
pria disponibilita a vedere le cose per quello
che sono. Accettazione significa prendere
ogni momento cosi come viene ed accettarlo
per quello che &, nella sua interezza. Significa
restare aperti e ricettivi a cio che si pensa in
quel momento (Siegel, 2008).

Non cercare risultati. Godersi il percorso a
prescindere dall’'obiettivo che si intende rag-
giungere. La maggior parte delle cose che si
fanno, sono fatte per ottenere un determina-
to risultato. Nella pratica della meditazione
questo rappresenta un ostacolo. Infatti, ini-
ziare la meditazione pensando di rilassarsi, di
raggiungere il benessere, di non sentire dolo-
re, di diventare una persona migliore, significa
stabilire gia un risultato da raggiungere, sot-
tintendendo di conseguenza che, cosi come si
é, non va bene. La meditazione consiste so-
stanzialmente nel “non fare”. Ha il solo scopo
di permettersi di essere se stessi. Essere an-
ziché cercare di raggiungere qualcosa (Siegel,
2012).

Lasciar andare. Ci sono pensieri che la mente
cerca di trattenere perché piacevoli e altri che
cerca di respingere perché dolorosi. E una for-
madiautoprotezione, mache nel lungo termine
puo avere delle conseguenze psicopatologiche.
Dunque, la Mindfulness insegna ad accogliere
il dolore e a mantenere una mente aperta al
cambiamento. Lasciare andare € quindi inteso
come non attaccamento, & una forma di accet-
tazione delle cose cosi come sono. Spiegare al
paziente che é importante notare che la mente
tende ad "attaccarsi” a determinati pensieri e
a respingerne altri. Bisogna limitarsi ad osser-
vare questi pensieri, senza alimentarli ulterior-



mente. Provare ad accettarli, come esperienza
del momento e lasciarli andare (https://min-
dfulnesspertutti.com/).

PRATICHE FORMALI E INFORMALI

La Mindfulness non intende favorire un rilas-
samento quanto piuttosto la consapevolezza.
E una pratica che aiuta la persona a “stare con
quello che l'esperienza del momento presen-
ta". Che si provi rabbia, ansia, tristezza o pau-
ra, praticando con impegno, la persona impara
ad entrare in relazione con le proprie emozioni
piu difficili in uno modo diverso, aumentando
notevolmente il livello di tolleranza rispetto ad
esse. [l modo migliore per sviluppare autoconsa-
pevolezza é partire dalla percezione del proprio
corpo, dei propri sensi e del proprio respiro. Il re-
spiro infatti va considerato come un “ancora di
aggancio” per imparare a notare i propri pensieri
ed emozioni e a non rimanervi impantanati, rite-
nendolila verita assoluta e non un prodotto della
propria mente. Per questo motivo, é essenziale
imparare a respirare in modo lento ed essere
consapevoli del proprio respirare, respirare cioé
in modo mindful. La respirazione stessa é gia di
per sé una piccola forma di meditazione (Siegel,
2012).

Vi propongo un esercizio base di respirazione
che risultera propedeutico per iniziare le pra-
tiche formali di Mindfulness. Questo esercizio
si basa sulla respirazione diaframmatica che &
la respirazione naturale e ideale che permet-
te di gestire il proprio stato psico-fisico. Una
persona che si trova in una situazione di ansia
tende ad avere una respirazione di petto, poco
profonda. Infatti, spesso le persone che sof-
frono di ansia hanno il “"diaframma bloccato”, il
che impedisce loro di aver un respiro profondo,
tipico invece delle persone rilassate. Passiamo
alla pratica:
= Bisogna sdraiarsi con la pancia rivolta verso
I'alto, su una superficie comoda, con le gambe
piegate e i piedi leggermente distanti traloro e
concentrare |'attenzione sulla pancia.

= Iniziare a respirare: mentre si inspira col naso
provare a far gonfiare la pancia come se fosse
un palloncino. Poi espirare con la bocca e svuo-
tare la pancia piu che si pud. Ricominciare col
ciclo respiratorio.

= Sesinotacheil petto sialza significa che non si
sta sfruttando il diaframma. Non bisogna pre-
occuparsi se all'inizio si ha qualche difficolt3, ci
vuole un po’ di pratica ma risultera piu spon-
taneo man mano che si procede con l'allena-
mento (https://www.stateofmind.it/2011/11/
respirazione-mindfulness/).

La consapevolezza pud essere coltivata in di-
verse modalita, che si possono distinguere in
pratiche formali e pratiche informali. Le prati-
che formali sono scandite da un inizio ed una
fine, si eseguono in un periodo di tempo sta-
bilito seguendo delle istruzioni specifiche che
caratterizzano ogni pratica. Ed é fondamentale
ritagliare uno spazio ed un tempo quotidiano
per dedicarsi sia alla pratica formale che a quel-
la informale (Goldstein e Stahl, 2016). Infatti, ci
si puo allenare alla consapevolezza in ogni mo-
mento della giornata anche attraverso le pra-
tiche informali. Le normali attivita quotidiane,
come guidare la macchina, preparare il caffé o
lavarsi i denti possono diventare preziosi mo-
menti di consapevolezza, nel momento in cui
portiamo una piena presenza in quello che si fa.
Si puo praticare la Mindfulness informale subi-
to dal risveglio, tenendo presente di cercare di
evitare di fare pit cose contemporaneamente.
Ogni aspetto della propria routine mattutina
puo diventare una forma di meditazione infor-
male. Ecco un esempio di come poter fare: ci
si sveglia e ci si prende qualche momento per
osservare il proprio respiro, le sensazioni del
corpo sdraiato a contatto con le lenzuola, con
il materasso, la temperatura che si percepisce
sotto le coperte, la temperatura dell’aria a con-
tatto con le parti scoperte. Osservare la stanza,
laluce, eisuoniche giungono. Un altro esempio
di pratica informale € la “Meditazione informa-
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le della doccia”. Ecco come praticarla: quando
si fa la doccia, provare a rivolgere I'attenzione
alle sensazioni che si provano nel sentire l'ac-
qua a contatto con il corpo. Ci si concentra sui
movimenti che si fanno per insaponare, sull'e-
sperienza del sapone scivoloso a contatto con
la pelle. Ascoltare il rumore dell’acqua che cam-
bia, a seconda dei movimenti. Asciugarsi sen-
tendo le sensazioni che trasmette il contatto
con l'asciugamano (Harris, 2011). Un'ultima
pratica informale degna di nota é quella basa-
ta sulla Mindful eating che utilizza il cibo come
oggetto focale. Quest'ultima risulta essere un
basata su un approccio innovativo al cibo: non
prescrive cosa mangiare e cosa non mangiare,
ma insegna come mangiare. Attraverso gra-
duali esercizi di alimentazione consapevole e
meditazioni, il paziente sviluppa una relazio-
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ne salutare con il cibo, basata sull'ascolto dei
segnali interni del corpo, sull'uso dei cinque
sensi, sulle emozioni, sui pensieri, imparando
a disattivare il “pilota automatico” e coltivan-
do accettazione, auto-compassione e perdo-
no. L'attivita del mangiare rappresenta uno dei
momenti in cui si & maggiormente assorti nei
pensieri, spesso si mangia senza degustare e
questo potrebbe generare sensazione di insod-
disfazione e di non sazieta. Quello che si puo
provare concretamente a fare durante il mo-
mento del pasto é: rallentare la velocita con cui
si mangia, osservare i colori del cibo, tastarne
la consistenza, odorarne il profumo, degustarlo
lentamente a piccoli bocconi, lasciare andare i
pensieri che distolgono I'attenzione e tornare a
focalizzarsi sul cibo (https://www.stateofmind.
it/2020/12/mindful-eating-alimentazione/).
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Nella Mindfulness non esiste un momento mi-
gliore per praticare, tuttavia diversi esperti con-
sigliano il mattino come preferenziale per iniziare
la giornata nel miglior dei modi, provando ad al-
lontanare ansie e tensioni mattutine.

E fondamentale scegliere un posto tranquillo e
concedersi del tempo (I'ideale sarebbero 20 mi-
nuti quotidiani). Inoltre, non esiste una posizione
“standard”, in quanto uno dei principi & proprio
il rispetto del proprio corpo. (Goldstein e Stahl,
2016). Ci sono tuttavia dei punti da rispettare.
Nella posizione seduta (che é generalmente quel-
la pit utilizzata): mantenere la schiena dritta, col-
lo e nuca allineati, occhi aperti, chiusi o socchiusi,
braccia lungo i fianchi, mani in posizione comoda,
di solito che poggiano sulle cosce. E importante
avere una sedia che permetta di poggiare i piedi
per terra. Sarebbe meglio mantenere la schiena
lontana dallo schienale per favorire I'attenzione
consapevole. Oppure ci si pud sedere con i glu-
tei sui talloni, le ginocchia sono unite tra di loro
o leggermente distanti; per rendere pit comoda
questa posizione si puo utilizzare un cuscino trai
glutei (https://www.mywayblog.it/come_medi-
tare/). Nella posizione sdraiata: ci si stende su di
un tappetino portando le braccia distese lungo il
corpo con i palmi rivolti verso I'alto.

Si puod utilizzare un cuscino sotto la testa e\o
sollevare le ginocchia se si hanno problematiche
alivello di colonna vertebrale. Ricorda: mantene-
re una postura stabile & importante per favorire
la consapevolezza, tuttavia é anche importante
essere gentili con il proprio corpo. Se si avverte
dolore, & giusto permettersi di sentirlo piena-
mente anche solo per poco, dopodiché si pud
cambiare posizione, scegliendone una piu co-
moda. Assumere una posizione che permette di
sentirsi presente e ben a contatto con le superfi-
ci, una postura che diaun senso di calma, di tran-
quillita, una sensazione di essere presente a se
stessi e che trasmetta un senso di dignita. Una
postura stabile, ferma, imperturbabile (Williams
e Penman, 2016).

| principali programmi basati sulla Mindfulness
sono I'MBSR e I'MBCT. Il programma MBSR-Min-
dfulness Based Stress Reduction program (ovve-
ro, in italiano, Programma per |a riduzione dello
stress/sofferenza basato sulla consapevolezza)
é stato il primo programma basato sulla Min-
dfulness a essere sviluppato. LMBSR €& un in-
tervento evidenced-based che intende proporre
un'introduzione efficace alle pratiche di Min-
dfulness al fine di affrontare molte delle proble-
matiche legate allo stress, inteso come tutto lo
spettro che va dal disagio alla sofferenza seve-
ra, sia fisica sia psicologica. Il programma MBSR
dura due mesi, prevede otto incontri di gruppo
settimanali della durata di 2,5 ore, una giorna-
ta intensiva e una pratica quotidiana di lavoro
a casa. Il programma MBCT-Mindfulness Based
Cognitive Therapy for depressive relapse (in italia-
no, Programma di terapia cognitiva basata sulla
Mindfulness per le ricadute depressive) & un pro-
gramma fondato sull' MBSR, a cui si integrano
alcuni elementi che provengono dalla Cogniti-
ve Therapy. LMBCT si rivolge specificamente a
coloro che soffrono di Depressione Maggiore, in
particolare a coloro che hanno alle spalle una
storia di ripetute ricadute. LMBCT é proposto
quando la persona é in una fase di remissione e
la finalita clinica é quella di evitare o minimizza-
re le ricadute. Durante il percorso il partecipante
apprende le pratiche di Mindfulness sia per com-
prendere pit a fondo in un modo esperienzia-
le sé stesso e i meccanismi e i condizionamenti
che lo fanno soffrire. Anche il programma MBCT
dura due mesi, prevede otto incontri di gruppo
settimanali della durata di 2,5 ore, una giorna-
ta intensiva e una pratica quotidiana di lavoro a
casa (https://mindfulnessitalia.it/).

Per concludere vi propongo un esercizio formale
di Mindfulness chiamato esercizio di consapevo-
lezza del respiro, che puo essere utilizzato e inte-
grato nella pratica clinica.

«0Osserva, allora, per un po' le sensazio-
ni di contatto presenti in tutte quelle par-
ti del corpo che aderiscono con cid che ti so-
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stiene, senti come la forza di gravita ti tiene
ancorato al suolo, momento per momento.
Durante questo esercizio, come in qualsiasi
esperienza di Mindfulness e meditazione, non
c'é alcuno stato che vogliamo raggiungere, alcun
obbiettivo da perseguire, ma semplicemente
concederci di accogliere qualsiasi esperienza si
presenti alla nostra consapevolezza, momento
per momento, con un senso di accettazione, di
compassione e di gentile curiosita, e dopo che
abbiamo preso consapevolezza della nostra
postura e ci siamo ben sistemati, decidiamo di
portare la nostra attenzione verso il respiro, in
modo che il respiro diventi ora il nostro centro,
il nostro riferimento principale, la nostra anco-
ra, non dobbiamo respirare in modo particolare,
lasciamo semplicemente che il respiro respiri
da sé, come d'altra parte fa sempre, da sempre,
dal nostro primo giorno di vita, semplicemente
limitiamoci ad ascoltare il nostro respiro, non
importa se lento o se veloce, comunque il respiro
continua a respirare. In qualsiasi momento po-
tranno comparire dei pensieri che tenderanno
ad allontanarci dalla nostra consapevolezza del
respiro e del nostro corpo, in questo momento.
Quando questo accade semplicemente notiamo
che sta accadendo, notiamo che stanno passan-
do dei pensieri, osserviamoli passare, accoglia-
moli, ma ogni volta cerchiamo di riportare, il pri-
ma possibile la nostra attenzione al nostro corpo
e al nostro respiro.

Non importa quante volte la nostra mente va-
ghera altrove, ogni volta ritorniamo nel qui ed
ora con il nostro respiro e puo essere utile, per
portare maggiore consapevolezza al nostro re-
spiro, notare attentamente le sensazioni che
il respiro crea a livello dell'addome, notando
come cambiano continuamente, a seconda che
inspiriamo o espiriamo. Durante I'inspirazione
il nostro addome si espande delicatamente e
durante l'espirazione si sgonfia e si distende
delicatamente. Possiamo anche notare le brevi
pause presenti tra un‘inspirazione e la succes-
siva espirazione e tra ogni espirazione e la suc-
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cessiva inspirazione. Ascoltiamo profondamen-
te questo flusso di vita continuo, interminabile,
inarrestabile. Il respiro pud veramente diventa-
re la nostra ancora, perché il respiro & cio che
di pit reale e concreto e presente abbiamo,
momento per momento ed é sempre presente,
sempre disponibile, non dobbiamo cercarlo, non
dobbiamo chiederlo a nessuno, semplicemente
accorgerci di lui e starci insieme, in modo ac-
cogliente, gentile, diventando testimoni del no-
stro respiro.

Puoi anche immaginare di vedere o di percepi-
re realmente l'aria che é carica di ossigeno che
entra attraverso le narici e scende in basso fino
alla parte bassa dell'addome; per poi fare tutto il
percorso inverso dall'addome verso le narici du-
rante |'espirazione. L'aria entra e I'aria esce con-
tinuamente, accogliendo qualsiasi esperienza si
presenti durante questa nostra osservazione.
Potresti anche scegliere, se ti & pit agevole, di
osservare il respiro a livello del torace, notando
come il torace si espande delicatamente men-
tre inspiriamo e poi si racchiude delicatamente
mentre espiriamo, oppure puoi scegliere le narici
come centro di osservazione del tuo respiro, no-
tando attentamente le sensazioni che crea I'aria
carica di ossigeno mentre entra attraverso le na-
rici ed esce dalle stesse aperture. Ed ora prova a
espandere la tua consapevolezza in modo da in-
cludere un senso del tuo corpo in modo globale,
dalla pianta dei piedi fino alla sommita del capo,
prendi consapevolezza di questa sensazione di
unita totale, notando come il tuo respiro, ora, si
espande ovunque nel tuo corpo, sentendo come
ogni parte del tuo corpo, ad ogni inspirazione, si
carica di energia e di vita, sentendo, ora come
tutto il tuo corpo sta respirando» (http://www.
istitutomindfulness.com/).
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RICOSTRUZIONE
DEL VERO SE

IL PERCORSO MULTIDISCIPLINARE
NELLA TRANSIZIONE DI GENERE

RIASSUNTO

Il percorso di transizione di genere, comunemen-
te detto "cambio di sesso” e tecnicamente defi-
nito “percorso di riassegnazione chirurgica del
genere”, & un iter psicologico, medico, legale e
burocratico che portera una persona con disforia
di genere, ovvero che percepisce una dissonanza
tra il suo sesso anatomico e il suo genere perce-
pito, ad annullarla questa distanza intervenendo
sul proprio corpo per femminilizzarlo o virilizzar-
lo, affinché sia conforme a come ha sempre sen-
tito di essere. Si tratta di un percorso di cambia-
mento esistenziale articolato in pit fasi, doloroso
sotto molti aspetti, che pud durare anche degli
anni e richiede, pertanto, una risposta assisten-
ziale adeguata alla soddisfazione del bisogno di
stare veramente bene con se stessi. Per realiz-
zare questo percorso di cambiamento, mirato a
raggiungere l'autentico benessere psicofisico,
nel caso della disforia di genere, € indispensabile
il lavoro di un'équipe multidisciplinare e interdi-
pendente, dotata di competenze di alto livello.
Tutte le figure professionali coinvolte, a prescin-
dere dalla specifica competenza, devono cono-
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Teresa Caldara

Psicologa, Psicoterapeuta ad approccio
Strategico breve in formazione,
espertain Psicologia Giuridica - Scienze
Criminologiche e Sessuologia clinica

Valentina Monticelli

Psicologa, Psicoterapeuta ad approccio
Strategico breve in formazione,
esperta in Psicologia Giuridica - Scienze
Criminologiche e in Dipendenze
patologiche

scere tutte le fasi trattamentali in quanto ogni
incontro con lo specialista pud diventare pud di-
ventare un momento in cui soddisfare il bisogno
di informazione del soggetto che si appresta ad
affrontare un cambiamento importante nel pro-
prio vissuto esistenziale.

PAROLE CHIAVE
cambio di sesso, disforia di genere, iter multidi-
sciplinare, transessualismo, transizione.

DISFORIA DI GENERE E ITER TRATTAMENTALE
La disforia di genere € il termine usato per descri-
vere la condizione di quelle persone che non han-
no una corrispondenza tra il sesso biologico (ca-
ratteristiche fisiologiche e anatomiche, come
il pene o la vagina) e l'identita di genere (perce-
zione e consapevolezza di essere maschio o fem-
mina) e che, sperimentando tale conflitto, desi-
derano moadificare il loro corpo.

Possono essere o maschi che chiedono una fem-
minilizzazione del loro corpo (Male to Female,
MtF) o femmine che ne chiedono una mascoliniz-



zazione (Female to Male, FtM). Questi soggetti
iniziano a manifestare un forte disagio per la loro
condizione soprattutto durante il periodo adole-
scenziale, in cui sperimentano una forte esigenza
a comportarsi e a vivere come una persona ap-
partenente al sesso opposto, ma che si espon-
gono nello stesso tempo ai riscontri negativi del
giudizio sociale.

La disforia di genere, essendo una condizione che
interessa la fase dell'imprinting sessuale prena-
tale, non puo essere curata né da terapie medi-
che né da terapie psicologiche poiché & impossi-
bile riconvertire il sesso psicologico e adeguarlo
al sesso biologico.

Diagnosticare la disforia di genere & piuttosto
complesso poiché non esistono dei test psicolo-
giciad hoc e spesso i pazienti non arrivano comu-
nicando dei sintomi specifici ma portando con sé
una diagnosi autoriferita. La componente princi-
pale della diagnosi rimane comunque la marcata
incongruenza tra il genere assegnato alla nasci-
ta e il genere a cui si sente e si vuole apparte-
nere; cid deve essere associato a una sofferenza
clinicamente significativa o a una compromissio-
ne del funzionamento in ambito sociale, scolasti-
cooin altre aree importanti.

Il soggetto che si presenta all'attenzione medica
per una presunta disforia di genere deve inizia-
re un percorso, che la World Health Professional
Association for Transgender Health (WPATH) ha
cercato di impostare, attraverso gli “Standards
of Care”, ovvero linee guida contenenti i criteri
minimi del trattamento e incentrate sulla mul-
tidisciplinarieta e integrazione delle risposte di
cura all'interno di un percorso di transizione, ov-
vero nel cammino attraverso il quale la persona
si riappropriera del genere al quale sente di ap-
partenere realmente.

L'equipe multidisciplinare & composta dalle se-
guenti figure professionali:

= psichiatra con il compito di effettuare la dia-

gnosi di disforia di genere;

= psicoterapeuta per sostenere il paziente du-
rante le fasi che precedono, accompagnano e
seguono la terapia ormonale e chirurgica;

= endocrinologo per |la terapia ormonale;

= chirurgo (urologo o plastico ricostruttivo) per la
riconfigurazione dei caratteri sessuali.

Il proposito fondamentale degli standard di cura
é di articolare in modo organizzato il consenso
tra le suddette professionisti riguardo al mana-
gement psicologico, medico e chirurgico della di-
sforia di genere.

Il trattamento della disforia di genere offre diver-

se soluzioni terapeutiche, che comprendono:

= cambio di espressione e del ruolo di genere (o
esperienza di vita reale), ovvero, il vivere sempre
0 quasi sempre in un ruolo di genere diverso,
coerente con la propria identita di genere;

= terapia ormonale per femminilizzare o mascoli-
nizzare il corpo;

= chirurgia per cambiare le caratteristiche ses-
suali primarie o secondarie;

psicoterapia (individuale, di coppia, familiare o di
gruppo) con lo scopo di esplorare le varie identi-
ta/ruoli/espressioni di genere, modificare I'im-
patto negativo dello stigma sociale e del pre-
giudizio, migliorare il supporto sociale, affinare
I'immagine del corpo e promuovere la capacita
di recupero e integrazione del nuovo sé;

= follow-up per garantire il benessere della per-
sona dopo l'intervento, con tre incontri gene-
ralizzati e obbligatori a 6 mesi, 1 anno e 2 anni
dall'intervento chirurgico.

La maggior parte di questi trattamenti, ad esclu-
sione della psicoterapia, sono accessibili previa
certificazione attestante la diagnosi di disforia di
genere.

E interessante notare che, mentre molti individui
necessitano sia di cure ormonali che chirurgiche
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per alleviare la propria disforia di genere, altri
necessitano solo di uno di questi trattamenti e
spesso alcuni, con l'aiuto della psicoterapia, rie-
scono a ridurre il disagio e a trovare modalita al-
ternative per compensare I'incongruenza esperi-
ta senzaricorrere a trattamenti medici.

LA FASE DIAGNOSTICA

La prima fase del percorso di transizione é di tipo
diagnostico, osservazionale e informativo.

Prima che sia preso in considerazione qualsiasi
tipo d'intervento fisico, & necessaria infatti un'ac-
curata analisi della domanda, un'esplorazione
estensiva delle risorse personali, socio-familiari
del soggetto, una valutazione puntuale del fun-
zionamento psichico al fine di rilevare eventuali
psicopatologie e la raccolta di tutti gli elementi
utili per una corretta diagnosi di disforia di genere.

Nell'ultima versione del Manuale Diagnostico

e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM 5) i crite-
ri diagnostici per la disforia di genere, distinti in
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“criteri riferiti a bambini” e “criteri riferiti ad ado-

lescenti e adulti”, sono i seguenti:

a) unamarcataincongruenzatrail genere espe-
rito/espresso da un individuo e il genere as-
segnato, della durata di almeno 6 mesi, che
si manifesta attraverso almeno due dei se-
guenti criteri:

1. una marcata incongruenza tra il genere
esperito/espresso da un individuo e le ca-
ratteristiche sessuali primarie e secondarie;

2. un forte desiderio di liberarsi delle proprie
caratteristiche sessuali primarie e/o se-
condarie;

3. un forte desiderio per le caratteristiche
sessuali primarie/secondarie del genere
opposto;

4. un forte desiderio di appartenere al genere
opposto o a un genere alterativo;



5. un forte desiderio di essere trattato come
appartenente al genere opposto o a un ge-
nere alterativo;

6. una forte convinzione di avere i sentimenti
e le reazioni tipici del genere opposto o di
un genere alterativo.

b) la condizione é associata a sofferenza clini-
camente significativa o a compromissione del
funzionamento in ambito sociale, lavorativo o
in altre importanti aree.

Dovra essere effettuare un'accurata diagnosi
differenziale con i disturbi della differenziazione
sessuale (valutazione di cariotipo, dosaggi ormo-
nali ed esame obiettivo) e con le condizioni psi-
chiche potenzialmente confondibili con la disforia
di genere. Tra queste, una semplice non confor-
mita allo stereotipo di genere, omosessualita
egodistonica, crisi adolescenziale con disagio
riguardo al genere, feticismo da travestimento,
schizofrenia, gravi disturbi di personalita e di-
smorfismo corporeo.

Si dovranno, inoltre, annotare “le specificazio-
ni sull'orientamento sessuale”, ovvero il gene-
re biologico verso il quale una persona dirige il
proprio desiderio sessuale e verso cui si sente
sessualmente attratta. Nel corso di tale valu-
tazione, viene stabilito se si tratta di disforia di
genere con o senza disturbi della differenziazio-
ne sessuale (DSD), che rappresentano un grup-
po eterogeneo di rare e complesse condizioni
con un quadro clinico estremamente variabile,
estendendosi da un fenotipo femminile normale
a quello di un maschio infertile o con lieve ipovi-
rilizzazione.

Oltre ai colloqui, a supporto della diagnosi, € pre-
vista anche la somministrazione di una batteria
di test psicodiagnostici finalizzati a effettuare
I'esame della struttura di personalita (struttura
dell'lo, meccanismi di difesa e senso di realta),
delle problematiche relativa all’identita di gene-

re (storia sessuale, desiderio di cambiamento di
sesso, vissuto corporeo), delle motivazioni pro-
fonde per la richiesta di riconfigurazione chirur-
gica del sesso (RCS) e indagine delle aspettative
circa l'intervento chirurgico.

| test che vengono pit comunemente utilizzati
sono: W.A.LS. (Wechsler Adult Intelligence Scale),
T.AT. (Tematic Apperception Test), Test di Ror-
schach, Z-Test (Zulliger Test), D.F.U. (Disegno del-
la Figura Umana), M.M.P.l.-2 (Minnesota Multi-
phasicPersonality Inventory) e il Gender Identity/
Gender Dysphoria Questionnaire for Adolescents
and Adults (GIDYQ-AA).

Una volta confermata la diagnosi, il soggetto
deve poi essere informato su tutte le procedure e
i trattamenti previsti, nonché sui rischi connessi
e sull'irreversibilita di alcuni di essi. Bisogna, inol-
tre, discutere con lo stesso riguardo alle aspetta-
tive pit 0o meno realistiche relative ai benefici del
trattamento e aiutarlo a valutare le varie possi-
bilita terapeutiche.

Sulla base dell'equilibrio psichico del paziente,
delle sue difficolta, risorse e aspettative relati-
ve al percorso, si valutera I'eleggibilita o meno al
trattamento.

Qualora coesistano elementi di rilievo psichiatri-
co o altre problematiche psicologiche o compor-
tamentali, quali ad esempio le tossicodipendenze
e altre problematiche mediche (es. preesistente
condizione di trombofilia, neoplasia estrogeno
sensibile, stadio terminale di malattia epatica
cronica), la risoluzione terapeutica di esse viene
ritenuta primaria rispetto alla richiesta di riattri-
buzione del sesso.

| PERCORSI PSICOLOGICI

NELLA DISFORIA DI GENERE

E opportuno specificare che negli Standards of
Care della World Professional Association for
Transgender Health (WPATH), la consulenza psi-
cologica e la psicoterapia non sono considerate
un requisito necessario e obbligato sia per otte-
nere l'intervento chirurgico sia per avviare l'iter
per larettifica anagrafica del sesso.
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In Italia le linee guida dell'Osservatorio Nazio-
nale sull'ldentita di Genere (ONIG), che si basa-
no su quanto disciplinato dalla WPATH, invece,
introducono criteri pit stringenti, ovvero, I'aver
intrapreso una psicoterapia o altro percorso psi-
cologico, da almeno 6 mesi come requisito inevi-
tabile per accedere alla terapia ormonale. Questo
sembra in contrasto con le linee guida WPATH e,
insieme ad altri aspetti, & stato oggetto diricorso
da parte di associazioni di attivisti transgender
per la non corrispondenza tra le linee guida inter-
nazionali e quelle italiane. Mentre le prime ribadi-
scono l'importanza di un trattamento il pit pos-
sibile individualizzato per tutelare I'eterogeneita
della varianza di genere, quelle italiane sembra-
no mirare ad un’ uniformita degli interventi, che
vengono oltretutto allungati, senza comprendere
se cio risponde a un bisogno di maggiore tutela
verso il soggetto o verso il professionista.

Tuttavia, pur non essendo obbligatorio, secondo
le linee guida internazionali, un percorso psicote-
rapeutico per persone transessuali é fortemen-
te raccomandato ed é predittivo di un positivo
esito post-chirurgico. Ad oggi in letteratura non
ci sono informazioni riguardo alla percentuale
di soggetti che non necessitano di psicoterapia.
L'unico studio a occuparsi del tema & un lavoro di
Seikowski (2007) che, basandosi sulle risposte
a dei test psicometrici, ha osservato che su 430
soggetti con disturbo dell’identita di genere fre-
quentanti una struttura sanitaria in Germania tra
il 1988 e il 2000, solo i 2/3 non necessitavano di
una psicoterapia strutturata.

Bisogna evidenziare comunque che nella maggior
parte dei casi, il ricorso alla figura dello psicolo-
go/psicoterapeuta rappresenta ormai una prassi
consolidata. | percorsi psicologici non si dovreb-
bero limitare a proporre un mero percorso per la
diagnosi differenziale e un sostegno psicologico
nel processo di adeguamento endocrinologico e
chirurgico, All'interno dell'iter diagnostico e dei
vari adeguamenti somatici, l'intervento psicolo-
gico dovrebbero mirare a inserirsi in un percorso
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di evoluzione personale e di autoconsapevolez-
za, che consentaalla persona un benesserereale,
globale e protratto nel tempo, ove l'intervento di
riattribuzione chirurgica del sesso pud diventare
solo una delle possibili alternative e soluzioni.

Gli interventi psicologici, siano essi configurabi-
li come counseling di sostegno o come percorsi
psicoterapeutici pit stabili e durevoli, mirano a
chiarire e sostenere il processo di consapevolez-
za dell'identita personale, lasciando inizialmente
sullo sfondo la problematica di genere. Tendono a
consolidare la forza dell’lo attraverso esperienze
espressive e integrative mirate sia a stimolare le
potenzialita creative in direzione di una vita sem-
pre pil soddisfacente sia per quanto riguarda il
raggiungimento di un migliore equilibrio interiore
ed esteriore sia per cid che concerne la diminu-
zione del carico di sofferenza soggettiva.

Tali percorsi psicologici, che si possono svolgere
in incontri individuali e di gruppo, sono ritenuti
indispensabili, altresi, per elaborare tematiche
inerenti all'identita e alla struttura di persona-
lita, per sostenere e integrare le modificazioni
ormonali, somatiche e le esperienze relazionali e
sociali della persona, oltre che per favorire lo svi-
luppo delle sue potenzialita e la sua integrazione
sociale.

Le decisioni sui cambiamenti nel ruolo di genere
e sugli interventi medici per la disforiadi genere
hanno implicazioni non solo per il soggetto stes-
so, maanche per le loro famiglie. Lo psicologo pud
anche assistere i soggetti nel prendere decisioni
ponderate su come comunicare ai familiari e alla
propria rete sociale la propria identita di genere e
le proprie decisioni terapeutiche. La terapia fami-
liare puod includere il lavoro con coniugi o partner,
cosi come con bambini e con gli altri membri della
famiglia allargata.

Non sempre perd il lavoro psicologico nel campo
della disforia di genere si rivela praticabile.
La psichiatra francese Colette Chiland (2000), at-



tingendo dal suo lavoro con soggetti transessuali
in un centro specializzato, ha evidenziato che tra
i fattori che rendono difficile la psicoterapia vi & il
dato che i soggetti sono totalmente concentrati
sul corpo e sulla riconfigurazione dei tratti ses-
suali del sesso desiderato, che escludono il coin-
volgimento di qualsiasi elemento psichico.

Le difficolta sembrano potersi ascrivere anche
al fatto che, raramente, il paziente transessuale
porta allo psicologo/psicoterapeuta spontane-
amente una domanda di esplorazione di sé, ma
si rivolge ad esso su richiesta di un terzo, ossia
dell'istituzione incarnata nel giudice. In questa
situazione si crea, tra il soggetto e il terapeuta,
una difficolta relazionale di fondo in cui il lavo-
ro psicologico viene inteso solo come una tap-
pa burocratica. Lobiettivo invece deve essere,
in primis, quello di spostare il focus da quello
di “corpo sociale/giudice-psicologo” a quello di
“utente-psicologo” e la persona transessuale
dovrebbe essere aiutata a percepire il terapeuta
come qualcuno con cui, stabilendo una buona al-
leanza terapeutica, prendere contatto con parti
di sé confuse e sofferenti.

A prescindere dall'orientamento teorico, gli

obiettivi generali della psicoterapia con un sog-

getto con disforia di genere orientato al percorso

di transizione, devono essere i seguenti:

= riuscire a massimizzare il benessere psicologi-
co complessivo della persona, la sua qualita di
vita e la realizzazione di sé;

= aiutare il paziente a conoscersi meglio, a facili-
tare la sua ricerca di autenticita senza precon-
cetti, ad avere un'estesa consapevolezza della
sua personalita, della sua sessualita e delle sue
relazioni. E’ utile in questo processo una pro-
spettiva storica che aiuta il paziente a capire
lo sviluppo della sua identita di genere e di altri
aspetti della sua personalit3;

= renderlo consapevole delle varie opzioni per
risolvere la sua disforia di genere: il paziente

deve valutare i benefici e i costi, i vantaggi e gli
svantaggi di ogni opzione;

= trattare le altre problematiche psicopatologi-
che che potrebbero coesistere, ad esempio di-
sturbi del tono dell'umore o abuso di sostanze;

= aiutare il paziente riguardo alla determinazio-
ne dei propri progetti di vita e al modo di at-
tuarli, per garantirgli uno stile di vita stabile e
un maggiore equilibrio interiore ed esteriore
a lungo termine con probabilita realistiche di
successo nelle relazioni interpersonali nei vari
contesti di vita e nell’espressione dell'identita
di genere.

Il ruolo del terapeuta deve essere flessibile e teso
a raggiungere l'obiettivo che di volta in volta é
prioritario per il paziente, a seconda dello stadio
di consapevolezza e transizione in cui il pazien-
te si trova e sempre all'interno di una relazione
d'autentica in cui possa sentirsi compreso e non
giudicato.

Lev Arlene Istar (assistente sociale clinica norda-
mericana, terapista familiare ed educatrice) indi-
vidua, in questo processo, sei stadi:

1. consapevolezza: il paziente sta prendendo
consapevolezza della propria identita di gene-
re. L'obiettivo terapeutico in questo stadio é di
fornire una base sicura in cui il paziente possa
esplorare i propri pensieri senza spaventarsi,
senza prendere decisioni o direzioni;

2. ricerca di informazioni: il paziente ricerca infor-
mazioni e spesso & impaziente di iniziare un
percorso di adeguamento. Il terapeuta deve
assistere il paziente nella ricerca di informa-
zioni sicure e gestire la sua impazienza, senza
prendere decisioni affrettate;

3. apertura verso persone significative: € un mo-
mento molto difficile e doloroso, in cui il te-
rapeuta deve mantenere un atteggiamento
equidistante tra il paziente e i familiari e ren-
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dersi disponibile a bilanciare la necessita di
espressione del paziente e la difficile accet-
tazione da parte delle sue figure significative;

4. esplorazione e identitd: il paziente prende sem-
pre pil consapevolezza della sua identita e
inizia a esplorare un ruolo di genere desidera-
to. ll ruolo del terapeuta é quello di assistere il
paziente nella sua esplorazione, aiutandolo a
prendere in considerazioni le varie scelte pos-
sibili e le loro conseguenze;

5. esplorazione, modifiche corporee e transizione: &
questa la fase della terapia ormonale e dell'e-
sperienza di vita reale. Compito del terapeuta
e assistere il paziente in questo processo di
transizione, monitorarne i progressi e offrire
sostegno, senza interferire nelle sue scelte,
ma assicurandosi che ne capisca a pieno la
portata e le conseguenze.

L'ESPERIENZA DI VITA REALE O

“REAL LIFE TEST"

La fase successiva alla diagnosi e alla valutazio-
ne positiva riguardo all'eleggibilita al trattamen-
to, consiste nella cosiddetta "esperienza di vita
reale o Real Life Test (RLT)", ovvero un periodo
di almeno un anno in cui il soggetto effettua un
tentativo pratico di vivere a tempo pieno come
membro del sesso desiderato.

Tale esperienza, vista l'irreversibilita del per-
corso che il soggetto si accinge a intraprendere,
rappresenta un pre-condizione per l'intervento
medico.

Durante tale periodo il soggetto vive stabilmen-
te negli abiti e nel ruolo del sesso desiderato,
in modo da gestire la propria identita di genere
nella quotidianita, cosi da confermare o meno a
se stesso il desiderio di ricorrere all'intervento
chirurgico.

Inoltre, costituisce una vera e propria fase di in-
tegrazione sociale, dove il soggetto si mostrera
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agli altri cosi come si sente veramente e si con-
frontera con le risposte dell'ambiente rispetto al
suo progressivo cambiamento.

Questa esperienza serve a valutare il funziona-
mento nel genere preferito e l'adeguatezza del
supporto sociale, economico e psicologico. Per-
mette al soggetto e ai professionisti che lo se-
guono, di monitorare I'esperienza di vita nel ruo-
lo desiderato e di osservare le interazioni con gli
altri. Senza tale esperienza il soggetto conosce-
rebbe solo le sue convinzioni e fantasie private
riguardo alla sua appartenenza al sesso opposto.
Queste potrebbero essere irrealistiche e portare
ad attese magiche riguardo ai risultati dell'inter-
vento.

L'esperienza divitareale andrebbe intrapresa per
gradi, ovvero, prima in un ambiente di fiducia e
dopo in pubblico.

La versione pill recente (settima versione) degli
Standards of Care (SOC) della World Professional
Association for Transgender Health (WPATH),
pubblicata nel 2011, rispetto a quella precedente
del 2001 ove erano contenuti sette criteri spe-
cifici, & pit ambigua e non elenca alcun para-
metro. Afferma semplicemente che l'individuo
dovrebbe vivere a tempo pieno nel suo ruolo di
genere preferito continuamente per tutta la du-
rata dell'esperienza e che la documentazione di
un cambio di nome e/o indicatore di genere pud
essere presentata come un modo per fornire la
prova che il Real Life Test (RLE) & stato comple-
tato.

LA TERAPIA ORMONALE

Dopo che é stata posta la diagnosi, la persona
viene affidata all’endocrinologo per i trattamenti
finalizzati a ridurre le caratteristiche fenotipiche
del proprio sesso biologico e acquisire le sem-
bianze di quello desiderato. La terapia ormonale
€ un momento molto importante poiché lI'assun-
zione di farmaci permette di realizzare i primi
cambiamenti visibili sul proprio corpo e caratteri-
stici del sesso desiderato.



L'endocrinologo, oltre a raccogliere I'anamne-
si fisiologica e patologica, procede all'esame
obiettivo, richiede esami generali, ormonali
e genetici, illustra le modalita di gestione del
trattamento ormonale e informa come alcuni
effetti della terapia possono avere risultati ir-
reversibili.

La terapia endocrinologica prevede due fasi fon-

damentali:

1. annullamento delle caratteristiche sessuali
del sesso d'origine (demascolinizzazione o de-
femminilizzazione), attraverso il blocco della
sintesi degli ormoni e contrasto degli effetti
ancora attivi;

2. induzione della caratteristiche sessuali del
sesso opposto (femminilizzazione o virilizza-
zione), attraverso l'incremento progressivo
della presenza degli ormoni del sesso deside-
rato.

Le due fasi avvengono sempre lentamente e di-
pendono dalla sensibilita recettoriale della singo-

la persona: da 8 a 24 mesi per la transizione MtF
e fino a 36-48 mesi per quella FtM.

Nell'adeguamento Maschio-Femmina (MtF) le mo-
difiche dei tratti somatici possono essere otte-
nute unendo agli estrogeni femminilizzanti un
farmaco antiandrogeno associato ad un derivato
progestinico. Tale associazione, per 10 giorni al
mese, riduce al minimo la dose di estrogeni ne-
cessaria per sopprimere il testosterone, dimi-
nuendo cosi anche i rischi associati.

Gli effetti che si determinano sono:

= corpo:il trattamento produce una ridistribuzio-
ne del grasso e soprattutto un incremento su
cosce, natiche e mammelle; il tessuto musco-
lare tende a ridursi di volume e di tono.

= Vvoce: il trattamento non determina modifica-
zioni significative;

= peli: si determina un rallentamento della cre-

scita dei peli e della barba. Tuttavia né gli uniné
I'altra sono completamente eliminati, pertanto
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é necessario ricorrere alle pit recenti tecniche
di rimozione dei peli mediante I'utilizzo del la-
ser;

= mammelle: il trattamento conduce a uno svi-
luppo altamente individualizzato delle mam-
melle. E consigliabile effettuare annualmente
ecografie mammarie di controllo, soprattutto
in individui che abbiano effettuato interventi di
mammoplastica additiva con protesi.

= genitali: il trattamento determina sia una dimi-
nuzione della frequenza dell'erezione sponta-
nea e della sua durata sia la scomparsa gra-
duale dell’'eiaculazione. Pud anche verificarsi
una riduzione di volume e di consistenza dello
scroto e del pene.

L'utilizzo degli estrogeni e degli antiandrogeni
influenzano anche le funzioni cognitive ed emo-
tive della persona: in particolare durante il trat-
tamento puo verificarsi una riduzione della libido
sessuale e un aumento dell'aggressivita. Inoltre
gli ulteriori effetti collaterali legali alla sommini-
strazione di queste sostanze possono compor-
tare:

= una sindrome depressiva;

= un aumento della prolattina con la rarissima
possibilita di insorgenza di un eventuale ade-
noma ipofisario prolattino-secernente;

= ipertensione arteriosa;

= incremento della transaminasi con possibile
danno epatico;

= perdita della capacita riproduttiva per danno
irreversibile sui tubuli seminiferi testicolari,
sede dove avviene la maturazione degli sper-
matozoi.

Nell'adeguamento Femmina-Maschio (FtM) le mo-
difiche dei tratti somatici possono essere otte-
nute con l'uso del solo ormone mascolinizzante
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(testosterone) in dosi sufficienti a bloccare il ciclo
mestruale e a indurre una progressiva androge-
nizzazione, cosi da determinare i seguenti effetti:
= corpo: il testosterone determina una diminuzio-
ne e redistribuzione del grasso di tipo maschile,
comportando un incremento di volume e mu-
scolatura con conseguente aumento di peso;

= pelle: la pelle diventa seborroica e acneica
per l'azione degli androgeni che stimolano le
ghiandole sebacee;

= peli: il testosterone fa aumentare i peli sulla
superficie corporea e determina la comparsa
della peluria e della barba. Il tempo e i risul-
tati del trattamento variano in funzione delle
caratteristiche dei bulbi peliferi, gia genetica-
mente presenti sull'organismo;

= voce: il testosterone comporta un ispessimen-
to delle corde vocali e quindi una tonalita della
voce pill bassa e rauca dai connotati maschili;

= mammelle: in alcuni casi si verifica una riduzio-
ne del volume complessivo della mammella in
quanto il testosterone riduce la massa adiposa;

= genitali: il testosterone comporta la scompar-
sa del ciclo mestruale e I'aumento del clitoride.

L'uso del testosterone pud comportare:
= aumento di peso: é pertanto fondamentale se-
guire una dieta e praticare attivita fisica;

= perdita dei capelli: pud essere utile utilizzare
prodotti specifici anticaduta per prevenire I'e-
ventuale diradamento e caduta di capell;

= emozioni e attivita sessuale: si pud verificare un
aumento del desiderio sessuale e dell'aggressi-
vita che possono essere elaborati all'interno del
percorso psicoterapeutico, per consentire alla
persona una miglior conoscenza di sé e la pos-
sibilita di sperimentare diverse e pit ampie mo-
dalita di gestione del proprio vissuto emotivo.




L'INTERVENTO PER LA RIASSEGNAZIONE
CHIRURGICA DEL SESSO (RCS)

Le persone con disforia di genere spesso richie-
dono di adeguare il proprio corpo alla propria psi-
che ricorrendo alla medicina e alla chirurgia per
modificare gli organi sessuali primari e secondari
al fine di riconoscersi in un corpo coerente alla
propria identita di genere.

L'intervento chirurgico per I'adeguamento dei ca-
ratteri sessuali in Italia é stato legittimato con la
legge n. 164 del 14/04/1982 “Norme in materia
di rettificazione di sesso” e deve essere autoriz-
zato con una sentenza del tribunale territorial-
mente competente che, se lo ritiene necessario,
nomina un consulente tecnico d'ufficio (ad es. se
non si & presentata una perizia autonomamente
o nel caso sia prassi consolidata in quella sede).

Con la sentenza positiva del tribunale ci si pud ri-
volgere alle strutture ospedaliere per richiedere
gli interventi chirurgici.

Gliinterventi di riassegnazione o riconversione chi-
rurgica del sesso (RCS) devono essere eseguiti da
un'équipe chirurgica collaudata e in strutture sani-
tarie adeguate in cui siano presenti tutte le branche
della medicina e della chirurgia al fine di sopperire
ad ogni possibile complicanza o necessita.

| criteri per lariassegnazione chirurgica del sesso
(RCS) sono i seguenti:
a) disforiadigenere persistente, ben documentata;

b) capacita di prendere una decisione piena-
mente consapevole e di dare il consenso al
trattamento;

c) maggiore eta in un dato paese;
d) se sono presenti significative problematiche
mentali o mediche, devono essere ben con-

trollate;

e) 12 mesi consecutivi di terapia ormonale a se-
conda degli obiettivi di genere del paziente (a

meno che il paziente abbia delle controindi-
cazioni mediche o non sia in grado o non vo-
glia assumere ormoni);

f) 12 mesi consecutivi di vita nel ruolo di genere
congruente con la propria identita di genere.

Per la chirurgia da femmina a maschio, sono pre-
visti i seguenti interventi:
= rimozione dei seni (mastectomia bilaterale);

= asportazione di utero e ovaie (istero-annes-
sectomia);

= falloplastica o metaoidoplastica per modella-
re il pene. La differenza tra le due tipologie di
intervento consiste nel tipo di struttura usata
per la creazione del fallo: la prima opzione usa
tessuti prelevati da altre parti del corpo, men-
tre la seconda utilizza il clitoride esistente, in-
grandito mediante la terapia ormonale;

= scrotoplastica per la realizzazione dello scroto,
ovvero la sacca che racchiude i testicoli.

= Per la chirurgia da maschio a femmina, invece:

= rimozione dei testicoli (orchiectomia) e aspor-
tazione del pene (penectomia);

= realizzazione della vagina (vaginoplastica) e del-
la vulva (vulvoplastica) con la creazione dei ge-
nitali esterni (clitoride, grandi e piccole labbra);

= protesi mammarie, per la realizzazione del
seno (mammoplastica);

= chirurgia di femminilizzazione della faccia, chi-
rurgia vocale, riduzione della cartilagine tiroi-
dea e altre procedure estetiche.

LA CHIRURGIA DEL SESSO

MALE TO FEAMALE: LA VAGINOPLASTICA
L'intervento di vaginoplastica rappresenta I'in-
tervento diriconversione androginoide, ovvero di
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riassegnazione chirurgica dei caratteri sessuali
MtoF e si basa sul completo disassemblamento
penieno e sull'utilizzo di tutti i componenti ana-
tomici disassemblati (eccetto i corpi cavernosi)
per la creazione della vagina. Sono, infatti, pre-
viste due fasi:
= una prima fase “demolitiva“(emasculatio): in cui
si asportano i testicoli, i corpi cavernosi del
pene, la porzione distale dell'uretra e si riduce
il glande, mantenendo integro il suo fascio va-
scolo-nervoso.

"

= una seconda fase " ricostruttiva™ si confezio-
nano sia la neovagina e i genitali esterni il piu
possibile simili a quelli del sesso femminile,
utilizzando i lembi di cute peniena e perineo
scrotale sia il clitoride con la restante porzione
di glande, innervato e vascolarizzato dal fascio
vascolo- nervoso dorsale del pene. Il chirurgo
dovra porsi due importanti obiettivi: funziona-
le (in relazione alla profondita e ampiezza della
cavita creata) ed estetico (di grande importan-
za psicologica per il paziente).

Per la ricostruzione delle neovagina, in base alla
scelta del tipo di innesto da utilizzare, si distin-
guono diverse metodiche chirurgiche: tecnica del
Flap peno-scrotale (cute del pene e dello scroto),
tecnica dell'inversione di cute peniena (tessuto del
pene), tecnica di Perovic (segmento di uretra) e co-
lon-vaginoplastica (utilizzo del colon).

L'intervento consta di vari tempi che, dal punto
di vista anatomico e fisiologico, possono essere
distinti in due fasi principali:

1. Castrazione: si esegue un'ampia incisione
perineale a racchetta lungo il rafe mediano
dallo scroto sino al perineo scrotale,il lembo
di cute cosi ottenuto viene rovesciato ver-
so il basso mantenendo sottocute e grasso
e preservando la vascolarizzazione prove-
niente dal basso. Si esegue l'orchiectomia,
ovvero l'asportazione dei testicoli e dei fu-
nicoli spermatici. Il grasso peritesticolare
viene risparmiato con lo scopo di secondario
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riempimento e modellamento delle grandi
labbra. Viene quindi dissezionato il pene: si
separa il glande dall'asta e si disseziona il
fascio neurovascolare dorsale del pene dai
corpi cavernosi sottostanti. | corpi spugnosi
vengono resecati con incisione alla base del
pene per prevenire che la stimolazione ero-
gena, che ne provoca il rigonfiamento causi
la costrizione della neo-vagina durante un
rapporto sessuale.

. Creazione della neovagina: senz'altro il tem-

po pit complesso, che si articola in varie
fasi. | corpi cavernosi vengono invece rese-
cati lasciandone una piccola parte che co-
stituira la base del neo-clitoride, costituito
dalla regione dorsale del glande preceden-
temente dissecata. Si crea quindi una tasca
interna nella regione interposta tra il retto
e I'asta del pene, si inverte la pelle del pene
che viene cucita per creare un fondo cie-
co e la si inserisce in questo spazio creato.
La fase successiva consiste nell'amplia-
mento della cavita neovaginale, realizzando
uno scollamento tra uretra, complesso pro-
stato-vescicolare e vescica anteriormente
e retto posteriormente, fino a livello della
riflessione peritoneale del Douglas. In que-
sta sede, facendo trazione sul catetere, si
apprezza con il dito nella profondita del cavo
creato, il palloncino del catetere in vescica.
Si misura con tutore centimetrato la profon-
dita ottenuta, che deve essere almeno di 12
cm. Questo é il passaggio pit rischioso per le
lesioni del retto e dell’'uretra membranosa.
Si accorcia quindi l'uretra e si crea un nuo-
vo meato uretrale. Si posiziona quin-
di il neoclitoride, si procede con l'este-
riorizzazione dello stesso e del meato
uretrale, con la creazione del prepuzio cli-
torideo e delle piccole labbra vaginali.
Limitate dalle costrizioni anatomiche, le di-
mensioni medie della neovagina cosi creata
sonodi12cmdilunghezzasu3cmdidiametro.
La pelle dello scroto viene impiega-



ta per lab-

la creazione delle grandi
bra vaginali e si inserisce uno stent nel-

la neo-vagina per mantenerla dilatata.
Una volta terminate le suture, si inserisce un
intruso vaginale costituito da garze imbevute
dibetadine e gentalin in modo da far aderireiil
cilindro cutaneo ai tessuti circostanti. Tale in-
truso, insieme al catetere vescicale, rimarra
in sede per 4 giorni insieme ad una fasciatura
compressiva e, dopo la sua rimozione, inizie-
ranno le manovre di dilatazione con dilatatori
progressivi, a calibro e lunghezza crescente,
per un totale di 2-3dilatazioni giornaliere.
L'attivita sessuale di tipo penetrativo é con-
sentita a partire dal secondo mese dopo I’
intervento chirurgico e, in assenza di un'at-
tivita sessuale regolare, si continua con le
dilatazioni vaginali.

LA CHIRURGIA DEL SESSO FAMALE TO MALE:
LA FALLOPASTICA

L'intervento chirurgico di falloplastica rappresen-
ta un percorso molto impegnativo e complesso
nell’'ambito della chirurgia ricostruttiva genitale.
Il pene e l'uretra maschile, molto pit lunga di
quella femminile, consentono all'uomo funzioni
uniche ed estremamente difficili da ripristinare
come erezione, eiaculazione e mitto (deflusso)
urinario in stazione eretta.

Per quanto riguarda la ricostruzione del neofallo
negli anni sono state proposte molte metodo-
logie chirurgiche che utilizzano diversi innesti
liberi di tessuto, tuttavia nessuna consente una
ricostruzione peniena soddisfacente. Le tecniche
proposte sono humerose e essenzialmente si di-
vidono in:

a) tecniche che utilizzano tessuti locali per co-
struire il neo-fallo (lembo sovrapubico) “Fal-
loplastica con lembo sovrapubico”: si basa
sul confezionamento e ribaltamento di lembi
cutanei di vicinanza, sovra pubici tubulizza-
ti e derotati; consente di ricavare penoidi di
discreto volume, con possibilita di costruire
un'uretra di buon calibro e di inserire suc-
cessivamente una protesi peniena. Nei casi
di addome piccolo, ipoderma scarso o cute
tesa, I'uso preventivo di espansori posti in
sede sovra e sotto ombelicale, permette di
ottenere un'area maggiore per la costruzio-
ne del neofallo e per la successiva addomi-
noplastica. In regione ipogastrica viene scol-
pito, sul piano fasciale, il lembo rettangolare
sovrapubico con base inferiore, largo 12-14
cm e alto 13-15 cm. Nella regione inguinale
(destra o sinistra) viene scolpito un lembo in-
guinale (groin flap) lungo 14 cm e largo 4-5
cm, centrato sulla proiezione del legamento
inguinale. Questo lembo, tubulizzato intorno
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b)

a un catetere, costituisce il canale uretrale,
intorno al quale verra avvolto il lembo so-
vrapubico per costruire il neo-fallo (tecnica
del " tubo dentro un tubo”). L'abboccamen-
to della neo-uretra al meato originario puo
essere effettuato subito o dilazionato a un
tempo successivo, dopo controllo del buon
funzionamento dell’'uretra. Lombelico viene
riposizionato nella sede corretta. Residua
una cicatrice trasversale sovrapubica, tipo
addominoplastica, in genere ben accetta da-
gli interessati.

tecniche che utilizzano lembi liberi prelevati
da altre regioni e trasferiti nella sede appro-
priata con tecniche microchirurgiche:

= Falloplastica con lembo libero antibrachiale
(lembo cinese): uno delle metodi piti comuni
e diffusi che utilizza un tessuto prelevato
dall'avambraccio. Tale intervento lascia
pero una sgradevole cicatrice, vi sono
complicazioni uretrali (fistole e stenosi
uretrali), e spesso si ricostruisce un pene
di piccole dimensioni che non consen-
te il posizionamento di protesi peniene. Il
lembo viene scolpito sull'avambraccio non
dominante, dopo aver effettuato il test
di Allen per verificare I'adeguatezza della
circolazione. Le dimensioni delle isole cu-
tanee variano in base alla costituzione del
soggetto, in genere 10-13 cm di larghezza
e 12-15 cm di lunghezza. Sul lembo viene
compresa, sul lato ulnare perché pit pove-
ro di peli, una striscia larga 3 cm che servira
per la costruzione della neo-uretra. Dopo
aver isolato il lembo con i vasi e nervi tri-
butari (vene basilica e cefalica, arteria ra-
diale e vene comitanti, nervi antibrachiali),
il neo-fallo viene preconfezionato sull'a-
vambraccio. La striscia di cute del lato ul-
nare viene ripiegata intorno a un catetere
e tubulizzata per formare la neo-uretra. La
restante porzione del lembo viene avvolta
e suturata intorno alla neo-uretra secon-
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do la tecnica del "tubo dentro un tubo”. Il
fallo neo-confezionato viene distaccato e
trapiantato in sede pubica, confezionando
le anastomosi tra arteria radiale ed epi-
gastrica inferiore profonda, tra le relative
vene comitanti, tra la cefalica e la safena,
tra nervo mediale antibrachiale e ileo-in-
guinale o ileo-ipogastrico. L'abboccamento
della neo-uretra al meato originario puo
essere effettuato subito o dilazionato a un
tempo successivo, dopo controllo del buon
funzionamento dell'uretra.

= Falloplastica con lembo antero-laterale di
coscia: consiste nel prelievo di un lembo di
notevoli dimensioni (largo 13-14 cm e lun-
go 15-17 cm), di discreto spessore, prele-
vato dalla coscia e trasferito, con tecnica
micro-chirurgica, nella sede pre-pubica.
Questa tecnica permette di realizzare un
penoide di buone dimensioni, ma lascia una
cicatrice estesa, infossata sulla coscia, in
genere male accettata dall’interessato, an-
che se passibile di miglioramento estetico
con modellamenti successivi che la renda-
no meno evidente

Seguono poi i seguenti altri interventi:

La ricostruzione dell'uretra o uretroplastica:
necessaria per poter consentire al paziente
di urinare in posizione eretta. Tale procedure
é gravato da altissima percentuale di compli-
canze: la fistola uretrale, la stenosi e i diver-
ticoli, soprattutto quando si effettuano nello
stesso tempo sia I'intervento di falloplastica
che quello di uretroplastica. Proprio per tale
motivi, in molti centri non viene eseguita fre-
quentemente e quasi mai contemporanea-
mente alla ricostruzione neofallo.

La ricostruzione chirurgica del neoglande con
rimodellamento del glande viene eseguita
contemporaneamente alla falloplastica op-
pure con un'ulteriore procedura attraverso la
tecnica di Norfolk modificata.




3. Limpianto di protesi peniena: & necessario ai fini
della funzione sessuale in quanto permette la
penetrazione e un rapporto sessuale soddisfa-
cente. L'impianto avviene almeno 6-8 settima-
ne dall'intervento di falloplastica e il rapporto
sessuale puo essere ripreso dopo 12 settima-
ne dal posizionamento delle protesi peniene.
Queste sono dello stesso tipo di quelle usate
per la disfunzione erettile maschile e ne esi-
stono di diversi tipi:

= semirigida o flessibile: & inserita con un in-
tervento abbastanza semplice. E comple-
tamente nascosta nel corpo e si piega facil-
mente. Tuttavia, rimarra rigida a lungo per
tutta la durata del rapporto sessuale, il che
potrebbe farti sentire a disagio dando I'im-
pressione di essere in costante erezione.
Inizialmente, é stato ideata per gli uomini
pili anziani che non possono piti avere un'e-
rezione naturale.

flessibili erettili per transmen: appositamente
progettate per transessuali, possono esse-
re attivate con un semplice movimento.

idraulica: una piccola pompetta viene posta
nello scroto, che una volta premuto pit vol-
te consente di ottenere un‘erezione. Imita
molto bene I'erezione naturale, ma dura dai
5ai 10 anni.

= gonfiabile erettile: a differenza della prece-

dente, contiene un serbatoio posto nell'ad-
dome inferiore che un fluido che genera
I'erezione.

4. Protesi testicolari: per dare un aspetto pit na-
turale allo scroto creato chirurgicamente si
potrai inserire una protesi testicolare, che ne
aumenta il volume. Queste protesi sono com-
poste da gel di silicone e ne esistono in diverse
dimensioni. Tuttavia & bene ricordare che si
potra optare per questo intervento solo dopo
un minimo di 6 mesi dalla scrotoplastica.

L' ADEGUAMENTO MAMMARIO

Per completare la trasformazione nel sesso de-
siderato, é previsto, a integrazione degli effetti
della terapia ormonale, anche I'intervento di ade-
guamento del seno.

Nella transizione MtoF, rientra l'intervento di
mammoplastica additiva, che pud essere effettua-
to per integrare I'azione della terapia ormonale
che, pur influenzandone il volume, non permette
di ottenere un aumento della dimensione della
mammella che sia soddisfacente per la persona.
L'intervento prevede I'introduzione di una prote-
si di silicone, adeguata per forma e volume alla
persona, attraverso un'incisione che consenta di
alloggiarla in sede retro mammaria. La pianifica-
zione dell'intervento tiene conto delle valutazioni
morfo-antropometriche e dei desideri della per-
sona per il raggiungimento di un risultato esteti-
co armonico.

L'intervento di mastoplastica additiva non é do-
loroso e non richiede particolari attenzioni, tran-
ne quella di portare il reggiseno per un periodo di
almeno 4 settimane. |l risultato estetico di tale
intervento é in genere ottimo e l'unica evidenza
consiste in una piccola cicatrice nella sede dell'in-
cisione necessaria per introdurre la protesi.

Le complicanze sono quelle tipiche della masto-
plastica additiva: ematoma, infezione, disloca-
zione o rottura della protesi, formazione di una
capsula fibrosaintorno alla protesi.

Invece, nella transizione MtoF, per ottenere la ma-
scolinizzazione del torace, modificandone il pro-
filo femminile, si rende necessario una mastecto-
mia al fine sia di ridurre il tessuto ghiandolare e
il tessuto cutaneo eccedente sia di riposizionare
il complesso areola-capezzolo. La scelta della
tecnica dipende soprattutto dalle dimensioni del
seno e delle sue componenti (parenchima e cute)
ed é finalizzata a ridurre al massimo gli esiti cica-
triziali, che rappresentano l'inconveniente mag-
giore di questo intervento.
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LA SESSUALITA DOPO

L'INTERVENTO CHIRURGICO

Dopo l'intervento di riconfigurazione chirurgica
del sesso, sia gli uomini che le donne transessuali
sono in grado di mantenere la loro sensibilita geni-
tale. Tuttavia, questo aspetto € strettamente cor-
relato alla correttezza delle procedure e ai trucchi
chirurgici utilizzati per preservare la sensibilita.

Tra gli obiettivi della fase chirurgica del percorso
di transizione, vi anche quello di aiutare le per-
sone transessuali a evitare danni o lesioni inutili
ai genitali, garantire agli uomini trans di ottenere
un‘erezione inserendo un impianto penieno dopo
fallo plastica e intensificare la capacita di speri-
mentare la sensibilita erogena e tattile nei loro
genitali ricostruiti.

La sensibilita erogena & misurata dalla capacita
di raggiungere I'orgasmo nelle attivita sessuali
genitali, come la masturbazione e il rapporto pe-

netrativo. Molti studi hanno esaminato che sia gli
uomini trans che le donne trans hanno riportato
un aumento degli orgasmi in entrambe le attivita
sessuali, il che implica la possibilita di mantene-
re o addirittura migliorare la sensibilita genitale
dopo la riconfigurazione chirurgica del sesso.

La maggior parte delle persone transessuali hari-
ferito di aver goduto di una vita sessuale migliore
e di una maggiore soddisfazione sessuale dopo
I'intervento chirurgico. Il miglioramento della sod-
disfazione sessuale & stato positivamente cor-
relato alla soddisfazione di nuove caratteristiche
sessuali primarie. Bisogna anche considerare che
prima di sottoporsi all'intervento, i soggetti tran-
sessuali possedevano organi sessuali indesiderati
che erano ansiosi di rimuovere, quindi sperimen-
tavano un‘attivita sessuali fredda, distaccata e
senza entusiasmo. Di conseguenza, coloro che
hanno subito la riconfigurazione chirurgica del
sesso sono pit soddisfatti del proprio corpo e spe-
rimentano o meno stress durante la partecipazio-
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ne ad attivita sessuale. La capacita di ottenere
orgasmi e positivamente associata alla soddisfa-
zione sessuale; inoltre, la frequenza e I'intensita di
essi sono sostanzialmente diverse tra gli uomini
transessuali e le donne transessuali.

Quasi tutti gli individui da donna a maschio han-
no rivelato un aumento dell'eccitazione sessuale
e sono in grado di raggiungere orgasmi attraver-
so l'attivita sessuale con un partner o tramite la
masturbazione, mentre solo 1'85% degli individui
da maschio a femmina é in grado di raggiungere
orgasmi dopo l'intervento chirurgico di riassegna-
zione del sesso. Uno studio ha scoperto che sia
gli uomini trans che le donne trans hanno ripor-
tato cambiamenti qualitativi nella loro esperienza
dell'orgasmo. Gli individui transgender da donna a
maschio hanno riferito di aver sperimentato ec-
citazioni intensificate e piu forti mentre individui
da maschio a femmina hanno provato sensazioni
sessuali pit lunghe e pit gentili. | tassi di mastur-
bazione sono cambiati anche dopo l'intervento
chirurgico di riassegnazione del sesso sia per le
donne trans che per gli uomini trans. Studi ripor-
tano un aumento complessivo delle frequenze di
masturbazione esibite nella maggior parte degli
individui transessuali e il 78% di loro é stato in
grado di raggiungere I'orgasmo con la masturba-
zione dopo l'intervento chirurgico. Uno studio ha
mostrato che c'erano differenze nelle frequenze
di masturbazione tra uomini trans e donne trans:
gli individui da donna a maschio si masturbavano
pit spesso che di quelli che fanno la transizione
da maschio a femmina Le possibili ragioni per le
differenze nella frequenza di masturbazione po-
trebbero essere associate all'aumento della libido,
che é stato causato dalle terapie con testosterone
o dal ritiro della disforia di genere.

L'ITER CHIRURGICO

Quello del riconoscimento della propria identita
di genere é un diritto fondamentale, riconosciu-
to e tutelato a partire dalle principali convenzioni
internazionali in materia dei diritti umani. La Cor-
te Europea dei Diritti dell'lUomo (CEDU), in par-

ticolare, ha espressamente affermato il diritto
degli individui transgender a veder riconosciuta,
da parte dello Stato, la propria identita di genere,
diversa dal sesso biologico, facendolo rientrare
nell'ambito del diritto alla vita privata e familiare.
Conseguentemente, ogni Stato membro del Con-
siglio d'Europa é tenuto a predisporre, nel proprio
ordinamento, un sistema che permetta di proce-
dere alla rettificazione di attribuzione del sesso.

In Italia, questo é stato reso possibile con la Leg-
ge n. 164 del14 aprile 1982 “Norme in materia di
rettificazione diattribuzione di sesso”, che all'art.
1 testualmente recita “[..] la rettificazione si fa in
forza di sentenza del tribunale passata in giudicato,
che attribuisca a una persona sesso diverso da quel-
lo enunciato nell‘atto di nascita a seguito di interve-
nute modificazioni dei suoi caratteri sessualil...]".

Dopo l'intervento chirurgico sara possibile, sem-
pre mediante il Tribunale territorialmente com-
petente, modificare lo status giuridico e il nome
anagrafico. Tale situazione é spesso fonte di disa-
gio per i pazienti con disforia di genere non ancora
sottoposti all'intervento chirurgico di riconfigura-
zione del sesso, in quanto si trovano ad esibire do-
cumenti non conformi al loro aspetto fenotipico.

Il 21/10/2015 con la sentenza n. 221 la Corte
Costituzionale é stata chiamata a pronunciar-
si sulla legittimita costituzionale della suddetta
norma in materia di rettificazione anagrafica del
sesso, nella quale si prevede la reattribuzione
dello status solo a seguito delle modificazioni
dei suoi caratteri sessuali primari, sottolineando
I'irragionevolezza di subordinare I'esercizio di un
diritto fondamentale, quale il diritto all'identi-
ta sessuale, alla sottoposizione della persona a
trattamenti sanitari, chirurgici o ormonali, anche
pericolosi per la salute.

Inoltre, semprela Corte Costituzionale ha eviden-
ziato che la norma, cosi come formulata, riferen-
dosi genericamente ad “intervenute modifica-
zioni dei caratteri sessuali”, lascia all'interprete il
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compito di definire il confine delle modificazioni e
delle modalita attraverso le quali realizzarle. La
mancanza del riferimento testuale alle modalita
(chirurgiche, ormonali o conseguenti ad una si-
tuazione congenita), attraverso cui pué compier-
si il cambiamento di sesso anagrafico, esclude la
necessita del trattamento chirurgico.

Come precisato dalla suddetto organo con sen-
tenza n. 180 del 2017, per ottenere la rettifica-
zione del sesso nei registri dello stato civile, non
€ quindi pitu obbligatorio I'intervento chirurgico
demolitorio e/o modificativo dei caratteri anato-
mici primari, né la sottoposizione a terapie ormo-
nali, quando venga accertata la serieta, univocita
e definitivita del percorso di transizione scelto
dall'individuo.

Viene di fatto rimessa al singolo la modalita at-
traverso cui realizzare, con I'assistenza medica e
di altri specialisti, il proprio percorso di transizio-
ne, che deve comunque riguardare gli aspetti psi-
cologici, comportamentali e fisici che concorrono
a comporre l'identita di genere. In virtd di quanto
sopra affermato, la riconfigurazione chirurgica
del sesso (RCS) si configura come uno strumento
aggiuntivo, oltre a un mezzo funzionale al conse-
guimento del pieno benessere psicofisico e non
pit un passo fondamentale a fini legislativi. Tale
cambiamento legislativo ha segnato cosi la chia-
ve di volta del concetto di individualizzazione del
percorso di transizione in parallelismo con le pit
recenti linee guida medico-chirurgiche.
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SEX

OFFENDERS
E CARGERE

UNO SGUARDO

OLTRE LA CONDANNA

RIASSUNTO

L'ultima rilevazione Istat, pubblicata nel 2019,
sui dati dei detenuti presenti nelle strutture pe-
nitenziarie per adulti rilevati dal Ministero della
Giustizia — Dipartimento dell’Amministrazione
Amministrazione Penitenziaria (DAP), attesta
cheiristretti che hanno commesso violenza ses-
suale sono principalmente uomini, in un numero
pari a 3589 unita.

Guardando l'aspetto detentivo del condannato
per reati sessuali, vi & la necessita, da un lato di
salvaguardare la vittima e, dall’altro di applicare
non solo delle pene ma anche dei programmi di
recupero nei confronti dei cosiddetti sex offen-
ders o aggressori sessuali, in modo da ridurre al
minimo il rischio di recidiva futura.

Bisogna pero evidenziare, che a fronte di un cre-
scente aumento di reati sessuali, attualmente
sono ancora poche le iniziative volte sia alla pre-
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Valentina Monticelli
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esperta in Psicologia Giuridica - Scienze
Criminologiche e in Dipendenze
patologiche

venzione degli stessi sia al reale sostegno e re-
cupero degli attori. Se molta attenzione, dunque,
si dedica, giustamente, alle vittime, poca invece
ne viene concessa, in termini trattamentali e di
recupero, all'autore che, una volta condannato,
sconta la propria pena presso le sezioni protette
degli istituti penitenziari, con scarse possibili-
ta di un adeguato trattamento psicoterapeutico
funzionale al suo successivo reinserimento nella
societa.

Tale evidenza oggettiva rischia cosi di promuove-
re e sostenere la cultura della stigmatizzazione
e dell’'esclusione che, invece di investire nella re-
alizzazione di adeguati interventi trattamentali
all'interno degli istituti di pena, ne favorisce e
alimenta la riproposizione del reato, allorquando
I'autore sara rimesso in liberta al termine dell'e-
secuzione della sua pena.
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INTRODUZIONE AL PROFILO
PSICO-CRIMINOLOGICO DEL SEX OFFENDER

Il termine sex offender, di origine anglosasso-
ne, descrive una categoria di individui che hanno
commesso un illecito penale di tipo sessuale nei
confronti di adulti o bambini, mediante I'uso della
forza o violenza psicologica.

Negli anni si sono susseguiti diversi filoni di ri-
cerca sulle cause del comportamento abusante
ma sostanzialmente non vi & un modello teori-
co unificato. La criminologia studia I'autore della
violenza sessuale, interrogandosi sulla natura
normale o patologica di quest'ultimo, ovvero se
esso sia affetto da problemi psichici di natura pa-
tologica o meno. Nella letteratura psicologica, le
principali teorie alla base dei vari modelli inter-
pretativi sono le seguenti:
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= la teoria femminista: I'abuso sessuale non é
motivato da un impulso non controllabile ma
dal desiderio di umiliare, controllare e domi-
nare la vittima, a seguito di una concezione
culturale che vede il sesso come strumento
di potere e di dominio sugli individui pit de-
boli. In questi casi, difficilmente I'abusato-
re prova un vero e proprio piacere sessuale
compiendo l'atto di violenza sessuale ma,at-
traverso di esso,riesce a liberare la rabbia
repressa.

= lateoriadell'apprendimento sociale: il compor-
tamento sessuale deviante pud essere appre-
so culturalmente per imitazione e incentivato
con l'esposizione a stimoli devianti come per
esempio la pornografia e quanto altro in grado
di promuovere atteggiamenti maschilisti, nei
quali lI'aggressivita e la sessualita si fondano.
L'atto viene quindi compiuto a seguito dell'in-
fluenza di una sorta di "mito dello stupro”, che




ha sviluppato nell'abusante una “desensibiliz-
zazione” nei confronti della vittima.

= La teoria fisiologica: alcuni abusatori sessuali
sarebbero deficitari nell’abilita nel reprimere
consapevolmente l'eccitazione sessuale. La
perdita di tale capacita sarebbe determinata
da uno stato emozionale o cognitivo che pud
incrementare i livelli di eccitazione sessuale.

= la teoria evoluzionistica: considera I'aggressio-
ne sessuale come il prodotto di una predispo-
sizione genetica e della selezione naturale, in
cui I'abusante ricorre alla forza fisica per assi-
curarsi I'accoppiamento funzionale a garantire
la sua riproduzione, nel caso di una non corri-
spondenza ai criteri di scelta della donna.

= la _teoria delle variabili di rischio:secondo la
quale spesso nelle persone con comporta-
mento sessuale deviante, sono presenti fat-
tori di rischio, di natura sia motivazionale sia
compulsionale, la cui interazione con elementi
situazionali pud determinare la messa in atto
dell’abuso sessuale.

Da cio si deduce che non é corretto collegare i
reati sessuali esclusivamente alla sfera patolo-
gica: infatti, nella maggior parte dei casi, questi
soggetti sono persone normali, senza particolari
problemi psicologici o comunque con problemi
non superiori a quelli della maggior parte delle
persone.

TIPOLOGIE DI SEX OFFENDER

| sex offenders costituiscono una categoria ete-
rogenea, con tratti comuni per la commissione
dei reati, ma con fattori psicopatologici e carat-
teristiche individuali (quali la frequenza degli atti
di abuso, il sesso, I'eta delle loro vittime, il grado
di pianificazione dell’atto di abuso, I'impulsivita e
le forze implicate) differenti.

Creare, quindi, un'unica categoria che li descriva
risulta difficoltoso e, pertanto, esistono diverse

classificazioni, ove di certo quelli pit conosciuti e
temuti a livello sociale sono gli stupratori e i child
molester o pedofili.

Per quando concerne quest'ultima categoria, oc-
corre specificare che non tutti i pedofili, di fat-
to, devono essere considerati child molester, in
quanto spesso i pedofili si limitino ad attivita au-
toerotiche, oppure scelgono di vivere le proprie
fantasie con adulti che presentano tratti soma-
tici infantili, con corporatura minuta, caratteri
sessuali secondari poco definiti e appariscenti.
Il child molester, invece, & un soggetto che agi-
sce sempre assumendo comportamenti sessua-
li in danno ai minori, ma egli pud non essere un
pedofilo: ad esempio, chi decide di sperimenta-
re un rapporto con un minore per sola curiosita
o casuale disponibilita, preferendo per il resto
soggetti adulti. Rispetto a questa tipologia di
comportamento pedofilo, si distinguono i “child
molester situazionali” e i “child molester prefe-
renziali”: i primi approfittano non solo di mino-
ri, ma spesso anche di soggetti appartenenti ad
altre fasce deboli, come i disabili, i soggetti con
infermita mentali, gli anziani; nei secondi, i loro
desideri sono solitamente indirizzati per fasce
d'eta e sesso e le loro vittime sono soprattutto
maschi.

Il neurologo americano Robert T. Knight e lo psi-
cologo finlandese Robert Prentky hanno raccol-
to per anni, presso il Massachussets Treatment
Center, dati clinici e sperimentali, che hanno con-
sentito di sviluppare, in base sia alla natura e alla
motivazione del comportamento aggressivo, sia
al ruolo dell'eccitazione e della motivazione ses-
suale, la seguente classificazione di sei tipi di sex
offenders:

1. “criminale opportunista” caratterizzato da
limitato controllo degli impulsi, storia di com-
portamenti criminali, scarsa empatia, uso
strumentale e impulsivo della violenza;

2. "non criminale sessuale non sadico™: carat-
terizzato da cognizioni distorte sulle donne e
sulla sessualita, sentimenti di inadeguatezza
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sulla propria intimita e in merito all'immagine
di sé come maschio, fantasie sessuali non ag-
gressive, scarse esperienze diaggressioninon
sessuali, eccitazione sessuale durante I'abuso
sessuale. Tale tipologia compensa la propria
inadeguatezza sessuale con la sottomissione
della vittima, a cui non concede alcuna possi-
bilita di ribellarsi;

. “criminale con rabbia pervasiva”.caratteriz-
zato da disinibizione permanente nell'attua-
re I'abuso sessuale, dato che la sua rabbia e
ostilita non gli permettono di sperimentare
sentimenti socio-affettivi. In questi soggetti
emerge un livello di eccitazione sessuale della
stessa entita durante la visione sia di scene
di violenza sessuale sia di quelle contenen-
ti attivita sessuali consenzienti. |l soggetto
si caratterizza,altresi,per un senso di rabbia
non diretta esclusivamente verso le donne,
per I'assenza di fantasie sessuali durante |'a-
buso e per I'uso della violenza anche se non
necessaria ai fini della congiunzione sessuale.
Tale tipo di sex offender difficilmente provaun
vero e proprio piacere sessuale nel compiere
I'abuso, mariesce a liberare la rabbia repressa
attraverso I'azione violenta;

. "non criminale vendicativo”: caratterizzato da
rabbia non erotizzata esclusivamente verso
le donne, dall'uso di minacce verbali, dalla vo-
lonta di umiliare e denigrare la vittima. Questo
tipo di abusatore sessuale scarica la propria
rabbia repressa procurando un senso di umi-
liazione nonché lesioni fisiche alla vittima;

. “criminale palesemente sadico™: caratteriz-
zato da premeditazione dell’abuso sessuale
guidato da fantasie sessuali violente, aspetto
belligerante, rabbioso e propenso a infliggere
gravi lesioni fisiche alla vittima. Tale abusato-
re si eccita brutalizzando la propria vittima e
questa tipologia pud rappresentare in modo
abbastanza significativo la personalita del se-
rial killer a sfondo sessuale;
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6. "non criminale sadico latente™ caratterizzato
dagli stessi aspetti del tipo precedente, con
assenza dell'esigenza di brutalizzare la pro-
pria vittima.

Il primo e il secondo tipo di abusatore sessuale
preferiscono le modalita di eccitamento eroti-
co offerto dal rapporto sessuale consenziente,
mentre la terza e quarta tipologia si eccitano sia
per rapporti sessuali consenzienti che per quelli
coercitivi. Infine, il quinto e il sesto preferiscono
esclusivamente il modello di eccitamento eroti-
co ricavato dal rapporto sessuale procurato con
I'aggressivita.

LE PSICOPATOLOGIE

E riconosciuto in letteratura che, da un punto di

vista clinico, i sex offenders abbiano delle carat-

teristiche tipiche dei criteri diagnostici dei distur-

bi di personalita classificati nel Manuale Diagno-

stico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-5),

tra cui si annoverano principalmente:

= il disturbo antisociale: caratterizzato da aspet-
ti di ostilita e aggressivita; si tratta di perso-
nalita inclini ad agire in maniera aggressiva e
imprevedibile. Comprende molti dei deficit che
gli aggressori sessuali presentano come, ad
esempio, la carenza di empatia e di conside-
razione dei sentimenti altrui, irresponsabilita,
impulsivita, relazioni interpersonali povere,
abilita sociali e affettive scarse o insufficienti;

= il _disturbo narcisistico: evidenzia un quadro
pervasivo di grandiosita nelle fantasie e nel
comportamento, necessita di ammirazione,
mancanza di empatia e manipolazione allo sco-
po di raggiungere la gratificazione immediata
dei propri bisogni, tra questi anche quello ses-
suale, poiché considerati come speciali e mag-
giormente importanti rispetto a quelli altrui. E
caratterizzato, inoltre, da comportamenti ar-
roganti e presuntuosi, dalla negazione del dan-
no causato agli altri, sovrastima delle proprie
capacita presumendo che gli altri attribuiscono
valore alle sue potenzialita disprezzando inve-




ce I'impegno altrui. Tutti questi comportamen-
ti vengono sostanzialmente messi in atto per
compensare la forte insicurezza e bassa auto-
stima;

= il disturbo bordeline: caratterizzato sia da una
modalita pervasiva d'instabilita delle relazioni
interpersonali e dell'immagini di sé sia dall'in-
capacita di dominare gli impulsi che lo porta
a commette il proprio atto di getto, senza ri-
flettere, sull'onda di un raptus o in momenti di
intensa sollecitazione emotiva. Il soggetto non
vuole impegnarsi in unarelazione con qualcuno
che poi lo abbandonera e lo fara soffrire, & dif-
fidente nei confronti degli altri e del mondo in
generale, per cui ritiene pit facile pensare che
I'unica relazione di vicinanza e appartenenza
possibile sia quella di appropriarsi del corpo
della vittima, violandone i confini.

Inoltre, nelle biografie degli artefici di reati ses-
suali, si ritrovano le cosiddette”Adverse Chil-
dhood Experiences (ACE) o condizioni avverse
nell'infanzia”, come traumi ed episodi di maltrat-
tamenti subiti in eta infantile, che possono por-
tare sviluppo di strategie di coping sessualizzate
talida determinare una serie di esiti psicosociali e
comportamenti negativi, compreso il reato ses-
suale.

LE DISTORSIONI COGNITIVE

E LE FANTASIE SESSUALI

Per distorsioni cognitive si intendono i pensieri
disfunzionali che i sex offenders hanno sui bam-
bini, sulle donne, sul mondo e su sé stessi, che
permettono di convincersi sulla normalita dei
comportamenti abusanti. Le distorsioni cogni-
tive costituiscono un fattore rilevante, sia per
I'esordio, che per il mantenimento della condotta
violentante.

Le distorsioni permettono all'aggressore ses-
suale sia di continuare ad abusare senza sentirsi
in colpa sia di percepire il comportamento della
loro vittimain maniera errata. Ad esempio, vedo-
no nelle azioni di quest'ultima, delle provocazioni

sessuali o manifestazione di interesse e, persino
durante I'atto sessuale violento, la vedono come
se gradisse 'attivita.

Il processo dominante che si verifica & “I'iper-
semplificazione cognitiva” con conseguente “di-
simpegno morale”, che opera a un livello inferiore
di consapevolezza e si incentra esclusivamente
sulle proprie esigenze.

Anche le fantasie sessuali alimentano visioni di-
storte e contribuiscono a sostenere I'autostima,
immaginando la vittima entusiasta dell'aggres-
sione e motivata sessualmente.

In una ricerca del 2004, Eileen L. Zurbriggen e
Megan R Yost hanno focalizzato I'attenzione sulle
fantasie sessuali di potere, dominio e sottomis-
sione, rilevando come le connessioni cognitive tra
potere e sesso sono estremamente pericolose e
giochino un ruolo nell’'eziologia dell'aggressione
criminale sessuale,se associate ad altri fattori
come il tono dell'umore del soggetto.

Le fantasie di dominio risultano particolarmente
problematiche nell'uomo tanto da far concretiz-
zare |'idea che le donne provochino lo stupro con
il loro abbigliamento o con il loro comportamen-
to, mentendo riguardo all'aggressione sessuale
e celando dietro la stessa il desiderio di essere
stuprate.

Le osservazioni cliniche hanno evidenziato che
molti abusatori sessuali presentano atteggia-
menti che giustificano I'offesa: I'aver interioriz-
zato valori permissivi di tolleranza verso I'abuso
sessuale, oltre che I'attribuzione della completa
responsabilita dell'atto alla vittima, concorrono a
far ritenere all'abusatore che il proprio compor-
tamento sia legittimo.

E opportuno sottolineare che le sole distorsioni
cognitive non sono in grado di provocare I'abu-
so sessuale, ma interagendo con fattori costi-
tuzionali (per esempio, la disinibizione) e fattori
situazionali(per esempio, le circostanze favore-
voli alla messa in atto dell’abuso sessuale) pos-
sono alimentare un comportamento sessuale
deviante.
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Tra i fattori disinibitori si evidenzia anche il ruolo
svolto dall'alcool e dalle droghe: un fattore co-
mune nell'anamnesi degli abusatori sessuali &
rappresentato dall'uso e abuso di sostanze psi-
cotrope che agiscono come fattori di incremento
della violenza e, contestualmente, di diminuzione
dell'autocontrollo. Bisogna specificare che, come
per le altre peculiarita personologiche evidenzia-
te dagli studi, le suddette sostanze da sole non
possono giustificare il compimento di tali atti, ma
devono esser prese in considerazione necessa-
riamente in concomitanza con altri fattori.

LA LIMITATA CAPACITA EMPATICA

Diversi studi si sono incentrati sulle risposte
emozionali dell'individuo alla descrizione di un
abuso sessuale, riscontrando come alcuni sex
offenders non riescono sia a percepire accurata-
mente lo stato emotivo delle vittime sia a rispon-
dere loro emotivamente.

Infatti, viene evidenzia come il soggetto affetto
da comportamento sessuale deviante abbia mol-
to probabilmente una compromissione nell’'em-
patia, ovvero in quella capacita che consente di
percepire e comprendere lo stato emotivo del
proprio interlocutore.

L'empatia, quale processo multistadiale (costi-
tuito dal riconoscimento delle emozioni, presa
di prospettiva, replicazione delle emozioni e de-
cisione di risposta) avrebbe proprio il compito di
inibire il comportamento aggressivo, permetten-
doil riconoscimento della sofferenza altrui, che a
sua volta provocherebbe sofferenza nello stesso
sex offender.

La scarsa empatia permette al sex offender di
controllare i sentimenti di ansia, colpa e perdita
di autostima che la consapevolezza, invece, fa-
rebbe emergere.

Gli aggressori sessuali riescono a compiere i loro
atti sessuali violenti senza riconoscere i segnali
di angoscia delle loro vittime poiché incapaci di
essere empatici. Non riescono ad avvertire il sen-
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so di collera, timore e disgusto della loro vittima
perché incapaci di individuare queste emozioni,
anzi possono provare godimento dalla percezio-
ne della sofferenza della vittima e aumentare la
violenza.

Alcuni studi hanno riscontrato che i sex offen-
ders hanno grosse difficolta nel riconoscere il
livello di interessamento delle donne: trovano,
cioé, difficolta a identificare l'ostilita delle stes-
se, a seguito dell'autovalutazione che essi danno
al comportamento sessuale coercitivo.

In una ricerca del 1995, Stephen M. Hudson e
Tony Ward ipotizzarono che la solitudine, frutto
delle precoci difficolta relazionali e della pecu-
liarita del loro stile di attaccamento, induces-
se a sviluppare atteggiamenti di ostilita verso
le donne e i bambini o, nelle situazioni peggiori,
comportamenti di violenza e aggressivita verso
questi. Nel corso dello sviluppo i bisogni di af-
fettivita, sicurezza e vicinanza emotiva possono
essere sessualizzati, portando il soggetto a con-
cepire il comportamento sessualmente abusante
quale unico mezzo per stabilire l'intimita.

| sex offenders, poi, tendono a minimizzare l'e-
vento soprattutto quando la vittima non mostra
palesi segni di lotta o angoscia. Altri, invece, non
hanno un'adeguata percezione del dolore che
stanno causando alla vittima. Per altri, invece, i
deficit della presa di prospettiva sono irrilevan-
ti, in quanto possono percepire accuratamente
la sofferenza altrui, ma possono ugualmente ri-
manere indifferenti o essere attratti dalla paura
della vittima.

SEX OFFENDER E CARCERE

Negli ultimi anni, le carceri del nostro Paese han-
no registrato un massiccio aumento di detenuti
in misura cautelare e condannati per reati ses-
suali.

L'ultima rilevazione Istat, pubblicata nel 2019,
sui dati dei detenuti presenti nelle strutture pe-
nitenziarie per adulti rilevati dal Dipartimento
dell’Amministrazione Penitenziaria (DAP) del Mi-
nistero della Giustizia, attesta che i ristretti che



hanno commesso violenza sessuale sono princi-
palmente uomini, in un numero pari a 3589 unita.

Il carcere, luogo di reclusione dei soggetti con-
dannati a pagare il loro debito con la societa e la
giustizia attraverso una pena, assolve non solo a
una funzione di contenimento e di deprivazione
dellaliberta, ma anche a quella dellarieducazione
dei detenuti attraverso interventi trattamentali
e rieducativi finalizzati al reinserimento sociale e
al contenimento del pericolo della recidiva. Nel-
lo specifico, I'articola 1 del nostro Ordinamento
Penitenziario prescrive: "Il trattamento peniten-
ziario deve essere conforme ad umanita e deve
assicurare il rispetto della dignita della persona.
Esso e improntato ad assoluta imparzialita, sen-
za discriminazioni in ordine a sesso, identita di
genere, orientamento sessuale, razza, nazionali-
ta, condizioni economiche e sociali, opinioni poli-
tiche e credenze religiose, e si conforma a modelli
che favoriscono I'autonomia, la responsabilita, la
socializzazione e l'integrazione.”

Con detenuti autori di reati a sfondo sessuale,
occorre pero considerare che:

a) si tratta di reati ad alto tasso di recidiva,

proprio perché il comportamento illeci-
to @ espressione radicata della personalita
dell'autore e di carenze nel quadro psicologi-
co dello stesso; se non si interviene su questi
aspetti, non vi pud essere alcun risultato nel-
la riduzione di tali reati;

b) la categoria dei sex offenders é caratterizza-
ta da un forte diniego dell'atto e cio rappre-
senta un'importante difficolta per gli inter-
venti riabilitativi.

A fronte di un numero sempre pit consistente
di reati sessuali, la questione del trattamento
penitenziario rieducativo per i condannati che
commettono questo genere di crimini diventa di
importanza rilevante.

IL QUADRO LEGISLATIVO

La violenza sessuale & un reato contro la per-
sona disciplinato dagli art. 609 bis del Codice
Penale italiano, che testualmente recita: “[...]
Chiunque, con violenza o minaccia o mediante
abuso di autorita costringe taluno a compiere o
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subire atti sessuali & punito con la reclusione da
sei a dodici anni. Alla stessa pena soggiace chi
induce taluno a compiere o subire atti sessuali:
1) abusando delle condizioni di inferiorita fisica
o psichica della persona offesa al momento del
fatto, 2) traendo in inganno la persona offesa
per essersi il colpevole sostituito ad altra perso-
na. Nei casi di minore gravita la pena é diminuita
in misura non eccedente i due terzi [...]".E stato
precisato dalla Cassazione che per atti sessuali
si intendono “atti espressione di un appetito o
di un desiderio sessuale, che quindi riguardano
zone erogene differenti, idonei al contempo ad
invadere la sfera sessuale del soggetto passivo
mediante costringimento”. E, quindi, ricompreso
anche il semplice "palpeggiamento”, che sara
quantomeno ricondotto all'ipotesi attenuata del
reato.

Il reato é perseguibile nella maggior parte dei casi
solo a seguito di querela di parte irrevocabile da
parte della persona offesa, fino ad un anno dal
fatto. Oltre questo margine temporale, il reato
non é sanzionabile penalmente e lo stesso arti-
colo prevede perd una serie di casiin cui il reato e
perseguibile d'ufficio. Tuttavia, si procede d'uffi-
cio in talune ipotesi aggravate, quali, tra le altre,
la commissione del reato a danno del convivente
o se il fatto é connesso con un altro delitto.

Dal punto di vista strutturale, il suddetto arti-
colo individua: al primo comma la violenza ses-
suale per costrizione, prevedendo quali modalita
esecutive la costrizione, la minaccia e I'abuso di
autorita; mentre al secondo comma, la violenza
sessuale per induzione, determinando le modali-
ta esecutive nell’abuso di condizioni di inferiorita
fisica o psichica della persona offesa e I'inganno
con sostituzione di persona.

L'originaria previsione del Codice Penale, noto
come Codice Rocco, distingueva due distinte
fattispecie delittuose, ovvero la violenza carna-
le (art. 519) e gli atti di libidine violenti (art. 521).
Entrambi i delitti sessuali trovavano collocazione

190 | PSICOPUGLIA

nel Libro Il, Titolo IX, Capo | del codice, sotto la ru-
brica "Delitti contro la liberta sessuale”, nell'am-
bito della categoria dei “Delitti contro la moralita
e il buon costume”.

La legge. n. 66 del 15/02/1996 “Norme contro la
violenza sessuale” ha abrogato il predetto Capo
| e la materia é stata piu correttamente inqua-
drata all'interno della categoria dei delitti contro
la persona, precisamente quelli contro la liberta
personale, in maniera tale da attribuirgli un am-
bito di applicazione piu vasto rispetto a quello
tradizionale. Cosi facendo, il Legislatore ha posto
sullo stesso piano tutte le condotte lesive del
bene giuridico protetto, ovvero la liberta ses-
suale della persona, eliminando la distinzione
fondata sul criterio della congiunzione carnale e
sanzionandole in maniera assai pit severa.

Appare subito evidente che la norma attuale ha
una portata molto pit ampia: non é violenza ses-
suale solamente la condotta di chi subisce atti
sessuali, ma, altresi, quella in cui viene a manca-
re il contatto corporeo tra carnefice e vittima e
quest’ultima deve realizzare atti sessuali su se
stessa, ovvero il contatto c'é e la vittima deve
compiere atti sessuali a favore dell'agente.

La giurisprudenza ha ritenuto che l'induzio-
ne sufficiente alla sussistenza del reato non si
identifica solamente nell'attivita di persuasione,
esercitata sulla persona offesa per convincerla
a prestare il proprio consenso all’'atto sessuale.
E compresa, anche, ogni forma di sopraffazione
posta in essere senza ricorrere ad atti costrit-
tivi e intimidatori nei confronti della vittima, la
quale, non risultando in grado di opporsi a causa
della sua condizione di inferiorita, si sottopone
al volere dell'autore della condotta, divenendo
strumento di soddisfazione delle voglie ses-
suali di quest’ultimo. L'evoluzione rispetto alla
disciplina previgente risiede anche nel concetto
di “inferiorita fisica e psichica”, ora riferita non
solo alla condizione di minoranza o deficienza
dovuta patologie organiche o funzionali, ma an-



che alle situazioni di carenza affettiva o familia-
re tali da determinare I'incapacita a opporsi alla
richieste.

Con lalegge n. 296/98 "Testo unico delle disposi-
zioni concernentila disciplina dell'immigrazione e
norme sulla condizione dello straniero”, si intro-
duce anche “l'extraterritorialita”, cioé la possibi-
lita di punire gli autori di reati contro minori com-
messi all'estero (il cosiddetto ‘turismo sessualE)
e lo sfruttamento di minori a scopo di produzione
di pornografia minorile. Per questo stesso mo-
tivo, con la Legge n. 38/2006 “Disposizioni in
materia di lotta contro lo sfruttamento sessuale
dei bambini e la pedopornografia anche a mezzo
Internet”, viene creato il Centro Nazionale per il
Contrasto alla Pedopornografia Online (CNCPO),
un reparto della Polizia Postale con il compito di
individuare, anche utilizzando agenti sotto co-
pertura, sia i produttori e fruitori di pedoporno-
grafia sia i bambini vittimizzati.

La stessa legge vieta ai condannati per reati ses-
suali contro minori ogni occupazione che li ponga
a contatto con bambini.

Si evince, quindi, che l'attuale formulazione le-
gislativa é il frutto di molteplici modifiche che si
sono succedute nel corso degli anni e che hanno
reso la disciplina della violenza sessuale sempre
pit rigida.

L'ultima riforma, in ordine di tempo, & quella ap-
portata dalla Legge n. 69 del 1907/2019 "Tutela
delle vittime di violenza domestica e di genere -
cosiddetto “Codice Rosso”, che ha contribuito alla
modifica dell’articolo con l'ulteriore inasprimento
della pena (da un minimo di 5 e un massimo di 10
a un minimo di 6 e un massimo di 12), specie in
caso di minori di 14 anni, in cui viene aumentata
di un terzo. In pit ha introdotto molteplici stru-
menti per assicurare maggiori tutele alle donne e
ai minori vittime di violenza domestica e di gene-
re, con l'introduzione del reato di Revenge Porn,
cioé di diffusione di immagini a contenuto ses-
suale senza il consenso dell'interessato.

L'ORDINAMENTO PENITENZIARIO E
ILTRATTAMENTO DEI SEX OFFENDERS

Lart. 1 comma 6 della legge sull'Ordinamento
Penitenziario (n. 354/75) del nostro Paese sta-
bilisce che nei confronti del condannato “deve
essere attuato un trattamento rieducativo che
tenda, anche attraverso i contatti con I'ambien-
te esterno, al reinserimento sociale degli stessi"”.
Questo concetto di reinserimento si rifa diretta-
mente a quello di rieducazione che non & il mero
pentimento, quanto la revisione morale del reo e
il suo recupero sociale.

In primis, tale scopo é sancito dalla nostra Carta
Costituzionale all'art. 27 che al secondo comma
stabilisce che "le pene non possono consistere
in trattamenti contrari al senso di umanita e de-
vono tendere alla rieducazione del condannato”.
La rieducazione si traduce, pertanto, in un'offer-
ta di opportunita trattamentali individualizzate,
affinché al soggetto sia data la possibilita di un
progressivo reinserimento sociale, correggendo
la propria antisocialita e adeguando il proprio
comportamento alle regole giuridiche.

Un‘altra normativa in questione é il D.P.R. n.
230 del 30/06/2000, recante norme sull’'ordi-
namento penitenziario e sulle misure privative
e limitative della liberta, che prescrive all’art. 1:
“Il trattamento rieducativo dei condannati e de-
gli internati é diretto, inoltre, a promuovere un
processo di modificazione delle condizioni e degli
atteggiamenti personali, nonché delle relazioni
familiari e sociali che sono di ostacolo a una co-
struttiva partecipazione sociale”.

La pena é polifunzionale in quanto, oltre ad avere
una finalita rieducativa, é caratterizzata da una
funzione retributiva e preventiva sull'intera so-
cieta. La funzione retributiva spiega la pena allo
scopo di contraccambiare I'autore del reato per il
danno prodotto alla societa e, specialmente, alla
vittima. La funzione preventiva dovrebbe, piut-
tosto, creare un quadro intimidatorio e persuasi-
vo per evitare la ricommissione del reato.
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Ciononostante, per quanto riguardaireatia sfon-
do sessuale, la funzione intimidatrice della pena
e risultata al quanto debole perché ci6 che spin-
ge gli autori ad agire sono I'istinto e le pulsioni
irrefrenabili e, percio, difficilmente condizionabili
dalla minaccia di subire la sanzione penale.

Da queste norme si deducono i principi che reg-

gono il trattamento penitenziario in Italia per i

sex offender e che deve essere:

= diretto al rispetto della dignita e della perso-
nalita del condannato. Per gli autori di delitti
sessuali si deve ritenere assolutamente im-
praticabile la sottoposizione, coattiva o vo-
lontaria, a trattamenti farmacologici influenti
sulle funzionalita sessuali, come per esempio
la castrazione chimica, ovvero trattamen-
ti vietati sia dalla Costituzione all'art. 32, sia
dall'art. 5 del Codice Civile (Atti di disposizio-
ne del proprio corpo), che possano cagionare

danni o diminuzione dell'integrita fisica della
persona del reo;

= formulato in base ai bisogni e alle caratteristi-
che del soggetto, cosi come da evidenze risul-
tanti dall'osservazione scientifica della perso-
nalita.

Il principio costituzionale della pena rieducativa,
che integra la risposta retributiva dello Stato, &
spesso davvero difficile da realizzazione per gli
autori di reati sessuali che risiedono in sezioni
protette, ovvero in regimi detentivi resi pit rigidi
dalle esigenze di sicurezza ma che determinano
una sorta di “reclusione nella reclusione”.

LA SITUAZIONE DETENTIVA

DEI SEX OFFENDERS: LE SEZIONI PROTETTE

Le problematiche che siincontrano nella custodia
carceraria degli autori di reati sessuali differisco-
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no notevolmente da quelle relative al resto della
popolazione detenuta, sussistendo peculiarita
ed esigenze ulteriori rispetto a quelle che nor-
malmente vengono affrontate. L'efferatezza dei
crimini commessi, li pone al di la di ogni compren-
sione da parte di tutta la popolazione detenuta, e
cio determina in primo luogo la delicata questio-
ne concernente |'allocazione logistica nel reparto
detentivo e la convivenza con gli altri ristretti.

L'art. 14 della legge n. 354/1975 e I'art. 32 D.P.R.
230/2000 ha individuato sezioni apposite, co-
siddette “protette” sia per assicurargli un trat-
tamento personalizzato per il tipo di reato com-
messo, ma anche e soprattutto, per proteggerli
dai comportamenti reattivi, persecutori e violenti
degli altri detenuti. Risultano molto rari i casi di
condivisione delle sezioni comuni, che si deter-
minano per condizioni di sovraffollamento degli
istituti piuttosto che per una precisa strategia di
integrazione e recupero, a seguito di un'accurata
valutazione sulla fattibilita della convivenza.

E del resto innegabile che I'autore di reati ses-
suali & oggetto di rifiuto e repulsione da parte
degli altri detenuti, i quali tendono a porre in es-
sere,verso coloro che si sono resi responsabili di
atti incestuosi o di violenze sessuali soprattutto
nei confronti di minorenni,atteggiamenti dispre-
giativi, vessatori, aggressivi e persecutori, pale-
sando una forte riprovazione sociale anche all'in-
terno della subcultura carceraria nei confronti di
questo tipo di illeciti.

La subcultura carceraria esprime atteggiamen-
ti che riflettono I'adozione di categorie morali e
di intenti sanzionatori aggiuntivi rispetto a quelli
attuati dagli organi giudiziari; tale caratteristica
subculturale affonda le sue origini nella malavi-
ta associativa, che ha tra le sue regole principali
quella di non nuocere a donne e bambini. | reati
connessi alla sfera della sessualita sono quelli che
incontrano la maggior riprovazione sia della cul-
tura sociale, sia soprattutto, di quella propria del
carcere, perché ognuno vede, nelle vittime, i propri
cari, o comunque persone deboli o indifese. Tutta-

via, le conseguenze di un tale approccio risultano
paradossali in quanto succede ad esempio che un
detenuto responsabile dell’'uccisione dell’ex fidan-
zata sia accettato dai compagni, mentre se l'aves-
se violentata sarebbe considerato un infame, da
relegare nelle sezioni protette.

L'autore di reati sessuali é infatti considerato in
tale contesto un individuo debole e spregevo-
le, con una concezione distorta e depravata di
sessualita, carente della virilita che caratteriz-
za il detenuto comune, incapace di instaurare
una relazione normale con una donna e di avere
rapporti sessuali consenzienti con la stessa, ma
solamente capace di sopraffare quelle persone
(donne e bambini) non in grado di opporre un‘a-
deguata resistenza fisica.

Egli, pertanto, non é ritenuto un soggetto che pud
misurarsi con gli altriuomini e viene poi percepito
dagli altri detenuti come potenziale pericolo per i
propri familiari, capace di colpire e turbare quel
contesto affettivo-relazionale cosi importante
soprattutto nella fase di esclusione sociale do-
vuta alla carcerazione.

| comportamenti stigmatizzanti nei confron-
ti degli autori di reati sessuali non si limitano a
condotte di esclusione sociale, isolamento e al-
tre forme di violenza psichica come denigrazione
o offese, ma sovente si concretizzano in vere e
proprie forme di violenza fisica quali percosse e
lesioni personali, protratte in alcuni casi fino alla
violenza sessuale come forma primitiva di ven-
detta o punizione ritenuta giusta per l'efferatez-
za del crimine commesso.

Proprio per questo in alcuni istituti si & costretti,
per esigenze di sicurezza e tutela dell'incolumita
ditali soggetti, a dimezzare peri protettianchele
ore di permanenza all'aria aperta.

La gestione del sex offender, sotto il profilo di
pertinenza della polizia penitenziaria, risulta al-
quanto complessa ed articolata, per la peculiarita
dello stesso e per I'impatto che questa particola-
re categoria detentiva ha nel mondo penitenzia-
rio. Prevalgono, infatti, maggiormente necessita
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di particolari cautele e attenzioni custodiali, dal
momento che i detenuti in esame pongono pre-
valentemente problemi di sicurezza passiva, in
relazione al ragionevole timore di risultare og-
getto di atti di intimidazione, minaccia e violenza.
In genere la scelta del regime di isolamento, qua-
si sempre si autodetermina da parte del detenu-
to autore di reati sessuali proprio per il timore
di essere oggetto di aggressione da parte della
restante popolazione detentiva. Tale condizione
perd acuisce uno stato di deprivazione inter-
personale e ambientale e definisce, inoltre, una
condizione di sofferenza per I'esclusione, che
paradossalmente é ragionata, condivisa e voluta
dallo stesso interessato ma contraddetta, nella
sfera dell'affettivita e dei bisogni, da esigenze di
sopravvivenza e diidentita. L'autore di reato ses-
suale, inoltre, consapevole di aver perpetrato un
reato considerato infamante, che lo porta a esse-
re ripudiato dalla collettivita e dagli altri detenuti
e lo espone a violenza, tende a rifiutare ogni ad-
debito di responsabilita, negando la propria col-
pevolezza e, talvolta, attribuendo il reato ad altri.

L'esistenza delle “sezioni protette”, va a colmare
il rischio di atti violenti all'interno delle struttu-
re carcerarie mentre, laddove poi non esistono o
non vi é la possibilita di istituirle perché si tratta
di piccoli istituti, vengono improvvisate deten-
zioni di condannati per violenza sessuale in con-
dizioni di isolamento quasi totale.

Tale situazione si profila, spesso, per quei con-
dannati che per motivi di vicinanza alla propria
residenza e ai propri cari, preferiscono non chie-
dere trasferimentiin strutture pit capienti e ade-
guate. Succede poi che nelle carceri pit grandi per
aver accesso o attraversare parti comuni questi
devono sempre esser scortati, per evitare spia-
cevoli incontri con gli altri detenuti.

L'/ART. 41 BIS DELL'ORDINAMENTO
PENITENZIARIO: | BENEFICI PER

| SEX OFFENDERS

L'articolo 41-bis, “Divieto di concessione dei be-
nefici e accertamento della pericolosita sociale
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dei condannati per taluni delitti”, & una disposi-
zione dell'ordinamento penitenziario italiano in-
trodotta dalla legge n. 663 del 10/10/1986, che
prevede un particolare regime carcerario perico-
siddetti “reati ostativi”, traiquali rientrano anche
quelli a sfondo sessuale.

Questa tipologia di reati rappresenta una deter-
minata categoria di delitti, ritenuti estremamen-
te gravi dall'ordinamento e periquali non & previ-
sta la sospensione dell'esecuzione della pena, né
i benefici carcerari, ad eccezione della liberazione
anticipata.

| benefici penitenziari a cui ci si riferisce sono:
I'assegnazione al lavoro all’'esterno (art. 21 0.P.),
i permessi premio (art. 30ter 0.P.) e le misure
alternative alla detenzione(art. 47 O.P. e ss.). La
scelta di limitare in qualche modo I'accesso ai
suddetti percorsi alternativi alla detenzione in-
tramuraria é stata compiuta dal Legislatore per
rispondere sia alle istanze di difesa sociale lega-
te a episodi criminali di forte presa emotiva sulla
collettivita, sia per contrastare I'esplosione del
fenomeno della delinquenza organizzata.

Dalla disamina della suddetta normativa, si evin-
ce come il Legislatore, inserendo i reati sessuali
nel novero dei delitti ostativi, abbia sostanzial-
mente voluto equiparare gli stessi a quelli com-
messi da organizzazioni criminali di stampo
mafioso o terroristico ed evitare cosi che i sex
offenders potessero avere un facile accesso ai
benefici previsti dalla legge.

Nei confronti degli autori di reati sessuali, i bene-
fici possono essere concessi solo sulla base dei
risultati dell'osservazione scientifica della perso-
nalita (art. 27 del D.P.R. n. 230 del 30/06/2000)
condotta collegialmente per un periodo pit
lungo, pari almeno a un anno anziché sei mesi,
all'interno dellistituto di pena con l'aiuto di pro-
fessionisti esperti ex art. 80 (professionisti spe-
cializzati in psicologia, servizio sociale, pedago-
gia, psichiatria e criminologia clinica).


https://it.wikipedia.org/wiki/Ordinamento_penitenziario_italiano
https://it.wikipedia.org/wiki/Legge_10_ottobre_1986,_n._663

In ambito penitenziario, per osservazione
scientifica della personalita si intende quel pro-
cesso diretto sia alla rilevazione delle carenze
psichiche, affettive, educative e sociali e altre
cause del disadattamento del soggetto sia alla
valutazione dello stato del processo di revisio-
ne critica rispetto al reato ascritto. Sulla base di
tale periodo di osservazione, tutte le valutazio-
ni vengono riportate nella relazione di sintesi,
contenete sia il profilo del reo derivanti dai vari
ambiti dell’osservazione sia la proposta del pro-
gramma di recupero individualizzato, che dovra
poi essere approvato dal Magistrato di Sorve-
glianza territorialmente competente. Inoltre, se
i reati sono stati commessi a danno di una per-
sona minorenne, il suddetto organo giudiziario
valuta la positiva partecipazione al programma
di riabilitazione specifica di cui all’articolo 13
bis (“Trattamento psicologico per i condannati
per reati sessuali, per maltrattamenti contro
familiari o conviventi e per atti persecutori della
presente legge”) della legge n. 354/75.

L'esperienza dimostra che il sex offender tende
alla negazione di ogni responsabilita, a volte an-
che sostenendo di esser stato lui stesso vittima
di inganno; tale atteggiamento restio ad una ef-
fettiva visione critica del fatto commesso, co-
stituisce I'argomentazione adottata con sempre
maggiore frequenza dal Tribunale di Sorveglianza
per rigettare I'istanza volta a ottenere i benefici
penitenziari, permessi premio o misure alternati-
ve alla detenzione.

RIFLESSIONI SUGLI INTERVENTI
TRATTAMENTALI PER | SEX OFFENDERS

NEGLI ISTITUTI PENALI

Per quanto concerne gli interventi trattamentali
a favore dei sex offenders negli istituti di pena,
occorre specificare che l'attuale contesto de-
tentivo non offre risorse e condizioni che forni-
scano al condannato per i reati sessuali efficaci
strumenti per intraprendere percorsi diversi dalla
mera reclusione. Inoltre I'attuazione di program-
mi di recupero specifici & compromessa per la

mancanza di fondi destinati allo scopo e per la
carenza di personale adeguatamente formato
per il lavoro con questa tipologia di detenuti.

Le peculiarita detentive a carico di questa tipolo-
gia di reclusi determinano situazioni di disparita
di trattamento rispetto agli altri ristretti, impe-
dendo loro, di fatto, I'accesso alle attivita intra-
murarie, sia ricreative e sia lavorative. Cio deriva
anche, dal fatto che gliistituti penitenziari italiani
difficilmente sono dotati di locali che permetta-
no la fruizione, nel medesimo momento, di una
stessa attivita per pit gruppi di soggetti che non
possono essere messi in condivisione.

Le problematicita derivano sia per la complessita
caratterizzante il comportamento sessualmen-
te deviante dal punto di vista fenomenologico
ed eziologico, sia a seguito della scarsa, se non
inesistente, motivazione da parte dello stesso
a farsi aiutare. Cio si realizza principalmente a
fronte di un forte “diniego”, ovvero, della nega-
zione rispetto alla commissione del reato, che, di
conseguenza, non favorisce I'adesione a qualsia-
si forma di aiuto. Tale negazione é generalmen-
te interpretata come una volonta a evitare una
rivisitazione critica della commissione del reato,
senza considerare che per questi soggetti il fatto
di negare ha connotazioni specifiche e forme dif-
ferenti, non liquidabili col rigido assunto dell'as-
senza di elaborazione.

Un altro elemento su cui sarebbero utile lavorare
per favorire I'intervento trattamentale, € il con-
trasto all'isolamento e auto-isolamento dettato
dalle esigenze di sicurezza; infatti, la stragrande
maggioranza di questi soggetti, spesso primari
e quindi esenti dalla consolidata strutturazione
personologica di un recluso strutturato da altre
pregresse carcerazioni, ha una scarsa conoscen-
za della subcultura carceraria e mal si adatta
all'ambiente penitenziario.

A prescindere dalla presenza o meno della com-

pliance trattamentale del reo, occorre ribadire che
I'attuale contesto detentivo non garantisce una

| 195


https://www.brocardi.it/legge-ordinamento-penitenziario/titolo-i/capo-iii/art13bis.html
https://www.brocardi.it/legge-ordinamento-penitenziario/titolo-i/capo-iii/art13bis.html

@ METODOLOGIA DEL LAVORO PSICOLOGICO SEX OFFENDERS E CARCERE: UNO SGUARDO OLTRE LA CONDANNA

reale presa in carico di questi detenuti dal punto
divista puramente trattamentale, limitandosi cosi
ad assolvere soltanto alla sola funzione custodiale
piuttosto che anche quella rieducativa.

Il trattamento nel suo complesso deve fondarsi
sul principio di responsabilita personale, cio deve
portare i sex offenders alla revisione critica del-
la propria condotta criminale, cercando di com-
prendere l'origine del problema e affrontando i
danni cagionati alle vittime sia primarie che se-
condarie, oltre ad essere necessario che attivino
strategie di autocontrollo psicologiche ed emo-
tive. Deve, inoltre, fornire un aiuto a questi sog-
getti per controllare e prevenire |'esplosione di
impulsi sessuali devianti, attraverso I'individua-
zione delle strategie pit opportune per ridurre
la recidiva una volta scontata la propria misura
detentiva.

Nelle strutture penitenziarie ove sono stati rea-
lizzati progetti specifici, I'intervento di psicotera-
pia di gruppo e l'attivita di sostegno rappresen-
tano I'unico possibile aggancio di questi soggetti
a un iniziale percorso di elaborazione della gravi-
ta delle proprie condotte devianti.

La discussione in gruppo fa si che gli altri aggres-
sori sessuali assumano un importante ruolo di
contrasto, di identificazione, di riconoscimento
e di analisi (tanto in funzione introspettiva tanto
guanto in relazione al fatto cagionato) del reato.
Inoltre si aggiunge che il lavoro in collettivita,
unitamente alla valutazione sui singoli, permet-
te una migliore lettura dell’esperienza vissuta a
partire dalle risorse possedute e rielaborate dagli
stessi detenuti. E certo che il gruppo rappresenti
un luogo nel quale, piti che ricercare le cause delle
condotte devianti, sia possibile cogliere il signi-
ficato condiviso degli eventi della vita di ciascun
membro, in un'ottica di cambiamento dinamico e
processuale.

Allo stato, non esiste una metodologia tratta-
mentale pitu avallata di altre, ma un ventaglio
di possibilita trattamentali, ciascuna dotata di
punti di forza e zone d'ombra. Alla base del trat-
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tamento dovrebbero esserci, comunque, le se-

guenti attivita:

= presa di coscienza del reato commesso;

= acquisizione o rinforzo delle capacita empati-
che;

= presa di coscienza delle proprie difficolta e dei
propri limiti;

= modificazione delle distorsioni cognitive;

identificazione delle fantasie sessuali devianti

e dei fattori che hanno concorso alla messa in

atto dell'abuso sessuale;

sviluppo di strategie di coping e gestione dello

stress pit funzionali.

[l carcere non pud e non deve avere una finalita
esclusivamente punitiva, ma deve diventare an-
che una opportunita per accedere ad una rifles-
sione su di sé e sui proprio meccanismi.

E opportuno specificare che, a prescindere dal-
lo stato di effettiva realizzazione, alla base dei
programmi di trattamento per i sex offenders vi
é la maturata consapevolezza da parte dell’Am-
ministrazione Penitenziaria che la mancanza di
articolati interventi trattamentali determine-
rebbero una condizione di “ibernazione peni-
tenziaria” degli autori sessuali. Questi, invece,
proprio in relazione alle loro caratteristiche di
personalita, richiedono interventi specifici tesi a
ridurre i rischi di recidivare quei comportamenti
antisociali, oggi considerati fonte di allarme e in-
sicurezza sociale.

E chiaro che restituire alla societa al termine
della pena, un sex offender “come scongelato da
questa prolungata ibernazione”, ancora con le
proprie caratteristiche psicopatologiche intatte e
conin pituna frequente dose di rancore, significa
mettere in circolazione un soggetto ancor pit ag-
gressivo e pericoloso.

CONCLUSIONI

| detenuti sex offenders vivono da sempre isolati,
reietti e stigmatizzati dalla societa, anche carce-
raria, che li definisce “infami”. Forse anche le isti-
tuzioni hanno inconsciamente colluso con questa



“cultura del mostro”, contribuendo a costruire un
individuo da tenere lontano il pit possibile dalla
societa “sana” perché autore di azioni spregevoli.
Tali atteggiamenti discriminatori hanno genera-
to nei confronti degli autori di reati sessuali de-
privazione socio- ambientale e una difficolta ad
accedere a eventuali benefici di legge che, pur
prescindendo dall’'ostativita dell'art. 4/bis previ-
sta per i reati sessuali, rimangono inascoltati o
malamente accolti.

| progetti trattamentali, ponendo al centro dei
propri obiettivi percorsi di rieducazione e reinse-
rimento sociale, dovrebbero favorire I'attribuzio-
ne di una maggiore dignita al sex offender, che in
primis resta un individuo, sia all'interno che all'e-
sterno del carcere.

Partendo dalla condizione detentiva, da un lato
si devono garantire trattamenti specialistici e
dall'altro si devono gia gettare le basi per poter
creare un sistema, una rete, stabile nel tempo e
che duri oltre la fine della detenzione stessa.

All'uopo per il buon funzionamento del tratta-
mento, riveste notevole importanza la collabora-
zione tra tutti gli attori appartenenti all'apparato
giudiziario e penitenziario (direzione e personale
di polizia penitenziaria, area pedagogica-educa-
tiva, Ufficio di Esecuzione Penale Esterna - UEPE,
Magistratura di Sorveglianza, avvocati, organi di
controllo sul territorio, ecc) che ruotano intorno
allafigura del sex offender collocato all'interno di
un istituto penale.

Certamente le emergenze penitenziarie e gli in-
vestimenti economici oggi sono rappresentate
principalmente da altre situazioni, quantitativa-
mente preponderanti, che influiscono in maniera
molto pit pressante sugli equilibri interni del si-
stema penitenziario (ristrutturazione e adegua-
mento degli istituti, personale ridotto, sovraf-
follamento, stranieri, tossicodipendenti ecc.) e
che assorbono la maggior parte delle gia esigue
risorse a disposizione dell’Amministrazione Pe-
nitenziaria.
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Verso i sex offenders, il focus attentivo deve
puntare all'espressione di un codice morale e
all'effettiva attuazione dei principi alla base del
trattamento penitenziario, senza il pregiudizio
per la tipologia di reato. E anche vero che, assu-
mere un atteggiamento non pregiudizievole ri-
spetto al sex offenders, controllare e contenere
le risonanze emotive che tali reati evocano non
é semplice, dato che si tratta di un reato che ci
turba e di fronte al quale le nostre coscienze si
ribellano. Proprio per questo, € necessario con-
tinuare a investire in maniera sistematica nella
formazione e nell’abbattimento in primis anche
dello stigma sociale verso tali detenuti, affinché
si conosca nel profondo il profiling psicologi-
co-comportamentale di un sex offender alla base
della commissione del reato e si valorizzi il vero
intento trattamentale.

A fronte di cid, & sicuramente pregiudizievole
per la sicurezza della societa e anticostituzio-
nale rispetto ai diritti dell'uomo, una condizione
detentiva di inattivita dei percorsi trattamen-
tali specifici per i sex offenders. Tale empasse
degli istituti penali italiani in tema di sex offen-
ders porta inevitabilmente al momento a resti-
tuire, dopo la pena, una persona “ibernata” che
non ha avuto chances e che quindi sara, nella
migliore delle ipotesi, tale e quale a quando &
entrato.

La consapevolezza di queste evidenze deve in-
centivare a proseguire nel migliorare la risposta
trattamentale che il carcere pud dare a que-
sta tipologia di detenuti. A sostegno di questo
pensiero, si riprende una famosa espressione
dell'antropologo e criminologo italiano Cesare
Lombroso che testualmente recita:

“... cosa credono questi signori di ottenere da noi
lasciandoci impoltronire per mesi ed anni in una cella

nella stessa colpa per la quale ci arrestano?”
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LA

VALUTAZIONE

DELLE
GAPAGITA

GENITORIALI

PERIZIE E

ITER PSICOLOG

RIASSUNTO

La Psicologia Giuridica si occupa di diversi ambiti:
giudiziario, legale, criminale, legislativo, foren-
se, diritto psicologico e rieducativo. Negli ultimi
decenni in Italia sono avvenute significative tra-
sformazioni sociali che hanno influenzato e mo-
dificato l'idea di famiglia e la divisione dei ruoli
sociali. Al giorno d'oggi si registra un calo o una
posticipazione dei matrimoni, un calo della na-
talita per una carenza delle politiche rivolte alla
famiglia, un aumento delle convivenze e dei figli
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nati al di fuori del matrimonio e un forte aumento
dell'instabilita coniugale con un tasso elevato ein
crescita di separazioni e divorzi.

Pertanto un CTU (consulente tecnico d'ufficio) si
ritrova a rispondere al frequente quesito richie-
sto dal giudice (Tribunale) sulla valutazione delle
capacita genitoriali.
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IL RUOLO DELLO PSICOLOGO NELLA
VALUTAZIONE DELLE CAPACITA GENITORIALI

Il ruolo dello psicologo é fondamentale durante
una perizia o iter psicosociale per la valutazione
delle capacita genitoriali. La neutralita del ruolo
é importante ai fini degli obiettivi prefissati. Em-
patia, consapevolezza dei propri meccanismi di
difesa e pregiudizi, uso di una metodologia ido-
nea sono tutti elementi cardini e centrali nella
neutralita del ruolo assunto dallo psicologo nel
lavoro assegnato.

Lo psicologo giuridico non é un qualsiasi psico-
logo che risponde ai quesiti del diritto, ma uno
psicologo che conosce non solo le leggi, ma il
contesto culturale e professionale in cui gli ope-
ratori del diritto si muovono, sa contestualizza-
re i propri strumenti diagnostici e di intervento,
ha bene presente la specificita del lavoro clinico,
sociale ed educativo in ambito forense e soprat-
tutto possiede formazione e specializzazione mi-
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rata, oltre ad avere un formazione nell'ambito del
sistema familiare e strategico.

| professionisti (psicologi, psichiatri, neuropsi-
chiatri infantili) che operano come CTU nei Tri-
bunali vengono spesso chiamati a valutare le
competenze genitoriali delle parti in causa per
I'affidamento della prole minore, soprattutto
nelle cause di separazione e divorzio.

Come é noto, la legge n. 54/2006 ha stabilito
come regolail principio della cosiddetta bigenito-
rialita, ma quando i coniugi non riescono a trova-
re un accordo circaifigli, non di rado finiscono per
screditarsi a vicenda richiedendo I'affidamento
esclusivo dei figli.

Il Giudice deve allora stabilire se e quanto ciascun
coniuge sia capace di essere un "buon” genitore,
ovvero se vi & — e di quale entita, eventualmen-
te — incapacita in uno dei genitori (o in entrambi),



per disporre I'affidamento dei figli in modo diver-
so da quello previsto dalla legge, ovvero quello
“condiviso”.

La cosiddetta “valutazione della genitorialita” &
una complessa attivita di diagnosi, che deve te-
ner conto di diversi parametri, maturata in un‘a-
rea di ricerca multidisciplinare che valorizza i
contributi della psicologia clinica e dello sviluppo,
della neuropsichiatria infantile, della psicologia
della famiglia, della psicologia sociale e giuridica
e della psichiatria forense.

Intesa in senso ampio riguarda due versanti, ge-
nitori e bambino, ed ovviamente la loro relazio-
ne. La valutazione psicologica delle competenze
genitoriali riguarda I'esame di personalita dei
genitori e dei figli minori che vivono in condizio-
ni di alto rischio e necessitano di aiuto al fine di
individuare i punti deboli, i punti di forza della si-
tuazione familiare e le possibili soluzioni. Cio pud
essere fatto facendo riferimento a obiettivi di-
versi quali: cognitivo, comportamentale/ di per-
sonalitd, relazioni e clinica. Lo psicologo in quan-
to professionista deve in ogni ambito tener conto
del Codice Deontologico degli Psicologi, ovvero lo
strumento scritto e reso pubblico che stabilisce
e definisce le concrete regole di condotta ed eti-
ca che devono essere rispettate nell'esercizio di
un‘attivita professionale.

IL DISAGIO PSICO-EMOTIVO DEL MINORE
DURANTE LE SEPARAZIONI

Visono diversi studi su questo tema, soprattutto
statunitensi, dove il fenomeno é presente da pit
anni. Buona parte delle ricerche si & concentrata
sugli effetti negativi, ritenuti inevitabili, nel divor-
zio. Da queste emerge che i bambini che hanno
vissuto la separazione dei genitori manifestano
pit frequentemente problemi di condotta, disa-
dattamento psicologico, difficolta sociali e una
minore considerazione di sé, rispetto ai bambini
che hanno vissuto in famiglie unite. Inoltre i gio-
vani che sono cresciuti con genitori separati regi-
strano problemi psicologici, sociali ed emozionali
non solo nell'adolescenza ma anche nell’'eta adul-

ta (Amato 2005). Le conseguenze sul benessere
dei figli perd non dipendono esclusivamente dal
divorzio, ma anche dal conflitto coniugale che lo
precede. Una prolungata esposizione ai conflitti
genitoriali pud causare una predisposizione ver-
so difficolta psicologiche e coniugali nel futuro.
Tutti gli studiosi sono concordi nel considerare la
separazione un evento traumatico per genitori e
figli, ma per quanto riguarda l'intensita del danno
vi sono visioni differenti. Le conseguenze posso-
no variare anche a seconda della rete di sostegno
e delle risorse economiche a disposizione. L'a-
dattamento dei figli alle situazioni di instabilita
dipende da svariati fattori come la quantita e la
qualita dei contatti con i genitori, I'adattamento
psicologico e le capacita genitoriali dei membri
della famiglia che hanno in carico i bambini, il li-
vello conflittuale tra gli ex coniugi, il livello di ri-
strettezza economica e gli eventi stressanti che
colpisconoi figli in seguito al divorzio.

| figli dei genitori separati inizialmente possono
manifestare difficolta sia psicologiche che sco-
lastiche, ma la maggior parte di loro riprende il
“normale” sviluppo in tempi brevi. Nei casi dove
vi € un‘alta conflittualita tra i genitori o vi & il di-
stacco da uno di essi, i figli possono presentare
difficolta di sviluppo per tempi maggiori. Proprio
dai risultati di queste ricerche si é diffuso in tutti
i paesi occidentali il principio della bigenitorialita,
che stabilisce I'importanza del mantenimento di
un rapporto continuativo con entrambe le figure
genitoriali.

L'unico interesse dei figli, soprattutto se minori, &
avere al suo fianco il padre e la madre. La separa-
zione € un momento triste e doloroso in quanto
spesso comporta il distacco da uno dei genitori,
prevalentemente il padre. Anche dopo lintro-
duzione del principio della bigenitorialita, con la
legge 54/2006, la residenza del bambino il pi
delle volte rimane una sola e il distacco da un ge-
nitore inevitabilmente avviene. Nei primi mesi si
verifica una ri- negoziazione e ri-organizzazione
della famiglia e dei tempi che il figlio trascorrera
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con i genitori. Gli effetti della separazione sui fi-
gli dipende dal modo in cui questo cambiamen-
to viene percepito dai medesimi, come pure dai
genitori, dalla cerchia familiare e dalle variazioni
che provoca nello stile di vita e nei rapporti sociali
con le persone di riferimento. Alle volte i genitori
riescono a trovare degli accordi e a risolvere ci-
vilmente la separazione e i tempi di gestione dei
figli, mettendo questi ultimi in primo piano ri-
spetto alle loro priorita.

In questo modo si cerca di limitare il danno e fa-
cilitare larelazione del bambino che haiil diritto di
vivere un rapporto con entrambi. La separazio-
ne diventa molto piu traumatica per i figli che si
trovano a vivere il clima di tensione tra i genitori,
anche unavolta separati, e spesso vengono mes-
si in mezzo a tali conflitti. In queste situazioni i
genitori non riescono a mettere in cima alle loro
priorita il benessere del proprio figlio ma sono
concentrati a tenere vivo il conflitto, risultan-
do inadeguati nell'ascolto dei bisogni dei figli e
perdendo di vista le cose realmente importanti.
In una separazione altamente conflittuale il mal-

trattamento psicologico del bambino avviene
quando i genitori mirano a strumentalizzare il
figlio nel conflitto per controllare la contesa co-
niugale.

L'eta del bambino ha un ruolo fondamentale nella
gestione dello stress che deriva dalla separazio-
ne e nella rinegoziazione dei rapporti familiari.

PERIZIAE ITER PSICOLOGICO PER LA
VALUTAZIONE DELLE CAPACITA GENITORIALI

Il giudice tra i vari quesiti peritali spesso richie-
de la valutazione delle capacita genitoriali per
affidamento familiare e cosi il perito (consulente
tecnico) nominato dal giudice stesso é tenuto ad
indagare per fornire la consulenza richiesta (v.
artt. 221 c.p.p. e 191 c.p.c.) svolgendo il lavoro in
collaborazione con il consulente di parte.

E complesso trovare una definizione chiara ed
univoca di genitore idoneo ma solitamente si
considera tale una persona in grado di accudire,
sostenere, proteggere e accompagnare il proprio
figlio lungo il suo sviluppo psico-fisico, mante-
nendo un legame stabile e duraturo nel tempo.
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Effettuare una valutazione non & mai un atto
neutro in quanto vi & una relazione reciproca
tra i soggetti coinvolti che partecipano al pro-
getto, con i propri valori culturali e storie di
vita. Naturalmente & necessario che l'opera-
tore sociale mantenga un'elevata attenzione
anche agli aspetti relazionali, fondamentali
da osservare per costruire un rapporto basato
sulla fiducia con i genitori che si stanno sepa-
rando in modo da lavorare congiuntamente sul
progetto d'aiuto.

Per la stesura di una perizia che risponde in
modo preciso al o ai quesiti posti dal giudice &
possibile seguire il Protocollo di Milano, un do-
cumento scritto da un gruppo di psicologi, psi-
chiatri, neuropsichiatri infantili, avvocati e ma-
gistrati (Camerini, Gulotta, Lopez et al.2012),
avente l'obiettivo di fornire una serie di linee
guida per la consulenza tecnica in materia di af-
fidamento dei figli a seguito della separazione
dei genitori.

Nel momento in cui un consulente tecnico d'uf-
ficio (ctu: psicologo, neuropsichiatra infantile o
psichiatra) viene convocato dal giudice per inda-
gare una situazione familiare egli dovra effettua-
re una valutazione psicologica e relazionale degli
individui della famiglia, della coppia e del sistema
nel suo complesso. Ciascuna parte in causa, ov-
vero ciascun genitore potra avvalersi di un pro-
prio consulente tecnico di parte (CTP).

Il consulente tecnico di ufficio nel rapportarsi con
il magistrato che I'ha convocato e con gli avvocati
delle parti deve mantenere la propria autono-
mia professionale e scientifica, soprattutto nello
scegliere le tecniche, i metodi e gli strumenti che
ritiene utili per la valutazione.

Allo stesso tempo anche i rispettivi consulenti di
parte dovranno mantenere una propria autono-
mia cercando di salvaguardare in primis l'interes-
se del minore, rispetto a quello del genitore loro
cliente. Ci si trova spesso di fronte a situazioni

genitoriali fortemente conflittuali e quindi lo sco-
po dei consulenti di parte, non é quello di allearsi
con il proprio cliente ma € proprio quello di lavo-
rare con i rispettivi genitori per aiutarli ad usci-
re dal conflitto, favorendo la presa di coscienza
dei propri errori e delle proprie responsabilita e
cercando di fare capire il punto di vista dell’altro
genitore, in modo tale da favorire collaborazione
e comunicazione tra le parti in causa.

Buona prassi é quella di effettuare colloqui sia
congiunti, dove sono presenti entrambi i coniugi,
siaindividuali; durante i colloqui congiunti si chie-
dera a ciascun coniuge di riportare la propria ver-
sione dei fatti e il motivo per il quale si & giunti ad
una consulenza d'ufficio. Con consenso da parte
dei soggetti interessati & possibile e consigliabile
video-registrare gli incontri.

Si procede poi con colloqui individuali che il con-
sulente d'ufficio effettuera con ciascun genitore,
in modo tale daraccogliere I'anamnesi personale,
familiare e la storia di sviluppo del bambino de-
scritta dal punto di vista di entrambi i genitori.
Se si ritiene necessario, I'analisi pud essere ap-
profondita attraverso una specifica valutazione
testistica, volta ad esplorare eventuali patologie
e le caratteristiche psicologiche di ognuno. Si
procede attraverso incontri individuali con il mi-
nore, secondo modalita operative che variano in
base alla sua eta. Lo scopo é quello di valutare il
funzionamento cognitivo, affettivo e sociale del
bambino e la sua rappresentazione di ciascun ge-
nitore e della coppia genitoriale, con una specifica
attenzione alle capacitariflessive. Utili strumenti
possono essere il Trilogue Play Test Clinico e il di-
segno congiunto.

L'utilizzo di test psicologici & fondamentale poi-
ché ci permettono di ottenere risultati, logiche e
verita oggettive e non interpretative.

Per I'affidamento di minori e valutazione delle
capacita genitoriali alcuni test suggeriti sono:
Family Relation Test; Test Proiettivi; Test di Ror-
schach; MMPI Test; Test Grafici e altri.

| 203



@ METODOLOGIA DEL LAVORO PSICOLOGICO LA VALUTAZIONE DELLE CAPACITA GENITORIALI

CONCLUSIONE

Tema centrale quindi € il conflitto che si ricolle-
ga immediatamente con la frustrazione, dal mo-
mento che i desideri, i bisogni e le esigenze spes-
so continuano ad esistere anche se sono tra loro
apparentemente inconciliabili.
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@ METODOLOGIA DEL LAVORO PSICOLOGICO

LA FAMIGLIA

ANORESSICA
UN CORPQ E PIU

MENTI IN UN

DIGIUNO D'AMORE

RIASSUNTO

| disturbi alimentari usano il corpo come ultimo
anello di una catena di comportamenti patologici
che si influenzano a vicenda e che hanno come
risultato la distanza.

Nello specifico, I'anoressia, é caratterizzata dalla
riduzione volontaria dell'assunzione di cibo.

La malattia in questione & il risultato della storia
individuale e questa é tanto diversa da quanto
sono differenti le condizioni di crescita e di radi-
ci. Le persone che soffrono di disturbi alimentari
non hanno, molte volte, ricevuto soltanto troppo
poco in termini di cibo, protezione, cure, ascolto,
amore e accettazione, ma solo quando il genitore
riteneva fosse giusto concederli. E fondamentale
nel trattamento delle persone affette da anores-
sia e dei disturbi alimentari altri il contatto con la
famiglia che é coinvolta interamente nella situa-
zione patologica.

Valentina Monticelli
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INTRODUZIONE

In questa nostra epoca ossessionata dalla ma-
grezza e da stereotipi di bellezza universali, mol-
ti individui, soprattutto donne, hanno problemi
con il proprio corpo. Nello specifico, I'anoressia, &
caratterizzata dalla riduzione volontaria dell'as-
sunzione di cibo che spesso conduce ad uno stato
di dimagrimento letale e con un'elevata (appa-
rente) capacita di controllo fino ai limiti dell'auto-
lesionismo. La malattia in questione & il risultato
della storia individuale e questa é tanto diversa
da quanto sono differenti le condizioni di crescita
e diradici. Le persone che soffrono di disturbi ali-
mentari non hanno, molte volte, ricevuto soltan-
to troppo poco in termini di cibo, protezione, cure,
ascolto, amore e accettazione, ma solo quando
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il genitore riteneva fosse giusto concederli. Chi
e affetto da questi disturbi, infatti, ha paura che
i propri bisogni possano essere soddisfatti da
qualcuno e che possa quindi crearsi un legame
di dipendenza. Con la negazione del cibo nel caso
dell'anoressia vengono messe a tacere le emo-
zioni e questo per gli anoressici & considerato piu
sicuro e meno attaccabile rispetto al lasciarsi an-
dare ed abbandonarsi alla sfera emotiva e pas-
sionale. Nella societa contemporanea l'anoressia
mentale rappresenta uno dei disagi piu diffusi
tra le ragazze adolescenti, anche se comincia ad
emergere in percentuale nettamente minore an-
che trairagazzi. Nonostante I'ampio spazio dato
al fenomeno e alla naturalezza acquisita nel par-
lare, & ancora molto difficile riuscire a sconfigge-
re questo disagio, per via delle numerose varia-
bili che tendono ad alimentarlo. Il controllo del
peso corporeo pud avvenire o tramite restrizioni
per es. vomito autoindotto, uso inappropriato di
lassativi, diuretici, o tramite I'uso eccessivo dello
sforzo fisico, al fine di bruciare le calorie conside-
rate in eccesso.

Il DSM-5 indica inoltre altre manifestazioni che
sono: disagio nel mangiare in pubblico, senti-
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menti di inadeguatezza, bisogno di tenere sotto
controllo I'ambiente circostante, rigidita menta-
le, ridotta spontaneita nei rapporti interpersona-
li, iniziativa ed espressivita emotiva eccessiva-
mente represse. In queste persone |'autostima
é fortemente influenzata dalla forma fisica e dal
peso. La perdita di peso viene considerata come
una importante conquista ed un segno di auto-
disciplina, mentre I'aumento di peso viene vis-
suto come perdita del controllo, o una sconfitta
con conseguente riduzione dell'autostima. Rara-
mente la persona anoressica & preoccupata per
il suo dimagrimento, spesso non ha una consa-
pevolezza di malattia e questo pud essere un
forte ostacolo per I'acquisizione di una volonta
di cambiamento e di guarigione. E fondamentale
nel trattamento delle persone affette da anores-
sia il contatto con la famiglia per poter avere im-
portanti informazioni sull'origine del disagio, sul
modo attraverso cui si esprime e sulle possibilita
di intervento. Lintera famiglia dell'anoressica é
coinvolta nella situazione patologica, I'andamen-
to della casa € incentrato sull'ammalata in un‘at-
mosfera di tensione e di esasperazione, anche se
all'esterno questo non appare, al contrario si mo-
stra come una famiglia ideale, con genitori total-



mente dediti al lavoro e alla casa, ligi al dovere e
alle norme sociali e convenzionali, estremamente
preoccupati delle apparenze.

LA FAMIGLIA ANORESSICA COME
SISTEMA INVISCHIATO

L'anoressia mentale nel contesto familiare
Secondo diversi studi, in particolare quelli fatti
da Minuchin S., le caratteristiche principali delle
famiglie anoressiche possono essere raggrup-
pate in quattro aspetti fondamentali (in quanto
considerate famiglie psicosomatiche): invischia-
mento; iperprotettivita; evitamento del conflitto;
rigidita.

L'invischiamento consiste nella tendenza a ma-
nifestare intrusioni nel pensiero, nei sentimenti,
nell'affettivita, nelle comunicazioni con gli altri, e
negli spazi, senza tenere distinti i ruoli e i com-
piti. | rapporti sembrano infatti privi di confine, e
questo pud creare una continua intrusione nella
vita privata del singolo individuo, riducendone
cosi ogni spazio personale e autonomo. La per-
sona anoressica cerca attraverso il rifiuto del
cibo, di costruirsi uno spazio nel quale nessuno
possa entrare, che non possa essere invaso da
elementi esterni.

L'iperprotettivita si manifesta attraverso un‘alta
preoccupazione, sollecitudine, e interesse reci-
proco nella famiglia. | comportamenti protettivi
sono particolarmente presenti quando la pazien-
te mette in atto il comportamento sintomatico.
Cosi tutti si mobilitano ed evitano altri conflitti
familiari a monte, magari conflitti familiari che
durano da tempo e che “grazie” alla nascita della
patologia anoressica vengono accantonati, ma-
scherando i precedenti conflitti pit profondi.

L'evitamento del conflitto é un'altra caratteristi-
ca fondamentale della famiglia dell’anoressica,
esso avviene mettendo in atto una serie di mec-
canismi tesi a nascondere il disaccordo in modo
che rimanga latente e non esploda mai diret-

tamente. Questo deve essere inteso come una
difficolta nel comprendere che il conflitto possa
portare ad una maturazione e ad un confronto
tra persone che crescono insieme. La mancan-
za di conflitto, e dunque di comunicazione, puo
spiegare il motivo per cui la persona anoressica
non tende a protestare, ma preferisce rimanere
muta, o imprigionata nel non-detto. Sente ma
non si esprime perché si é adattata a parlare at-
traverso il linguaggio familiare, che tende a cen-
surare ogni conflittualita.

La rigidita si manifesta nella famiglia anoressica
nel manifestare con consuetudine le stesse mo-
dalita comportamentali.

Queste famiglie hanno la tendenza a presentar-
si particolarmente unite ed armoniose dove ap-
punto, non esistono altri problemi che la malattia
della paziente. Se qualche contrasto si manife-
sta questo riguarda la gestione delle difficolta
alimentari dell'interessata. Dall'analisi, secondo
quest’ottica, emerge che il disagio alimentare
non é che una protesta attuata con la manipo-
lazione del cibo nel disperato tentativo di rita-
gliarsi una sfera d'autonomia, di differenziazio-
ne da questo sistema familiare che non sembra
permetterne. Il problema del cibo diviene I'unico
canale attraverso cui emergono i sentimenti e
I'affettivita. Spesso queste famiglie hanno un‘a-
limentazione complicata e faticosa: vari compo-
nenti seguono una dieta diversa, hanno pretese e
fissazioni alimentari. Allora il guarire, il crescere
non comporta solamente una crescita psicofisica
del soggetto affetto da anoressia mentale, ma
anche una crescita dell'intero gruppo familiare:
famiglia e paziente devono poter crescere in-
sieme. La valutazione di questi modelli si dimo-
stra di valore inestimabile per la comprensione
dell'anoressia mentale che somatizza in un solo
corpo (anoressica) le difficolta psicologiche e re-
lazionali di molti (sistema). E necessario pertanto
un lavoro sinergico, sia sulla famiglia che sul pa-
ziente poiché entrambi hanno bisogno di un pro-
cesso evolutivo e di crescita. Senza un adeguato
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percorso terapeutico potrebbe accadere che una
famiglia non sia preparata ad affrontare conflit-
ti coperti dal sintomo anoressico, e che quando
la persona affetta da anoressia migliori durante
una psicoterapia, al rientro nella famiglia si ritro-
vi nuovamente invischiata nei vecchi meccanismi
inconsci che la portano a regredire. Tali aspetti
sono accompagnati anche dalla triangolarita e
disfunzioni comunicative. E molto difficile inizia-
re un percorso terapeutico, per via dei numerosi
ostacoli al cambiamento, che sono stati elencati,
ma non impossibile; la terapia familiare integrata
a quella individuale, possono offrire dal punto di
vista psicologico I'apporto pit completo per una
ristrutturazione del sistema familiare e favorire
I'uscita da un processo patologico in cui la fami-
glia anoressica era rimasta incastrata.

Il disturbo alimentare & un evento che colpisce
I'individuo e il suo nucleo familiare, come un trau-
ma, una violenza inaspettata, che coglie impre-
parati e provoca dolore, impotenza, ansia, rabbia.
| problemi sono cosi evidenti e drammatici da
rendere impossibile la negazione. Il dimagrimen-
to, i disturbi psico-fisici, il rischio di morte devono
essere affrontati ad ogni costo e, possibilmente,
accettati. L'accettazione implica perd una presa
di responsabilita, soprattutto da parte dei ge-
nitori, che costituiscono, involontariamente, la
principale causa eziologica della malattia ano-
ressica. Quando é evidente che i tentativi di far
mangiare la figlia non sono sufficienti, quando si
scopre che non esistono farmaci per “far torna-
re I'appetito” (la prima facile spiegazione che si
da una famiglia), allora diviene necessario capire
cosa porta un individuo al desiderio di scompa-
rire, cosa nasconde la magrezza. Ed € in questo
momento che la famiglia si scopre falsamente
perfetta. E stato anche osservato che i pazienti
con anoressia tendono a negare i loro problemi e
aidealizzare la propria famiglia, un atteggiamen-
to che pud mascherare le reali questioni familiari
di fondo. Le anoressiche mostrano una minore
indipendenza, un eccessivo senso di colpa, sfi-
ducia e risentimento in situazioni conflittuali per
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entrambi i genitori. Una famiglia in cui i confini
sono particolarmente fragili, ovvero “invischia-
ta", per usare un termine sistemico, rappresen-
ta un importante fattore di genesi e sviluppo del
disturbo alimentare (Minuchin, 1978). Una fami-
glia invischiata presenta una carenza di diffe-
renziazione e di individuazione. Oltre all'anores-
sia, problemi di mancata differenziazione sono
stati associati ad altri disturbi psicologici tra cui
la depressione, i disturbi d'ansia e di identita di
genere (Fish et al., 1991; Fullinwider -Bush, Ja-
cobvitz). Linvischiamento rimanda ad una forma
estrema di intensita nelle transazioni familiari.
In una famiglia invischiata e psicosomatica come
quella anoressica, i cambiamenti in un membro
del sistema ribaltano intere dinamiche relazio-
nali, psico-emotive e comportamentali. Due par-
ticolari caratteristiche della struttura familiare
sono fondamentali da analizzare per il suo fun-
zionamento: i confini che definiscono i sottosi-
stemi e la capacita del sistema di rispondere in
modo differente in base alle condizioni. Crucia-
le e la chiarezza dei confini che risultano poco o
del tutto assenti in sottosistemi invischiati o di-
simpegnati, che variano a seconda del livello di
sviluppo. La famiglia invischiata risponde ad ogni
cambiamento con eccessiva velocita ed intensi-
ta; mentre la famiglia disimpegnata evita di ri-
spondere anche quando la risposta & necessaria.
Uno dei compiti importantissimi di ogni sistema
familiare e il mantenimento della continuita che
protegge il senso di appartenenza dei membri
che lo compongono ed é la matrice dell'identita.
La caratteristica pit importante dell’essere geni-
tori & fornire una base sicura da cui un bambino
o un adolescente possa partire per affacciarsi
nel mondo esterno ed impari a relazionarsi con
sé stesso, con gli altri e con il mondo nel modo
pit funzionale e armonioso possibile, nutrito sul
piano fisico ed emotivo, confortato se triste, ras-
sicurato se impaurito. Nessun genitore puo for-
nire una base sicura al figlio che sta crescendo a
meno che non abbia comprensione e rispetto per
il comportamento d'attaccamento del proprio fi-
glio/a e tratti questo comportamento come una



parte della natura umana intrinsecamente degna
divalore. Tuttavia, la letteratura esistente in me-
rito alle cure genitoriali nei confronti dei bambi-
ni con anoressia ci dice che i genitori, nel gestire
I'interazione con il figlio/a, sviluppano processi di
negoziazione in cui cercano di mediare trai propri
sentimenti di colpa e di frustrazione, sforzandosi
di comprendere la malattia per adattarsialla cura
del bambino (Treasure et al. 2001).

Il vuoto anoressico appartiene alla paziente ma
anche al suo gruppo familiare, che manca dell'os-
sigeno psichico che mantiene vivo il sé. Questo
impoverimento emotivo risale alle generazioni
precedenti, € intessuto da regole segrete che le-
gano i familiari con legami asfissianti e patologici
(Dillon Weston, 2005).

L'identita proviene dalla nostra famiglia. Ed é in
questo nucleo di base che il bambino inizia ad
esperire le prime realta. La bambina anoressica
cresce in una famiglia che agisce su modelli al-
tamente invischiati e una bambina che cresce
in tale sistema familiare impara a subordinare il
proprio sé agli altri, dove I'approvazione si sosti-
tuisce alla ricompensa. Secondo gli studi fatti da
Minuchin e altri, una bambina che si é relazionata
con modelli invischiati pud diventare anoressica,
specie se nella famiglia sono presenti anche altri
processi.

La protezione é una delle caratteristiche tipiche
delle famiglia anoressica. Non a caso la bambi-
na anoressica cresce protetta dai genitori, che
si focalizzano solo sul suo benessere. | genitori
iper-vigilanti e attenti ai bisogni psicofisiologici
della bambina, mostrano cosi tutte le loro preoc-
cupazioni che investono la piccola. Nel momento
che la bambina sperimenta, che quello che fa é
dominio di chi le sta attorno, sviluppa un perfe-
zionismo ossessivo e un'attenzione particolare
su sé e sui segnali delle altre persone. Cosi la sua
preoccupazione diventa |'approvazione dei geni-
tori. La bambina é socializzata ad agire come si
aspetta la famiglia ed é particolarmente attenta

a non mettere in imbarazzo i genitori. Lautono-
mia é limitata all'intrusivita e all'iperprotettivita
della famiglia, in quanto ampie aree del funzio-
namento corporeo restano sotto controllo altrui.
E la bambina non riesce a sviluppare le abilita
necessarie per potersi relazionare con persone
della sua stessa eta, di conseguenza diviene abile
nelle relazioni con gli adulti. Il suo coinvolgimento
nella famiglia non le permette di aprirsi all'ambi-
to extrafamiliare. Inoltre, la bambina anoressica
che si affaccia all'adolescenza entra in conflitto e
il suo desiderio di entrare in contatto con il grup-
po dei pari é ostacolato dall'orientamento verso
la famiglia. Cosi, invece di riuscire a svincolarsi
dalla sua famiglia, come fanno i coetanei, gli ri-
volge maggiore attenzione pensando di poterli
aiutare a cambiare. | genitori, a loro volta, raffor-
zano i confini e fanno in modo che la bambina sia
iper-coinvolta nella famiglia. Nelle famiglie ano-
ressiche i confini sono forti e ben definiti, questo
permette ai membri di rafforzare il loro legame
e invischiarsi sempre pit. Un‘altra caratteristica
delle famiglie anoressiche é la focalizzazione sul-
le funzioni corporee. Vari membri della famiglia
lamentano disturbi fisici e queste lamentele pos-
sono riferirsi a malattie reali o semplicemente
rappresentare una sensibilita generale ai normali
processi fisiologici. Spesso, in queste famiglie
emergono preoccupazioni particolari su que-
stioni come il mangiare. Nel caso in cui queste
famiglie subiscono uno squilibrio, tutti membri
si compattano per proteggere il sistema, & fanno
Cio per reprimere quei membri il cui bisogno cam-
biamento minaccia lo status quo.

LA RELAZIONE DELL'ANORESSICA
CON LE FIGURE GENITORIALI

Il rapporto con la madre e con il padre

La famiglia delle anoressiche é stata descritta
come rigida, con alto livello diinvischiamento, con-
flitti e di protezione eccessiva. Ma é uno scenario
che rischia di essere semplicistico. Un quadro pit
ricco é quello che emerge dall'osservazione della
diade madre-figlia. Le donne con anoressia hanno
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a che fare con madri pit iperprotettive e control-
lanti rispetto alla restante parte della popolazio-
ne. Inoltre, i padri sono piu invadenti, si rappor-
tano alle figlie solo per fornire loro un sostegno
emotivo tramite il cibo e spesso interagiscono
con le figlie riproponendo la stessa relazione mal
adattiva sviluppata con la moglie caratterizzata
principalmente da emozioni negative.

Sembra dunque che una relazione invischiante
col padre determini una maggiore possibilita di
sviluppare anoressia, mentre i problemi di con-
fine con le madri hanno un impatto diverso sullo
stato di salute delle figlie. | problemi di confine
sembrano produrre relazioni pit patologiche
con le madri, stante quando riferiscono le adulte
anoressiche. Forse perché le anoressiche adul-
te soffrono di una forma pit cronica di disturbo
alimentare, che & accompagnato da relazioni pit
problematiche con la madre.

E importante prendere in considerazione il rap-
porto padre-figlia per capire come la violazione
dei confini sia legata ai sintomi anoressici.
Larelazione madre-figlia spiega molte dinamiche
conseguenti ad alcune problematiche psico-e-
motive che emergono sul corpo e sulla mente
dell'anoressica. Weston D. parla di madre-drago,
la quale non prende in considerazione la possibi-
lita che la figlia abbia un'esistenza diversa da sé,
ma ne fa un suo prolungamento fisico e psichico.
La figlia diviene una realizzazione idealizzante di
sé, destinata a salvarla dalla frustrazione e dalla
solitudine; é costretta a vivere esperienze desti-
nate ad un adulto, ad una madre che non é stata
capace di contenerle, elaborarle, delimitarle (Ma-
rinelli, 2004) e la madre fai conti con il suo essere
un Drago per la figlia.

Si scopre ancora, paradossalmente, che la “non
fame” alimentare dell'anoressica nasconde
un'immensa fame d'amore: verso il padre, poco
o nulla presente o, al contrario, portatore di un
abuso materiale, mentale o fantasticato, o ver-
so la madre che nutre meccanicamente e senza

210 | PSICOPUGLIA

amore con un cibo materiale, freddo, elargito per
dovere che sostituisce con gli alimenti la pre-
senza fisica e psichica che non é capace di dare
(Recalcati, 1997). Tutti i desideri di nutrimento
tipici dell'individuo (alimentari, sessuali, affetti-
vi) sono, per I'anoressica, esperienze di perdita,
rinuncia, confusione e orrore.

Il suo bisogno di essere riempita, amata, fecon-
data, dall'amore materno e dal piacere del padre,
dall'esperienza della propria efficacia e coesione,
é andato distrutto o é stato sostituito dalla dife-
sa compiacente, dalla rinuncia di sé per fare spa-
zio alla madre e alla vita di quest’ultima.

L'anoressica arriva a negare i suoi bisogni per non
sentire la dipendenza, vivendo la tragica espe-
rienza di una lotta continua tra bisogno della ma-
dre e necessita di separazione dalla madre, per
una fisiologica separazione/individuazione, resa
piu difficile da una madre che non accoglie ma re-
spinge, non abbraccia ma divora. La dipendenza
dal materno diviene un incollamento alla madre,
I'identificazione non é simbolica, non c'é separa-
zione (quindi non ci sara identificazione), ma é un
voler diventare come la madre (Marinelli, 2004).
L'anoressia & quindi una manovra di separazione
dalla madre, che invade ed impedisce la costru-
zione di se stessa. La malattia della figlia apre un
vuoto, anzi é un vuoto che delimita la distanza tra
i desideri e le aspettative materne e le rinnovate
aspettative della figlia.

Scomparire, ridursi, paradossalmente, & neces-
sario per comparire, per farsi vedere come Altro
dalla madre. Il sintomo anoressico é il primo an-
nuncio di un sistema familiare patologico, final-
mente alla luce, che si mantiene in equilibrio su
una falsa normalita che I'erompere del sintomo
manda in frantumi (Dillon W Winnicott parla di
“vuoto controllato” con il quale si cerca di affron-
tare il “terrore del vuoto”. Questo vuoto control-
lato pud essere anche una difesa da una madre
divoratrice, vuota a sua volta, che vuole alimen-
tarsi con le risorse della figlia, con la sua giovi-



nezza, con la sua fame di esperienze e di vita.
Una madre che chiede alla figlia di colmare il suo
stesso vuoto, proietta in lei i suoi bisogni, la sua
impossibilita a reagire, diviene a sua volta una
bambina che cerca nella figlia la madre conteni-
tore che non ha avuto (Winnicott, 1985).

Invece, la figlia di una madre sufficientemente
buona, utilizzando I'holding materno e la rév-
erie percepira la situazione di calma necessaria
per lo sviluppo del proprio Sé, per il riempimento
del proprio vuoto, diverso da quello materno, en-
trambi vivi, due contenitori con contenuti diversi,
come diverse sono le due individualita.

PSICOTERAPIA E PROSPETTIVA INTEGRATA

L'approccio strategico, sistemico-familiare,
terapia EMDR

Intraprendere un percorso di psicoterapia vuol
dire provare a sfidare il cambiamento e mettersi

in discussione. Quando una famiglia anoressica
entra in terapia, i familiari della paziente si pre-
sentano come accompagnatori. Secondo loro
c'é qualcosa che non va nel “paziente designa-
to", qualcosa che sfugge al loro controllo e che
mette in crisi I'intera famiglia. Il terapeuta sa che
quell'individuo sintomatico é parte di un sistema
psicosomatico. Infatti, lo stesso sistema inseri-
sce il sintomo nella sua rete comunicazionale uti-
lizzandolo per il proprio funzionamento e per la
propria comunicazione.

[l sintomo puo essere insorto in un individuo sia
a causa delle sue particolari condizioni di vita sia
come tentativo di risolvere la disfunzione esi-
stente nella famiglia, e la malattia pud sparire
solo a prezzo di un cambiamento intervenuto
nel “gioco familiare” che possa portare la fami-
glia stessa a funzionare indipendentemente dal
disturbo. Le fasi iniziali di una terapia con una
anoressica devono focalizzarsi sulla sindrome
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che presenta una minaccia di morte e muoversi
verso lo scopo primario che é quello di abbando-
nare il sintomo in chiave strategica. Successiva-
mente il terapeuta deve andare otre il sintomo,
decentrando l'attenzione dal paziente designato
alla famiglia. In questo modo la paziente anores-
sica é libera di sperimentarsi solo come parte di
un sistema disfunzionale. Ogni terapeuta, cerca
poi di sfidare le cinque modalita transazionali
che sono direttamente collegate alla comparsa
ed al mantenimento di un quadro sintomatico:
invischiamento, iperprotettivita, rigidita, evita-
mento del conflitto e deviazione del conflitto.
Nessuna di queste caratteristiche sembra suf-
ficiente a sostenere i sintomi psicosomatici da
sola, ma l'insieme di esse é ritenuto tipico di un
assetto familiare che incoraggia la somatizza-
zione. Le strategie terapeutiche saranno quindi
indirizzate contro queste modalita di transa-
zione. Il terapeuta ha il compito di riformulare
il sistema familiare, ed é attivamente coinvolto
come agente del rinnovamento mediante |'uso
di tecniche atte a provocare crisi e tali da scuo-
tere il sistema e costringerlo a cercare un nuovo
equilibrio strutturale ammorbidendo i confini. La
sfida all'invischiamento consiste nel sostenere lo
spazio vitale individuale, sostenere la definizione
del sottosistema, e sostenere |'organizzazione
gerarchica familiare. In genere l'invischiamento
viene proclamata come orgoglio delle famiglie
anoressiche, in quanto esse si vedono leali, pro-
tettive, sensibili e responsabili, cosa che in effetti
non sono. Tutte le operazioni che costituiscono
una sfida all'invischiamento cercano di aumenta-
re I'autonomia. Il terapeuta sottolinea la necessi-
ta di ciascun membro della famiglia di avere uno
spazio psicologico. Spesso il terapeuta incorag-
gia ciascun membro di parlare e ad esprimere una
sua idea, rafforzando cosi la differenziazione.
Blocca poi chi decide di parlare come portavoce
della famiglia o chi decide di sostenere uno dei
membri della famiglia che esprime un'emozione.
Offre, comunque la possibilita di poter manife-
stare il suo stato d'animo. Inoltre, & importante
che il terapeuta differenzi i sottosistemi fratelli
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ed eviti che altri membri della famiglia si intro-
mettano nel sottosistema dei fratelli. Ma non
solo, il compito del terapeuta con queste famiglie
& anche di chiarire I'organizzazione gerarchica,
definendole aree di responsabilita dei genitori e
quelle di ove genitori e figli possono confrontarsi.
Comunque, si puo dire che generalmente tutte le
operazioni terapeutiche che sfidano

I'invischiamento sono operazioni che sostengo-
no lindividuazione. Gran parte delle operazio-
ni utili per sfidare l'invischiamento sono valide
anche sfidare nelle I'iperprotettivita. Le famiglie
iperprotettive si distinguono per l'intrusivita dei
membri. Come per l'invischiamento ci sono ope-
razioni che vanno ripetute per rendere cosciente
la famiglia. E importante, quindi che il terapeuta
dia autonomia e autoconsapevolezza a ciascun
membro della famiglia, favorendo l'individuali-
ta di ciascuno. Talvolta, il terapeuta pud notare
che la ragazza anoressica fa le veci della madre,
ad esempio occupandosi della casa o della pre-
parazione del pranzo, in questo caso la famiglia
puo essere sfidata ridefinendo i ruoli e i confini
di questa famiglia. Anche in questo caso & mol-
to importante decentrare I'attenzione dalla ra-
gazza anoressica ai genitori, in questo modo si
evita che laragazza si consideri la parte “malata”
dalla famiglia e si esperisca in modo autonomo.
Spesso le famiglie anoressiche tendono ad evi-
tare il conflitto e apparentemente questo viene
confuso con l'armonia della famiglia. In realta il
fatto che a famiglia non appaia in conflitto, agli
occhi del terapeuta, é fuorviante per il terapeuta
stesso, che pud essere tratto in inganno. In ge-
nere, il terapeuta si oppone all'evitamento del
conflitto creando dei confini, anche attraverso la
manipolazione dello spazio, che aiutino i membri
a discutere e a risolversi sul tema di scontro. Ad
esempio, se due membri mostrano un’‘opinione
diversa, gli si chiede di sedersi vicino e di discu-
tere sulla diversa opinione. Il terapeuta in questi
casi puo essere facilmente triangolato, specie se
uno dei membrivuole evitare il conflitto e cercare
un‘alleanza con il terapeuta stesso. Nel caso in



cui qualche altro componente della famiglia entra
nella discussione viene immediatamente blocca-
to. Oltre a sostenere il conflitto fra sottosistemi,
il terapeuta facilita lo sviluppo della risoluzione
del conflitto fra genitori e paziente anoressica. E
lo faancora una volta definendo i ruoli in famiglia
nel rispetto dell’autonomia e dell’eta dei membri
e dellaragazza anoressica. Sfidare la rigidita del-
la famiglia anoressica non é cosa facile per il te-
rapeuta, che si trova di fronte una “rigidita” "fles-
sibile”. Seppure i due termini sembrano non poter
coesistere nello stesso contesto é I'unico modo
per poter spiegare la rigidita di una famiglia, che
sembra prendere forma secondo I'impostazione
del terapeuta ma, che dopo poco si ricostruisce
nello stesso identico modo di prima. Pertanto il
terapeuta deve rendersi conto, che con queste
famiglie i messaggi vengono ben attutiti e divie-
ne molto efficace la messa in atto dei problemi
e la creazione delle prescrizioni concrete, chiara-
mente differenziate. La sfida alla deviazione del
conflitto € la strategia terapeutica pit difficile da
discutere, poiché richiede specifiche capacita del
terapeuta. Nel proteggere il membro triangolato
della famiglia, il terapeuta rischia di associarsi ad
esso troppo strettamente. A chi ha la tendenza
alla"triangolazione”, ci si pud opporre, ma devono
essere anche sostenuti. Allora, il terapeuta deve
saper lavorare su entrambi le parti ed associarsi
simultaneamente con i membri della famiglia in
modo tale che si sentino rispettati e riconosciuti
nei propri ruoli. In questi casi & importante che il
terapeuta si presenta con autorevolezza e com-
petenza, capacita di ascolto, empatia, direttivita
e creativita. Inoltre, I'utilizzo dell'approccio stra-
tegico individuale permette di esplorare attra-
verso il dialogo strategico, le prescrizioni dirette
o indirette, la ristrutturazione, l'uso di metafore
e paradossi, il sistema percettivo-reattivo del
paziente, soffermandoci sul come e non sul per-
ché, comprendendo il funzionamento del sog-
getto nella relazione con se stessi, con gli altri
e il mondo, con cambiamenti, consapevolezza e
spostamento dell'attenzione dall'intrapsichico al
relazionale-sistemico.

Le strategie da mettere in atto devono favorire
I'espressione dell’lo; correggere le distorsioni sul
cibo e sul corpo; contrastare le sensazioni di sva-
lutazione; valorizzazione delle capacita e risorse
del paziente e rinforzo della comunicazione. Tra
le varie prescrizioni ritenute funzionali al recu-
pero di tali elementi sono: /'epistolario notturno, la
fantasia del miracolo, la congiura del silenzio (per i
genitori), la pagella estetica allo specchio (cercan-
do di fare esperienze emozionali correttive con il
proprio corpo), il come se e il piccolo disordine che
mantiene l'ordine.

Molti studiosi e recenti ricerche dichiarano, inol-
tre, che spesso alla base di tali disturbi c'é un
trauma (7) che potrebbe essere trattato in for-
ma individuale attraverso la terapia EMDR (Eye
Movement Desensitization and Reprocessing). Tale
terapia consiste € un approccio terapeutico uti-
lizzato per il trattamento del trauma e di pro-
blematiche legate allo stress, soprattutto allo
stress traumatico. LEMDR si focalizza sul ricordo
dell'esperienza traumatica ed & una metodologia
completa che utilizza i movimenti oculari o altre
forme di stimolazione alternata destro/sinistra
per trattare disturbi legati direttamente a espe-
rienze traumatiche o particolarmente stressanti
dal punto di vista emotivo.

Dopo una o pit sedute di EMDR, i ricordi distur-
banti legati all'evento traumatico hanno una
desensibilizzazione, perdono la loro carica emo-
tiva negativa. Il cambiamento & molto rapido,
indipendentemente dagli anni che sono passati
dall'evento. L'immagine cambia nei contenuti e
nel modo in cui si presenta, i pensieri intrusivi
in genere si attutiscono o spariscono, diventan-
do pil adattivi dal punto di vista terapeutico e le
emozioni e sensazioni fisiche siriducono diinten-
sita. | terapeuti utilizzano dei protocolli adeguati
alla patologia ed eseguono procedure persona-
lizzate in base al vissuto del paziente. Lo scopo
finale delle 8 fasi del modello EMDR é quello di
aiutare il paziente a liberarsi del passato per vi-
vere il presente in maniera sana e produttiva.
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CONCLUSIONE
La terapia & un dono e come tale va vissuto. La
felicita non ha peso.
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PROFILO DI PERSONALITA E DISABILITA
INTELLETTIVA SECONDO ICF-CY

PROPOSTA DI

UN DISPOSITIVO

DESCRITTIVO
PER IL PIAND
EDUCATIVO

INDIVIDUALIZZATO

RIASSUNTO

Il successo scolastico di uno studente con disa-
bilita e I'effettiva inclusione nella propria classe
e nella propria comunita é l'esito di una com-
plessa interazione di molteplici variabili alcune di
tipo ecosistemico (lo stile educativo dei genitori,
la cultura inclusiva della classe, ecc.) e altre in-
trinsecamente legate allo stesso alunno. Questo
contributo vuole esplorare il ruolo di una variabile
di quest'ultimo tipo: la personalita dello studente
con disabilita intellettiva.

Troppo spesso |'alunno viene identificato con la
disabilita sottovalutando quanto la personali-
ta possa influire sul suo successo scolastico. Il
presente contributo vuole portare in evidenza il
tema della personalita del soggetto con disabili-

Ferdinando De Muro
Dottore in tecniche psicologiche
specializzato nel sostegno

ta ed, in particolare con quella intellettiva e, allo
stesso tempo proporre un dispositivo che non
abbia scopo clinico ma sia in grado di rilevare ul-
teriori informazioni utili alla predisposizione di un
Piano Educativo Individualizzato secondo i criteri
ICF-CY.

La prima parte del presente contributo € dedicata
alla definizione del nucleo semantico del costrut-
to di personalita; la parte centrale é dedicata al
rapporto tra personalita e disabilita intellettiva;
la parte finale descrive il processo che ha portato
alla versione beta di un dispositivo in grado di ri-
levare i tratti di personalita secondo i criteri ICF-
CY. In coda, una prima applicazione del disposi-
tivo con una riprova delle informazioni che puo
fornire per la definizione di proposte educative.
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Personalita, temperamento, disabilita intellet-
tiva, ICF-CY, Piano Educativo Individualizzato,
inclusione

PERSONALITA E TEMPERAMENTO

Nel lessico comune i termini personalita e tem-
peramento sono utilizzati in modo intercambia-
bile.

In psicologia i due termini sono da tempo oggetto
distudio eriflessione e, attualmente, si oscilla tra
chi li ritiene due costrutti distinti e chi li ritiene
come sinonimi.

Nell'antica Grecia, il termine temperamento
(vp@o1c), indicava la mescolanza in proporzioni
diverse dei quattro umori fondamentali dell’or-
ganismo: bile gialla, bile nera, sangue e flemma.
Gli antichi greci pensavano infatti che la preva-
lenza di uno dei 4 umori corporei determinasse il
temperamento di una persona, che poteva esse-
re malinconico, irascibile, sanguigno o flemmati-
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co. In questo modo si intendeva sottolineare la
componente dell’affettivita (considerata biologi-
ca e quindi ereditaria), come parte delle caratte-
ristiche individuali, dalla quale dipendono I'emo-
tivita e la qualita e la stabilita del tono affettivo.

Bates (citato in Axia, 2002, p.9) propone la se-
guente definizione generale di temperamento:
“[...] il temperamento é dato dalle differenze in-
dividuali nelle tendenze comportamentali che af-
fondano le loro radici nella biologia, che sono pre-
senti all'inizio della vita e che sono relativamente
stabili sia in situazioni che in tempi diversi”.
Diverso é il costrutto di personalita.

Secondo il vocabolario on line Treccani, la perso-
nalita in psicologia é:
[...] I'insieme di quelle disposizioni e funzio-
ni affettive, volitive e cognitive che si sono
progressivamente combinate nel tempo ad
opera di fattori genetici, di dinamiche forma-
tive e di influenze sociali, fino a costituire una



struttura relativamente stabile e integrata
riconosciuta dall'individuo come propria, ed
espressa di volta in volta nel proprio partico-
lare modo di interagire con I'ambiente, di de-
terminare i propri scopi, di regolare il proprio
comportamento.

Queste prime definizioni evidenziano la relazio-
ne tra i due costrutti: il temperamento sarebbe
la componente innata della personalita che, a sua
volta, sarebbe I'esito dell'integrazione dei fattori
innati con gli apprendimenti e le influenze sociali
successive.

Altre proposte teoriche (Galimberti, 2006) so-
stengono una sostanziale coincidenza tra il co-
strutto di personalita e quello di temperamento
poiché il primo costrutto avrebbe sostituito il se-
condo caduto in disuso.

Sulla sostanziale coincidenza dei costrutti, si
pone anche I'"American Psychiatric Association
(APA, 2014) con l'ultima edizione del Manua-
le diagnostico e statistico dei disturbi Mentali
(DSM-5). Il Manuale, che si pone in una prospet-
tiva ateoretica (Canali, 2016), non fa cenno alla
distinzione tra personalita e temperamento e si
astiene dal dare una definizione di personalita
probabilmente nel tentativo di porsi in maniera
equidistante tra professionisti con formazioni
differenti.

A completamento di questo rapido excursus su
temperamento e personalita occorre fare riferi-
mento al contributo dell'lCF-CY (OMS, 2007) che
dedica ai due costrutti il par. b126 denominando-
lo Funzioni del temperamento e della personalita.
Il paragrafo si riferisce alle “Funzioni mentali ge-
nerali del temperamento proprio dell’individuo
che lo portano a reagire in un particolare modo
alle situazioni, inclusa la serie di caratteristiche
mentali che rende un individuo distinto dagli al-
tri” (OMS, p.76).

Quindi si direbbe che anche I'ICF-CY preferisca
condividere la sostanziale coincidenza dei termi-
ni, pur citandoli entrambi.

Tra tutte le definizioni disponibili in letteratura e
possibile trarre gli elementi comuni che defini-
scono il nucleo condiviso del costrutto di perso-
nalita:

= éunafunzione mentale;

= caratterizza ciascuna persona differenziando-
la dalle altre persone;

= ¢ il modo tipico di agire e reagire in differenti si-
tuazioni;

= integra elementi psichici, emotivi, relazionali e
comportamentali innati e acquisiti con l'espe-
rienza.

LE TEORIE DI PERSONALITA TRA PROSPETTIVA

CATEGORIALE E PROSPETTIVA DIMENSIONALE

Nel XX sec. il tema della personalita esce dalla
speculazione filosofica e diventa oggetto di stu-
dio della psicologia e dei differenti quadri concet-
tuali che la animano. Per una pit dettagliata de-
scrizione delle differenti teorie, si rinvia ai lavori
di Galimberti (2006) e di Canestrari (2002).

In questa sede riteniamo piu utile presentare i
due punti di vista dai quali viene studiata la per-
sonalita: la prospettiva categoriale e la prospet-
tiva dimensionale.

A fondamento della prima vi & il processo di ca-
tegorizzazione.

La categorizzazione € una attivita concettuale
che porta a raggruppare differenti oggetti sulla
base di caratteristiche comuni. L'elemento che
piu caratterizza la categorizzazione & la mutua
esclusivita ovvero I'impossibilita di un oggetto di
essere presente in due differenti categorie.

Alcune teorie sulla personalita sono ascrivibili
alla tipologia categoriale. Ad esempio le teorie
costituzionalistiche di personalita le quali so-
stengono che le persone tendono a manifestare
un temperamento corrispondente al proprio tipo
somatico. Tra gli autori pit noti citiamo E. Kret-
schmer e W. H. Sheldon.
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L'approccio categoriale, tuttavia, & stato ed é
tutt'ora sottoposto a molte critiche. Per alcuni
autori (Migone, 2009) esso presenta problemi
di validita perché non tutti i fenomeni sono ca-
tegorizzabili ma spesso si distribuiscono su un
continuum. Sulla stessa scia critica si colloca Ca-
nestrari (pag.488) quando sostiene che le teorie
categoriali non superano le prove sperimentali
che darebbe loro fondatezza scientifica.

Anche il Manuale diagnostico e statistico dei di-
sturbi mentali (APA, 2014), che nell’ultima edizio-
ne sostanzialmente continua a sostenere un ap-
proccio categoriale, nella parte relativa ai disturbi
di personalita (pgg. 747 e ss.), offre il fianco a nu-
merose critiche. La dimostrazione della infonda-
tezza delle tassonomie categoriali € nell'alto nu-
mero di comorbilita che caratterizza le diagnosi
sui disturbi di personalita (Migone, 2009; Canali,
2016).

Prende, cosi, spazio la prospettiva dimensionale
che ipotizza “[...] che ogni individuo sia classifi-
cabile mediante una certa posizione rispetto ad
alcune dimensioni continue della personalita (Ca-
nestrari, pag.489).

LE TEORIE DEI TRATTI

L'approccio dimensionale classifica le persone
secondo il grado in cui possono essere caratte-
rizzate in termini di tratti.

In ogni comportamento ed in ogni attivita umana
esiste, accanto ad una parte variabile, una parte
costante, tendenziale, il tratto, appunto. Un trat-
to é definito dalle risposte che ricorrono in una
grande varieta di circostanze e che non sono go-
vernate dal contesto dello stimolo.

In questo senso, i tratti permettono di definire
gli elementi costanti della personalita (emotivita,
aggressivita, ecc.), assumono sfumature diverse
negli individui e sono collegati alle manifestazio-
ni comportamentali.

Tra i tanti autori che hanno contribuito allo svi-
luppo degli studi sui tratti citiamo H.J. Eysenck
(2004) e R.B. Cattell (2001).
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II' modello di Eysenck prevede tre dimensio-
ni: estroversione, nevroticismo, e psicoticismo,
mentre quello di Cattell prevede 16 fattori pri-
mari rappresentati da coppie di tratti opposti.
Ulteriori approfondimenti, portarono Cattell a
raggruppare i fattori primari in 5 fattori secon-
dari o globali: Estroversione, Ansieta, Durezza,
Indipendenza, Autocontrollo.

Ciascun fattore presenta un punteggio che si
esplica attraverso un continuum che vede fron-
teggiarsi una polarita alta ad una polarita bassa.
Le teorie dei tratti, quindi, permettono di valu-
tare ciascuna persona innanzitutto ad un livello
analitico sulla base della graduazione su ciascun
tratto, e successivamente ad un livello sintetico
che permette di definire una gestalt che ne sot-
tolinea l'unicita.

PERSONALITA E DISABILITA INTELLETTIVA

Per trattare della disabilita intellettiva, occorre
fare una ricognizione sul costrutto della intel-
ligenza. Intelligenza e personalita condividono
una lunga tradizione nella storia della psicologia.
Anche sulla intelligenza esistono molteplici teo-
rie che spesso si contendono la sua stessa defini-
zione. Ancora rinviamo ai contributi di Galimberti
(2006) e di Canestrari (2002) per una trattazione
schematica ma nello stesso tempo, completa.
Lintelligenza é definita dal Manuale AAMR
2002 [oggi AAIDD - American Association on
Intellectual and Developmental Disabilities
n.d.r] (Luckasson citata da Cocchi 2012/2013,
pg.46) come la: “[...] capacita mentale generale
che include ragionamento, pianificazione, pro-
blem-solving, pensiero astratto, la comprensio-
ne di idee complesse, I'apprendere rapidamente
e I'apprendere dall’'esperienza”.

Pur mantenendo la definizione di capacitd men-
tale generale, I'intelligenza perde il suo carattere
monolitico che Galton e Spearman vollero attri-
buirle.

Oggi & ampiamente condiviso il modello CHC
(Theory of cognitive abilities di Cattel-Horn-Car-



roll) che fonde due differenti modelli che condi-
vidono l'idea della multicomponenzialita della
intelligenza.

Il modello Cattell-Horn prevede due differenti
dimensioni della intelligenza: I'intelligenza fluida
(gf) e I'Intelligenza cristallizzata (gc); la prima cor-
risponde alla capacita di ragionamento astratto
e non dipende da precedenti apprendimenti, la
seconda costituita dalle abilita apprese e conso-
lidate nel corso dell'esperienza, che si accresce
durante tutto il corso della vita ed é determinata
dalle influenze ambientali, sociali e culturali.

Dal canto suo, Carroll contempla I'organizzazio-
ne gerarchica dell'intelligenza come un modello
piramidale diviso in tre strati, in ordine decre-
scente di specificita. Al vertice della piramide si
troverebbe il fattore g, ereditario e alla base di
tutte le attivita intellettuali del soggetto; a livel-
lo intermedio, otto abilita influenzate dal fattore
g e definite fattori di gruppo come l'intelligenza
cristallizzata (gc), I intelligenza fluida (gf), I'ap-
prendimento, la memoria, la percezione visiva,
la fluidita verbale, la capacita mnemonica ampia,
la conoscenza e la velocita percettiva. Al ter-
zo strato ci sono fattori specifici come la cono-
scenza lessicale. La teoria di Carroll ha il merito
di orchestrare i contenuti dei modelli presenti in
letteratura, includendo i concetti di intelligenza
fluida e intelligenza cristallizzata (Cattel e Horn),
di fattore g (Spearman) e di abilita mentali prima-
rie (Thurstone) (Loscalzo et al., 2017).

Fin dal suo momento genetico, lo studio dell'in-
telligenza é stato legato alla individuazione di
soggetti intelligenti per distinguerli da quelli che
non lo erano. Fu il Governo francese, alla fine del
XIX sec. arichiedere a Binet e Simon di trovare un
mezzo per individuare gli studenti che avevano
bisogno di un supporto specifico per affrontare
il curriculum scolastico. | due studiosi elaboraro-
no, cosi, uno strumento in grado di misurare I'eta
mentale di un bambino: la Scala Binet-Simon.

Per lungo tempo lo scarto tra eta biologica ed eta
mentale del minore fu definita "ritardo mentale”

e cosi codificata nelle differenti edizioni del Ma-
nuale APA. Ma con lo spostamento da un modello
bio-medico (centrato sul complesso sintomatico
e la sindrome clinica del soggetto) a quello biop-
sicosociale (centrato sulla funzione adattiva del
soggetto) si € cominciato a mettere in discussio-
ne tale definizione per giungere a quella attual-
mente condivisa di “disabilita intellettiva” (Scha-
lock, Luckasson, Shogren, 2008).

La disabilita intellettiva & una disabilita ca-
ratterizzata da limitazioni significative sia nel
funzionamento intellettivo che nel compor-
tamento adattivo che si manifestano nelle
abilita adattive concettuali, sociali e prati-
che. Tale disabilita insorge prima dei 18 anni
(Schalock et al. cit. pg.11).

Questa definizione si adatta meglio alle attuali
pratiche professionali che si focalizzano sui com-
portamenti funzionali e sui fattori contestuali e
fornisce una base coerente per l'individuazione
dei supporti individualizzati grazie alle sue fon-
damenta in una struttura socio-ecologica (cit.
p.14).

Anche I'ultima edizione del Manuale diagnostico
e statistico dei disturbi mentali, il DSM-5 (APA,
2014, pgg. 37 e ss.) adotta la nuova terminologia
e stabilisce tre criteri per porre diagnosi di disa-
bilita intellettiva: A) Deficit delle funzioni intel-
lettive, B) Deficit del funzionamento adattivo, C)
Esordio di entrambi i deficit durante il periodo di
sviluppo.

Un filone di ricerca, pit orientato a comprendere
come l'intelligenza opera piuttosto che sulla sua
quantitd, si € focalizzato sul rapporto funzioni in-
tellettive/funzionamento adattivo.

Per Sternberg l'intelligenza non é solo adatta-
mento all'ambiente ma anche autogoverno della
mente ovvero capacita di selezionare e modella-
re attivamente I'ambiente combinata con I'abilita
di regolare e coordinare i differenti processi in
modo da aumentare la probabilita di risolvere i
problemi (Sternberg, 1987).

| 219



@ METODOLOGIA DEL LAVORO PSICOLOGICO PROPOSTA DI UN DISPOSITIVO DESCRITTIVO PER IL PIANO EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO

I modello triarchico dell'intelligenza che egli pro-
pone, si presta bene ad applicazioni nel campo
del ritardo mentale (Cocchi, cit. pg.49). Sternberg
sostiene che il pensiero umano si fonda su tre
tipi di intelligenze fondamentali: quella analitica,
quella pratica e quella creativa.

Il pensiero analitico si distingue per la capacita di
scomporre, confrontare, esaminare, scendere nei
dettagli, giudicare, valutare, chiedersi e spiegarsi
il perché, spiegare le cause. L'intelligenza pratica
si esplicita nell'abilita di usare strumenti, di saper
organizzare, attuare progetti concreti, dimostra-
re come si fa. La dimensione creativa dell'intel-
ligenza umana é caratterizzata dall'intuizione,
dallaimmaginazione, dalla scoperta, dall’abilita a
produrre il nuovo, dal saper ipotizzare, saper im-
maginare, saper inventare.

Tali componenti rappresentano, secondo Stern-
berg, le tre forme dell'intelligenza che permet-
tono di trovare un adattamento tra sé stessi e
|'ambiente circostante, attraverso una modifica
dell'ambiente o una trasformazione degli obiet-
tivi che la persona persegue.

Allo scopo di spiegare il funzionamento intellet-

tivo e le sue implicazione nella disabilita intellet-

tiva, Sternberg, con il contributo di Spear (Stern-

berg e Spear, 1985) identifica tre subteorie:

= la subteoria componenziale (costituita da pro-
cessi esecutivi dilivello elevato - definiti meta-
componenti - da componenti di prestazione e
da componenti di acquisizione della conoscen-
za) che rappresenta i fattori implicati nell'atto
cognitivo:

= |la subteoria esperienziale che valuta il rappor-
to tra tali componenti e I'esperienza;

= |la subteoria contestuale che considera la na-
tura del comportamento intelligente nell'am-

biente quotidiano.

La disabilita intellettiva & causata da un deficit
degli elementi della subteoria componenziale del

220 | PSICOPUGLIA

funzionamento intellettivo ed in particolare:

= le metacomponenti relative ai processi ese-
cutivi di ordine superiore con funzione di ese-
cuzione di un compito che vengono impiegate
nella progettazione, nel controllo e nella presa
decisionale;

= le componenti di prestazione relative ai pro-
cessi impiegati nell’esecuzione di un compito,
che comprendono le componenti di codifica-
zione, le componenti di combinazione e con-
fronto e le componenti di risposta;

= le componenti di acquisizione della conoscen-
za che concorrono alla formazione dell’insi-
ght, vengono utilizzate nell'apprendimento di
nuove informazioni e sono suddivise in: com-
ponenti generali (che consentono di eseguire i
compiti), componenti di classe (che aiutano ad
interfacciarsi con una subcategoria di prove),
componenti specifiche (utili nell'esecuzione di
compiti singoli).

La disabilita intellettiva riguarda la riduzione del-
la capacita di far ricorso a una certa strategia in
una situazione nuova (deficit delle metacompo-
nenti), la riduzione della capacita di individuare
quale componente usare (deficit delle compo-
nenti di prestazione) e la riduzione della capacita
di come apprendere nuovi compiti (deficit delle
componenti di acquisizione di conoscenze).

La presenza di comportamenti rigidi, stereotipati
e poco controllabili viene spiegata con la difficolta
a raggiungere un buon grado di automatizzazio-
ne dei comportamenti appresi e con la difficolta a
mantenere nel tempo le strategie acquisite e ad
estenderne |'uso in situazioni diverse da quelle di
apprendimento (Cocchi, 2012/2013).

[l rapporto tra personalita e disabilita intellettiva
apre una importante questione: vi sono differen-
ze significative di personalita tra soggetti con
sviluppo intellettivo tipico e soggetti con disabi-
lita intellettiva? E in caso affermativo di che tipo?
Zielig, citato da Vianello (2005) distingue tra due



grandi categorie di individui con ritardo mentale
[sic]: quelli con ritardo causato da danni organici
(sia pre che post natale) e quelli causati da fattori
culturali-familiari che, per il DSM-5 (APA, 2014)
sono meglio definiti con “deprivazione sociale
grave”. Gli individui con ritardo mentale di tipo
culturale-familiare, secondo lo studioso ameri-
cano, progrediscono piu lentamente rispetto ai
normodotati, ma seguendo le stesse fasi di svi-
luppo. Per questo le loro prestazioni cognitive e
comportamentali assomigliano pit a quelle di un
bambino normodotato avente la stessa eta men-
tale che non a quelle di un bambino normodota-
to della stessa eta cronologica. Lo sviluppo della
personalita e la sua configurazione, anche per gli
aspetti motivazionali, segue lo stesso percorso
dei minori con sviluppo tipico.

Di diverso avviso Vianello (2005) che propone
una distinzione tra categorie di disabilita intel-
lettive che vede, da un lato le disabilita associate

a sindromi genetiche e, dall'altro, le altre tipolo-
gie di disabilita intellettive. Le prime presentano
pitl frequentemente, ma non esclusivamente, un
fenotipo comportamentale: “La sindrome di X
fragile é caratterizzata da una certa diffidenza.
La sindrome di Williams & invece tendenzialmen-
te pit socievole. La sindrome di Smith-Magenis
é caratterizzata da auto ed etero aggressivita”
(Vianello, cit.).

Ad ogni modo lo sviluppo della personalita di
soggetti con disabilita intellettive € della stessa
natura dello sviluppo della personalita degli indi-
vidui normotipici. Se gli effetti sono diversi cio &
dovuto a diverse storie di vita (ad es. istituziona-
lizzazione). Non esiste, quindi, un modello di svi-
luppo della personalita degli individui con disabi-
lita intellettiva, perché diverse esperienze di vita
portano a diverse personalita. Lo sviluppo della
personalita non & geneticamente determinato
ma ecologicamente condizionato.
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All'interno di questa quadro esplicativo, le ricer-
che di Zielig e del suo gruppo (citate da Vianello,
2005) ha evidenziato significative differenze in
termini di tratti di personalita tra soggetti a svi-
luppo tipico e soggetti con disabilita intellettiva.
Ad esempio, il tratto definito Aspettativa di suc-
cesso (expectancy of success) si riferisce all'a-
spettativa di successo o di insuccesso di fronte
ad un compito nuovo. Si fonda sulla fiducia che
gli individui hanno nelle proprie abilita, che deri-
va dalla propria esperienza di vita. Se nella vita il
soggetto ha sperimentato frequenti fallimenti di
fronte a compiti cognitivi o sociali avra una bas-
sa aspettativa di successo e viceversa. | risultati
sperimentali di Ziegler dimostrano che i soggetti
con disabilita hanno una aspettativa di successo
pit bassa rispetto a soggetti tipici.

Un altro tratto definito Tendenza a farsi guidare
dall'esterno (outerdirectedness) si esprime con-
cretamente nel guardare gli altri al fine di rice-
vere suggerimenti quando si devono affrontare
problemi di una certa difficolta. | dati dellaricerca
evidenziano che mentre i bambini con svilup-
po tipico hanno la tendenza a lasciarsi guidare
dall'esterno quando opportuno, quelli con disabi-
lita intellettiva usano questa tendenza in modo
pit indiscriminato. Anche in questo caso tale
tendenza é spiegabile con la storia pregressa di
insuccessi che caratterizza un minore con disabi-
lita che lo indurrebbe a ricercare I'adulto per evi-
tare ulteriori errori. Ci possono essere, tuttavia,
casi di tendenza a lasciarsi guidare dall'esterno
pit bassi e questo dato puo essere spiegato con
una storia di maltrattamenti o trascuratezza che
indurrebbe il minore a non fidarsi dell'adulto.

La tendenza a lasciarsi guidare dall’'esterno &
correlata in modo significativo e positivamente
con una minore fiducia in sé stessi, con una peg-
giore stima di sé, con basse aspettative di suc-
cesso, con una bassa immagine ideale di sé, con
un peggiore rendimento scolastico.

Con il progredire dell’eta nei bambini con svilup-
po tipico la tendenza a farsi guidare dall’'esterno

222 | PSICOPUGLIA

diminuisce, mentre nei bambini con disabilita in-
tellettiva rimane stabile o aumenta.

Sebbene altre significative differenze di tratti di
personalita tra minori con sviluppo tipico e mino-
ri con disabilita intellettiva siano state rilevate,
queste riportate sembrano sufficienti a corrobo-
rare |la tesi secondo cui esse sono fondate su fat-
tori ambientali piuttosto che su fattori legati alla
disabilita in sé. Per una lettura pit approfondita
rinviamo ai contributi di Ziegler (2002).

LA CLASSIFICAZIONE INTERNAZIONALE

DEL FUNZIONAMENTO, DELLA DISABILITA

E DELLA SALUTE

La Classificazione Internazionale del Funziona-
mento, della Disabilita e della Salute (ICF) fa par-
te della Famiglia delle Classificazioni Internazio-
nali dell’'OMS insieme all’International Statistical
Classification of Diseases and Related Health
Problems 10th revision (ICD-10), all'Internatio-
nal Classification of Health Interventions (ICHI),
e alle Classificazioni derivate.

L'l.C.F. rappresenta il riconoscimento, sul pia-
no politico e istituzionale, di un passaggio dallo
studio della malattia e dei problemi correlati al
concetto di salute, secondo una prospettiva che
considera la salute non una condizione statica,
bensi un “processo” determinato da diversi fat-
tori dinamici. L'ICF sottende un nuovo paradigma
della disabilita, secondo una visione olistica della
persona.

E un paradigma che vuole superare il modello
biomedico a favore di un sistema integrato biop-
sicosociale che adotta una causalita di tipo circo-
lare in cui le tre dimensioni ("bio”, “psico” e “so-
ciale") sono considerate fondamentali elementi
di influenza sulle condizioni di salute e malattia.

Nel 2007, I'OMS ha pubblicato la versione ICF per
bambini e adolescenti che, pur mantenendo la
struttura base e il riferimento al manuale stan-
dard, inserisce codici che attengono in modo spe-
cifico all’eta evolutiva. E importante sottolineare
che “L'unita di classificazione nell'ICF-CY non &



una diagnosi per un bambino ma un profilo del
suo funzionamento” (OMS, 2007, pag.23).

Lungi dall'essere un ulteriore sistema diagnosti-
co ad uso esclusivo dei clinici, I''CF-CY vuole es-
sere uno strumento accessibile a tutti per descri-
vere le caratteristiche essenziali di una persona e
del suo modo di relazionarsi al mondo.

TEMPERAMENTO E PERSONALITA

NELLA CLASSIFICAZIONE ICF-CY

Il temperamento (e la personalita) viene tratta-
to esplicitamente al paragrafo b126 denominato
Funzioni del temperamento e della personalita
(OMS, 2007, pg.76).

Il sistema di codifica utilizzato permette di avere
un primo orientamento su come sono concepiti
temperamento e personalita secondo la classifi-
cazione ICF-CY.

La lettera "b” indica I'inserimento del tempera-
mento all'interno delle funzioni corporee, il suc-
cessivo numero “1” indica che il temperamento é
collocato all'interno delle funzioni mentali, infine,
il temperamento viene inserito nell'intervallo dei
codici “b110-b139" che si riferisce alle funzio-
ni globali insieme alle Funzioni della coscienza,
dell'orientamento, intellettive, psicosociali glo-
bali, ecc.

Secondo la classificazione ICF-CY il tempera-
mento &, quindi, definito come una funzione
mentale globale “[...] proprio dell'individuo che
lo portano a reagire in un particolare modo alle
situazioni, inclusa la serie di caratteristiche men-
tali che rende unindividuo distinto dagli altri” (cit.
pg. 76). Si ritrovano, in questa definizione, tutti
gli elementi enucleati in questo contributo.

L'ICF-CY compie un ulteriore operazione di sud-
divisione (quindi aggiungendo una quarta cifra
al codice) individuando ulteriori 8 sotto-funzioni
mentali del temperamento oltre alle categoria
tipiche di chiusura ("altro specificato” e “non spe-
cificato”) e precisamente:

= Estroversione — b1260: Funzioni mentali che
producono un temperamento personale socie-
vole, estroverso ed espansivo, all'opposto di
timido, riservato e inibito.

= Giovialita — b1261: Funzioni mentali che produ-
cono un temperamento personale cooperativo,
amichevole e accomodante, all'opposto di poco
amichevole, oppositivo e insolente.

= Coscienziosita — b1262: Funzioni mentali che
producono un temperamento personale meto-
dico, scrupoloso e da gran lavoratore, all'oppo-
sto di funzioni mentali che producono un tem-
peramento pigro, inaffidabile e irresponsabile.

= Stabilita psichica — b1263: Funzioni mentali
che producono un temperamento equilibrato,
calmo e tranquillo, all'opposto di irritabile, pre-
occupato, stravagante e lunatico.

= Apertura all'esperienza — b1264: Funzioni
mentali che producono un temperamento per-
sonale curioso, fantasioso, desideroso di sa-
pere e alla ricerca di esperienze, all'opposto di
inattivo, distratto e emozionalmente inespres-
sivo.

= Ottimismo — b1265: Funzioni mentali che pro-
ducono un temperamento personale sereno,
speranzoso e fiducioso, all'opposto di scorag-
giato, malinconico e disperato.

= Fiducia — b1266: Funzioni mentali che produ-
cono un temperamento personale sicuro di sé,
coraggioso e assertivo, all'opposto di timoro-
so, insicuro e schivo.

= Affidabilita — b1267: Funzioni mentali che pro-
ducono un temperamento personale fidato e
basato su principi, all'opposto di disonesto e
antisociale.

La formulazione su riportatarivela che la classifi-
cazione ICF-CY, adotta I'approccio dimensionale
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piuttosto che quello categoriale e le sotto-fun-
zioni mentali vengono descritti come veri e propri
tratti con un polo positivo (massimo funziona-
mento) ed un polo negativo (minimo funziona-
mento).

Per ogni tratto-funzione, inoltre, I'ICF-CY adotta
una gradazione su 5 livelli che vanno dall'assenza
di menomazione alla completa menomazione.

Al termine della descrizione, i redattori aggiun-
gono una importante nota: “I codici per le funzio-
ni del temperamento e della personalita posso-
no essere collegati con i codici per |I'espressione
delle funzioni e attitudini intrapersonali (b125).
Gli utenti possono scegliere se usarli entrambi o
adoperare soltanto uno dei due”(p.76).

Le funzioni del temperamento e della personalita
non si fermano, quindi, al solo paragrafo b126 ma
si estendono al paragrafo b125 intitolato "Fun-
zioni ed attitudini interpersonali”.

Per il paragrafo b125 si pud replicare quanto det-

i
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~c?

to per il paragrafo b126: & una funzione mentale
globale che riguarda la "Disposizione ad agire o
a reagire in un modo particolare, che caratte-
rizza lo stile comportamentale personale di un
individuo distinto dagli altri. Questi stili compor-
tamentali e di risposta sono di natura evolutiva
e possono essere fondamentali per i successivi
profili del temperamento e della personalita”
(p.75). Anche in questo caso vengono riproposti
gli stessi caratteri nucleari della personalita cosi
come in precedenza definiti.

La descrizione delle sotto-funzioni &, perd diffe-

rente rispetto a quella adottata al par. b126:

= Adattabilita - b1250: Disposizione ad agire o a
reagire a nuovi oggetti o esperienze in modo
accettante anziché oppositivo;

= Responsivita b1251: Disposizione a reagire in
modo positivo anziché negativo a una richiesta
effettiva o percepita;

N
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= Livello di attivita b1252: Disposizione ad agi-
re o reagire con energia e azione anziché con
inerzia e inazione;

= Prevedibilita b1253: Disposizione ad agire o re-
agire in modo prevedibile e stabile anziché in
modo incostante o imprevedibile;

= Perseveranzab1254: Disposizione ad agire con
impegno adeguatamente sostenuto anziché li-
mitato;

= Propositivita b1255: Disposizione ad agire in
modo intraprendente avvicinandosi alle per-
sone o alle cose anziché allontanandosi o riti-
randosi.

Innanzitutto viene sottolineata la dimensione
comportamentale (“disposizione ad agire e/o
reagire”) e quindi maggiormente osservabile,
inoltre la polarizzazione dei descrittori € meno
marcata rispetto ai tratti-funzione del paragrafo
b126,

Possiamo concludere che il sistema di classifi-
cazione ICF-CY contempla il temperamento e la
personalita che, insieme alle funzioni ed attitu-
dini interpersonali, possono essere considerate
allinterno del costrutto di personalita che espri-
mere una valutazione di funzionamento sulle
modalita assolutamente uniche con cui una per-
sona agisce nei differenti contesti.

L'approccio che abbraccia il sistema di classifica-
zione é quello dimensionale che si caratterizza
attraverso la definizione di tratti-funzione gra-
duabili da un basso ad un alto funzionamento.

VERSO LA DEFINIZIONE DI UN

DISPOSITIVO DESCRITTIVO DELLA
PERSONALITA SECONDO ICF-CY

Attualmente non sembra essere disponibile al-
cun dispositivo di misurazione del profilo di fun-
zionamento specifico del temperamento e della
personalita secondo i criteri ICF-CY.

Ovviamente esistono vari dispositivi che misura-
no personalita e temperamento di minori. Alcuni

di questi sono molto vicini concettualmente alla
prospettiva ICF (Axia, 2002 e Barbaranelli, 1998).
Manca, a parere di chi scrive, un dispositivo
utilizzabile in maniera semplice il cui scopo sia
fornire indicazioni su come costruire progetti di
miglioramento degli apprendimenti nei contesti
scolastici o per meglio comprendere le connes-
sioni tra la personalita e le altre funzioni mentali
secondo i criteri ICF-CY.

Questa parte € quindi dedicata al tentativo di re-

alizzare un dispositivo utilizzabile (sia nella fase

dirilevazione che divalutazione) anche da docen-

ti ed educatori che abbia lo scopo di:

= rilevare le funzioni del temperamento e perso-
nalita di uno studente secondo la prospettiva
dell'ICF-CY;

= quantificare tali funzioni;
= individuare criticita e punti di forza

= formulare ipotesi per l'implementazione di
azioni di recupero delle funzioni critiche ed in-
cremento delle funzioni di forza;

= realizzare azioni e verificare la loro efficacia.

ILCAMPO DELLA MISURAZIONE

Il sistema di classificazione ICF-CY che vede la
luce nel 2007, rappresenta la tappa formalizza-
ta di un lungo percorso condiviso a livello inter-
nazionale durante il quale c'é stato un lavoro di
selezione e sintetizzazione accurato per permet-
terne I'applicazione nei differenti contesti lavo-
rativi e crossculturali. Non &, pertanto, arbitrario
far riferimento alla stessa terminologia utilizzata
dall'lCF-CY ai paragrafi b125 e b126: 'oggetto
della misurazione sono le “funzioni mentali del
temperamento, personalita ed attitudini inter-
personali”.

3.1.b. LA SCELTA DEL METODO DI RILEVAZIONE

| metodi per la rilevazione della personalita co-
munemente utilizzati possono essere classificati
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in due tipologie: inventari o questionari di perso-
nalita e test proiettivi.

| primi consistono in una serie diitem che il sogget-
to deve indicare come descriventi/appartenenti o,
al contrario come non descriventi/non apparte-
nenti a sé o all'oggetto dell'inventario (un figlio, il
partner, uno studente). Spesso i termini “inventa-
rio” e “questionario” sono usati come sinonimi; per
la forma che assumera il dispositivo sarebbe pit
corretto utilizzare il termine inventario in quanto
mancante delle domande che lo qualificherebbero
come questionario (Mucciarelli et al., 2002). Tut-
tavia la precisione terminologia contrasta con la
pratica quotidiana che associa il termine inventario
a campi semantici distanti dalle scienze umane.
Per questo si utilizzera il termine questionario nella
denominazione finale del dispositivo.

| test proiettivi, invece, sono strumenti di inda-
gine psicologica che prevedono la presentazione
di stimoli ambigui che il soggetto in esame deve
interpretare rivelando aspetti della propria per-
sonalita (cit.).

| test di personalita solitamente hanno uno sco-
po clinico e per questo possono essere utilizzati
da psicologi, psichiatri ed altro personale speci-
ficamente formato e autorizzato. Questo é vero
soprattutto per i test proiettivi che per loro na-
tura devono fare riferimento ad una teoria inter-
pretativa di base.

Avendo alla base la prospettiva ICF-CY, la moda-
lita pit opportuna per la rilevazione é I'inventario
organizzato per item.

GLI ITEM DELL'INVENTARIO

Come abbiamo detto, la classificazione ICF-CY
definisce delle sotto-funzioni che denomina
come Estroversone, Giovialita ecc.. Abbiamo
anche detto che tali sotto-funzioni riprendono
la terminologia utilizzata dalle teorie dei tratti.
Per ciascuna funzione-tratto la classificazione
utilizza dei descrittori con un polo positivo (per il
massimo funzionamento) ed uno negativo (per il
minimo funzionamento).
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Il paragrafo b125 riporta 6 funzioni-tratto men-
tre il paragrafo b126 riporta 8 funzioni tratto.

In questa fase di prima messa a punto dello stru-
mento di rilevazione (versione beta) faremo ri-
corsoa 14 item uno per ciascuna funzione-tratto.

LA SCALA DI MISURAZIONE

La misurazione & un processo con il quale un
fenomeno viene tradotto in termini numerici.
Galimberti (2006, p.861), citando S.S. Stevens,
precisa che in psicologia la traduzione in numero
di un‘attivita psichica, ha un significato diverso
rispetto alle c.d. scienze esatte. In psicologia un
numero non indica tanto una quantita in senso
matematico “[...] quanto un indice [sic] che puo
essere o di posizione, quando segnala la presen-
za in misura maggior o minore di una quantita,
o di riferimento rispetto a un continuum che non
pud essere utilizzato aritmeticamente. [...] cid
che danno [i numeri] & uno schema di riferimento
rispetto al quale trattare i dati empirici” (p.861).

La scala di misurazione utilizzata dalla Classi-
ficazione ICF si struttura su 5 livelli. Per i nostri
scopi, si ritiene pit utile fare riferimento ad una
scala con 10 livelli dove 1 si riferisce al valore di
funzionamento pit basso e 10 al valore di funzio-
namento pit alto. Il ricorso alla scala 1-10 é piu
coerente con il sistema di valutazione utilizzato
a scuola e diventa di facile comprensione per chi
compila il questionario.

LO SCORING

\Va oltre l'obiettivo di questo lavoro definire un
sistema normativo a cui fare riferimento per at-
tribuire un significato ai punteggi rilevati.

E possibile, tuttavia, utilizzare scale di valutazio-
ne in modalita stand-alone quando il punteggio
non rimanda a una distribuzione normativa per
la definizione dei cut-off. In questo caso i cut-off
sono definiti a priori.

Questa modalita di valutazione é adottata, ad
esempio, da APA per una serie di scale di valu-
tazione allegate al Manuale Diagnostico DSM-5.



Per queste scale di valutazione é data esplicita
possibilita al clinico di utilizzarle in tale modalita.

Per la definizione dei punteggi cut-off si puo fare
riferimento ai criteri della scala Sten il cui termine
deriva dalla forma abbreviata di “standard ten".
Si tratta di punteggi standardizzati su una scala
a 10 punti, con media 5,5 e DS 1,5.

In una scala a 10 punti, quindi, i valori rientranti
nell'intervallo tra -1DS e +1DS varianoda4a7e
i valori compresi tra 1-3 e 8-10 rappresentano il
superamento del cut-off.

LE MODALITA DI COMPILAZIONE
L'inventario & compilato da un

4. la possibilita di fornire ulteriori informazioni in
uno spazio in calce alla pagina.

La prima parte é dedicata alle attitudini inter-
personali (par. b125 ICF-CY) e la domanda a cui
rispondere € la seguente: “Come si comporta |'a-
lunno/a di fronte alle novita e all'impegno?”.

La seconda parte é dedicata pit propriamente al
temperamento e personalita (par.126 ICF-CY) e la
domanda a cui I'informatore deve rispondere é la
seguente: "Come definirebbe I'alunna/o?".

L'organizzazione del questionario é riportata nel-
la Fig.1

informatore che ha contatti fre-
quenti con lo studente, prevedibil-
mente, un insegnante curriculare o
di sostegno a cui possono aggiun-
gersi altre figure educative (ad.
es. educatore domiciliare). Anche i

Sesso

Data compilazione:

Questionanio del Temperamento, Personalita, ¢ atitudini interpersonali secondo 1TCF-CY

Nome ¢ Cognome della/o studentessa/te

Anni: Classe frequentata;

QTP-ICF-CY

versione beta,

Compilato da

inpey
informazioni nel riguadre “Note™

genitori potrebbero compilare I'in-

ventario e questo fornirebbe inte-

. . . . oo ooaoooao

ressanti informazioni sul differen- . | |
P . . . - oooooooao

te punto di vista che i due sistemi, : B
quello familiare e quello scolastico, : i B e B )
hanno sullo stesso minore. _ i B i B
- o/ojojoojojo o

. . . . . . 6. Agisee in modo indolente
Le istruzioni per la COmleaZIOnI allontanandosi o ritiandosi | O| O O O| O| O| O Of O] O| avvicinandosi alle persone o

contengono:
1. unaprima parte che chiarisce la
finalita della rilevazione ovvero

dalle persone o dalle cose

Come definirebbe lo/la studente/ssa?

alle ense

Socievole, estroverso,

la messa a punto di programmi
per migliorare il successo sco-

lastico e favorire l'inclusione
nella classe e comunita di ap-
partenenza;

inste

2. unaulteriore parte in cui si sot-

Timido, riservato nibito ooooooooaoao espansivo
Cooperativo, amichevole,
i 3_ D_ D_ D_ oo D_ D_ accomodante
Metodico, scrupoloso, gran
ojojojojojojojaoo lavoratore
0|00 0 00000 0O Equilibate, calme, tranguillo

12, Scoraggiato, malinconico,

13, Timoroso, insicuro, schive

14. Non nispetioso delle regole, |

Curioso, funtasioso, des
di conoscere, ricercatore di

oS0

|m]
m]
]
m]
m]
m]
m]
m]
o
m]

Sereno, Nduciosn, speranzosc

|-|
o

=)
|o
oo
o

o

0

o

["Sicuro di s¢, coraggiose,
Djojojo oo I:l_:l-.\uli\u

0| 0|0 0|0 O] o000 0O Fdato, b

sl su prineipi

. . antisociale
tolinea di tener conto del com- o
portamento tipico del minore;

3. I'invito ad esprimere un pun-
teggio suunascalada 1a10; Figura 1
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QUESTIONARIO DELLE FUNZIONI MENTALI

DEL TEMPERAMENTO, PERSONALITA ED
ATTITUDINI INTERPERSONALI SECONDO
ICF-CY: QTP-ICF-CY VERSIONE BETA

La versione beta (ovvero la versione che viene
messa in prova per l'individuazione di bug, ridon-
danze, criticita, ecc.) del dispositivo é riportata in
appendice.

Per la sua compilazione occorrono 10 — 15 min.
Il foglio di scoring (v. Fig.2)

Nella colonna a sinistra vengono riprese le fun-
zioni-tratto con il loro codice ICF-CY, mentre nel-
la colonna a destra sono riportati i descrittori di
ciascuna funzione-tratto solo nella modalita fun-
zionale (polo positivo).

Nella parte centrale € riportata una griglia con
alla testata di colonna i valori da 1 a 10 per-
corsa da una spezzata colorata in rosso che
riporta il punteggio conseguito per ciascun
item. | valori dal 4 al 7 (compresi) rappresen-
tano i valori di cut-off e questi

QTP-ICF-CY sono su sfondo grigio per per-
Questionario del Temperamento, Personalita, e attituding interpersonali secondo I'ICF-CY : P
FOGLIO DI SCORING — versione beta mettere una lettura Jictu oculi
Nome ¢ Cognome: del profllo.
Sesso: Anni Classe frequentata:
Data compilazione: Compilato da
Diagnosi Data ¢ autore della diagnosi QTP-'CF-CY VERSIONE BETA:
- _ - _ _ UNA PRIMA APPLICAZIONE.
- e e i e R —— Il QTP ha avuto una prima appli-
1. Adattabiliti w2 | 4| OO0 00|00 0o/ o = e eperense Q | Z d PP ti
P P e e TResgisoe cazione sul campo: due docenti
2. Responsivita | bi2st | 5 | 0 0| of 0| 0| 0| o) o) of o Reeise inmedo positivo ad ; ) P
3 Livello di I O e e e O di sostegno si sono prestate alla
S bl s |0 ojoloolololololol? "6
attivieh | - | o B S compilazione del QTP nella ver-
4, Prevedibilita 283 [ 4 |0 0|0O000O0O OO0 . < .
. - ol B o o | . sione alpha (che non é presente in
5. Perseveranga wa | 5| O0O|0O|O|0O({0O|0Oo|o/o| .
. B ol e e Bt B Bl P appendice).
6, Propositiviti p12ss | 5 | 000000000 avvicinan
| Lo | alle cose i . X
7. Estroversione | 260 | 6 | 0 0| 0| 8| 0| B| | 0| of o Secievle eoverso, Questa prima applicazione ha
S Givialta  |si¢ | 5 |0|0jololo|olo ol o U't\?nwn\;u'n amichevole permesso di limare alcuni item
| | | | | | 1 T T T | accomodante i L i
9. Coscienziosita |22 | 6 | 0] 0| 0| 0| 0| bf 0| 0| o of Metodico, serupoloso, gran che potevano risultare forieri di
| | | ! | avoratore .
JI‘['I_:‘I':I_T']M w2z | 4 | O] O| 0| O] O 0] O O| O 0| Equilibrato, calmo, tranguille dUbe In0|tre ha permesso una
T . ., desideroso migliore formulazione delle do-
w24 | 5| 0| 0|O|D|O|O|O OO O e di . .
@ mande e delle istruzioni per la
12, Ontimismo .I\I:h‘ | 3 .U. a (m] D' |:|. D. EI. EI. Sereno, liducioso, speranzoso Compl|aZIOne
P— . . reuro di sé, coraggioso, . . ~
3. Fiduia b | 4| 00|08 8|8|0) 0] 0 0] 00 Grazie al loro contributo é stato
14. Allidabalita b1267 | 4 m] 0| 0| O O O O O| Fidato, basato su principi pOSSIblIe giungere a”a \lerSiOne
' : ' beta per un suo miglioramento.
Annotazioni riportate dall’informatore:
Ciascuna delle docenti ha traccia-
to il profilo di un allievo con disa-
bilita presente nella classe cui &

Figura 2

restituisce a chi lo effettua, il profilo del tempe-
ramento/personalita del minore nonché le sue
attitudini interpersonali secondo i criteri definiti
dall'lCF-CY.
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stata assegnata (v. Fig.3)

[l primo, Al (nome di fantasia), & uno studente di
classe | scuola secondaria di secondo grado. Ha
una diagnosi di Disturbo da deficit dellatten-
zione ed iperattivita. La seconda, Bianca (nome



QTP-ICF-CY QTP-ICF-CY
Questi iodel T F 3, ¢ attitudini interpersonali secondo MCF-CY Questionario del Temperamento, Personalita, ¢ attitudini interpersonali secondo I'CF-CY
FOGLIO DI SCORING - versione beta FOGLIO DI SCORING - versione beta
Nome ¢ Cognome: _Al Nome ¢ Cognome: _Bianca
Sesso: M_ Ami: 14 " Classe frequentata: 1 classe di 11SS_ " | Sesso: _F Anni: 16 Classe fi 2 classe di 1SS
Data compilazione: Compilatoda _Insegnante di sostegno Data compilazione: Compilato da _Insegnante di sostegno
Seg) Sostegn - seg! eg!
Diagnosi Data ¢ autore della diagnosi Diagnosi _Data ¢ autore della diagnosi
Disturbo da deficit dell*attenzione ed iperattivita Disturbo dello spettro autistico ]
2 (s Te[s s o] m] INRRDE [5]5w
| [l O Resgisce 3 BuOve esperienze in | 1 TR v | | Reagisce a nuove esperienze in
1. Adattabilita 'v. 20 | 4 | ﬂ' 0|00 0] O n‘ n‘ Tiodo kot 1. Adauabilita 'NN | 4|0 D. s] \ 0| 0|0 D. s} D‘ modo accetianis |
2 Respousvia_|van | 5 | o] o] o @l @fa] { o] of of Rewsc mmote psiiiosd 15 pesponsivia [wan | 5 | o] of o[ BINB]8] of of o ke a mdo piinosd T
3. Livello di w2 | 6 |0l o| Ololalol 0l o Asisce o reagisce con energia | 3. Livello di w6 |0l ol olBlald | ol ol ol ol Assee o reagisce con energia
attivith =i l—u‘ ¢ azione attivitd 1= 1= > | | | eazione .
S z = Agisee 0 reagisee in modo = s Agisce o reagisce in modo
4. Prevedibilita w283 | 4 /010 Q: oo oo stabile ¢ prevedibile 4. Prevedibilith AN," | 4 El~ DE =] < 00| 0 DA o C]. stabile ¢ prevedibike
S Persevernnza |23 | § | 0| 0| O|B ED\' 0| Of o Ag®ee con impegno s Peseveranza | vizss | $ | 0| 0| 0| @I\l 8 0| O] O Agisss con impegno
sosienuto sostenuto
| Agisce in modo intraprendente Agisee in modo intraprendente
6. Propositivith wxss | 5 | 00|00 0; 0l 0| O] O avvicinandosi alle personc o 6. Propositivita n2s | 5| 00010 0| O] O] O] O avvicinandosi alle persone o
| = alli coso | \ alle cose
7.Esuoversione | w2« | 6 | 0| 0| 0| 8|0l @l of o\ | o| Sivok. eswoverso. 7. Estroversione | b1 | 6 | 0| 0| 0f0) '3) B o| 0| O| Secievole, estroversa
| | | espansivo | |l | | —| —| espansivo
8.Giovislia w2 | s | 0| 0| 0| B|ajo|o| gl | of Sope smihevole, g Giovialia w1 | s | 0| 0] 0@ {B] 0 0| O] of {opeEo, amicherole,
accomodante ! | B B o | I | | acco te
s Meiodicy olos . 5 M ci
9. Cosclenziosich |b122'] 6] O} O WacCE ool Mclodi, Scrupalosd. B0 | 9, Coscienziosith | b1362 | 6 EEE Oo)|o o/ojo| ek SO B
":li:‘_:""“ [w | 4 | 0|0 Q ol 0l 0| 0| 0| 0| Equilibeto, calmo, wanquille I"?_j',:‘;""“ we | 4 | 0| 0| o dBlolol of of ol e, ctme, rngito
chic |
7 ) 5] B = Curioso, fantasioso, desideroso P | 17| | Curioso, fantasioso, desideroso |
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di fantasia) & una studentessa di classe Il scuola
secondaria di secondo grado con diagnosi di Di-
sturbo dello spettro autistico.

| profili di ciascuno sono messi a confronto e que-
sto permette di cogliere importanti differenze
temperamentali che incrementano il sistema di
informazioni per la definizione dei relativi PEI.

Il profilo di Al riporta frequenti variazioni dai pun-
teggi di cut-off.

Si possono notare variazioni verso il polo posi-
tivo ed in particolare per quanto riguarda la sua
disposizione verso la novita (item 1 e 3), la curio-
sita (item 11) e la tendenza a socializzare (item 7
e 8). Si possono, altresi, notare variazioni sul polo
negativo circa la sua imprevedibilita (item 4) ed
emotivita instabile (item 10) e tendenza al pessi-
mismo (item 12) ed alla sfiducia (item13).

Diversa € la situazione di Bianca i cui punteggi sono
tutti all'interno dell'area cut-off ma con una ten-
denza ai valori pitl bassi (valori 4 e 5). Il punteggio
massimo che ottiene @il 6 nel livello di attivita (item
3), estroversione (item 7) e coscienziosita (item 9).
Questi dati sono sufficienti per sostenere che il

PEI di ciascuno di loro dovrebbe assumere con-
notazioni molto diverse circa le strategie moti-
vazionali che si possono attuare per migliorare il
loro successo scolastico e I'inclusione.

Per Al si tratta di valorizzare la tendenza alla curio-
sita e, nello stesso tempo, migliorare la sua emoti-
vita che potrebbero spingerlo verso forme di ritiro
e di autoesclusione, per Bianca si tratta di avere un
approccio pit globale e di utilizzare le sue compe-
tenze disciplinari (I'insegnante di sostegno riferi-
sce che Bianca “é molto brava in matematica”) per
favorire la socializzazione e la cooperazione.

CONCLUSIONI

La personalita dello studente con disabilita con-
corre al suo successo scolastico cosi come con-
corre alla efficacia dei processi inclusivi che la
scuola mette in atto.

La conoscenza di come i tratti di personalita di cia-
scuno si declinano nel contesto scolastico deve es-
sere valorizzata quanto la conoscenza delle abilita
cognitive e delle abilita di studio perché spesso la
personalita rappresenta la spinta motivazionale allo
studio, all'apprendimento ed alla socializzazione.
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Occorre avere strumenti di lettura della perso-
nalita dello studente che siano compatibili con il
quadro concettuale che si sta affermando nella
scuola italiana ovvero la classificazione ICF-CY.

| dispositivi oggi disponibili hanno funzione pre-
valentemente clinica e vengono redatti da perso-
nale specializzato.

Implementare un dispositivo di rilevazione e di
descrizione della personalita secondo i criteri
ICF-CY utilizzabile dai docenti di sostegno pud
rappresentare il viatico per introdurre nella scuo-
la italiana I'attenzione verso la personalita dello
studente con disabilita.

Il dispositivo realizzato e presentato in questo lavoro
costituisce una prima tappa di questa nuova sfida.
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ESPERIENZE SUL CAMPO

ELA
NEL PROCESSO

DI COSTRUZIONE

DEL
PERCEPITO

Il costrutto di autoefficacia & un concetto ancora
poco conosciuto all'interno dei contesti formati-
vi di diverso genere, che viene sovente ignorato
o0 addirittura sovrapposto a quello di autostima,
ma dal quale si differenzia nettamente pur es-
sendo in stretta correlazione con esso.

Per chi si occupa di formazione, clinica, selezione
del personale, valorizzazione delle risorse umane
e tutto cio che pud essere correlato a tali conte-
sti, non dimenticandoci del mondo della forma-
zione scolastica a diversi livelli, diviene una pietra
miliare e un deciso punto di riferimento intorno al
quale costruire i propri interventi finalizzati alla
crescita e al miglioramento delle competenze
specifiche da trasmettere e valorizzare attraver-
so adeguati feedback comunicativi.
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Devid Sabatini

Specialista in psicoterapia

Psicologo a indirizzo
clinico e di comunita
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Autoefficacia, motivazione, obiettivi, autostima,
performance, successo, salute.

Decidere di affrontare e parlare del costrutto di
autoefficacia, porta con sé molto di pit che una
mera esposizione delle teorie, degli studi e dei ri-
sultati che hanno contrassegnato la ricchissima
e vastissima letteratura sull'argomento. Albert
Bandura ha rappresentato e rappresenta, unim-
portante punto di riferimento per quanti vogliono
conoscere meglio I'autoefficacia, ma non solo,
considerando il fatto che rappresenta l'autore
contemporaneo pit citato all'interno delle varie
ricerche condotte in campo psicologico (Bandura
A.1997). E a lui, infatti, che si attribuisce la pa-



ternita di questo costrutto, che risulta essere
strettamente correlato all'insieme di concettua-
lizzazioni facenti parte del paradigma socio-co-
gnitivo. Leggendo e studiando la relativa lettera-
tura e impossibile saltare quelle che a mio avviso
sono informazioni essenziali e che possono far
comprendere la grandezza del personaggio, inte-
so tanto come studioso, tanto come uomo.

Albert Bandura € nato il 4 dicembre del 1925 a
Mundare, (Canada) e ha fatto della sua vita un ca-
polavoro e quello che, a mio modestissimo avvi-
so, pud essere considerato un risvolto applicativo
del suo concetto diautoefficacia o agency, o agen-
tivita nella lingua italiana. Con questo concetto si
fa riferimento alla capacita dell'essere umano
di agire sull'ambiente, far accadere gli eventi ed
essere in grado di gestirli ed indirizzarli in una
direzione il piu costruttiva possibile per un sano
ed equilibrato sviluppo del Sé. Ha avuto un meri-
to fondamentale per gli sviluppi relativi agli stu-
di della personalita e cioé quello di svincolarla e

renderla autonoma da determinismi biologici che
potevano rappresentare una base epistemologi-
cadannosa sulla quale costruire modelli diricerca
in campo psicologico. E stato un esempio appli-
cativo delle sue teorie sull'autoefficacia, perché
diversamente non si spiegherebbe come mai un
bambino nato in una delle pit remote e sperdu-
te province del Canada (Alberta), abbia potuto,
a quel tempo, accedere all' Institut of Medicine of
the National Academy of Sciences e aver avuto cosi
modo di costruire una singolare carriera corro-
borata dal conferimento di ben 13 lauree honoris
causa. Con lui prende sempre pit piede il concet-
to, gia citato, di human agency, che rappresenta
la chiave di svolta per affermare come I'uomo,
inteso nelle sue vesti di essere umano, sia il prin-
cipale artefice del suo futuro, svincolato da ogni
forma di destino predeterminato da una serie
di sequenze genetiche infauste, che purtroppo
madre natura avrebbe scelto di attribuire ad un
particolare individuo a discapito di un altro che,
al contrario, avrebbe ricevuto in dono un corredo
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cromosomico di maggiore spessore e potenziali-
ta evolutiva. Si sgretola e cade inesorabilmente
il concetto di determinismo biologico, a favore
di una componente psicologica che acquisirebbe
sempre pit autonomia e potere nel modellare la
personalita dell'individuo. Anzi, Bandura attra-
verso i suoi studi, ha potuto dimostrare come in
realta esista una sorta di determinismo, ma che
é da intendere diversamente da come i soste-
nitori del biologico e dell'organico sostenevano
e in parte anche oggi, purtroppo, continuano a
fare. Sarebbero i processi psichici a influenzare
o meglio determinare la regolazione dei mecca-
nismi sinaptici, tanto elettrici, tanto chimici, con
inevitabili ripercussioni a livello fisico. Per tanto,
si puo vedere come si sia radicalmente modifica-
ta quella logica determinista a senso unico, che
vedeva i meccanismi bio-chimici influenzare i
meccanismi psicologici destinati passivamente a
subirne gli effetti. Attualmente, & ormai abbon-
dantemente consolidato che tale determinismo
viaggi nella direzione opposta, ossia dai mecca-
nismi psicologici verso i meccanismi bio-chimici,
con la conseguenza dell'instaurarsi di un circolo
virtuoso o vizioso a livello psico-neuro-endocri-
no-immunologico. Una dimensione psicologica
che si colloca, almeno, a pari livello rispetto a
quella biologica anche agli occhi degli organicisti
pit radicali e ortodossi.

Con Albert Bandura si comincia sempre piti a con-
solidare I'idea che la dimensione interpersonale
dell’esistenza umana assuma una importanza
fondamentale, arricchendo cosi di maggiore e
stimolante complessita tutto il mondo Psiche,
che attraverso le precedenti teorie veniva os-
servata attraverso una serie di dimensioni che
rimandavano esclusivamente, senza tanti fron-
zoli, ai concetti di intrapsichico e determinismo
unidirezionale bio-psico-sociale. Gli specialisti
del settore sanno benissimo e hanno modo di
verificarlo quotidianamente nella loro pratica cli-
nica, quanto sia importante consegnare o ricon-
segnare alla persona, la responsabilita di quanto
accaduto nella sua vita e questo rispetto sia alle
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cose costruttive che é stato capace di mette-
re in pratica sia, soprattutto, rispetto a ci6 che
é stato causa della sofferenza vissuta. Giungere
a consegnare questa capacita di lettura alle per-
sone che intraprendono un percorso di terapia,
significa aver svolto con loro il 50% del lavoro e
questo per il fatto che I'altro 50% consisterebbe
nel consegnare loro anche gli strumenti per evi-
tare di commettere gli stessi errori, rendendoli, di
conseguenza, autonomi e capaci di gestire al me-
glio quanto incontreranno lungo il loro percorso
esistenziale. Alla luce di questo, possiamo affer-
mare che uno dei tanti meriti di Albert Bandura e
del suo costrutto di autoefficacia, sia stato quel-
lo di fornire alcuni degli obiettivi da raggiungere
attraverso un percorso di terapia, ma non solo!
Questo rappresenta uno dei tanti campi applica-
tivi dell'autoefficacia, perché oggigiorno, pit che
mai, si parla sempre piu di obiettivi da raggiun-
gere, performance da migliorare, ostacoli da su-
perare e limiti da spostare sempre pit in la oltre
I'orizzonte della percezione individuale delle dif-
ficolta esperite, anche in settori differenti dalla
psicoterapia. Concetti, questi, che possono es-
sere riscontrati all'interno di una moltitudine di
settori sociali all'interno dei quali I'essere umano
si trova quotidianamente ad interagire. Non é un
caso, infatti, che le concettualizzazioni legate al
costrutto di autoefficacia possiamo rintracciarle
in ambiti che poco e niente sembrerebbero avere
in comune con quello della psicologia, ma che, al
contrario, devono molto.

Affermare che il senso di autoefficacia, esperito
da un individuo, influenzi i suoi sistemi biologici
che a loro volta svolgono le diverse funzioni nel
mantenere la salute o la malattia, sarebbe stato
impossibile un tempo, cosi come, sarebbe stato
impensabile, sostenere che attraverso adeguati
modelli di apprendimento (scolastico e formativo
in generale), si potesse consegnare alla persona
la possibilita di meglio indirizzare e correggere
tutti quei comportamenti che influiscono sui fat-
tori stessi legati al mantenimento della salute.
L'individuo diviene agente pro-attivo, svinco-



landosi, cosi, da un ruolo che lo vedeva sempli-
ce spettatore passivo di un destino gia scritto.
La letteratura esistente sull'argomento ha ben
messo in evidenza che il senso e |a forza dell’au-
toefficacia percepita, agisce in maniera decisiva
nei diversi settori all'interno dei quali I'individuo
si trova a espletare le sue diverse funzioni e ad
esercitare la sua influenza, settori che, per me-
glio orientarsi, possono essere ricondotti ai se-
guenti ambiti:

Cognizione e apprendimento;

performance sportive ed artistiche;

mondo del lavoro e del management;

politiche di interesse sociale;

tutela e promozione della salute;

mondo della psicoterapia.

Come diviene facilmente intuibile, sarebbe im-
possibile in questa sede parlare del costrutto
dell'autoefficacia rispetto a tutte queste dimen-
sioni, per tanto si é scelto di affrontare soltanto
gli ultimi 2 punti; quello relativo alla tutela e pro-
mozione della salute e quello che fariferimento al
mondo della psicoterapia, perché ritengo che sia-
no pit attinenti al filo logico tracciato fin dall’ini-
zio di questo scritto, riconducibile all'importanza
e alla centralita del senso di autoefficacia perce-
pito individualmente, sui meccanismi bio-chimici
e neurotrasmettitoriali, strettamente correlati al
mantenimento della salute psico-fisica.

| processi biologici, che modulano la salute e la
malattia, vengono costantemente attivati e sol-
lecitati dal senso di autoefficacia esperito, quan-
do siamo chiamati a svolgere un compito che
richiede delle competenze specifiche per essere
ben eseguito. Le competenze e le risorse perce-
pite rispetto al compito specifico (autoefficacia),
determinano l'intensita di quelle che sono le mi-
nacce e le richieste insite nello stesso e che sta-
biliscono il livello di stress al quale I'organismo &
sottoposto (Krantz, Grunberg e Baum, 1985). ||
concetto di agency fa riferimento alla percezio-
ne dell'individuo di poter controllare le richieste
a lui avanzate dall'impegno. Lo stress diventa,

per tanto, inversamente proporzionale al livello
di controllo possibile percepito dalla persona ri-
spetto alle richieste del compito e direttamente
proporzionale all'attivazione dei sistemi neuro-
endocrini, catecolaminergici e degli oppiacei en-
dogeni che influenzano, a loro volta, il funziona-
mento del sistema immunitario.

La psico-neuro-endocrino-immunologia ha da
tempo messo in relazione come esista una corre-
lazione diretta tra senso di autoefficacia esperito
e la frequenza di contrarre infezioni batteriche
e virali, oltre che lo sviluppo di disturbi fisici che
contribuiscono ad accelerare la progressione di
malattie (Peterson e Stunkard, 1989; Shneider-
man, McCabe e Baum, 1992; Steptoe e Appels,
1989). E bene precisare che |'attivazione e l'au-
toregolazione autonomica entrano in gioco non
soltanto quando il soggetto é chiamato a svol-
gere attivamente il compito richiestogli. Il senso
di controllo possibile esercitabile non é detto che
debba essere necessariamente seguito da una
qualche performance, al contrario é sufficiente
che il soggetto si percepisca cognitivamente ca-
pace di poter esercitare il controllo, anche se poi
non dovesse seguire un esercizio attivo di tale
capacita. Quest'ultimo é influenzato da espe-
rienze passate nelle quali la persona é stata chia-
mata a svolgere funzioni simili e verso le quali ha
dimostrato la sua adeguata capacita di interven-
to. Per tanto, sarebbero le convinzioni di effica-
cia a modulare le reazioni fisiologiche legate allo
stress, piuttosto che la gravosita oggettiva delle
richieste e relative minacce legate al compito da
eseguire. L'elaborazione cognitiva, che segue alla
definizione del problema che ci si presenta, fa-
rebbe la differenza nello stabilire il livello di diffi-
colta percepita e il relativo stress sperimentato.

Trovarci continuamente di fronte a compiti vis-
suti come stressanti e di conseguenza avversivi,
diminuisce anche i livelli di anticorpi che, invece,
aumentano durante periodi all'interno dei quali la
persona é esposta a situazioni piacevoli, perché
percepite come pil controllabili e gestibili (Sto-
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ne et al., 1994). Paradigmi di ricerca, che metto-
no in relazione percezioni fobiche e attivazione
autonomica, sono stati condotti in situazioni di
laboratorio controllate, allinterno delle quali i
soggetti, con fobia dei serpenti, venivano esposti
a compiti, insieme a un trattamento di padroneg-
giamento guidato (Bandura et al. 1982). In questo
studioirisultati si sono focalizzati maggiormente
sulla relazione tra autoefficacia percepita e atti-
vazione psico-fisiologica anticipatoria, piuttosto
che sulla correlazione tra attivazione autonomica
e performance. Questo, per il fatto che i soggetti
presentanti un'attivazione fisiologica eccessiva,
si sono rifiutati di eseguire il compito loro richie-
sto, spiegando la scelta di astenersi dalla prova,
con la loro scarsa o nulla capacita di controllo
percepita, al fine di poter adeguatamente far
fronte alle relative richieste sperimentali. Queste
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persone hanno deciso di ritirarsi definitivamente
dal compito e si sono comportate come tantissi-
mi individui che di fronte a una prova percepita
come troppo difficile, preferiscono rinunciarvi,
cominciando, pero in tal modo, a porre le basi per
quella che é stata definita impotenza appresa.

La strategia di evitamento, reiterata nel tem-
po, conduce a sentirsi sempre pit impotenti nel
superare le prove che si presentano. Le variabili
autonomiche, prese in considerazione, erano la
frequenza cardiaca e la pressione sanguigna. |
soggetti che rinunciavano al compito, registra-
vano un'immediata diminuzione della frequenza,
mentre la pressione sanguigna rimaneva sostan-
zialmente su livelli registrati durante la fase pre-
paratoria del compito e cioé durante I'avvenuta
presa di coscienza della prova da eseguire.



Tale dato si spiegherebbe con il fatto che la
frequenza cardiaca & piu sensibile all'azione
della noradrenalina, in quanto l'attivita cate-
colaminica presenta una stretta correlazione
temporale con I'immediata presa di decisione
legata alla rinuncia, mentre, in questi termini,
la pressione sistolica e diastolica lo sarebbe
meno. Tuttavia, il dato interessante era il ripri-
stino quasi immediato di una normale attivita
catecolaminica in risposta alla rinuncia dell'e-
secuzione del compito e una conseguente atte-
nuazione dello stato di attivazione che portava
un senso di sollievo immediato, anche se,come
vedremo, disfunzionale nel medio e lungo ter-
mine. | soggetti, che al contrario, accettavano
e conseguentemente erano sottoposti a tecni-
che di padroneggiamento progressivo rispetto
al compito da eseguire, riuscivano a mettere in
atto buone performance, non facendo registra-
re attivazioni autonomiche eccessive, né per
quanto riguardava la frequenza cardiaca, né
per cio che riguardava la pressione sanguigna.
| risultati erano che alla fine le persone presen-
tanti un senso diautoefficacia, eranoin grado di
superare le prove, facendo registrare parametri
di attivazione psico-fisiologica che non provo-
cavano reazioni eccessivamente stressogene,
mentre le persone con una scarsa percezione
della propria autoefficacia, oltre che registra-
re e mantenere reazioni fisiologiche correlate
alla presenza di stress, finivano per sviluppa-
re atteggiamenti riconducibili all'instaurarsi di
meccanismi collegati a un'impotenza appresa.
Il senso si autoefficacia percepito, svolgeva un
ruolo importante anche nel ritenersi capaci di
apprendere le tecniche di padroneggiamento
che venivano consegnate nel corso della prova
sperimentale, al fine di consentire a ognuno dei
partecipanti di superare le prove di esposizione
agli stimoli fobici, percepiti come estremamen-
te stressogeni.. Con il concetto di impotenza
appresa si fa riferimento ad una percezione di
incapacita sperimentata dall'individuo di poter
agire attivamente all'interno dei differenti con-
testi nei quali é inserito.

Se l'individuo si trova costantemente a do-
ver fronteggiare delle esperienze nei confronti
delle quali é destinato a poterne subire solo gli
effetti negativi, sviluppera tale impotenza con
conseguenti risvolti depressivi. Avere la possi-
bilita di percepire e poter eseguire un control-
lo sulle azioni quotidiane che siamo chiamati a
svolgere, consente di mantenere un buon equi-
librio psicologico ed evitare l'instaurarsi di loop
depressivi. Il senso di autoefficacia individuale
risulta essere di fondamentale importanza per
consentire alla persona di potersi percepire
come all'altezza di un compito e prima ancora,
di poter apprendere le relative specifiche com-
petenze, proprio come accadeva alle persone
dell’'esperimento su riportato di sentirsi capaci
di acquisire le relative tecniche di padroneggia-
mento dello stress correlato agli stimoli fobici
loro somministrati. Come dimostrato nell'espe-
rimento su riportato, se una persona si sentira
incapace di fronteggiare il compito richiestole,
tendera a fuggire dall'esecuzione dello stesso,
sperimentando comunque un‘attivazione auto-
nomica che, nel medio e lungo periodo, influen-
zera anche la capacita del sistema immunitario
di proteggere da agenti batterici e virali (Stone
et al.,, 1994).

Per tanto, le persone che sperimenteranno una
mancanza di capacita specifica, saranno ten-
denzialmente portate a mettere in atto stra-
tegie di evitamento. Se ne deduce che, affinché
una persona sia portata a cimentarsi rispetto a
un compito, le devono essere consegnate stra-
tegie cognitive che le consentano di aumentare
le sue percezioni e convinzioni rispetto alla pos-
sibilita di poter controllare, influenzare e gestire
gli effetti degli stimoli stressogeni che si trovera
ad affrontare durante I'esecuzione di un compi-
to. Tuttavia, come vedremo pit avanti, tale abili-
ta di sentirsi capaci ad apprendere, si trasmette
e viene insegnata attraverso specifiche comu-
nicazioni e modalita relazionali. L'agency, per
tanto, diviene una competenza che puo e deve
essere insegnata, perché non é rintracciabile
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all'interno del corredo cromosomico e di conse-
guenza non si esprime da sé come potrebbe fare
il colore degli occhi o quello della pelle. Tuttavia,
la sua assenza fa sentire gli effetti negativi a li-
vello dei meccanismi bio-chimici. In particolare
e stato detto come esista una strettissima rela-
zione tra il senso di autoefficacia, in particolare
la forza del senso di efficacia nel fronteggiare
le situazioni e i livelli di secrezione di cateco-
lamine nel plasma. Le catecolamine sono dei
neurotrasmettitori che entrano in gioco nella
relazione tra cervello e corpo e nell’azione degli
ormoni dello stress che vengono mobilitati per
preparare 'organismo ad affrontare lo stress di
attivazione. Soggetti impegnati nel fronteggia-
re situazioni richiedenti un basso, medio e alto
coinvolgimento dei meccanismi psicologici coin-
volti nel senso di autoefficacia percepito, sono
stati monitorati costantemente durante le pro-
ve attraverso dei continui prelievi di campioni di
sangue, al fine di cogliere i dati corrispondenti
alle correlazioni tra il senso di autoefficacia per-
cepito al momento e il rilascio delle catecolami-
ne presenti nel plasma.

| risultati rispecchiano un rapporto inversamen-
te proporzionale tra forza delle convinzioni di
efficacia per il fronteggiamento dell'impegno
e adrenalina, noradrenalina e DOPAC, un me-
tabolita della dopamina. In particolare i livelli
di adrenalina e noradrenalina calano appena
il soggetto rinuncia al compito, mentre i livelli
di DOPAC continuano a rimanere elevati. Tale
dato é stato messo in relazione al fatto che il
DOPAC sembrerebbe rispondere alla consape-
volezza che I'ambiente potrebbe richiedere de-
terminate prestazioni nei confronti delle quali,
pero, la persona si dimostrerebbe incapace di
rispondere adeguatamente e che il DOPAC pla-
smatico potrebbe riflettere I'attivita dei neuro-
ni cerebrali dopaminergici, come quelli presenti
nell'area tegmentale ventrale del mesencefalo
e nella pars compacta della substantia nigra, sen-
za dimenticare che la secrezione di dopamina
e attribuibile, anche se in maniera minore, alla
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porzione midollare delle ghiandole surrenali e
quindi a un inevitabile coinvolgimento dei mec-
canismi endocrini. Infatti, occorre sempre tener
presente che sono tutti i sistemi biologici ad
essere convolti dai meccanismi psicologici; neu-
rologico, endocrino e immunitario, al fine di evi-
tare dirimandare I'idea che I'essere umano fun-
zioni attraverso meccanismi da intendersi come
dei compartimenti stagni separati gli uni dagli
altri. Per tanto sembrerebbe che i risvolti psi-
cologici, conseguenti alla rinuncia del compito,
continuino a sortire effetti anche dopo I'effet-
tiva cessazione della richiesta della performance
da eseguire, andando a creare un /oop disfunzio-
nale tra possibilita che si ripresenti la richiesta
e capacita del soggetto di farvi fronte (Bandura
et. Al, 1985).

La reattivita catecolaminica dipenderebbe dalla
possibilita di esercitare un controllo. In effetti,
nel momento in cui vengono create situazioni
sperimentali all'interno delle quali si possono
inserire variabili per far venir meno la percezio-
ne individuale del controllo esercitabile, i livelli
di secrezione catecolaminica aumentano note-
volmente e I'individuo ricomincia a sperimenta-
re livelli elevati di stress. Questi risultati sono
importanti per i risvolti in campo psicotera-
peutico, perché ci aiutano a comprendere, an-
che, come il miglioramento di una componente
fobica sia determinata pit dal consegnare alla
persona degli strumenti finalizzati ad avere piu
padronanza rispetto a cio che teme, piuttosto
che da un processo di adattabilita alla situa-
zione temuta. Per tanto, il miglioramento della
salute passa attraverso l'acquisizione di tecni-
che di fronteggiamento consegnate alla perso-
na attraverso un percorso di psicoterapia e non
attraverso una semplice esposizione passiva
finalizzata a un progressivo adattamento e abi-
tuazione; occorra che la persona si senta parte
attiva del processo di influenzamento sull'am-
biente. L'attivazione degli oppiacei endogeni se-
gue tale logica. Si tratta di sostanze che entra-
no in gioco in risposta a impulsi dolorosi al fine



di mediare e attenuare la percezione di dolore
sperimentata dalla persona. Il corpo produce
in tal maniera le endorfine che appartengono
alla famiglia degli oppiacei endogeni e svolgono
un‘azione analgesica. Tanto le situazioni spe-
rimentali, condotte sugli animali, tanto quelle
adattate all'uomo, hanno messo in evidenza
una correlazione inversa tra capacita di gestire
e controllare il dolore e produzione di oppiacei,
svolgendo di conseguenza un'importante azio-
ne sugli stressor percepiti come incontrollabili,
che a loro volta agiscono sui meccanismi corre-
lati all'immunocompetenza (Kelley, 1986; Shavit
e Martin, 1987).

L'attivazione legata alla produzione di endorfi-
ne non sembra collegata alla somministrazio-
ne della stimolazione fisicamente dolorosa in
sé, ma alla relativa percezione di farvi fronte o
meno, cognitivamente percepita e sperimentata
dall'individuo al momento della presentazione
del compito. Per avere maggiori prove a riguardo,
la situazione sperimentale costruita sull'uomo
prevedeva la somministrazione di naloxone, una
sostanza che blocca I'azione analgesica degli op-
piacei, aderendo ai loro recettori. Ai partecipanti
veniva somministrato sia il naloxone, che una so-
stanza salina priva di effetti farmacologici spe-
cifici e poi chiesto loro di immergere la mano in
acqua ghiacciata. La tolleranza alla modificazio-
ne del dolore é rimasta la stessa in individui che
avevano un elevato senso di autoefficacia anche
quando é stato loro somministrato il naloxone,
mentre gli individui che avevano mostrato un
basso livello di autoefficacia, oltre ad evidenziare
una correlazione elevata tra bassa efficacia e at-
tivazione autonomica, hanno anche evidenziato
una correlazione diretta tra somministrazione di
naloxone e aumentata difficolta a sopportare il
dolore. Le strategie cognitive acquisite, svolgo-
no un'importante ruolo mediatore tra la sommi-
nistrazione dello stressor doloroso e la relativa
percezione del dolore, che di conseguenza non
puo essere ascritta semplicemente alla stimola-
zione dei nocicettori. Il dolore & un fenomeno psi-

cobiologico che pud essere condizionato da mec-
canismi attentivi in atto, valutazione cognitiva
dell'esperienza e mediato dal confronto e dall'e-
sempio derivante dal comportamento di rispo-
sta di altre persone che ricevono stressor simili
(Cioffi, 1991a; Craig, 1986; Turk; Meichenbaum e
Genest, 1983).

L'esposizione all'esperienza diretta di altri mo-
delli, influisce, per tanto, anche nel costruire
strategie cognitive in grado di condizionare |'at-
tivazione catecolaminica e quella degli oppiacei
endogeni e questo non soltanto nelle prime epo-
che di vita. L'esperienza vicaria (Bandura, 1977),
che rappresenta una delle 4 fonti dell'autoeffi-
cacia, agirebbe e sarebbe attiva anche negli anni
della maturita, giocando un ruolo importante,
nel caso suriportato relativamente alla gestione
cognitiva delle stimolazioni dolorose. La riso-
luzione delle componenti fobiche attraverso la
psicoterapia, cosi come la consegna di strategie
tendentiameglio gestireil rapporto conil dolore,
evidenzia quanto un percorso guidato e struttu-
rato possa fornire gli strumenti per consentire
allindividuo di acquisire sempre piu maggiore
senso di efficacia. In particolar modo gli effetti
positivi, derivanti da un percorso di psicoterapia
in seguito a manifestazioni depressive, influi-
scono positivamente sul sistema immunitario e
la vulnerabilita generale alla malattia (Herbert
e Cohen, 1993b; Kiecolt-Glaser, 1988; O'Le-
ary, 1990). La depressione non adeguatamente
trattata conduce ad aumentare la probabilita di
sviluppare malattie infettive, lo sviluppo di neo-
plasmi maligni e del ritmo di crescita delle cellule
tumorali. Sapendo come le reazioni depressive,
in particolar modo nel mondo di oggi sempre
pit focalizzato nel chiedere prestazioni elevate
di tipo individuale, professionale, relazionale,
sociale, siano la conseguenza dell'incapacita di
raggiungere livelli di competenza richiesta, la
capacita di percepirsi all'altezza dei compiti e di
poter imparare le strategie per farvi fronte di-
ventano la strada maestra per uscire fuori dal
tunnel depressivo. Le depressioni hanno sempre
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pil perso quella etichetta e matrice endogena,
come erano chiamate un tempo dalla psichia-
tria classica, per diventare depressioni reattive,
frutto della percezione dell'individuo derivante
dall'incapacita di reggere le pressioni ambienta-
li e sociali vissute come schiaccianti. Alla pres-
sione derivante dalla competizione interna tra
I'individuo e il suo Ideale, si & aggiunta anche la
competizione, sempre pil crescente, derivante
dal mondo esterno.

Non & un caso che I'assenteismo sul posto di la-
voro e lo sviluppo di malattie sia direttamente
proporzionale alla sofferenza psicologica speri-
mentata. | diversi sistemi biologici e cioé quello
neurologico, endocrino e immunitario, sono co-
stantemente interconnessi e I'influenza del sen-
so di auto efficacia percepito, agisce di conse-
guenza in 3 modi anche sull'immunocompetenza.
Il primo é quello gia affrontato, nelle precedenti
righe, relativo all'instaurarsi di depressioni re-
attive, il secondo attraverso la mediazione dello
stress, il terzo tramite la mediazione centrale. Le
cellule immunitarie posseggono dei recettori per
gli oppiacei endogeni, i peptidi oppiacei posso-
no influire sui processi immunitari (Plotnikoff et
al.,1986).

L'incapacita di controllare gli stressor sortireb-
be delle conseguenze come la riduzione di cito-
tossicita delle cellule natural Killer, importanti
per il riconoscimento e la distruzione di cellule
tumorali o infette. Non sarebbero gli stressor
in sé a determinare meccanismi di immunosop-
pressione, ma l'incapacita di affrontarli e il loro
presentarsi in maniera intermittente. L'esecu-
zione di una prova porta con sé un‘attivazione
autonomica e tutto quello che é stato illustra-
to prima, ma la percezione e consapevolezza di
poter fronteggiare il compito, condurrebbe a un
miglioramento progressivo dell'immunocom-
petenza che sarebbe condizionata, cosi, anche
dall'apprendimento di aspettativa rispetto alla
possibilita di esercitare un controllo sulla se-
quenza di stressor. Qui entra in gioco la media-
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zione centrale, precedentemente citata come
terzo fattore che influenza I'immunocompe-
tenza. Ader e Cohen (1993), hanno evidenziato
come |'apprendimento di aspettative giochi un
ruolo cruciale sulla funzione immunitaria. | loro
studi, svolti su animali, vertevano sulla sommi-
nistrazione di stimoli ambientali neutri, accom-
pagnati ad agenti farmacologici che ritardavano
la comparsa di una malattia autoimmune. La
successiva presenza dello stimolo neutro, senza
la somministrazione dell’agente farmacologico,
era sufficiente a ritardare comunque la com-
parsa della malattia. Anche sull'uomo si sono
ottenuti risultati analoghi in soggetti impegnati
in un trattamento chemioterapico. L'associazio-
ne ripetuta tra ambiente ospedaliero ed effetti
immunosoppressivi dei trattamenti, ha portato
all'osservazione di una soppressione immunita-
ria anticipatoria, seguite da visite ospedaliere e
senza che nei giorni precedenti, passatia casa, si
registrasse una correlazione analoga (Bovbjerg
et al., 1990).

Tale apprendimento di aspettative pud anche
migliorare l'immunocompetenza (Buske-Kir-
schbaum et al., 1992). In seguito a una situa-
zione sperimentale, condotta sull'uomo che
ha ripreso la logica utilizzata da Ader e Cohen
(1993), cioé quella del condizionamento clas-
sico di Pavlov, uno stimolo neutro é stato as-
sociato a una sostanza che aumenta la funzio-
nalita delle cellule Killer. Successivamente la
presentazione dello stimolo ha prodotto un au-
mento delle cellule Killer senza che fosse pre-
cedentemente somministrata alcuna sostanza.
E indubbio come la mediazione centrale giocata
dai processi psicologici, svolga un‘azione consi-
derevole sull'intero asse neuro-endocrino-im-
munologico. Ma come si costruisce il senso di
autoefficacia?

Chi decide di occuparsi di formazione a diversi
livelli, dovrebbe avere chiaro in mente la distin-



zione tra autoefficacia e autostima. Quest'ultima
€ un concetto generale che chiama in causa la
personalita del soggetto, la sua capacita di esse-
re integrato in un contesto sociale, di instaurare
relazioni costruttive per la propria crescita per-
sonale e sociale, di realizzarsi nella propria vita
privata come potrebbe essere la sua dimensione
affettiva con il o la partner, che richiamano dina-
miche psicologiche formatesi nel corso dei primi
anni di vita attraverso il rapporto con i genitori,
i caregiver e le altre figure significative della sua
vita. Il concetto di autoefficacia, al contrario, fa
riferimento alla capacita di una persona di sen-
tirsi all'altezza di eseguire dei compiti specifi-
ci richiesti in una determinata situazione, in un
preciso momento e ascrivibili solitamente a una
precisa competenza.

E chiaro che sussistano delle strette correla-
zioni, ma é altrettanto evidente che si tratta
di due costrutti differenti. L'autoefficacia, per
usare una metafora, pud essere considerata
un pilastro importante dell’autostima percepi-
ta dall'individuo, un pilastro che si costruisce
nel corso dei primi anni di vita, a partire dal
momento in cui si cominciano a evidenziare le
prime capacita cognitive del bambino di ela-
borare consapevolmente le proprie interazioni
con lI'ambiente. Da qui, si evince che costruire
il senso di autoefficacia passa attraverso un'a-
zione attiva dell'individuo, a differenza della
costruzione dell'autostima che non richiede
necessariamente una elaborazione cognitiva,
ma che specialmente nei primi anni di vita si co-
struisce su dinamiche affettive ed emotive, che
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danno origine a modelli operativi interni (MOI) e
relazionali, che viaggiano al di fuori della con-
sapevolezza. Questo rappresenta un'ulteriore
tassello che rende evidente la distinzione tra
autoefficacia ed autostima. Possiamo comin-
ciare a costruire il senso di autoefficacia solo
a partire dal momento in cui c'é unabilita me-
tacognitiva relativa alla capacita individuale
di riflettere su cid che é stato eseguito e i vari
passaggi effettuati per raggiungere I'obiettivo.
Richiamando velocemente le 4 fonti dell'auto-
efficacia ( I'azione diretta, I'esperienza vicaria,
la persuasione verbale, I'adeguata elaborazione
cognitiva dei propri stati di attivazione somati-
ca), l'individuo é da subito parte attiva nel con-
tinuo processo di mediazione tra le competenze
necessarie a eseguire il compito e l'esecuzione
corretta dello stesso.

Appare, per tanto evidente, che la preparazione
dei formatori assume un ruolo di cruciale im-
portanza, perché dovrebbe essere finalizzata
a comprendere il livello di sviluppo del proprio
allievo e gli stressor ai quali pud e deve essere
sottoposto. Abbiamo visto, nel paragrafo prece-
dente, gli effetti registrati a livello bio-chimico
nel momento in cui si & posti dinanzi a una qual-
siasi richiesta performativa. Essi si registrano
ad ogni epoca di vita dell'individuo. La comuni-
cazione e la relazione adottate, rappresentano
dei canali formativi di cruciale importanza, te-
nendo in considerazione che dovrebbero essere
tarate rispetto alle caratteristiche del singolo
che si vuole formare. Qui viene meno il model-
lo che, simpaticamente, si potrebbe definire a
"ricetta”, vale a dire di quegli stili formativi che
fanno riferimento a un modello rigido di forma-
zione da applicare a tutti, senza tener conto del-
le differenze individuali. Continuando, in questa
simpatica metafora, si dovrebbe tenere in con-
siderazione che anche le ricette precisamente
riportate, danno poi vita a risvolti operativi che
sono enormemente differenti a seconda dello
“chef” che le ha eseguite. Da qui se ne deduce
che per poter formare, occorre necessariamen-
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te essere formati. Se Albert Bandura é stato un
gigante rispetto a quello che oggi sappiamo del
concetto di autoefficacia, i maestri della Scuola
di Palo Alto (USA) lo sono stati per cid che ri-
guarda gli studi sulla comunicazione e l'opera
che rappresenta la sistematizzazione dei loro
preziosi studi: “Pragmatica della comunicazione
umana”(P.Watzlawick, J.H. Beavin, D.D Jackson,
1967). La costruzione del senso di autoefficacia
puo avere una chiave di lettura ricavata dall'at-
tenta e scrupolosa applicazione dei 5 assiomi
sulla comunicazione (1967) e in particolar modo
dei primi due che, nei loro risvolti pragmatici, fi-
niscono per richiamare indirettamente anche gli
altri:

Non si pud non comunicare;

Ogni comunicazione ha un aspetto di contenu-

to e uno direlazione.

Sulla base di questi assiomi, si possono costru-
ire comunicazioni finalizzate all'apprendimento
delle competenze specifiche che si vogliono tra-
smettere agli allievi. Sono particolarmente pre-
ziosi nel momento in cui vogliamo fare in modo
che la terza fonte dell'autoefficacia e cioé quel-
la che parla proprio della persuasione verbale,
sortisca i migliori effetti possibili. Ma non solo!
La comunicazione ben eseguita consente, spe-
cialmente quando ci relazioniamo con i piu gio-
vani, di fare in modo che loro possano sceglie-
re i modelli pit graditi con i quali identificarsi e
permettere loro di imitarli. L'esperienza vicaria &
alla base non soltanto dell’identificazione con un
determinato modello, ma anche delle cose chei
ragazzi scelgono di apprendere, delle quali vor-
rebbero saperne di pit e delle quali vorrebbero
cercare di carpirne i segreti; diviene cioé fonda-
mentale, anche, per quanto riguarda le passio-
ni che nascono in loro e nei confronti delle quali
finiscono per sviluppare quella che é conosciuta
come motivazione intrinseca. | modelli educatici
dovrebbero, per tanto, cercare di trasmettere il
piacere che hanno nell'approcciarsi a quello spe-
cifico compito, che pud essere rappresentato da
un lavoro manuale, dall'apprendimento di una



materia scolastica, di uno sport o di una qualsi-
asi altra attivita. La costruzione del senso di au-
toefficacia comincia dal cercare di trasmettere il
piacere che nasce nel relazionarsi a quella spe-
cifica competenza e al relativo apprendimento.
Se al contrario si trasmette paura, pesantezza
e altre emozioni avversive, il rischio elevato &
quello di creare un rifiuto verso I'apprendimento
specifico.

Questo crea degli equilibri emotivi favorevoli ai
processi di apprendimento, che necessitano di
un clima disteso, scevro di qualsiasi tensione e
forzatura, perché cio rimanda implicitamente al
fatto che si possa e si debba sbagliare nel corso
del proprio processo di apprendimento. Al con-
trario, contesti formativi caratterizzati da un cli-
ma di tensione e di rigidita, impediscono all'indi-
viduo di esprimere al meglio il proprio potenziale
e aumentano esponenzialmente la probabilita di
abbandono formativo. A volte é sufficiente cre-
are contesti nei quali le persone e i bambini in
particolare, abbiano il piacere di ritrovarsi, per-
ché tutto il resto sia una mera conseguenza. A
questo va aggiunta un'adeguata strutturazione
linguistica in termini sia di contenuto, sia di re-
lazione dei feedback che si dispensano durante
la presentazione e l'esecuzione dei compiti. Le
strutture linguistiche costruite possono esse-
re infinite in termini di contenuto e dipendono
dal livello di crescita di un allievo o allieva, ma
a livello di logica possono essere suddivise in
due grandi famiglie: quelle che si orientano sul-
le abilita specifiche e quelle che coinvolgono la
personalita del bambino. Le comunicazioni che
veicoliamo dovrebbero essere costruite secon-
do precise strutture linguistiche ed essere indi-
rizzate esclusivamente alle abilita sulle quali si
vuole lavorare e bandire completamente le altre.
| toni di voce, se pur fermi e con un’inclinazione
autorevole, devono comunque trasmettere una
serenita di fondo che agisca sulle strutture cere-
brali, contribuendo ad un'adeguata elaborazione
soggettiva degli stati fisiologici che inevitabil-
mente entrano in gioco. Altrettanto importante

diviene un‘altra dimensione dell'aspetto di rela-
zione e cioé quella relativa al non verbale adot-
tato dal formatore. Con il concetto di non verbale
si intende tutto quello che é relativo alla postura
del corpo nello spazio e soprattutto alle espres-
sioni del volto associate ai feedback verbali forni-
ti durante I'esecuzione delle prove. E un aspetto
della comunicazione difficile da trasferire in un
elaborato scritto come questo, ma che comun-
que va tenuto in seria considerazione, perché é
parte fondamentale di qualsiasi processo for-
mativo. Espressioni del volto o posture del corpo
che squalificano I'esecuzione di una prova, pur
poco corretta, devono essere evitate. Spesso
I'errore che si commette é veicolare una comu-
nicazione avente una struttura linguistica cor-
retta accompagnata, perd, da un para-verbale e
da un non-verbale sbagliati. Questi due aspetti
della comunicazione, che stabiliscono il livello
della relazione, devono avere una coerenza con
il contenuto linguistico. Diversamente si veico-
lerebbero comunicazioni paradossali e deleterie
ai fini formativi.

Come dicevamo, per la strutturazione del verbale,
le comunicazioni possono indirizzarsi alle abilita
o0 ad aspetti pit generali dell'identita del bam-
bino e coinvolgere la sua autostima. Per motivi
di spazio riportiamo degli esempi base, facenti
riferimento, nello specifico, al contesto forma-
tivo di un academy calcistica, ma che cambiando
i contenuti possono essere adottati a qualsiasi
contesto formativo. Partiamo dalle costruzioni
linguistiche, indirizzate alle abilita, che possono
essere definite come correttive:

“hai calciato la palla con il piede di appoggio di-
stante e hai tenuto il corpo indietro.. é per que-
sto motivo che il pallone é andato cosi alto sulla
traversa..”

La strutturazione linguistica é correttiva ed inte-
ramente focalizzata sulla prova, in questo modo
si apporta una correzione e si mantiene intatta
|'autostima. Al contrario se avessimo adottato
una strutturazione linguistica del tipo:
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"“questo & un tiro da giocatore di rugby, forse..!!
ma cosi scoordinato un pallone ovale come quel-

nulla avremmo detto rispetto all’abilita che vo-
gliamo insegnare, oltre che adottare una comu-
nicazione che ha deriso I'operato del bambino.
Peggio se:

“...hai fatto un tiro che é un disastro.. mi sa pro-
prio che sei negato per questo sport.. prova con
qualcos‘altro.. potrebbe essere meglio...”

In questo caso c'é una comunicazione ancora pil
forte che rimanda un feedback ancora piu squali-
ficante rispetto alle sue capacita e alle possibilita
che possa imparare. Non c'é nessun feedback fo-
calizzato alla correzione, anzi la struttura lingui-

stica si sta sempre pit indirizzando verso la sfera
dell'autostima. Peggio ancora se si verificasse la
seguente comunicazione:

“...negato completamente.. appena potro lo dird
ai tuoi genitori.. dovrebbero pensare a farti fare
qualcos‘altro... sperando che ci sia qualcosa per
te..."

In questo caso il bambino non é stato squali-
ficato soltanto rispetto all'abilita specifica, ma
anche rispetto a una dimensione pit genera-
le “sperando che ci sia qualcosa per te”, che
quindi coinvolge la sua intera identita e mina
fortemente le basi per la costruzione della sua
autostima. Ancora peggio, se a questa struttu-
razione linguistica, siaccompagna un aspetto di
relazione avente un non-verbale e un para-ver-
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bale altrettanto squalificanti fatti di derisioni e
sorrisini sarcastici o di urla accompagnate ad
offese. Quello che é importante tenere in con-
siderazione & che quanto pit ci allontaniamo
dalla correzione rispetto al compito specifico,
tanto piu stiamo sbagliando il feedback e an-
dando ad influire su aspetti legati all'identita
generale del bambino. Ricordiamoci che il com-
pito fondamentale da perseguire ai fini della co-
struzione del senso di autoefficacia é quello di
trasmettere al bambino la sensazione e perce-
zione rispetto alla possibilita che lui sia in grado
di apprendere. Il tiro in porta o qualsiasi altra
prestazione, potra anche essere stata poco
consona all'aspettativa, ma quello sul quale un
formatore deve focalizzarsi é la valorizzazione
anche delle poche cose buone che un allievo
sara in grado di evidenziare. |l senso di autoef-
ficacia si costruisce a partire dalle piccole cose,
per poi passare a quelle di livello superiore e
cosiviafinoaraggiungere livellisempre pit ele-
vati di difficolta. L'obiettivo ultimo dovra essere
quello di riuscire a insegnare anche poche cose,
ma che l'allievo avra imparato, perché cosi avra
sperimentato la possibilita di essere capace di
apprendere.

L'esperienza vissuta, relativa all’essere stato
all'altezza di apprendere, verra interiorizzata dal
bambino e riutilizzata nel momento in cui sara
impegnato in altre attivita, magari che riguar-
dano altri tipi di apprendimento. In altre parole,
occorre far apprendere al bambino, la capacita di
poter apprendere ed esercitare, di conseguenza,
un qualche controllo rispetto agli stressor che gli
vengono somministrati in seguito alla presen-
tazione del compito da eseguire. Nel corso della
costruzione del senso di autoefficacia, occorre
evitare qualsiasi forzatura nell'apprendimento,
perché ogni bambino e bambina possiede i suoi
tempi. | feedback correttivi possono assumere
altre caratteristiche nel momento in cui ci ren-
diamo conto che I'abilita sta crescendo e inserire
strutture linguistiche che abbiano queste carat-
teristiche:

“..ottima la velocita con la quale sei arrivato a
ridosso del pallone! Nel momento in cui ti co-
ordini avvicina di piii il piede di appoggio al pal-
lone..! ottimo anche lo slancio che hai dato alla
gamba dopo il tiro!! Bravo!!!"

Questa struttura linguistica possiede un'os-
servazione positiva di un‘abilita ben eseguita,
successivamente una correzione e di seguito
un‘altra osservazione positiva rispetto ad un‘al-
tra abilita ben eseguita. Si noti come l'intera
strutturazione linguistica possieda comunica-
zioni veicolate solo rispetto all’esecuzione del
compito e nessun riferimento ad aspetti legati
all'identita. Si noti, anche, come le strutturazio-
ni linguistiche sono formulate tutte in forma po-
sitiva, senza la presenza di negazioni. Una frase
come:

“..non devi colpire il pallone con il piede di ap-
poggio distante, non devi arrivare cosi scoor-
dinato sul pallone e non devi calciare il pallone
con il corpo indietro..”

pur se interamente focalizzata sull’ abilita, ol-
tre a non dire nulla a livello di correzioni, ten-
de a rafforzare a livello neuro-motorio l'ese-
cuzione sbagliata del compito. Le correzioni,
per tanto, devono essere sempre strutturate
in forma positiva e indicare, oltre che a livello
comportamentale, anche a livello linguistico
I'esecuzione corretta. L'obiettivo é quello di eli-
minare tracce mnestiche legate all'esecuzione
sbagliata del compito. Infine, ricordiamoci una
cosaimportante e che spesso viene dimentica-
ta dai formatori. L'acquisizione di abilita deve
essere anche conservata. L'apprendimento
delle capacita & un qualcosa che & in costante
cambiamento e che di conseguenza deve esse-
re sempre adeguatamente sollecitato. Spesso
I'errore commesso é quello di non dare piu fee-
dback a chi esegue notevoli prestazioni, perché
si ritiene che ormai abbia raggiunto un livello
tale oltre il quale é inutile comunicare qualcosa
0 a volte perché si teme di rovinare le acquisi-
zioni interiorizzate. Al contrario, occorre sem-
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pre strutturare forme linguistiche che alimen-
tino la motivazione a continuare e a migliorarsi.
Un allievo pud rimanere senza feedback per 2
0 massimo 3 esecuzioni, ma alla quarta occor-
re formulare una comunicazione che potrebbe
essere:

“...ottima esecuzione tecnica del gesto.. ora
mentre ritorni al tuo posto, ripensa ai passaggi
che hai eseguito per giungere all’esecuzione di
quello che hai fatto...”

| feedback devono essere sempre formulati, per-
ché come ci insegna il primo assioma della co-
municazione, non si pud non comunicare e per
tanto nella mente dei nostri allievi si formeran-
no comunque immagini, anche se decidiamo di
tacere. L'acquisizione del senso di autoefficacia
si consolida, anche e soprattutto, attraverso
una rivisitazione cognitiva rispetto a come é
stato eseguito il compito. Chiedere alla bambi-
na di riflettere sui passaggi eseguiti rafforza in
lei la capacita di divenire padrona del gesto. Per
motivi di spazio sono state riportate solo alcu-
ne formulazioni linguistiche, ma se ne possono
costruire infinite a dai contenuti differenti a se-
conda del contesto formativo nel quale ci tro-
viamo ad operare.

E opportuno fare un‘ultima considerazione. L'at-
tenzione alla trasmissione dei contenuti, relati-
vi ad un'abilita, dovrebbe essere inversamente
proporzionale all'eta degli allievi. Per tale moti-
vo @ opportuno che, nelle prime epoche di vita, i
bambini vengano guidati ad acquisire quel sen-
so di capacita ad apprendere, lasciando da parte
una eventuale focalizzazione eccessiva sull’e-
secuzione del compito. Quanto pil interagiamo
con ragazzi di giovane etg, tanto pit I'attenzio-
ne dovra essere posta sul trasferire loro sensa-
zioni e percezioni piacevoli rispetto al compito
che li vede coinvolti e far loro sperimentare la
possibilita di essere capaci ad apprendere. Evi-
tiamo, per tanto, ogni azione e reazione alimen-
tata dalla logica del giudizio e della selezione.
E in tal maniera che si costruisce quel senso di
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autoefficacia correlato a tutte quelle reazioni
fisiologiche che portano all'attivazione di quei
meccanismi bio-chimici illustrati nel primo pa-
ragrafo.
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AD UNIRE | TASSELLI DELLA PROPRIA VITA

Il presente lavoro intende illustrare un'espe-
rienza effettuata dall’Ambulatorio di Medicina
Fisica e Riabilitazione del Distretto Socio Sani-
tario 3 di Bitonto-Palo del Colle con i pazienti
oncologici afferenti, al fine di collegare, da una
parte, le parti coinvolte nel processo di cura
del paziente (Ospedale di riferimento, MMG,
Hospice, Distretto SocioSanitario, ADO, etc),
dall'altra sostenere il paziente nel riparare le
ferite emotive causate dal trauma della malat-
tia.
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Al'’Ambulatorio di Riabilitazione accedono pa-
zienti affetti da disabilita complesse di tipo fi-
sico, psichico e sensoriale tra cui anche pazienti
con malattia oncologica (richiesta aumentata nel
corso degli ultimi anni).

Nonostante I'incremento della popolazione che
viene colpita da diverse forme di cancro, la dia-
gnosi precoce e il miglioramento delle cure on-
cologiche permettono un aumento della soprav-
vivenza.

Il trattamento riabilitativo diventa, pertanto, un
momento importante per il paziente (e la sua fa-



miglia), con il fine di migliorare la qualita di vita,
permettendo un graduale riadattamento a stan-
dard esistenziali quanto pit vicini a quelli prece-
denti la malattia, e, riducendo al minimo le disa-
bilita correlate.

In questo articolo si vuole sottolineare come il
percorso riabilitativo, il lavoro interdisciplinare e
di rete, possono essere un valido supporto ai pa-
zienti nell'affrontare la malattia oncologica.

Come nell'arte del Kintsugi i fili d'oro unisco-
no i frammenti di un oggetto rotto per donare
nuova vita, cosi i pazienti, con la loro resilien-
za, possono essere aiutati nel rimettere insie-
me le parti della loro esperienza di malattia,
spesso parcellizzata tra pit operatori e servizi,
e nell'accettare la nuova condizione di vita, in
un’ottica di passato, presente ma anche di rina-
scita resiliente.

PAROLE CHIAVE

Riabilitazione oncologica, Sostegno psicologico,
Resilienza, Medicina palliativa, Multidisciplina-
rieta, Lavoro di Rete tra servizi presenti sul Ter-
ritorio.

PREMESSA

| notevoli progressi ottenuti negli ultimi decen-
ni dalla medicina nel trattamento dei pazienti
affetti da tumore, grazie alla diagnosi precoce
e a terapie sempre pit qualificate ed innovati-
ve, hanno determinato un aumento progressivo
della percentuale di sopravvivenza e quindi una
maggiore attenzione sulla qualita di vita. Circa
due milioni sono, infatti, le persone guarite o con
una sopravvivenza superiore ai cinque anni, i co-
siddetti “lungo sopravviventi” (https://www.airc.
it/cancro/informazioni-tumori/cose-il-cancro/
numeri-del-cancro).
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Alla luce di questi dati incoraggianti appare ne-
cessario implementare progetti di riabilitazione
oncologica con il compito di garantire una mi-
gliore qualita di vita attraverso la ripresa, nel
limite del possibile, dello stato fisico, psicolo-
gico e sociale pre-esistente all'insorgenza della
malattia.

Rispetto ai decenni precedenti che hanno visto
nascere i primi approcci riabilitativi in ambito
oncologico, solo recentemente vi & uno sforzo di
definirne il significato e i compiti, di allargarne le
applicazioni nella pratica clinica corrente.

Gli elementi cardine su cui si fonda la riabilita-
zione sono: il mantenimento e la salvaguardia
dell'integrita psicofisica del soggetto e, ove
questo non sia possibile, come nel caso del-
le disabilita permanenti, il raggiungimento del
massimo grado di autonomia fisica, funzionale,
psicologica e sociale per quella determinata li-
mitazione.

Pertanto, la riabilitazione non é pit vista come
una “appendice” ai trattamenti oncologici consi-
derati maggiori come la chirurgia, la radioterapia,
la chemioterapia, ma un intervento da affiancare
costantemente a tutti gli atti terapeutici neces-
sari per la cura del tumore.

Parlare di qualita di vita ha di conseguenza per-
messo di mettere in risalto gli aspetti bio psico
sociali del cancro, le ripercussioni nella vita quo-
tidiana delle persone coinvolte (pazienti e loro
familiari), e la necessita di trovare nella Sanita
Territoriale una rispondenza immediata tra le
richieste dei cittadini e I'offerta sanitaria esten-
siva sul territorio di riferimento.

L'ambulatorio di Medicina Fisica e Riabilitazione
del DSS3 Bitonto- Palo del Colle - ASL BA, na-
sce come ambulatorio “ex art. 26", con la legge
n. 833/78 nella quale vengono definiti i diritti
all'assistenza sanitaria e i criteri con i quali deve
essere assicurata ai cittadini la prestazione dei
servizi di riabilitazione. L'accesso al servizio é del
tutto gratuito e diretto, ovvero senza prenota-
zione al CUP.
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Visto I'aumento della domanda di riabilitazione
da parte di pazienti con diverse patologie oncolo-
giche, gli operatori hanno valutato I'opportunita
di proporre una risposta mirata e cucita "a misu-
ra" del paziente e della sua famiglia, attraverso
anche una progettualita di raccordo tra i diversi
operatori sanitari coinvolti nella cura.

Il lavoro di rete avviato con il dr Fusaro, medico
palliativista, con I'Hospice Aurelio Marena di Bi-
tonto, I'ADO, i MMG ha offerto lo spunto di una
maggiore riflessione sull’esigenza di un sempre
pit attivo raccordo tra le diverse realta del terri-
torio al fine di rispondere ai bisogni di un'utenza
particolarmente fragile in un‘ottica interdiscipli-
nare.

La riabilitazione oncologica nasce con lo scopo di
ottimizzare la qualita della vita del malato e della
sua famiglia in qualunque fase della malattia, per
sostenere |'adattamento a standard di vita quan-
to pit possibile vicini a quelli precedenti alla dia-
gnosi ricevuta e per ridurre al minimo la disabilita
fisica e i deficit funzionali, cognitivi e psicologici
come esiti della malattia.

Il concetto di riabilitazione cosi inteso si inse-
risce in una forma mentis completamente di-
versa rispetto al passato, quando la malattia
oncologica era associata a basse aspettative di
vita. Sul piano esistenziale, dunque, la vita del
paziente oncologico non si limita solo esclusi-
vamente alle terapie mediche e al trattamento
della malattia, ma anche e soprattutto a come
riprendere in mano la propria vita e la propria
immagine di sé.

La diagnosi arriva in modo inaspettato, met-
tendo in discussione i progetti, le abitudini e le
attivita ordinarie dell'individuo, che, quindi, si ri-
trova a perdere completamente il controllo sulla
propria vita con innegabili ripercussioni sulla sfe-
ra emotiva. Dato il forte impatto della malattia
oncologica sul piano fisico e psicologico, il cancro
puo essere accompagnato da una sensazione di
tradimento del proprio corpo (Crotti, Broglia &



Giannetti, 2005) dal momento che cid che prima
era pienamente sotto il proprio controllo, ora &
abitato dalla malattia, vissuta come “altro da sé”,
un qualcosadi esterno, estraneo e spesso impre-
vedibile nella sua evoluzione.

Ma proprio perché il corpo tradisce, la persona
colpita dal cancro ha bisogno di ripensare a sé
stessa ed investire in una progettualita che ten-
ga conto della modificazione del proprio corpo,
dei deficit derivanti dalle cure, delle aspettative
di vita, delle ansie e delle paure.

In quest’ottica con il Progetto Riabilitativo Indi-
viduale si fissano obiettivi a breve-medio termi-
ne sugli effettivi bisogni del paziente, a favore di
una maggiore personalizzazione dell'intervento
e di concerto con tutte le figure professionali
presenti nell'ambulatorio, quali il neurologo, lo
psicologo, il logopedista, il fisioterapista, I'assi-
stente sociale, il fisiatra, il medico palliativista, il
medico di base e il chirurgo presenti nel processo
di cura del paziente.

Il'lavoro multidisciplinare e di rete assume per-
tanto un ruolo rilevante, valutando l'impatto
della malattia e dei suoi trattamenti sulla per-
sona, il raggiungimento della migliore qualita
di vita possibile anche attraverso la palliazio-
ne, e il significato che tutto cio pud avere nella
storia personale, sociale e interpersonale del
paziente.

Gli obiettivi generali alla base del progetto-inter-

vento di riabilitazione oncologica sono i seguenti:
Valutazione sociale ed ambientale ed analisi
della domanda per leggere i bisogni espressi e
non espressi del paziente.

Stesura PRI al fine del recupero psico-moto-
rio e del sostegno psicologico volto all'indivi-
duazione di risorse e punti di forza attraverso
cui riprendere in mano la propria esistenza, in
un'ottica di resilienza e di adattamento funzio-
nale.

Individuare la famiglia e il caregiver come risor-
sa terapeutica nel supporto al paziente duran-
te la fase di gestione delle cure.

Individuare la rete di gruppi formali e/o infor-
mali e associazioni di volontariato sociale pre-
senti sul territorio, volti a garantire al paziente
I'adeguato sostegno e la continuita dell'assi-
stenza.

Lavorare secondo un'ottica interdisciplinare
mediante il confronto di gruppo finalizzato alla
formazione, all'approfondimento dei casi e alla
supervisione tra professionisti.

Promuovere una migliore qualita della vita con
la terapia del dolore.

In questo articolo si fa riferimento all'incontro
della nostra équipe con i pazienti affetti da ma-
lattie oncologiche inviati dal dr. Fusaro, medico
palliativista presso I'Hospice Aurelio Marena, o
dal medico di base.

La richiesta dell'intervento riabilitativo viene
motivata dalla diminuita autonomia funzionale
nelle attivita della vita quotidiana, dalle ripercus-
sioni sulla mobilita dell'apparato locomotore o
della funzione respiratoria, problematiche emer-
se come esiti di interventi chirurgici, di chemio-
terapia e post-radioterapia. | pazienti oncologici
possono presentare un doppio percorso articola-
to in chemioterapia e cure palliative, in attesa di
interventi chirurgici, o pazienti in fase di remis-
sione. | soggetti possono essere seguiti ambula-
torialmente o a domicilio a seconda del caso e dei
bisogni specifici.

Il progetto si articola secondo le seguenti moda-
lita di attuazione:
Invio da parte del medico palliativista e/o
MMG (medico di medicina generale);

Colloquio con l'assistente sociale che nella
fase di conoscenza avvia l'intervista informa-
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tiva, effettuando una prima analisi della do-
manda. In base ai bisogni del paziente e della
famiglia, concordera le visite specialistiche
con il neurologo e/o fisiatra e con lo psicolo-
go. Attiva, inoltre, interventi in rete con altre
Istituzioni ed Enti.

Visita neurologica e/o fisiatrica: il medico
specialista effettua visite specialistiche per
la valutazione, diagnosi e trattamento di
patologie cerebrali, spinali, nervose o oste-
o-articolo-muscolari insorte in seguito alla
malattia oncologica e redige un Piano Riabi-
litativo Individuale (PRI) a conclusione delle
valutazioni dell'intera équipe multidiscipli-
nare.

Valutazioni neuropsicologiche e psicopato-
logiche: lo psicologo effettua una valutazione
delle competenze cognitive al fine di indivi-
duare eventuali compromissioni del SNC con-
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seguenti ad interventi chirurgici o iatrogene.
La presenza di disturbi cognitivi nella patologia
oncologica, infatti, & frequente e incide signifi-
cativamente sulla qualita di vita e sull'autono-
mia del paziente (Zucchella et al, 2012);

Valutazione da parte del fisioterapista e del
logopedista e stesura del relativo PRI a cura
dell'équipe multidisciplinare.

Cicli di colloqui di sostegno psicologico al pa-
ziente e alla famiglia, cicli di FKT ambulatoria-
le o domiciliare e ciclo di linfodrenaggio.

Attivazione di un lavoro di rete per i pazienti
con particolari complessita con MMG, Hospi-
ce, associazioni di volontariato e/o enti ter-
ritoriali.

Riunioni di verifica tra le varie figure coinvolte
nel PRI




Unita di Valutazione Multidisciplinare al fine
di individuare l'attivazione di risorse in un
lavoro di rete tra ADO (Distretto SocioSani-
tario), Riabilitazione, MMG, medico oncologo
palliativista.

Individuazione degli eventuali ausili di cui il
paziente potrebbe necessitare (deambula-
tore, acqua gel, etc); con relativa prescrizione
degli stessi ad opera del medico referente;

Nel presente articolo si intende presentare l'e-
sperienza dello psicologo nell'ambulatorio di Me-
dicina Fisica e Riabilitazione DSS n.3 Bitonto-Palo
del Colle, con pazienti oncologici, impostando un
percorso divalutazione neuropsicologica e psico-
patologica e di sostegno psicologico, finalizzato a
prevenire lo sviluppo e la cronicizzazione dei di-
sturbi psicopatologici, supportando il paziente e
la sua famiglia verso una riprogrammazione della
propria mente e dei propri progetti di vita.

La fase di assessment neuropsicologico e psico-
diagnostico € molto utile per I'équipe per definire
gli obiettivi terapeutici da perseguire assieme al
paziente nel percorso riabilitativo da intrapren-
dere.

La valutazione neuropsicologica prevede la som-
ministrazione dei seguenti test:
MMSE -Mini-Mental State Examination (Folstein,
1975): test di screening carta e matita che con-
sente una valutazione del funzionamento co-
gnitivo globale attraverso una serie di subtests
che valutano diversi domini cognitivi.

Frontal Assessment Battery (FAB) (Apollonio,
2005): per ottenere misure cognitive e com-
portamentali utili ad una valutazione di scree-
ning del funzionamento dei lobi frontali.

Test delle 15 Parole di Rey (Carlesimo, 1996): per
la valutazione della memoria a breve e a lungo

termine di tipo verbale di materiale semantica-
mente non strutturato.

Digit Span forwards (Spinnler & Tognoni, 1987):
per la valutazione della memoria a breve ter-
mine di tipo verbale (numeri).

Digit Span Backwards (Spinnler & Tognoni,
1987): per la valutazione della memoria di la-
Voro.

Test di Memoria di Prosa (Carlesimo, 1996): per la
valutazione della memoria a breve e a lungo ter-
mine di materiale semanticamente organizzato.

Test delle matrici attentive (Spinnler & Tognoni,
1987): test carta e matita per la valutazione
dell'attenzione selettiva visiva.

Trail Making Test (TMT) (Giovagnoli, 1996): per
la valutazione dell'attenzione divisa e I'abilita
di alternare il setting concettuale.

Disegno dell'orologio (Mondini et al, 2003): per
valutare abilita costruttive e capacita di piani-
ficazione spaziale.

Test di Fluenza verbale per accesso fonemico e
semantico (Spinnler & Tognoni, 1987): per esa-
minare le capacita di accesso lessicale per via
fonologica e semantica.

Nell'ambito dell'assessment psicodiagnostico si

prevede la somministrazione dei seguenti test:
SCL-90 (Derogatis, 2011): & un questionario
autosomministrato composto da 90 item che
valuta un ampio spettro di problemi psicologici
e di sintomi psicopatologici, misurando tanto i
sintomi internalizzanti (depressione, somatiz-
zazione, ansia) che quelli esternalizzanti (ag-
gressivita, ostilita, impulsivita). Si tratta di un
valido strumento utilizzabile nello screening
psicodiagnostico iniziale ma anche in sede di
follow-up per rilevare il cambiamento del pa-
ziente, documentare e valutare gli esiti di trat-
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tamento (psicoterapia e farmacoterapia) e
le tendenze di risposta. Valuta 9 dimensioni
sintomatologiche primarie.

State-Trait Anxiety Inventory (STAI-Y; Spielberg
1983). Lo STAI-Y (di cui laforma “Y" é la

pil recente) si compone di due sottoscale (An-
sia di stato e Ansia di tratto) ognuna con 20
item su scala Likert.

Beck Depression Inventory-Il (BDI II; Beck et al,
1996). E un questionario sviluppato come in-
dicatore della presenza e dell'intensita dei sin-
tomi depressivi. Si compone di 21 item su scala
Likert che valutano su due fattori:
somatico-affettivo
cognitivo

Brief COPE (Carver, 1997). Strumento composto
di 14 scale per un totale di 28 item, € la forma
ridotta della scala COPE (Carver et al, 1989), la
quale era costituita da 60 item. Si tratta di un
questionario self-report progettato per misu-
rare modi efficaci e inefficaci per far fronte a
un evento di vita stressante, quale & nel nostro
caso la diagnosi di cancro. Il concetto di stra-
tegia di adattamento, o coping, € stato pro-
posto dalla psicologia cognitiva anglosassone
e indica l'insieme delle strategie che ciascuno
sviluppa per gestire o diminuire I'impatto di un
evento minaccioso per il proprio benessere fi-
sico e/o psichico (Holland et al, 2002). La scala,
dunque, pud aiutare a determinare gli stili di
coping primari quali il coping evitante e I'Ap-
proach Coping (coping attivo).

Psychological Distress Inventory-PDI (Morasso
et al, 1996): Il PDI é uno strumento composto
che si propone di misurare I'impatto della ma-
lattia e delle terapie in termini di distress psi-
cologico. La scala é costituita da 13 domande,
le cui risposte utilizzano una scala tipo Likert
di cinque punti per la valutazione dell'intensita
del distress.
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Nella fase di assessment, vengono coinvolti
anche i caregiver, i quali aiutano lo psicologo
ad avere quante pit informazioni possibili circa
il quadro anamnestico del paziente e le even-
tuali difficolta, fisiche ed emotive, che magari
il paziente ha omesso nel colloquio. Si procede,
inoltre, con la somministrazione ai caregiver di
alcuni strumenti quali:

Activities of Daily Living (ADL) di Katz et al (1969)
e Instrumental Activities of Daily Living (IADL) di
Lawton e Brody (1989) per valutare le autono-
mie personali e sociali.

Caregiver Burden Inventory (CBI) (Novak &
Guest, 1989) é uno strumento di valutazione
del carico assistenziale elaborato per i care-
giver, in grado di analizzarne I'aspetto mul-
tidimensionale. Si tratta di un questionario a
risposta multipla da somministrare al care-
giver principale, ossia il familiare che mag-
giormente sostiene il carico dell'assistenza
al malato, al quale é richiesto di rispondere
barrando la casella che piu si avvicina alla
sua condizione o impressione personale. Le
domande considerano cinque diverse dimen-
sioni del carico assistenziale quali il carico
oggettivo, il carico evolutivo, il carico fisico e
socio-emozionale.

Il supporto psicologico prevede un percorso di 10
incontri a cadenza settimanale, eventualmente
rinnovabile.

Gli incontri sono incentrati su:
sostegno psicologico per il contenimento di
emozioni come |'ansia, la rabbia e la depres-
sione;

psicoeducazione emotiva e tecniche di gestio-
ne delle emozioni negative;

tecniche per lo sviluppo di strategie di coping
pit funzionali per un migliore adattamento alla
malattia;



ristrutturazione di pensieri disfunzionali per
una migliore accettazione della malattia nella
propria vita.

In generale si aiutano i pazienti ad accettare la
realta e compiere azioni in linea con i propri va-
lori, piuttosto che continuare ad impegnare la
propria esistenza in strategie di evitamento della
sofferenza (Mathew et al, 2020), ispirandosi agli
assunti dell’ACT, Acceptance and Commitment
Therapy.

Il messaggio di tale approccio & accettare cio che
e fuori dal controllo personale ed impegnarsi nel
perseguire azioni che arricchiscono la propria
vita. Lo scopo é quello di aiutare a creare una vita
ricca, piena e significativa mentre si accetta il
dolore che la vita inevitabilmente porta (Harris,
2016).

Attraverso il sostegno psicologico, I'apprendi-
mento di strategie di coping e di adattamento pit
funzionali e il supporto familiare e sociale, € pos-
sibile accompagnare il paziente oncologico verso
la fase di riorientamento e di maggiore accetta-
zione della propria condizione.

La ristrutturazione dei suoi schemi cognitivi e di
conseguenza delle sue emozioni, avra valore se
condurra il paziente a concentrarsi non pit su
quello che ha perduto, ma su quello che ancora
possiede e pud fare per continuare a vivere la
propria vita nel modo pit sereno possibile.

Nel nostro ambulatorio abbiamo conosciuto di-
versi pazienti, ognuno con la propria storia di vita
e di malattia che giornalmente affrontano da eroi
la loro condizione. Tra questi abbiamo deciso di
raccontare le storie di tre pazienti donne che ci
hanno particolarmente colpite per la loro forza, il
loro coraggio e la dedizione verso la loro prezio-
sa vita. Quella vita colpita dal cancro che, come
un oggetto di ceramica, si frantuma in cocci; il
cancro, elemento di rottura, che lascia ferite pro-
fonde e destrutturanti nel fluire della propria esi-
stenza. Perché cosi accade.

E I'esperienza della loro malattia oncologica &
proprio LA ROTTURA del sé, del proprio corpo,
del presente, del passato e del futuro, che com-
porta modificazioni sul piano organico, cognitivo
e psichico.

La signora P,, di anni 52, € affetta da tumore ce-
rebrale di tipo benigno, gia sottoposta a due in-
terventi chirurgici con deficit neurologici residui
quali atassia della marcia, deficit dei nervi misti,
deficit visivo in o0.s. e strabismo con bendaggio
occlusivo, difficolta di masticazione e degluti-
zione, ipomobilita dell’'emivolto da deficit del VI
nervo cranico sx.

Dopo le valutazioni effettuate dall'équipe si &
redatto il Piano Riabilitativo Individualizzato am-
bulatoriale che ha previsto cicli di fisioterapia con
attivita di rilassamento attraverso esercizi atti-
vo-aiutati e attivita di rieducazione facciale, ciclo
di logopedia per riabilitazione dei nervi cranici,
della voce e della deglutizione, e un percorso di
sostegno psicologico.

La valutazione neuropsicologica ha evidenziato
un adeguato funzionamento cognitivo con len-
tezza nei processi ideo-motori, non rilevando la
necessita di riabilitazione di tipo neurocognitivo.
Dai colloqui con la psicologa e dalla valutazione
psicodiagnostica sono emersi un elevato disagio
psicologico caratterizzato prevalentemente da
aspetti depressivi, in particolare senso di inutili-
ta, percezione di essere un peso per la propria fa-
miglia, abulia e anedonia, inadeguatezza rispetto
all'immagine del proprio corpo.
La paziente ha accolto la proposta di sostegno
psicologico con obiettivi concordati:

maggiore accettazione di sé e della propria

condizione disabilitante;

assunzione di un atteggiamento non giudican-
te dei propri vissuti emotivi;

ristrutturazione di pensieri disfunzionali;
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individuazione di valori e scopi rilevanti per la
paziente;

miglioramento qualita di vita.

Si é lavorato prima in una analisi, e poi in una ri-
strutturazione cognitiva di credenze relative al
concetto di fallimento e di debolezza come donna
e madre sola poiché separata; poi sui meccanismi
di evitamento di emozioni come la tristezza e la
rabbia, spesso vissute come esperienze negative
e quindi inaccettabili in quanto lontane dal pro-
prio modo di essere e di vivere la vita. Il percorso
ha supportato la paziente nell'individuazione e
nell'accettazione non giudicante dei propri vis-
suti emotivi, riconoscendosi il diritto di provare
determinate emozioni. Un altro obiettivo é sta-
to quello di promuovere nella sig.ra P. maggiore
consapevolezza rispetto agli stati d'animo dei
suoi famigliari nell'affrontare con lei I'iter della
malattia: le difficolta psico-fisiche insorte in se-
guito al tumore, infatti, avevano portato P. a per-
dere di vista la sofferenza e il carico emotivo che
i suoi familiari stanno sperimentando assieme a
lei.

Rifacendosi ai principi dell’ACT Acceptance Com-
mitment Therapy, é stata guidata nell'individua-
zione di scopi e valori rilevanti e realizzabili, valo-
rizzando le sue risorse attuali, come:
la possibilita di prendersi maggiormente cura
di se stessa;

sentirsi una persona utile e produttiva;

continuare a percepirsi come una madre sem-
pre presente nella cura dei propri figli.

Nonostante le disabilita che la malattia le com-
porta, Penelope ha raggiunto una maggiore pro-
attivita nella cura di sé e nella gestione di piccole
attivita di vita quotidiana (come preparare lei la
colazione per i figli). Attraverso l'investimento di
risorse cognitive nella cura della propria immagi-
ne, la paziente hariportato conseguenze positive
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anche in termini di compliance relativa alle cure
mediche a cui si sottopone. Aver conquistato
maggiore fiducia in sé stessa, inoltre, ha portato
P. ad una forte motivazione nel rimettersiin gio-
co per un nuovo lavoro.

Si é deciso di sospendere il supporto psicologico
poiché a breve sara sottoposta a nuovo interven-
to, concordando di rivedersi tra qualche mese,
anche per unarivalutazione del caso.

La sig.ra Alice, di anni 52, é giunta alla ns. os-
servazione per una diagnosi di mastectomia
radicale sx per carcinoma mammario, a cui ha
fatto seguito chemioterapia e ormonoterapia.
Dall'anamnesi si é rilevato che, nonostante le
terapie, nei controlli successivi sono emersi se-
condarismi ossei e lesione del clivus per le quali
é stata sottoposta ad altri cicli di chemioterapia,
valutando l'opportunita di un ricovero presso
I'Hospice. La paz, nel corso dei mesi, perdeva
notevolmente peso a causa della disfagia e del-
la nausea comportando un peggioramento del
quadro clinico generale. E seguito, quindi, un
trattamento di radioterapia stereotassica pal-
liativa, con inaspettata remissione parziale delle
neoformazioni, pur permanendo la necessita di
terapia palliativa per il dolore “oncologico”. Alla
luce di tali inaspettati miglioramenti, Alice ha
ripreso peso ed é tornata ad una vita quasi nor-
male.

Giunge al nostro ambulatorio, su invio del medi-
co oncologo: la paziente riporta strabismo con-
vergente in os, diplopia, ipofonia, deficit stenico
generalizzato AAll, linfedema e algie a mobilizza-
zione coxo-femorale.

Dalla valutazione neuropsicologica si evince un
funzionamento cognitivo adeguato con delle lievi
criticita a livello della memoria a breve termine
di tipo verbale; non si é ritenuto necessario un
training neurocognitivo. Dalla valutazione psi-
codiagnostica non emergono dati clinicamente
significativi.



Il Piano Riabilitativo Individuale ambulatoriale
ha previsto cicli di fisioterapia per trattamento
edema e attivita di propriocezione e rieducazione
neuromotoria a livello facciale e del collo e ciclo di
logopedia per riabilitazione dei nervi cranici, della
voce e della deglutizione.

Sono stati proposti alla paziente alcuni colloqui
psicologici di approfondimento, con lo scopo di
sottolineare le capacita di adattamento fun-
zionale e le strategie di coping attivo adottate.
Nonostante le cure ancora invasive a cui A. si €
sottoposta e gli effetti debilitanti delle stesse,
la sig.ra ha raccontato di riuscire a dedicarsi a
piccole attivita domestiche che I'hanno aiutata
a sentirsi nuovamente protagonista attiva del-
la sua vita. Anche sul piano relazionale, inoltre,
Alice ha riportato maggiore interesse e piacere
nello stare con gli altri, supportata dal suo com-
pagno, figura affettiva di riferimento, presente
in ogni momento del suo percorso di cura, dalla
sua famiglia di origine e dai due figli che vivono
con lei.

Tale atteggiamento resiliente e proattivo ha por-
tato A.asviluppareil forte desiderio di riprendere
in mano il proprio corpo e la propria immagine in
quanto ella percepiva sé stessa come “schiava”
della malattia e di tuttii cambiamenti conseguen-
ti. Nell'ultimo periodo, invece, si é fatta sempre
piu strada la voglia di ritornare a prendersi cura
di sé e apprezzarsi maggiormente, anche attra-
verso una maggiore attenzione nell’alimentazio-
ne. Hanno prevalso, quindi, la voglia di investire
su una progettualita futura e di migliorarsi ogni
giorno di piu, raggiungendo a piccoli passi sem-
pre nuovi obiettivi.

Considerando, dunque, la rete sociale solida
e supportiva della sig.ra A e i punti di forza nel
funzionamento psichico, I'équipe non ha ritenu-
to necessario proporre un percorso di sostegno
psicologico nell'immediato, seppur disponibili ad
avviarlo in futuro, se necessario.

La presa in carico é stata condivisa in itinere con
il medico palliativista con incontri di riflessione e
verifica del programma individuato.
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Emma, di anni 32, é arrivata al nostro ambula-
torio per sofferenza neurogena femorale destra,
esito da intervento per tumore ovarico. La pa-
ziente é stata informata dell’asportazione tota-
le dell'apparato riproduttore (utero ed ovaie) ad
intervento concluso, in quanto dalle refertazioni
precedenti non apparivano metastasi in altri di-
stretti, poi verificate in luogo dell'intervento.

E giunta al ns Servizio su invio del medico curan-
te. Dopo pochi mesi dalla presain carico hainizia-
to ciclidi chemio, ancora in corso e che dureranno
per circa due anni.

Dopo le valutazioni effettuate dall'équipe si &
redatto il Piano Riabilitativo Individualizzato che
ha previsto cicli di riabilitazione fisioterapica ba-
sata su facilitazioni neurocinetiche progressive,
esercizi propriocettivi, recupero dell'equilibrio e
della deambulazione autonoma e un percorso di
sostegno psicologico. Durante la chemioterapia,
tutta I'équipe ha mostrato capacita di adatta-
mento e flessibilita nello spostare gli appunta-
menti o nel trasformare i trattamenti da ambu-
latoriali a domiciliari e viceversa, garantendo la
continuita terapeutica.

Non si é ritenuta necessaria la valutazione neu-
ropsicologica, mentre dai colloqui con la psico-
loga e dalla valutazione psicodiagnostica sono
emersi un elevato distress psicologico caratte-
rizzato prevalentemente da aspetti depressivi,
legati al lutto della perdita della propria capacita
procreativa, dellaincertezza della prognosi e del-
la difficolta seppur temporanea nella deambula-
zione.
La paziente ha accolto la proposta di sostegno
psicologico con obiettivi concordati quali:
superamento della fase di shock per la diagnosi
ricevuta e per gli effetti permanenti dell'inter-
vento sul proprio corpo;

recupero della propria immagine corporea e

della propria autonomia, attraverso anche la
riabilitazione dell'arto leso;
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setting vissuto come spazio di ascolto dei suoi
disagi sugli effetti della chemioterapia;

ristrutturazione di pensieri ed emozioni di-
sfunzionali;

possibilita di una progettualita di vita futura
anche attraverso il riflettere sul significato di

7]

"maternita” in un'accezione pit ampia.

Emma si @ mostrata da subito disponibile a parlare
dei suoi stati emotivi caratterizzati da ansia, paura
di morire, e dal senso di smarrimento legato alla
perdita di una parte del proprio corpo che rappre-
senta tre grandi temi della vita di una donna, quali
la femminilita, la maternita e la sessualita.

Allo shock iniziale legato alla diagnosi e alle dif-
ficolta deambulatorie pian piano migliorate, si &
potuto dare spazio all'accoglienza della sua sof-
ferenza, legata alla cancellazione di una parte del
corpo che rappresenta la femminilita in tutte le
sue accezioni (materna, erotica, simbolica) e alla
percezione di sé come donna non piu capace di
procreare e quindi con meno valore.

Il percorso ha mirato ad una ridefinizione dell’ac-
cettazione del proprio corpo, oramai infecon-
do, che determina nella paziente la lettura delle
proprie esperienze in valutazioni di sé negative.
Attraverso la messa a fuoco dei propri pensieri
e degli stati emotivi connessi, si & incentrato il
lavoro sulla consapevolezza di quei pensieri di-
sfunzionali per poi sviluppare modalita alterna-
tive e ricostruttive rispetto alla maternita rilet-
ta in un senso pit ampio ovvero in altre forme o
possibilita.

Sentirsi fertile attraverso la scrittura, il dipin-
gere, e il rimandare la propria genitorialita nella
possibilita di un'adozione futura, ha permesso ad
Emma di entrare in contatto nuovamente con se
stessa in maniera pit compassionevole, permet-
tendole di ripensare ai progetti interrotti, quali la
convivenza e l'acquisto di una casa.

Anche la sessualita é stata riconsiderata possibi-
le, riflettendo sull'importanza di condividere con il
proprio partner le paure e le ansie relative ad essa.



Durante i colloqui la paz. riferiva, inoltre, episodi
di ansia collegati ad immagini di morte e a pen-
sieri disturbanti, aumentati dal ricordo dell’'espe-
rienzavissuta gia con lamadre, anch'ella paziente
oncologica, e in concomitanza della perdita, per
la stessa patologia, di una sua amica di infanzia.
Attraverso il diario degli episodi ansiogeni si
lavorato alla individuazione dei triggers che por-
tavano alla spirale dell'ansia e alla scoperta di
percorsi alternativi per ridefinire i pensieri e con-
trollare le emozioni.

Oggi Emma é ancora in lotta contro le sue paure,
ma riesce a intravedere un futuro insieme al suo
compagno, ulteriore supporto oltre alla sua fa-
miglia di origine e alle diverse amicizie che arric-
chiscono la sua quotidianita. Vende on line i suoi
dipinti, ha comprato casa, intende riprendere gli
studi universitari interrotti dalla malattia della
madre.

Il percorso di sostegno psicologico si é dirada-
to visti i miglioramenti delle sue condizioni psi-
co-fisiche, cosi come l'intervento riabilitativo, in
quanto Emma é in grado di deambulare senza
ausili e riesce ad effettuare percorsi pit lunghiin
autonomia.

"Esistono elementi permanenti nel tempo che
fanno di ciascun essere umano un individuo
unico e irripetibile ovvero il temperamento ed
il carattere che si formano a strati sulla base di
predisposizioni genetiche e sociali, sull'effetto
che hanno avuto i primi contatti con il mondo,
sulle relazioni ed esperienze coscienti. Queste
caratteristiche seppur permanenti si scontrano
col tempo e con gli eventi della vita e portano
I'individuo a sviluppare scelte del tutto nuove e
inaspettate (Arciero,2006)".

Cosi come ognuno di noi € unico e irripetibile, cosi
I'esperienza della malattia € unica e a sé stante.
Essa pud portare allo sviluppo di una resilienza
del tutto personale, che comporta il rinsaldarsi
dopo essersi frantumati, come succede nel KIN-

TSUGI I'arte di saldare con I'oro i frammenti di un
oggetto rotto, pratica che fa dell'imperfezione
e delle ferite un diverso intreccio di linee dorate
unico ed irripetibile per via della causalita della
frantumazione, e che puo far nascere una forma
ancora maggiore di perfezione estetica e interio-
re. Come accade per Emma, Penelope e Alice.

La metafora del Kintsugi & appropriata se pen-
siamo al lavoro difficile e spesso poco praticabile
di riassemblare una vita spezzata, un percorso di
cura che siinterfaccia con servizi e professionisti
diversi e con linguaggi diversi.

Questa esperienza rappresenta una riflessio-
ne sul lavoro svolto e sul lavoro da svolgere nel
territorio, sullo sforzo giornaliero nel mettersi in
gioco di tutti noi operatori coinvolti, attraverso lo
scambio e il contatto, non sempre facile, tra di noi
e con i colleghi delle altre realta di cura.

L'unica certezza che abbiamo é l'importanza di
aiutare, sostenere e supportare i pazienti on-
cologici nel collegare i pezzi e di provare a farlo,
nonostante tutto.

Doveroso é ringraziare la Dr.ssa Rosella Squiccia-
rini, Direttrice del DSS 3 Bitonto-Palo del Colle, la
quale con l'acquisizione di personale e supporto
logistico ci permette di continuare a investire sul
nostro lavoro e a promuovere quell'umanizzazio-
ne delle cure da sempre ricercata.

La Dr.ssa Daniela Minerva, neurologa del ns am-
bulatorio, supporto inestimabile al nostro lavoro,
il Dr. Fusaro medico palliativista che con le sue
riflessioni ci “allarga gli orizzonti”, tutta I'équipe
del Servizio di Riabilitazione, in particolare si rin-
graziano le fisioterapiste dott.sse Beatrice Illuzzi
e Stefania Festa e la logopedista dott.ssa Debora
Auricchio che con professionalita e spirito di de-
dizione hanno accompagnato le pazienti nel per-
corso riabilitativo.

Un ringraziamento speciale € da rivolgere ai pa-

zienti tutti, che ci permettono di conoscere laloro
intimita tanto da condividere una parte della loro
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preziosa vita e ci danno l'opportunita, soprattut-
to, di arricchirci dal punto di vista umano e pro-
fessionale.
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ESPERIENZE SUL CAMPO

L USO DELLA VOGE
NELLA RELAZIONE

TERAPEUTICA

La voce & un mezzo centrale per la comunicazio-
ne, usata sin da subito dal neonato come mezzo
di richiamo per i suoi bisogni di attenzione e ras-
sicurazione. In tutto I'arco della terapia é implici-
to il nostro compito come terapeuti di dare voce
al non detto del paziente, alla sua sofferenza
che talvolta non trova parole per essere espres-
sa. Sintonizzarsi con il paziente e dar voce al suo
malessere, usando un linguaggio meno tecnico e
pil evocativo di esperienze antiche che rispon-
dano ai suoi bisogni primari. La voce del tera-
peuta diviene un‘onda che prende e porta lungo
un viaggio di recupero di esperienze basilari non
pienamente vissute. Per il paziente deve essere
anche quel cordone sonoro ritrovato a partire dal
tono, dalla vibrazione della voce. Abbandonan-
dosi ad una esperienza regressiva il terapeuta lo
conduce in un cammino a ritroso, al di fuori del
tempo, ritrovando i vissuti anteriori al males-
sere. La terapia diventa la possibilita di trovare
un'oasi propizia dove quella voce di supporto, di

262 | PSICOPUGLIA

Rosa lannone
Psicologa-Psicoterapeuta

Ente affiliazione Scuola Europea
Psicoterapia Funzionale SEF

Docente di Psicoterapia Scuola Europea
di Psicoterapia Funzionale SEF.

Responsabile allievi e laboratori
Scuola Europea di Psicoterapia
Funzionale SEF di Napoli

interesse, di contenimento di protezione, di in-
coraggiamento che non era arrivata producen-
do una sorta di perdita di un‘intimita originaria
viene lenita dalla comprensione empatica del
terapeuta, e attraverso questa stessa empatia,
gli viene offerto qualcosa che riproduce quell'o-
riginario nutrimento vitale.

Esperienze basilari del Sé. Dare voce al dolore.
Terapia ricostruttiva. Memoria corporea. Cordo-
ne sonoro. Linguaggio evocativo

La voce é un mezzo centrale per la comunicazio-
ne, usata sin da subito dal neonato come mezzo
di richiamo per i suoi bisogni di attenzione e ras-
sicurazione. In tutto I'arco della terapia e implici-
to il nostro compito come terapeuti di dare voce
al non detto del paziente, alla sua sofferenza che
talvolta non trova parole per essere espressa.

La terapia deve essere il recupero di una possi-



bilita di ristoro, di emotional refueling, come la
definisce Margaret Mahler, e che si puo ottenere
solo andando oltre le “ceneri”, e I'angoscia che ha
portato il paziente fino a noi. Il ristoro é subito I'e-
sperienza di depositare, di non fare, anche di non
dire ma essere compreso. Spetta a noi, terapeuti,
andare oltre il “muto” del paziente, nell'immenso
impero delle sue ombre e fargli ripercorrere quel-
le tappe in cui come dice Gustav Mahler “spazio e
tempo non hanno ancora distrutto le cose”.

Dobbiamo prenderlo per mano e compiere un
cammino aritroso, al di fuori del tempo, ritrovan-
do i vissuti anteriori alla comparsa del suo ma-
lessere. E un‘esperienza di beatitudine ritornare
ai momenti antecedenti dei punti in cui qualcosa
si é incrinato, rotto, i momenti pit propizi dell'in-
fanzia di quella persona. Nella terapia Funzio-
nale ci sono tecniche ricostruttive specifiche di
ogni esperienza basilare non vissuta pienamen-
te. Molto spesso il paziente arriva in terapia con
sensazioni e vissuti di non essere stato visto e di
non aver ricevuto attenzione, comprensione, gui-
da o protezione (esperienze ferite nell'infanzia) e
si presenta alla stanza di terapia con la percezio-
ne di sentirsi inconsistente nell’affrontare il suo
disagio e talvolta con la sensazione di non avere
voce.

La prima, taciuta o sommessa, richiesta del pa-
ziente é affidare la propria voce al terapeuta, una
alleanzaimplicita cheil terapeuta deve accettare.
Questi conduce il paziente, in un viaggio di due
pellegrini, un viaggio che arricchisce entram-
bi lungo un percorso di dolore narrato o omes-
so, lungo nuovi binari di attenzione e di amore.
Egli diventa da un lato guida, genitore, mentore
dall'altro egli stesso discepolo, allievo di una nuo-
va storia a cui dare voce permettendo al paziente
di recuperare esperienze fondamentali all'esi-
stenza, quelle che il prof. L. Rispoli (fondatore
del Neo Funzionalismo) ha osservato e definito
Esperienze basilari del Sé, ebs, esperienze che
permettono di soddisfare i bisogni primari e che
danno al bambino la possibilita di sviluppare le

capacita primarie che gia possiede alla nascita e
che pud mantenere integre (riferimento alla cor-
rente psicologica del Neo Funzionalismo).

La narrazione del paziente é talvolta sussurrata,
altre urlata, altre chiusa in gola, a tratti scossa
da una sofferenza o da una ribellione al dolore,
espressivita che non sempre giace nei ricordi co-
gnitivi ma riaffiora dal corpo del paziente, sede di
memorie periferiche. Ad esempio, una modalita
di respirazione che si estrinseca cronicamente a
livello toracico oppure sempre sottile, ferma, si-
lente ci parla di paura e mancanza di protezione
esperita nei primi anni di vita, ci dice che quando
nell'infanzia si & stati esposti a condizioni non
tranquillizzanti sara poi difficile da adulti ritro-
vare la calma o la capacita di vivere senza ansia.
Ma quando tutto sembra perduto quell’adulto
approda ad una psicoterapia puo riattraversare
quelle particolari esperienze non soddisfatte in
eta evolutive proprio a partire da una nuova voce,
quella del terapeuta e della terapia, che ripulisce
tracce antiche di dolore.

Non si tratta per il terapeuta di mettere in atto
antenne sensitive né di avere protocolli di in-
terpretazione preconfezionate ma di avere un
modello teorico di riferimento che gli consenta
di sintonizzarsi con il suo pellegrino paziente.
Fondamentale per lo sviluppo dell'alleanza te-
rapeutica con il paziente che egli sperimenti in
tempi brevi quelle esperienze primarie collegate
a bisogni fondamentali dell’essere umano di es-
sere accolto, visto, ascoltato, deve sentire che il
terapeuta accoglie il suo dolore, il suo fardello,
quello meno esplicito di cui egli stesso, quasi
sempre, non ha coscienza. Esperire senso pie-
no di fiducia e di affidamento gli permetteranno
di entrare nel viaggio terapeutico. L' occhio del
terapeuta non deve essere scrutatore o preda-
tore della storia del suo paziente, dei suoi eventi
indicibili; costui non deve essere messo sul ban-
co degli imputati o interrogato, né deve essere
scrutato con avida curiosita per I'ansia stessa
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del terapeuta di rintracciare le basi su cui fon-
dare il suo aiuto.

Un tale atteggiamento diventerebbe lesivo per
quell"individuo che non ha usufruito di sufficien-
te accoglienza nella sua infanzia o che addirittu-
ra ha vissuto giudizi, critiche, severita e che ha
dovuto faticare per guadagnarsi un tozzo di at-
tenzione, e conserva ancora dentro voci di critica,
accusa, rimprovero.

L'osservazione, la valutazione iniziali che sep-
pur fondamentali per la comprensione piena di
quell'individuo portatore di quella storia, fonda-
mentale per poter formulare un progetto di tera-
pia, deve diventare sguardo e voce accogliente del
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terapeuta. |l dialogo con il paziente € denso di si-
gnificati intrinseci di cui il terapeuta deve essere
responsabile. L'idea della neutralita del terapeuta
€ assunta ormai come superata, egli € parte del
campo e lo influenza. Affermare la neutralita del
terapeuta aumenta il rischio che si possa giusti-
ficare qualsiasi atteggiamento e qualsiasi inter-
vento, che al terapeuta possa essere consentito
di agire con autorita o persuasione sfruttando
il suo ruolo up nella relazione. Il paradosso del-
la relazione terapeutica vede il terapeuta vivere
e contemporaneamente osservare la relazione
stessa.

La psicoterapia & un'esperienza relazionale in



cui si incontrano, in uno spazio, il setting, due
persone, cioé due sistemi complessi. Da questo
incontro e dai Sé dei due partecipanti, terapeu-
ta e paziente, si sviluppa una co-costruzione di
una realta prima non esistente. Pertanto, non
solo deve avere un progetto terapeutico chiaro
da sviluppare ma deve avere la responsabilita
del suo agire e della sua presenza nella relazione.
Quindi deve porre attenzione alle sue emozioni.
Nel modello Funzionale I'uso delle emozioni nella
relazione con l'altra persona & importantissima e
parte dalla conoscenza dei propri Funzionamenti
cosi che le emozioni del terapeuta sono a servizio
della relazione, vengono utilizzate e rese produt-
tive perché non enunciate con superficialita. Le
emozioni del terapeuta diventano uno strumen-
to. Il modello teorico del Neo Funzionalismo, che
chi scrive segue, permette al terapeuta di utiliz-
zare il suo Sé come Sé ausiliario del paziente, in
pratica I'utilizzo di tutti i piani di funzionamento
del Sé del terapeuta permette a quest’ultimo la
possibilita di captare e collegarsi al vissuto del
paziente in maniera molto piu efficace rispetto
ad un modello orizzontale, si tratta infatti di un
modello di tipo multidimensionale e circolare con
inter influenza reciproca e cicli di feedback con-
tinui.

Ovviamente si tratta di uningresso espresso del-
le emozioni all'interno del processo terapeutico
in maniera differente rispetto alle diverse fasi
della terapia. In una prima fase della terapia c'e
la deresponsabilizzazione del paziente, quindi, il
terapeuta deve essere in grado di poter tenere il
paziente attraverso quello che lui sente, al senti-
re e percepire del terapeuta é affidato il paziente
al di la di come lui si pud presentare; deve poter
assumere la voce del paziente, quella voce anche
silente che il paziente ha affidato a noi. Questo
implica come noi siamo i genitori del processo te-
rapeutico all'inizio come di un bambino piccolo,
quel bambino che avra subito carenze nelle sue
esperienze basilari e a cui noi in quel momento, in
quella fase abbiamo la responsabilita di porre ri-
paro fino ad arrivare alla fase finale della terapia

dove possiamo anche esprimere pit direttamen-
te una nostra emozione. Ma soprattutto durante
le prime fasi é il terapeuta che deve essere voce
dellindicibile del paziente, quell'indicibile non nel
senso di terribile, tremendo ma nel senso di in-
traducibile per il paziente, di indescrivibile che
diventa descrivibile perché compreso nelle sue
radici profonde.

Nell'importanza della comunicazione non verbale
la voce del terapeuta deve diventare come un‘on-
da che "prende e porta”, come il canto delle sirene
di Ulisse...ammaliante ma protettivo.

Studi sul feto hanno individuato una particola-
re modalita di parlare al feto e al neonato a cui
e stato attribuito un nome il motherese o mam-
mese, una modalita cantilenante in cui in manie-
ra non consapevole il ritmo é rallentato, le pause
sono maggiori, le ripetizioni e le sottolineature
maggiori (quelle che la psicoterapia Funzionale
chiama ridondanze), il tono & morbido e dolce. Il
contenuto é veicolato da una sorta di melodia, un
linguaggio di tipo musicale. Si puo ipotizzare an-
che che un certo tipo di musica rimandi al parlare
materno. Tali ricerche sul feto non sono ancora
esaustive, pero si sa che per il feto suoni inter-
ni e suoni esterni creano un ricco sfondo sonoro
in cui cresce e la voce materna si colloca a meta
tra un suono interno ed uno esterno, esogeno ed
endogeno in quanto la sua voce rimbomba sugli
organi interni, si propaga attraverso di essi e in
particolare del diaframma. Il liquido amniotico fil-
traisuonie litrasformain vibrazione. Attraverso
le voci si stabilisce un primordiale rapporto con
I'esterno.

Questo contatto musicale & fondamentale gia
per il feto tale che I'utilizzo del cordone ombelicale
sonoro per i nati prematuri permette loro di pren-
dere pit rapidamente, fino all'abbozzo di sorrisi,
fino alla distensione degli arti e ad un sonno pit
tranquillo peso, si potrebbe definire una forma di
contenimento e contatto complementare o alter-
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nativo. Per il neonato é voce anche il battito car-
diaco, il respiro, i rumori peristaltici delle figure
di accudimento. Il ritmo e la modulazione, il tono
della voce sono i trasduttori di connotazioni af-
fettive.

La voce é espressivita di emozioni, sensazioni,
vissuti che sono in un continuo interscambio
tra I'esterno e l'interno; essa € anche collegata
e mediata dal tono muscolare di base. Il tono di
voce, infatti, dipende dal tono muscolare degli
organi produttori di suono e dal diaframma, essi
producono modulazioni che hanno significato
emotivo, il tono produce sfumature ma, cosa
che lascera tracce negative, ambigue é che pud
essere dissonante o contraddittorio rispetto al
contenuto del messaggio. Il tono di voce vei-
cola il significato pit del significato stesso. Tali
affermazioni sull'importanza del tono trovano
supporto in espressioni del tipo “abbassa il tono
della voce”.

Esiste un dialogo tonico distinto da quello so-
noro, modalita dialogiche connesse e contem-
poraneamente distinguibili. Il dialogo tonico
é stato descritto da Ajuriaguerra come la pri-
missima forma di comunicazione con il neonato
fatto di braccia che tengono e contengono, di
protezione, di tenerezza di sguardi e dondolii,
di coccole e consolazione, un intenso contatto
corporeo fatto di movimenti, massaggi, mani-
polazioni, abbracci, di battito cardiaco e ritmo
del respiro della madre o chi accudisce; il dialo-
go tonico si basa sulle modificazioni reciproche
del tono muscolare dell'uno e dell'altro e che
comunicano protezione, nutrimento, sicurezza.
Uno scambio di informazioni e conoscenza reci-
proca: corpi che parlano. Da qui le prime espe-
rienze per cui il bambino puod sentire di potersi
fidare ed affidare e di conseguenza pud lasciare
la sua muscolatura, pud disattivare e andare in
ipotonia.

Interverra successivamente una forma di dia-
logo sonoro, le lallazioni del piccolo saranno
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imitate dagli adulti, si sviluppa una primordiale
musicalita in cui il tono permette sintonia. Le
sfumature della voce, il suo tono, la sua altezza,
il suo volume rimangono come tracce di diverse
esperienze che il terapeuta deve ripulire da con-
notazioni negative perché la persona che porta
in terapia, e senza piena consapevolezza la pro-
pria storia, una voce che é un‘impronta, un‘orma
del passato.

La voce del paziente con il suo tono, la sua mo-
dulazione é una funzione psicocorporea che
come tale esprime l'intero Sé della persona e
proprio per questo ha risonanza, eco sull’intero
sistema Sé, in pratica non solo la voce puo ri-
manere circuitata su una polarita (ad es troppo
bassa o troppo alta) e per questo fare da fee-
dback sulla persona stessa e sul suo contesto,
appare chiaro che una voce ingoiata esprime e
comunica scarsa consistenza e forza, una voce
roca puo segnalare paura.

[l punto cruciale che tale funzione pud del tutto
essere scollegata da emozioni congruenti pro-
prio perché presente come traccia di cid che é
accaduto ripetutamente nell’infanzia (“sta zitto,
sei piccolo, abbassa la voce, non interessa cid
che dici, é sbagliato...").. Talvolta si denota nel
paziente una incongruenza tra vissuti percepiti,
qualiemozioni, sensazioni, statid'animo e le sue
Funzioni, quali il respiro, lo sguardo, la contra-
zione muscolare, le posture e nello specifico nel
tono divoce. In terapia Funzionale I'attenzione
contemporaneamente sulla globalita della per-
sona e sui suoi dettagli. Si pud, quindi, assiste-
re ad una incongruenza tra voce e altre funzioni,
tra il tono di voce e quanto dice il paziente, cioé
il suo contenuto. Ad esempio, Lucia, una mia
paziente, raccontava di aver preoccupazione
per lo stato di salute del suo compagno con un
tono di voce privo di flessibilita, quasi asettico.
Da altre valutazioni era gia emerso come Lucia
non aveva empatia, scarseggiava in tenerezza,



aveva una forza priva di tenerezza che si espri-
meva con una certa durezza. Nella sua infanzia
aveva ricevuto regole e pane ma mai nessuno si
era lasciato andare a tenerezze, a premure, a
commozione; era tabl esprimere emozioni di
compassione.

Lucia teneva al suo compagno ma la sua capacita
di esprimergli vicinanza era quella di occuparsi di
prendergli appuntamenti con i medici e andare in
farmacia a comprare farmaci per lui.

La voce: funzione che ritrova la gamma delle sfu-
mature. Lucia era venuta in terapia per con-
flitti nelle relazioni, senso di aridita affettiva,
spunti depressivi. Nella sua storia la freddezza
emotiva era dovuta a norme anche culturali ed
educative, lei non doveva piangere né arrab-
biarsi né avere manifestazioni emotive intense,
insomma doveva essere fredda e compassata
di fronte a qualsiasi evento. Non riceveva ade-
guate informazioni su cid che accadeva, ma lei
si accorgeva di movimenti strani in casa e voci
sussurrate ma doveva essere forte e non avere
paura e non fare domande. Voce che si é chiu-
sa ed ha assunto tonalita asettica e piuttosto
roca, afona

Cosa possiamo cosa non possiamo dire al pa-
ziente? Il punto é di cosa ha veramente biso-
gno quel paziente. Il messaggio che il terapeuta
deve rimandare all‘altro, gia dai primi collogui,
é di presenza, comprensione, calma e capaci-
ta di tenerlo. Il terapeuta é e deve diventare il
nuovo genitore (genitore buono) pertanto deve
aver come proprie capacita, cioé sani Funziona-
menti, la calma ma anche la forza e I'assertivita,
la consistenza, la tenerezza, il saper guidare e
portare. La comprensione e la forza vanno in-
sieme, fermare il paziente & una cosa che non
facciamo nella prima fase di terapia, nella quale,
invece, apprezzeremo, comprenderemo, usan-
do una voce suadente, morbida, dolce e tenera.
Poi ci sara la fase in cui essere fermati da un

buon terapeuta € come essere fermati da un
buon genitore, contemporaneamente con forza,
consistenza e calma, forza per tenere, per pro-
teggere, contenere e fermare, se necessario e
la calma per infondere tranquillita e sicurezza
affinché il paziente possa lasciarsi andare alla
nostra guida.

Il terapeuta andando alle radici di cio che non
puo essere raccontato o meglio al di Ia del suo
narrato, va oltre le difese del paziente per-
ché va a recuperare i punti di rottura della sua
trama evolutiva. Andare ai Funzionamenti si-
gnifica comprendere cid che & accaduto e non
é descrivibile con le parole. Anzi le parole po-
trebbero diventare scollegate e portarci fuo-
ri traccia. Allora operando sull'intero organi-
smo, sull'intero sistema psicocorporeo avremo
messaggi corporei, che noi potremo tradurre e
rendere comprensibili. Ad esempio, Mauro, al
tocco sulla sommita della reagisce con rabbia,
probabilmente un'antica traccia si rivela a noi:
da piccolino sara stato piu volte fermato nella
possibilita di esprimersi, gli sara stato detto:
non muoverti, non parlare”. Egli durante una
tecnica sulla Forza produce una voce piena di
rabbia, forse quella voce gli era rimasta chiusa
in gola; in un‘altra tecnica sul Chiedere scoppia
in un pianto disperato ad indicare come le sue
richieste non erano state accolte. Inoltre, egli
confonde effetti benefici di una respirazione
diaframmatica (senso di leggerezza, vibrazioni,
sprofondamento) con sintomi sgradevoli pro-
prio per paure incapsulate non protette. Mauro,
infatti, ha vissuto un’infanzia in cui non riceve-
va senso di protezione, non gli venivano spie-
gate le cose e cosi rimaneva in una profonda
solitudine con domande inespresse.

| pazienti arrivano in terapia con una risonanza
interna di voci antiche, le urla di rabbia del padre
contro qualcuno, gli strilli diimpazienza della ma-
dre, I'urlo di paura di genitori che sfogano le loro
ansie verso il figlio che sperimenta autonomia,
la voce lamentosa di chi piange miseria continua-
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mente, il tono penoso, sofferente di adulti infelici,
la voce svogliata, demotivata di un adulto che non
risponde alle richieste, quella languida e viscida di
chimostra falso, illusorio interesse a quel bambi-
no affamato di attenzione. Le voci di dentro, come
diceva una commedia di E. De Filippo, che face-
va riferimento al senso di colpa, conducono quel
piccolino a sentirsi manchevole, non meritevole,
colpevole.

Quando si parla dell'essere umano nella sua di-
mensione soggettiva, si usa spesso un linguag-
gio evocativo, che non descrive, ma evoca, ri-
mandando ad esperienze vissute gia note.

Il linguaggio evocativo é quello che usail poeta, con
il fine di comunicare esperienze interiori, mentre
la riflessione su di esse é lasciata al lettore.

Il linguaggio descrittivo, invece, é quello dello stu-
dioso, che si propone di descrivere e rimandare,
nel caso del terapeuta, cid che verosimilmente
é avvenuto nella vita infantile di quell'interlocu-
tore/paziente. Tali rimandi sono quelli che il te-
rapeuta puo fare dopo una valutazione sui suoi
Funzionamenti di fondo attuali i cui esiti odierni
sono in stretto collegamento con le sue espe-
rienze di base attraversate nell'infanzia all'in-
terno dei suoi contesti di riferimento e con le sue
figure di riferimento. La traduzione del terapeuta
da voce a collegamenti tra i vissuti, sintomi, disa-
gi, conflittualita attuali e vicende relazionali an-
tiche; talvolta utilizza un linguaggio descrittivo,
spesso quello evocativo del poeta.

Il'linguaggio del terapeuta sara un linguaggio sem-
plice che scende nella profondita dei vissuti del
paziente, che arriva al bambino che deve recu-
perare e lenire vecchie ferite, un linguaggio ri-
dondante perché non utilizza la consapevolezza
come mezzo di cambiamento ma la ripetitivita
dell'esperienza da sanare; ed & un linguaggio che
usa il noi, un pronome di unione che abolisce la so-
litudine del paziente; in pratica non esiste sepa-
razione in quel campo affettivo, si pone una sot-
tolineatura e una accentuazione della relazione, i
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due componenti non sono l'uno di fronte all'altro
inunio e tu, sono collegati, sono insieme. Questo
implica anche che ogni relazione terapeutica é unica
perché viene abolito perché non esiste piti un re-
ferente costante (io terapeuta) ma il referente
il noi, ogni volta unico. Il noi non potra mai essere
la moltiplicazione di relazioni identiche.

Benveniste osserva che nei pronomi personali il
passaggio dal singolare al plurale non implica una
semplice pluralizzazione (1946). Ancora afferma
Benveniste che il noinon é un io quantificato ma
diventa un io dilatato; riflessione che ben si accor-
da all'idea che il paziente dilata I'io del terapeuta,
nel senso di accoglienza, quasi di concepimento.
Nel noi tra terapeuta e paziente germina l'idea
di qualcosa di ampliato che prende vita che ben
si addice al concetto di transfert ampliato cosi
come enunciato da L. Rispoli. E ancora si pud dire
che i pronomi di prima e seconda persona, io e
tu, sono autoreferenziale, cioé si riferirebbero ai
rispettivi ruoli, io terapeuta, tu paziente.

In sintesi, 'uso del pronome noi da parte del tera-
peuta struttura la relazione terapeutica, una rela-
zione in cui non si & pid soli, in cui ci si puo ap-
poggiare, fare meno fatica, depositare una quota
di sofferenza, che diventa condivisa, e restituire
I'antica sensazione di protezione. Una importan-
te funzione del noiin terapia € quella dialleggerire
fatica e sofferenza al paziente e anche di costru-
ire o ravvivare il campo emotivo-affettivo cosi
fondamentale per una alleanza terapeutica. Pos-
siamo immaginare come il carico emotivo della
malattia pud sgravarsi anche solo con una frase
del tipo “vogliamo prendere la pasticca” detta da
parte di un‘infermiera. Il parlante crea un legame
di solidarieta con il suo interlocutore ed annulla
i ruoli di curante e curato, la pratica linguistica
terapeutica del noi annulla |a differenza di ruolo
nellarelazione e la relazione seppur asimmetrica,
almeno nelle fasi iniziali, con I'uso del noi & uno
strumento di aiuto, un campo transferale dove
contenuti non verbalizzati a volte insopportabili
per il paziente, quindi non detti vengono restitu-



iti al paziente con parole dolci, metaforicamente
inteso. Il paziente si sente accolto ed agganciato
al terapeuta

Altro modo di comunicare efficace in terapia
e quello impersonale, in terza persona che an-
ziché utilizzare un'espressione diretta, il tu,
usa una piu regressiva, parlando al paziente in
terza persona, € percepito come non giudican-
te e come se lo osservassimo insieme e insie-
me ce ne prendessimo cura: “come sta Mario,
come stanno le sue gambe, come si sentiva in
quell’'occasione...”

Ridare voce al paziente € da intendersi in molte
sfaccettature.

Il processo terapeutico rende significante i sin-
tomi, quindi traccia un filo rosso tra il presente
e il passato e viceversa, in un‘ottica di compren-
sione; questo processo attribuisce un significato,
una voce al sintomo, al disagio.

Ridare voce al paziente significa ridargli il filo
della sua vita partendo dal malessere con cui era
arrivato si pud fornire un'esperienza correttiva
delle esperienze relazionali infantili non soddi-
sfacenti.

Ridare voce vuol dire in senso stretto, 1 dove
necessario lavorare sulla sua voce, restituirgli
modularita, timbro giusto, modulazione con-
gruente alla situazione, e anche parole nuove
per comunicare in maniera pit assertiva, em-
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patica, dolce, tenera, per veicolare una richiesta
chiara, perridere, e per gioire. Nell'evocazione di
un ricordo, di un vissuto non sara necessaria la
coerenza descrittiva ma la congruenza con altre
funzioni, quelle che fanno dell’esperienza narra-
ta, ricordata o vissuta in tempo reale una espe-
rienza globale; unitaria, una congruenza che
indica un funzionamento pieno, traducendo le
sensazioni, le emozioni tonalita, di voce, timbro
e parole che siano coerenti con lo sguardo, con
le posture, con la muscolatura, con il sistema dei
valori, con il respiro.

Una voce che puo attingere ad una gamma di
toni, di sonorita, di altezze. Una voce che non
é pit urlo (aperto o soffocato) di dolore ma &
voce vibrante, voce aperta, voce squillante,
voce esplorata in tutte le gamme e connessa
all'interno di una configurazione specifica di
funzionamento (voce forte in atti di consisten-
za e assertivita, voce dolce in momenti di re-
lax o tenerezza, voce soave durante scambi di
effusioni, di confidenza). le parole del paziente
si purificano e ritornano ad essere rivelatrici
di verita, e non piu cieche e accecanti possibili
perché laritrovata parola, quella che nell'infan-
zia si rivela affettuosa e veritiera, pud consen-
tire di dissolvere I'eventuale successiva ango-
scia di non averlaricevuta, da cui traggono voce
tutte le successive angosce che si accumulano
nel corso della vita, riflesso di una antica traccia
negativa.

W. Bion sosteneva che “il benessere del paziente
impone che gli sia costantemente offerta la sen-
sazione di unicita esattamente come la sua so-
pravvivenza corporea impone che gli sia fornito
il cibo".

La psicoterapia Funzionale si avvale di stru-
menti restitutivi di esperienze antiche non ben
attraversate, le sue tecniche progettate in ma-
niera specifica per il riattraversamento di quel-
le che abbiamo accennato sono le esperienze
basilari.
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-Congruenza tra Voce ed altre Funzioni

[l tipo di voce, la sua tonalita, la capacita di modu-
larla 0 meno a seconda delle richieste del conte-
sto, cioé la sua congruenza con i Funzionamenti
(voce morbida in momenti di calma, voce dolce
che accompagna situazioni di tenerezza, voce
intensa, alta, decisa in situazioni di forza, di vi-
talita)

Normalmente in un soggetto con i suoi Funzio-
namenti armonici, pieni e sani esiste una con-
gruenza tra le sue funzioni, ad esempio, il tono
di voce e la postura, come canale non verbale, si
collegano per dare significato alla comunicazione
e allarelazione.

La postura rispetto all'altro é stata classificata
come postura con o senza contatto, faccia a fac-
cia, faccia a fianco, fianco a fianco, faccia a schie-
na, schiena a schiena.

Tomatis definisce postura d'ascolto un atteg-
giamento corporeo in cui muscoli flessorie mu-
scoli estensori sono in un rapporto equilibrato a
tutti i livelli corporei compreso quelli di laringe e
orecchio. L'atto vocale é di per sé un insieme di
movimenti muscolari che supportano o meno la
funzione comunicativa. Una muscolatura croni-
camente tesa come traccia di scarsa protezio-
ne, quindi, atteggiamento di allarme e controllo,
possono produrre una tonalita di voce non con-
gruente a cio che siintende comunicare. Si ha cosi
una visione d'insieme dissonante.

[l linguaggio tecnico pud essere inteso come
il riferimento ad una specifica cornice teorica,
quindi intrinseco per lo psicoterapeuta. Nella te-
rapia Funzionale il terapeuta rimane coerente ad
un modello integrato che vede la persona come
un’unita inscindibile mente-corpo, un approccio
multidimensionale che osserva l'individuo su
tutti i suoi piani di funzionamento, considerato
come Sistema integrato in cui tutti i suoi sistemi
sono inter correlati e inter-influenzati tra di essi.



Pertanto, fa riferimento a processi psicocorpo-
rei senza pil una netta distinzione tra processi
psichici e processi corporei in una visione circo-
lare. L'intervento terapeutico é basato su un /in-
guaggio teorico intrinseco e parte da una diagnosi,
fatta sullo stato dei Funzionamenti del paziente,
sulla successiva formulazione di un progetto per
obiettivi da raggiungere e sulla messa in atto di
azioni terapeutiche anche attraverso tecniche
psicocorporee.

Ovviamente, i termini tecnici saranno riservati ai
soli “addetti ai lavori”, che li conoscono, ed an-
dranno tradotti in parole universalmente com-
prensibili, quando ci si rivolge al "profano”. A mio
avviso sarebbe un errore utilizzare il linguaggio
tecnico con il paziente senza portarlo in una fase
regressiva, dove poter ritrovare quella possibilita
di deresponsabilizzarsi da una “comprensione”
che spetta all'adulto. Una comunicazione tecnica
al paziente comprometterebbe la partecipazione
affettiva.

Si potra passare ad una espressione pensata in
termini tecnici dopo aver portato il paziente, at-
traverso espressioni di tipo poetico/rievocativo.
Il linguaggio nella relazione terapeutica diventa
un linguaggio che rispecchia quello che era sta-
to definito in matherese, cioé fatto, si di parole,
ma soprattutto suoni che riecheggiano note e
vibrazioni antiche, parole ispirate da un‘empatia
profonda. Il linguaggio del terapeuta deve simu-
lare la poesia staccandosi dal tecnicismo, con-
densando in sé molto di pit del solo significato
semantico; esso produce un “alone associativo”,
ossia un insieme di idee e di sensazioni collegati
a bisogni antichi.

Il terapeuta comunica con lo scopo di far rivive-
re al paziente /a voce dell‘adulto accogliente. Per-
mettendo al paziente l|'esperienza regressiva
del potersi abbandonare, la voce e il linguaggio
del terapeuta/poeta pud compiere un cammino
a ritroso, al di fuori del tempo, ritrovando i vis-
suti anteriori al malessere. La terapia diventa la

possibilita di trovare un'oasi propizia dove quella
voce di supporto, di interesse, di contenimento,
di protezione, di incoraggiamento che non era
arrivata sufficientemente in profondita, tale da
indurre una sorta di perdita di un‘intimita origi-
naria con le sue figure di riferimento, che viene
lenita dalla comprensione empatica del terapeu-
ta, e attraverso questa stessa empatia, gli viene
offerto qualcosa che riproduce quell'originario
nutrimento vitale.

Benveniste E, La nature des pronoms, in Morris
Halle 2010

Berti E., F. Comunello, G Nicolodi // labirinto e le
tracce Milano 1988

Biferale S., R. Toti, Il corpo della voce, la voce
dell'ascolto

De Palo, Marina, Vaghezza, strutturalismo e
fenomenologia del linguaggio. Roma Aracne
2012

Giuliani G., La voce. L'ascolto. Per una psicologia
della voce. Bulzoni 1990

Holler-Zangenfe M. I/ corpo della voce. Teoria e
pratica del respiro e della voce secondo il metodo
Atem-Tonus-Ton. Astrolabio 2019

Liuzzi C., Sono la mia voce. L'identita vocale che
crea il Sé Progedit 2020

Lowen A., La voce del corpo. Il ruolo del corpo in
psicoterapia. Astrolabio 2009

Rispoli L., Il sorriso del corpo e i segreti dell'anima,
Feltrinelli 2003

Rispoli L., Esperienze di base e sviluppo del Sé
Franco Angeli 2004

Rispoli L., I bambini del futuro La Feltrinelli 2021
Mihlhausler, Peter / Harré, Pronomi e persone.
La linguistica Costruzione dell’identita sociale e
personale Oxford 1990

Romano F., Iniziazione alla voce-terapia. La voce
educa la mente e il corpo canta Il giardino dei
libri

Volta A., In principio era il suono Quaderni acp
2010

Zamberlan E., Nel pancione il piccolo sente la tua
voce Rivista lo e il mio bambino 2007

| 271


https://www.ibs.it/libri/autori/gianna-giuliani
https://www.ibs.it/libri/autori/chiara-liuzzi

ESPERIENZE SUL CAMPO

STUDIO PROSPETTICO
SUL RAFFREDDAMENTO

DEL

NELLA PREVENZIONE

INDOTTA DALLA

La perdita dei capelli & ancora oggi uno dei piu
comuni effetti collaterali della chemioterapia
che puo inficiare significativamente la qualita
di vita dei pazienti. La DigniCap permette di
porre |'attenzione su un tema non secondario,
consentendo a molte donne di poter affron-
tare al meglio le terapie, evitando la trauma-
tica perdita dei capelli e preservando aspetti
strettamente connessi alla propria identita
che nella alterazione, anche solo temporanea,
comporta uno stress notevole. Da anni presso
il reparto di Oncologia dell'Ospedale “A. Perri-
no” di Brindisi la DigniCap viene proposta alle
pazienti affette da carcinoma mammario (in
terapia adiuvante o neoadiuvante) offrendo un
servizio che ad oggi non é presente in tutti gli
ospedali italiani.

Il Dott. Dario Loparco con la collaborazione

dell’equipe del reparto, ha condotto uno stu-
dio su 127 donne, trattate da febbraio 2016

272 | PSICOPUGLIA

Mariangela Rendini

Psicologa, esperta in Psico-oncologia
c/0 U.0.C. Oncologia Medica & Breast
Unit ASL Brindisi

Dario Loparco

Psicologo, esperto in Psico-oncologia
c/0 UOC Oncologia Medica & Breast
Unit ASL Brindisi

a novembre 2018 con il seguente schema di
terapia: 55 (il 43,3%) di esse con epirubicina/
ciclofosfamide (4 EC ogni 3 settimane) seguita
da paclitaxel (per 12 settimane); 50 (il 39,4%)
pazienti hanno ricevuti 4 somministrazioni di
epirubicina/ciclofosfamide (EC ogni 3 settima-
ne) e 20 pazienti (il 15,7%) hanno ricevuto una
somministrazione di Paclitaxel/ trastuzumab e
2 docetaxel / ciclofosfamide per 12 settimane
(4 TC ogni 3 settimane). La percentuale di suc-
cesso é stata del 71,7% (GO 21,3%, G1 31,5%, G2
18,9%).

Gli effetti collaterali frequenti che si sono ve-
rificati a seguito del trattamento sono: freddo,
mal di testa, dolore al cuoio capelluto e pesan-
tezza della testa. Questo studio ha permesso
di dimostrare che il raffreddamento del cuoio
capelluto puo prevenire I'alopecia offrendo un
netto miglioramento della qualita di vita nelle
pazienti oncologiche con cancro al seno in fase
iniziale.



Alopecia - cancro - seno - chemioterapia - pre-
venzione

La caduta dei capelli, benché parziale e tempora-
nea, & uno degli effetti collaterali pit temuti dei
trattamenti antitumorali che presenta risvolti
psicologici importanti. Tale evento interferisce
con la propria individualita e personalita, indu-
cendo un cambiamento dell'immagine corporea e
del concetto che la persona ha di sé.

Dato I'importante ruolo che tale aspetto ha nella
comunicazione sociale e sessuale, i cambiamen-
ti indotti dai trattamenti antitumorali possono
incidere significativamente anche sull'atteggia-
mento che |'altro ha verso il paziente.

Gli effetti psicologici negativi correlati alla cadu-
ta dei capelli interessano tutti i malati di cancro,
a prescindere dal sesso e dall'eta, ma é evidente
che a risentirne in modo significativo sono so-
prattutto le donne e i soggetti giovani, essendo
la calvizie maschile pit accettabile socialmente.

Per le donne i capelli sono simbolo di femminilita
e seduttivita e la mancanza denota un'impor-
tante alterazione della propria identita. Rilevanti
inoltre i fattori individuali, culturali e sociali.

Le pazienti che hanno subito I'asportazione del-
la mammella hanno generalmente pit difficolta
a rapportarsi con la caduta dei capelli che con
I'intervento, data la notevole visibilita del cam-
biamento che porta ad un rimando costante alla
malattia e ai trattamenti.

Sebbene reversibile, I'alopecia indotta dalla che-
mioterapia (CIA) incide significativamente sulla
qualita di vita dei pazienti durante la chemiote-
rapia. A causa del loro elevato impatto sull'im-
magine corporea, i trattamenti contro il cancro
comportano sfide importanti, che spesso si tra-
ducono in bassa autostima e stress. Tra i nu-
merosi effetti collaterali dei diversi trattamenti
controil cancro al seno, la CIA & uno dei piti ango-
scianti dal punto di vista emotivo [1].

In tutti gli individui, i follicoli piliferi del cuoio ca-
pelluto mostrano uno schema di attivita ciclica
che pud essere delineato in quattro fasi. Anagen
é la prima fase nella quale vi € la crescita dei ca-
pelli. Nella seconda fase, il catagen, segue I'a-
trofia del follicolo pilifero. Durante la terza fase
(telogen), i capelli rimangono attaccati al follicolo
e smettono di crescere.

La fase chetogena puod spiegare i fenomeni asso-
ciati all'alopecia indotta dalla chemioterapia [2].
Dopo diversi cicli, la chemioterapia pud anche
causare la perdita di ciglia, sopracciglia, peli
ascellari e pubici perché ha un impatto sulle cel-
lule in rapida crescita, tra cui i follicoli piliferi.

La CIA inizia approssimativamente entro 21 gior-
ni dalla prima somministrazione di chemiotera-
pia [3]. A causa di questo effetto collaterale, al-
cuni pazienti rifiutano i trattamenti, mentre fino
all'8% dei pazienti sceglie regimi chemioterapici
meno efficaci che non provocano alopecia [1].
L'incidenza e la gravita della caduta dei capelli di-
pende sia dal tipo che dalla dose di somministra-
zione endovenosa [1,3,4].

Fig. 1 - Dignitherm: cappuccio esterno
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Dal 1970 circa, sono state tentate varie misure pre-
ventive per ridurre la CIA come il laccio emostatico
[5] e l'ausilio di farmaci [6]. Tuttavia diverse pubbli-
cazioni hanno dimostrato I'inefficacia di questi me-
todi a causa del loro controllo limitato [7,8].
Attualmente, le misure preventive si concentra-
no principalmente sul raffreddamento del cuoio
capelluto, un sistema che riduce la temperatu-
ra della pelle del cuoio capelluto, influenzando il
metabolismo e I'esposizione di agenti citotossici
nei follicoli piliferi [9-12]. | dati precedenti ripor-
tavano percentuali di successo diverse, compre-
setrail 50 e il 100% a seconda del regime utiliz-
zato [9].

Questo lavoro descrive la nostra esperienza esa-
minando l'efficacia e la sicurezza del sistema di
raffreddamento del cuoio capelluto per prevenire
la CIA.

Nel dipartimento di oncologia dell'ospedale di
Brindisi sono disponibili due dispositivi di raf-
freddamento del cuoio capelluto (DigniCap®).
Nello studio sono state arruolate pazienti di ses-
so femminile con carcinoma mammario in fase
iniziale candidate a ricevere un trattamento a
base di antracicline e / o taxani. La partecipazio-
ne allo studio é stata proposta a tutte le pazienti
in procinto di iniziare il trattamento per il cancro
al seno, assistite durante tutto il trattamento da
tre infermiere formate nell'utilizzo del dispositi-
vo. | partecipanti sono stati valutati da uno psico-
logo specializzato.

| criteri di ammissibilita chiave erano la candida-
tura precoce del cancro al seno alla chemiotera-
pia neo / adiuvante a base di antracicline e / o
taxani, fotografie della testa scattate prima del
primo ciclo di chemioterapia e 1 mese dopo I'ul-
tima chemioterapia. | criteri di esclusione erano:
precedente chemioterapia con antracicline e / o
taxani entro 1 anno prima dell'assunzione; ma-
lattia autoimmune che colpisce i capelli e una
storia di radioterapia all'encefalo.
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L'ipotermia del cuoio capelluto é stata ottenuta
utilizzando il sistema digitalizzato per il raffred-
damento del cuoio capelluto controllato (Digni-
Cap®). Il sistema é costituito da una centralina
con interfaccia computerizzata, integrata in un
gruppo frigorifero. Un casco in silicone é colle-
gato tramite un tubo all'unita di raffreddamento
mentre una pompainietta unliquido diraffredda-
mento dal serbatoio. Il liquido refrigerato circola
all'interno del casco attraverso piccoli canali. Tre
sensori separati nel casco monitorano costan-
temente la temperatura del cuoio capelluto: due
sensori controllano la temperatura ed il terzo é
un sensore di sicurezza. Un cappuccio esterno in
neoprene (chiamato DigniTherm®) ajuta a fissare
eisolare le cuffie interne in silicone (Figura 1).
Con lo stesso dispositivo sono state trattate
contemporaneamente due pazienti. La tempe-
ratura di trattamento programmata é stata gra-
dualmente ridotta per un periodo di 30 min.

La somministrazione della chemioterapia é ini-
ziata quando la temperatura ha raggiunto il livel-
lo desiderato compresotra3e4 ° C.

La temperatura del macchinario é stata mante-
nuta al livello desiderato per tutta la durata della
somministrazione del farmaco citotossico e tra
i 30 e 150 minuti dopo l'interruzione dell'infu-
sione. Il tempo di postrefrigerazione era deter-
minato dai farmaci e dalla dose. Il limite é stato
mantenuto 120 minuti dopo la fine dell'infusione
dell'EC, 60 minuti dopo il paclitaxel e fino a 90 mi-
nuti dopo il regime chemioterapico con docetaxel
e ciclofosfamide (TC) [13].

GO Nessuna perdita di capelli

G1 Perdita di capelliinferiore al 25%

G2 Trail 25 e il 50% di perdita di capelli

G3 Trail 50 e il 75% di perdita di capelli

G4 Perdita di capelli superiore al 75%
Tabella 1



CARATTERISTICHE SELEZIONATE DALLA COORTE

DI PAZIENTI NELLA VALUTAZIONE CLINICA.

90 600

Numero di Pazienti 127

Eta media, anni (intervallo) 49(31-75)
Setting, n (%)

Neoadiuvante 16 (12.6)
Adiuvante 111 (87.4)
Regime Chemioterapico, n (%)

Taxane + trast 22(17.3)
Poou = T 20(15.7)
D, Cano 2(1.6)
Antracicline, n (%)

E. C ‘ 50(39.4)

Antr/Taxan sequenziale * trast.. n (%)

Eeo Cono > Paow = T ‘ 55 (43.3)
Fenotipo etnico, n

Caucasico 124
Asiatico 1
Africano 2

Numero di cicli 1M4b
Stato menopausale, n (%)

Pre menopausa 75(59.1)
Post menopausa 52 (40.9)
Fumatrici 9(7.1)

No - Fumatrici 118(92.9)
Si - trattamenti per capelli 100 (78.79)
No - trattamenti per capelli 27(21.3)

Tabella 2

Una serie di fotografie é stata scattata a ciascun
paziente prima dell’inizio della terapia, prima di
ogni ciclo successivo e 21 giorni dopo l'ultimo ci-
clo. La qualita della vita é stata valutata da ogni
ciclo con EORTC QLQ-C30 e BR-23.

Il successo del sistema di raffreddamento del
cuoio capelluto é stato definito in base alla scala di
Dean (Tabella 1) [14]. Il raffreddamento del cuoio
capelluto é stato considerato efficace quando la
perdita di capelli era inferiore al 50% (grado di alo-
pecia 0, 1 0 2), un tasso in cui normalmente non &
richiesto I'utilizzo di parrucche o copricapo.

Prima di ogni ciclo di chemioterapia, alle pazien-
ti & stato chiesto di valutare I'entita degli effetti
collaterali e di dichiarare se avevano utilizzato o
meno parrucche e copricapo.

Lo studio é stato approvato dal Comitato Etico
locale. Tutti i pazienti hanno firmato un consenso
informato ed é stata ottenuta un‘autorizzazione
per 'utilizzo delle fotografie da parte di ogni pa-
ziente.

Fig. 2 - Fotografie di pazientitrattaticon epirubicina/ciclofosfamide
seguita da paclitaxel. Fotografie scattate prima del primo ciclo
di chemioterapia (A); fotografie scattate dopo quattro cicli di
epirubicina/ciclofosfamide ogni 3 settimane seguite da 12 cicli
settimanali di paclitaxel (B).

RISULTATI
Da febbraio 2016 a novembre 2018, sono state
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Alopecia
GO, n(%) G1, n(%)
1 17 (13.4) 3(2.4)
2
3 4(3.2) 20(15.8)
4 6 (4.7) 15(11.8)

Scala di Dean (G)

G2, n(%) G3, n(%) Ga4, n(%)
-(0) -(0) -(0)
100%

0

-(0) -(0) -(0)
100%

0

11(8.7) 13(10.2) 2(16)
35 (70%)

15 (30%)

13(10.2) 16 (12.6) 5(3.9)

34(61.8%)

21(38.2%)

91(71.7)

36(28.3)

La percentuale di successo includeva la perdita di capelli GO - G2. Il tasso di fallimento includeva |a perdita di capelli G3 - G4.

Tabella 3

arruolate 127 pazienti di sesso femminile con
carcinoma mammario in stadio iniziale che han-
no ricevuto un trattamento a base di antracicline
e / o taxani. L'eta media delle pazienti trattate &
di 49 anni (intervallo da 31 a 74 anni) (Tabella 2).
Nella coorte di studio sono stati utilizzati quattro
diversi regimi chemioterapici: 55 pazienti (43,3%)
hanno ricevuto quattro cicli di epirubicina a 90
mg / m2 e ciclofosfamide a 600 mg / m2 (EC) per
via endovenosa (iv.)

Lo schema prevedeva un ciclo ogni 3 settimane e
a seguire 12 settimane. 50 pazienti (39,4%) han-
no ricevuto quattro cicli di EC, 20 pazienti (15,7%)
hanno ricevuto per 12 dosi consecutive paclitaxel
(80 mg/ m2iv.unavoltaalla settimana) e trastu-
zumab concomitante (2 mg / kg iv; dose di carico
4 mg/kg).
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Solo 2 pazienti hanno ricevuto quattro cicli di TC
(docetaxel a 75 a 90 mg / m2 e ciclofosfamide a
600 mg/ m2 iv. 1 ciclo ogni 3 settimane).

| risultati sulla prevenzione della caduta dei ca-
pelli nella coorte di studio sono riassunti nel-
la Tabella 3. Il successo del raffreddamento del
cuoio capelluto é stato definito in base alla scala
di Dean (Tabella 1).

La percentuale di successo complessiva duran-
te la chemioterapia neoadiuvante e adiuvante &
stata del 71,7% (Tabella 3). La piena conservazio-
ne dei capelli (GO) é stata osservatain 27 pazienti
(21,3%) (Figura 2), G1 in 40 pazienti (31,5%), G2 in
24 pazienti (18,9%), G3 in 29 (22,8) pazienti e G4
in soli 7 pazienti (5,5).



Fig. 3 - Ricrescita dei capelli. Fotografie scattate primadel primo ciclo di epirubicina / ciclofosfamide
(R); fotografie scattate dopo quattro ciclidiepirubicina/ ciclofosfamide (B); fotografie scattate dopo
12 cicli settimanali di Paclitaxel 80 mg / m2, che mostrano laricrescita dei capelli.

Il successo totale della prevenzione della CIA si &
verificato nei soggetti trattati con chemioterapia
a base di taxani. Nei pazienti sottoposti a terapia
combinata docetaxel-ciclofosfamide é stata ot-
tenuta un‘ottima prevenzione ma il gruppo ana-
lizzato non & molto numeroso.

Un alto livello di perdita di capelli (grado 3 0 4) &
stato osservato in soggetti trattati con antraci-
cline (n = 15, 11,8%) o antracicline seguite da 12
cicli di paclitaxel (n = 21, 16,5%; gruppi 3 e 4).

38 donne (29,9%) hanno utilizzato un copricapo
(Tabella 4) come una parrucca, un berretto o una
sciarpa. Tra questi, 12 pazienti (31,6%) hanno de-
ciso di utilizzare un copricapo a fini estetici per
assenza di piega e l'impossibilita di fare tinture
per capelli durante il trattamento.

La ricrescita dei capelli & stata osservata in tutti
i pazienti con perdita di capelli G3 o G4. In questo
sottogruppo di pazienti, trattati con EC seguito
da paclitaxel (21/55; 6,5%), la ricrescita dei capelli

si é verificata durante il
paclitaxel settimanale
(Figura 3).

Durante il periodo di
follow-up mediano di
14 mesi, non si sono
verificate  metastasi
del cuoio capelluto e
SNC tra le 127 pazienti
trattate.

In generale, il raffred-
damento del cuoio
capelluto é stato ben
tollerato e le pazienti
hanno riportato alti li-
velli di comfort e accet-
tabilita. Tra gli effetti
collaterali pit comuni
del raffreddamento del
cuoio capelluto, le pa-
zienti hanno segnalato freddo (n = 74, 58,3%),
dolore al collo (n = 35, 27,6%), mal di testa (n = 42,
33,1%), dolore al cuoio capelluto (n = 41, 32,3 %) e
pesantezza della testa (n = 59, 46,5%) (Tabella 5).
22 pazienti(17,3%) hanno interrotto il trattamen-
to con Dignicap a causa di risultato insoddisfa-
cente (n =12, 9,4%), disagio da freddo (n = 8; 6,3%)
e solo 2 pazienti (1,6%) cambio di schema di che-
mioterapia per progressione di malattia.

- . Sa
FE Lo g, j

Uso del copricapo, n (%) 38(29.9)

GO, n(%) 4(10.5)

G1, n(%) 2(5.3)

G2, n(%) 6(15.8)

G3, n(%) 19(50.0)

G4, n(%) 7(18.4)
Tabella 4
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Il nostro studio ha esplorato I'utilita del raffred-
damento del cuoio capelluto per prevenire l'alo-
pecia durante la chemioterapia nelle donne con
carcinoma mammario in fase iniziale. Abbiamo
raggiunto un tasso di successo complessivo du-
rante la chemioterapia neoadiuvante e adiuvan-
te del 71,7%. La piena conservazione dei capelli
(GO) e stata osservata in 27 pazienti (21,3%), G1
in 40 pazienti (31,5%), G2 in 24 pazienti (18,9%).
La nostra percentuale di successo é interessante
e superiore ad altri studi sul tema.

Molti lavori hanno analizzato I'effetto del raffred-
damento del cuoio capelluto nel ridurre I'incidenza
della CIA, riportando risultati diversi. In uno studio
di coorte retroaspettivo su 60 pazienti con carci-
noma mammario in fase iniziale, é stato riportato
un 33% di perdita di capelli minima, principalmente
nelle donne trattate con taxani [15]. Un recente
studio randomizzato ha analizzato I'efficacia del
raffreddamento del cuoio capelluto nel carcinoma
mammario in fase iniziale e ha riportato la conser-
vazione dei capelli nel 39,3% dei pazienti trattati
contro lo 0% del gruppo di osservazione, con un
tasso di abbandono di 31,7 e 34,2 [16].

Nello studio prospettico di coorte di Rugo, € stata
riportata una percentuale di successo secondo la
scala di Dean del 66,3% con raffreddamento del
cuoio capelluto rispetto allo 0% in un gruppo di
controllo non randomizzato. In questo caso le
pazienti trattate non hanno ricevuto terapia a
base di antracicline [17].

Nel nostro studio, la totalita delle pazienti che han-
no ricevevano taxani senza antraciclina non pre-
sentava CIA, al contrario I'associazione con epirubi-
cina ha diminuito la percentuale di successo (54,4%).

Oltre al tipo di chemioterapia, diversi fattori con-
tribuiscono ai risultati della procedura: la corretta
regolazione della cuffia sulla testa del paziente,
la temperatura piu bassa raggiunta sul cuoio ca-
pelluto e le caratteristiche del paziente [20].

Una delle ipotetiche preoccupazioni sull'uso del
raffreddamento del cuoio capelluto é I'insorgen-
za di metastasi cutanee. Nella recente meta-a-
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nalisi di Rugo, I'uso di questa tecnica non é stato
trovato associato ad un aumento del rischio di
metastasi del cuoio capelluto [10]. Con un fol-
low-up mediano di 14 mesi, le metastasi cutanee
non sono state rilevate nei nostri pazienti.

Come previsto, questo trattamento e stato ge-
neralmente ben tollerato. Gli effetti collaterali
riportati pit spesso sono stati lieve mal di testa,
dolore al cuoio capelluto e dolore al collo nella
maggior parte dei pazienti. Un terzo dei pazienti
ha manifestato una moderata pesantezza della
testa, tuttavia solo il 6,3% dei pazienti ha inter-
rotto per mancata tolleranza al freddo.

12 pazienti hanno interrotto per risultati insod-
disfacenti, malgrado la proposta a proseguire il
trattamento che consentiva unaricrescita netta-
mente pill rapida del capello [21].

Sebbene alcuni studi abbiano riportato una cor-
relazione tra il successo del raffreddamento del
cuoio capelluto e alcune variabili (tipo e dose di
chemioterapia, eta, stato della menopausa e
farmaci concomitanti), il risultato della conser-
vazione dei capelli & ancora imprevedibile nella
maggior parte dei pazienti.

Le prospettive future riguarderanno la correla-
zione tra il successo del raffreddamento del cuoio
capelluto eil tipo di capelli dei pazienti e / o tratta-
mento o altre variabili (tra le altre, fumo, eta, stato
della menopausa e dieta) al fine di selezionare me-
glio i pazienti che trarrebbero maggiori benefici.

In conclusione, i nostri risultati hanno conferma-
to I'efficacia del trattamento nella prevenzione
della CIA nella maggior parte delle donne con
carcinoma mammario in fase iniziale candidate
alla chemioterapia alopecizzante attualmente,
comunemente utilizzata, contribuendo cosia una
maggiore accettazione della terapia adiuvante o
neoadiuvante e un conseguente miglioramento
della Qol delle pazienti.
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ESPERIENZE SUL CAMPO

PER PERSONALIZZARE I METODI DI STUDIO

E DI APPRENDIMENTO SCOLASTICI IN UNA
LOGICA INCLUSIVA IN TEMPO DI PANDEMIA,
LA PROPOSTA DEL MODELLO SPERIMENTALE

DELLA SCUOLA PRIMARIA “Di DONNA™

Di ANDRIA, DAL NOME

Vorrei cogliere, in avvio di presentazione, in-
nanzitutto l'opportunita di esprimere a tutto il
personale, docente e non, la mia profonda gra-
titudine per la dedizione straordinaria e I'impe-
gno profusi a fronte di un anno scolastico senza
eguali, rispetto alla mia esperienza ventennale di
docente e dirigente.

Per questo, ho accolto e autorizzato I'attivita ex-
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Annarita Altamura

Psicologa, Psicoterapeuta, Specialista
in Psicologia Clinica e Gruppoanalista

trascolatica della progettazione della “ConMis-
sione-Salute”, pubblicata, in proposta, sull'arti-
colo dedicato del Notiziario del Gennaio scorso.
Cosisiorigina, anche, quella attuata con il model-
lo-oggetto della trattazione.

Ho percepito, da subito, le potenzialita della ri-
cerca scientifica riferita e i confini naturali per la
costituzione della citata ConMissione.

In essa ho riconosciuto, infatti, un contesto privi-
legiato per mettere in continuita la mission elet-



tiva della scuola, con la necessita di strumenti
operativi innovativi, pluridisciplinari e gruppali,
e utili soprattutto alla gestione scolastica nell’e-
mergenza pandemica.

La preziosita dell'orizzonte individuato, garanti-
to dal profilo dell'identita dell'autrice, coacervo
raro di esperienze personali e professionali, unite
all'altrettanto sua rara formazione specialisti-
ca, di scuola inglese, ha sostenuto l'intenzione
comune di un impegno che auspico permanente
per le potenzialita della progettazione avviata e
le sinergie delle prospettive educative.

Durante i primi giorni, in ruolo di ‘docente-Covid’,
dall’'Ottobre 2020, con:
la prospettiva dell'intero anno scolastico da
affrontare, e il backstage, personale e profes-
sionale;

i segni percepiti immediatamente della soffe-
renza generale creata dalla pandemia in atto,
relativa al vissuto di precarieta della vita, an-
che scolastica;

I'intermittenza dei metodi di conduzione del-
la didattica, ‘in sede, online, mista, sincrona e
asincorna’, compreso tutto il resto.. a partire
dal-
l'uso dei canali telematici o di rete infor-
matica, per la messa a conoscenza, ad
esempio (e oserei dire, addirittura) delle
disposizioni ufficiali in continua e, a volte,
repentina revisione rispetto al pregresso;
la gestione complessiva, insomma, dell'an-
no scolastico in dette condizioni, peral-
tro, alla mia prima esperienza nella scuola
come docente,

mi sono chiesta, da specialista in psicologia cli-
nica e in gruppoanalisi, e gia esperta nelle dina-
miche di supervisione per il corpo-docente, come
contribuire alla coesione necessaria alla mente-
gruppo istituzionale e attingere alle risorse profi-
cue per sostenere un incarico di tale portata.

La scienza gruppoanalitica, d'appartenenza for-
mativa, é risultata salvifica a partire dall'acqui-
sizione della diversificazione fra le accezioni di
assetti mentali e simil-mentali, individuali e collet-
tivi, intra-inter/personali e gruppali, come anche
la differenziazione fra gli aggregati, i gruppi e la
mentegruppo.

Cosi, grazie alla compresenza (rif.), strumento
impareggiabile per lo svolgimento delle lezioni e
definita in turnoverdall'orario di lavoro, ho potuto
ipotizzare I'applicabilita del modello in oggetto, ai
fini descritti.

Questo status plurimo di condizioni ha consentito
il procedere verso quell'ambita ‘costruzione del
contesto’, a partire dalla mia mentegruppo forma-
ta alla coesione della pluralita delle cosiddette
istanze interne, e approdare ad un linguaggio e,
poi, anche a quello “spirito” comune, che come
direbbe Bion (rif.) € I'unica garanzia a fondamen-
to della costituzione dei gruppi e, dunque, di ogni
metodo didattico.

L'esperienza del modello sperimentale attuato
ha beneficiato degli orientamenti teorici e meto-
dologici della Gruppoanalisi, come della metaco-
gnizione per realizzare la mission primaria della
didattica, nella logica dell'inclusivita in tempo di
pandemia.

Psicologia e Pedagogia Clinica. Pandemia-Co-
vid'19. Gruppoanalisi. Mentegruppo. ConMissio-
ne/Salute "Dott.Vincenzo Bruno”.

Didattica inclusiva. Compresenza. Metacognizione.
Modello sperimentale didattico-clinico-formativo.

Istituto Comprensivo/Scuola Primaria "Di Donna”
- Andria (BAT).

La trattazione, fedele agli orientamenti teorici e
metodologici fondativi della scienza gruppoana-
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litica, o della GASI londinese, é introdotta dall'a-

nalisi della mentegruppo (rif.) delle premesse per il

concepimento della proposta nel titolo. Essa, in-

fatti, & sostenuta da una pluralita di aspetti, cosi

sintetizzati, e ha valore di:

1. resoconto del work in progress della ricerca
scientifica “Mepsiche e Sanprao”, marchio re-
gistrato su scala nazionale (rif.), comprensiva
della costituzione sperimentale della “Con-
Missione/Salute(rif.) "Dott.Vincenzo Bruno”
dell'lstituto Comprensivo '‘Di Donna’ di Andria
(BAT);

2. focus sul modello applicativo, indicato nel tito-
lo, nonché sua stesura originale ed esclusiva
per la scuola di riferimento;

3. parte integrante della tesi per il TFA-soste-
gno. A questo proposito, e proprio in questa
sede scientifica, parteciperei il dubbio di un
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possibile vuoto normativo circa il riconosci-
mento in equipollenza (o simil istituti ai fini)
del titolo di TFA/sostegno agli specialisti in
psicologia clinica abilitati all'insegnamento
scolastico.

Inoltre, I'esperienza metodologica proposta
-e creata ad hoc nell’anno scolastico in corso,
2020/21, soprattutto ai fini delle gravose critici-
ta emerse per la situazione dell'emergenza pan-
demica ancora in atto-, attiene alla mentegruppo,
anche per I'esordio del modello in oggetto, che per
la prima volta:
1. @ avviato, nella stessa scuola primaria, dal
secondo mese di svolgimento delle attivita di
studio;

2. coincide con la prima assegnazione d'incarico
di docente della scrivente, gia specialista in
psicologia clinica, gruppoanalista e dirigente




ospedaliera pluridecennale, nonché respon-
sabile della ricerca citata (rif.);

implica la sperimentazione dello strumen-
to della 'costruzione del contesto’, di matrice
gruppoanalitica e clinico-formativa, in ado-
zione a quello didattico, per cui ogni avvio
d'attivita d'insegnamento della scrivente ha
comportato anche quest'ulteriore applicazio-
ne innovativa;

riguarda l'assunzione della scrivente come
‘docente/Covid’, denominazione introdotta su
scala nazionale e ruolo senza precedenti. Nel
caso specifico, con il duplice incarico interno,
di titolare e di docente per il potenziamen-
to, dunque, afferente a tutte le classi e se-
zioni scolastiche del plesso di riferimento, in
quell'impareggiabile compresenza (rif.) condi-
zione esclusiva per i docenti di potenziamento
e sostegno; e non in ultimo,

rientra nella progettualita autorizzata per la
costituzione della citata ConMissione e ricerca
scientifica di matrice (rif.).

Ora, dall'analisi della mentegruppo, nelle premes-
se e assunti d'esordio del modello in oggetto, si
perviene a quella decisiva delle ipotesi, cosi sin-
tetizzate e individuate a sostegno della relativa
proposta applicava e cioé che lo stesso:
sia a garanzia, innanzitutto, della centralita del
lavoro di docente che ha nel focus della relazione
educativa il fine primario di ogni percorso scola-
stico. E la crescita della persona/studente il suo
fine principale ed & sempre la relazione ‘umana’
il veicolo per viaggiare sui binari dei contenuti: il
modello in oggetto attiene alla scuola primaria,
rivolta a soggetti in eta evolutiva dai 5/6 ai 9/10
anni;

favorisca gli apprendimenti curricolari, e relati-
vi metodi di studio, alla luce della variabile della
suddetta minore eta, ancor pit per gli esiti de-
stabilizzanti, anche per la vita scolastica, dell’e-

mergenza pandemica, fortemente condizionate
dalle imposte misure di prevenzione e conteni-
mento da Covid19;

promuova la mentegruppo come conditio-si-
ne-qua-non per la coesione necessaria affinché
il cosiddetto corpo-docente assuma la veridicita
di gruppo di lavoro come storicamente stabilito
dalla scienza di riferimento. Vale la pena, breve-
mente, di aggiungere che a causa dell’attuale re-
golamentazione per il reclutamento dei docenti
e assunzioni d'incarico, forse costituzionalmen-
te, lo stesso corpo-docente & pit riconoscibile
come dimensione aggregata e non come gruppo
(rif.);

costruisca una base comune partendo dalla cen-
tralita:
della relazione educativa,
dei linguaggi che veicolano gli apprendi-
menti curricolari e tecnici, sempre pit dif-
ferenziati e diversificati tra loro,
della caratterizzazione relazionale degli
strumenti operativi ai fini dell'interscam-
biabilita delle competenze,
altro. Il modello in oggetto, dunque, é fede-
le alla concezione della coesione come prin-
cipio della gruppalitd, condizione imprescin-
dibile alla mission della scuola, come anche
di ogni vita comunitaria.

Alla luce delle premesse e degli assunti, fin qui
descritti, si pud comprendere come, da subito, la
mia mentegruppo, formata alla ‘costruzione del
contesto’, sia pervenuta alla definizione di un
modello sperimentale, prima gruppoanalitico,
poi, metacognitivo, nella sua prima forma appli-
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cata per la scuola primaria, secondo l'incarico di
‘docente-Covid', titolare e di potenziamento.

Detta costruzione, che attiene alla mentegruppo
di chi la conduce, si avvia, innanzitutto, attraver-
so quella costante chiamata ‘protensiva/tran-
sizionale (rif.), che a sua volta deve mantenersi
continuativamente stabile per divenire contesto e
consentire alla mission di approdare, dallo stato
di avvio, alla sua chiara attuazione.

Il contesto, allora, si concreta nella possibilita di
rendere presenti, prima nella consapevolezza e
poi sul piano operativo, tutti gli aspetti possibili
cheriguardano sia la relazione che i contenutidelle
interazioni ‘inter-intra/personali e gruppali’ en-
tro cui realizzare la mission.

Dall'analisi delle variabili rilevate, in avvio d'inca-
rico di docente ‘titolare e di potenziamento’, con
lo scenario pandemico a farla da padrone, é risul-
tato ineludibile, ai fini dello svolgimento di ruolo,
-dall'avvio al prosieguo, dal formare al mantene-
re...-, il tentativo di una mentegruppo-di-lavoroin-
centrata nella “costante-di-propriocezione-spi-
rituale” (rif.), ipotizzata nella ricerca scientifica
citata. Allora, dal versante puramente clinico, la
ricerca, registrata con marchio originale su sca-
la nazionale in tale ambito, si & allargata anche a
quello didattico-formativo. Ho potuto ottenere la
coesione necessaria alla mentegruppo ambita, at-
traverso la congiunzione con |'orientamento della
didattica metacognitiva, nella logica inclusiva, in
uno scenario di emergenza pandemica. Infatti,
sia la suddetta costante-protensiva-di-proprioce-
zione-spirituale, di matrice gruppoanalitica, che
l'auto-senso-percezione (rif.), di matrice metaco-
gnitiva(rif.), individuano nella direzione «dall'in-
terno...», «dal-di-dentro» quel «movimento fer-
mo delle emozioni» ipotizzato (rif.) a fondamento
di ogni processo di vita e crescita, personale e
professionale.

Non é nell’essere “al di dentro o al di fuori” di Sé
0 “nel suo interno o esterno” (rif.) che si origina la
possibilita di “conoscersi e conoscere™: & nella 'di-
rezionE di quella che Freud chiamava «la spinta»
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e che qui é assunta come una “protensione” del
Sé verso-e-con-laltro-a-partire-da-Seé.

Quando si smette di “propriocepire” la-costan-
te-di-protensione-spirituale-verso-I'altro”, il Sé va
come in balia delle ipotizzate sequenze severe di
“schemate” (rif.) o «..contrapponitive...che sono
le determinanti, quindi, dello stato di destabiliz-
zazione della mentegruppo». Questa condizione di
deterioramento pud comportare organicamente
anche una o pit sintomatologie bio-mediche se
non, addirittura, spingere alle estreme conse-
guenze: il suicidio & sempre piu frequente fra pit
giovani.

Qualche giorno fa, ascoltavo il papa di Antonella
Diacono (rif.) leggere alcune note della tredicenne
che ha agito I'uscita dalla vita terrena a fine 2017
e mi sono ritrovata -per la prima volta, dopo anni
di letture e studi e analisi di ‘casi clinico-specia-
listici’- nella descrizione perfetta di una persona
capace di esprimere cosa si prova nell'innescarsi
di un'escalation da "schemate-contrapponitive”
(rif.).

Ai fini della dovuta riflessione, ne riporto la cita-
zione testuale: «Ormai dietro la maschera, non
c'é pill niente. Non c’é dolore. Non c'é gioia. C'é
solo un enorme vuoto che mi sforzo di riempire
giorno per giorno con esperienze e sorrisi, ma
che come una (una...) secchiello bucato lascia
scivolare via tutto rendendo inutile ogni mio
sforzo».

Sembrerebbe arduo, a questo punto, tentare
un parallelo, dal piano clinico a quello confina-
tamente didattico-cognitivo, eppure pil volte,
nello scenario della pandemia, nelle parole pro-
nunciate da colleghe e colleghi, alunne e alunni,
dalle famiglie.., ho percepito quel sentirsi «una
secchiello»...o meglio «una (persona) secchiello
....» rendendo vano ogni sforzo sostenuto.

Sul piano puramente didattico-formativo, invece,
& proprio la metacognizione a poter garantire il
contesto per permettere alla persona-studente
di sentirsi al centro del suo processo di crescita



‘scolastica’, da realizzare <attra-'verso’> ‘altri-e-
con altri’, dunque, protendendendo verso di loro.
La metacognizione va intesa, allora, come la ca-
pacita di rendersi coscienti dei propri stati men-
tali, emotivo-cognitivi, e dunque di averne un'a-
deguata auto-senso-percezione.

Questo ‘sentirsi capaci’, a partire da se stessi,
consente a ciascuna persona-alunna di pervenire
al massimo senso di Sé, con l'esito di poter re-
alizzare un apprendimento adeguato sul piano :
educativo, di metodo di studio e di contenuti cur-
ricolari.

La didattica metacognitiva, percio, a prescindere
dalla presenza di difficolta di partenza e/o limi-
tate capacita intellettive, decide degli obiettivi
didattico-formativi.

E cid che afferma Cesare Cornoldi: “il primo stru-
mento compensativo & il metodo di studio” (rif.) e,
quindi, la relazione educativa.

Questo dato di fatto ha funto da leva per la co-
struzione della relazione educativa.

Per provare a coinvolgere le scolaresche, nel
chiedersi quale potesse essere il metodo miglio-
re per non sentirsi travolti dai continui e repentini
cambiamenti imposti, soprattutto, a causa della
pandemia, la domanda rivolta é stata: é possibile
che imparando a ‘guidare' il proprio essere, edu-
candolo alla relazione verso gli altri —e mai con-
tro-, scoprendo e incrementando le proprie capa-
cita di apprendimento, ciascuno possa acquisire
il metodo migliore per studiare e raggiungere
anche livelli proficui di conoscenze?

Alla domanda, poi, seguita dalla proposta di im-
maginare di diventare dei conducenti o guidatori
dei propri comportamenti e apprendimenti, con
la possibilita di conseguire una patente, da rea-
lizzare in autonomia, la proposta di ottenere la
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"patente di guida dei comportamenti”, ha sortito
una gioia diffusa con effetto immediato di acco-
glimento e I'esito di una progressiva attivazione
di risorse per procedere con sempre maggiore
costanza e agilita verso gli apprendimenti dei
contenuti previsti.

La trovatain sé, forse apparentemente banale, si
poggia in realta su profondi livelli simbolici capaci
di favorire, con impatto immediato, quel rimando
alle forze interne, da cui attingere le risorse ne-
cessarie per ogni tipo di obiettivo e nel modo pit
naturale a quell’eta: il gioco!

In particolare, il modello prevede che, a partire
dal saluto, I'avvio di lezione e I'esplicitazione del-
la consegna, ciascuno assuma la guida dei propri
comportamenti, con cui, innanzitutto. compren-
dere la differenza tra I'imparare gli argomenti
scolastici e il "come” impararli, cioé "il-come-si-
studia” che é gia "cosa-si-studia”.

Cosi, ho iniziato a creare questa situazione im-
maginaria in ogni classe di “mia” destinazione,
invitando gli alunni a trasformare magicamente
“il setting scolastico” in una stazione ferroviaria,
il cui buon funzionamento fosse dipendente dalla
responsabilita del/la “docente/capostazione” e
dalla corresponsabilita di ciascuno nel diventare
‘conducenti’ dei vari e tanti treni, a seconda delle
circostanze e materie studiate.

Infatti, & stata avviata I'esperienza in ogni classe
incontrata, ponendo al centro di ogni attivita ine-
rente la didattica, I'apprendimento della capacita
di guidare “i treni dei comportamenti e materiE,
per conseguire la relativa patente, da rinnovare
ogni anno scolastico, con l'evenienza della so-
spensione della stessa, anche per un breve tem-
po, nella necessita di dover recuperare il senso
della guida-di-sé", dunque, smarrito.

Sostanzialmente I'esperienza consta di tre fasi
che implicano I'attenersi a delle precise indica-
zioni:
comprendere quali sono e come esercitarei “5
muscoli immaginari” -e principali- per avere

la forza nelle "braccia”, “gambe” e “schiena”,
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immaginarie, per guidare i treni e vagoni, pieni
dei contenuti previsti dalle materie studiate;

di prestare attenzione ai tempi di partenza e
di arrivo, e quindi degli orari di lavoro, per por-
tare a destinazione, da una meta all’altra, i va-
goni pieni dei contenuti preziosi donati da-i/lle
maestre/i, avendo cura di muoversi: "con-gli-
altri-treni, verso-gli-altri-treni”, senza creare
disagi alla circolazione o incidenti di percorso;

essere "bravi” nel riempire, di tutte le cose
studiate, i tanti vagoni dei treni guidati, fa-
cendo attenzione a non smarrirli nei tragitti o
“lasciar-se-li” portare via.

Dunque, per brevita di esposizione, esclusiva-
mente rispetto alla fase 1 -la pit importante
perché ne costituisce I'esordio-, si fa riferimento
ai suddetti “muscoli” in ordine propedeutico, per
guidare il proprio treno dei comportamenti e ap-
prendimenti.

Essi rappresentano le relative acquisizioni di cor-
rispondenti sensi-propriocettivi:

I'attesa o posizione ferma di partenza

il silenzio-ascolto

la gentilezza del chiedere il permesso

la gratitudine e riconoscimento

lo scusarsi o al'utocorreggersi.

A titolo esemplificativo, a comprova della pro-
fondita del livelli simbolici, si pud affermare che
I'esercizio ‘mentalE del fermarsi, ancor prima di
quello percettivo-corporeo, richiama I'idea asso-
ciata dell’attesa, anche sinonimo di gravidanza,
quindi, stato che precede la nascita.

Ora, procedendo a ritroso dell’esperienza, il per-
corso della sperimentazione si conclude con il
conseguimento di una “patente”, quella appunto
di guida-dei-comportamenti-e-dei-vagoni-delle ma-
terie-scolastiche, conseguita sia a pieno titolo che
con riserva, a seconda dalla capacita dimostrata
di ‘conducente’, durante lo svolgimento delle at-
tivita didattiche previste.



Questo riconoscimento afferma che imparare a
‘guidarsi’ € il modo pit naturale per rispondere
alladomanda: <cosa bisogna imparare per impa-
rare a ben imparare> ?

Vale la pena di aggiungere, poi, che nell'ottica
proposta, la variabile della compresenza garanti-
sce quella circolarita che sostiene l'identificazione
proiettiva benigna (rif.), processo-base per la cre-
scita in generale e soprattutto in eta evolutiva.
Cosi, da ogni prima volta, per ciascuna delle classi
incontrate, a ogni successiva in cui tornavo, quel-
la metafora o simbologia usata, ri-avviava quella
costruzione del contesto ‘didattico-clinico-for-
mativo’, rendendo sempre pitl naturale e acquisi-
to I'apprendimento dei metodi e contenuti previ-
sti, con esiti sorprendenti circa I'incremento della
gestione cosiddetta delle ansietd, irrequietezze e
forme mascherate diinaccessibilita ai propri stati
emotivi, senza distinzione fra gli alunni, con quelli
aventi le cosiddette DSA, ADHD e BES.

Nel finale del resoconto di questa divertente e
proficua esperienza personale e professionale,
vorrei concludere dicendo che la metacognizio-
ne compie una rivoluzione copernicana rispetto
all'ordinario e usuale modo di concepire e svol-
gere la didattica, parimenti alla Gruppoanalisi nel
suo campo identificativo della Mentegruppo.
Infatti, la Gruppoanalisi € la scienza specialistica
che sioccupa dellaricerca teorica e metodologica
sul “campo gruppale”(rif.), a partire dalla conce-
zione della mente fino alla definizione delle pras-
si operative negli ambiti clinici e formativi.
Mentre la metacognizione & un orientamento
teorico-pratico finalizzato anche ai metodi di
apprendimento/insegnamento, che attengono,
dunque, alle didattiche gruppaliinclusive.

Dall'avvio dell'incarico di titolare, a quello, poi, di
potenziamento su tutte le classi —secondo l'inci-
denza del turn-over pari all'aumento delle assen-
ze dei colleghi a causa, soprattutto, dei contagi
da COVID’19- il modello in oggetto ha riguardato
pit classi, dalle prime alle altre, comprese quelle

in compresenza o in supplenza per il sostegno,
come lo strumento per tentare una coesione
dei metodi e degli apprendimenti a fondamento
dell'ambita personalizzazione metacognitiva.

In quell'intermittenza d'incarico, pluricausale, che
paradossalmente ha rappresentato la condizio-
ne stabile della vita scolastica in quest'anno, cosi
provato dall'emergenza pandemica, € stato pro-
prio il risuono dei benefici rilevati, anche per le
cosiddette ‘disabilita e\o bisogni educativi spe-
ciali’, a rendere l'esperienza una fattibile ipotesi
di definizione teorica e applicativa di uno stru-
mento metacognitivo, come descritto nel titolo
in oggetto.

Dunque:

sospinta dal desiderio di procedere all'indi-
viduazione di un metodo che favorisse il pit
possibile un naturale percorso scolastico -da-
gli alunni, alle famiglie, al personale docente e
non-, in quella percezione diffusa e progressi-
va di una generale destabilizzazione, a partire
dal continuo susseguirsi di provvedimenti cor-
rettivi per la gestione sociale della pandemia,
e repentini rispetto ai cambiamenti imposti in
divenire, con il conseguente costante stato di
alterazione e reset del modus vivendi scolasti-
co,

passando per la consapevolezza dell'aggra-
vio penalizzante delle “impositive e imposte
didattiche-online”, sull'inevitabile quadro ge-
nerale dei potenziali livelli di apprendimento
e, ovviamente, anche di attivazione psicologi-
co-clinici (rif.), e

mantenuta integra, nell'arco temporale
dell'intero anno scolastico, la motivazione di
adempiere ad una prima esperienza d'inse-
gnamento il pit naturalmente e ordinariamen-
te possibile,

sono approdata, con le premesse esplicitate,

all'individuazione del modello in oggetto e rela-
tive verifiche sperimentali. Esso é risultato parti-

| 287



{?}} ESPERIENZE SUL CAMPO GRUPPOANALIS!, METACOGNIZIONE E EMERGENZA PANDEMICA

colarmente proficuo come strumento operativo,
semplice e immediato, partecipativo, continuati-
vo ed efficace ai fini degli apprendimenti tecni-
ci perché profondamente metacognitivo per gli
alunni.

Esso, rendendosi favorevole alla costruzione del

contesto, ha assunto la sua funzione metacogni-

tiva secondo la seguente mentegruppo di peculia-
rita, nel consentire:

1. aciascun persona in ruolo scolastico -a par-
tire dai bambini/alunni in situazioni di vulne-
rabilita- di porsi, innanzitutto emotivamente,
al centro della vita scolastica, assumendo ‘la
guida’ del proprio comportamento, in un ‘tre-
no’ -il sé- veicolo di crescita e dotato di ‘vago-
ni' per contenere gli apprendimenti curricolari
previsti,

2. nella identificazione favorevole di una guida

esperta come quella dell’adulto/docente, a
prescindere dal tipo di attivita svolta, di ope-
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rare sempre nel rispetto dei reciproci ruoli e,
inoltre,

3. atutti, in una logica di inclusivita in tempo di
emergenza pandemica, di beneficiare di una
personalizzazione della didattica, attraverso
la metacognizione e assumere la consapevo-
lezza di essere protagonista del proprio pro-
cesso di crescita personale e professionale.
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forse, "era” pandemica, certamente penalizzante
per i piccoli, ormai, anche dai banchi di scuola.

Considerando, forse, la "deprivazione” in ogni
sua forma, non meno gravosa di quella cosiddet-
ta da cibo, ho voluto riadattare per I'occasione
quello scritto di Don Tonino Bello e provare an-
che a chiedere scusa per ogni disagio involonta-
riamente arrecato, soprattutto a loro, a causa di
una situazione generale inadeguata, ricordando
che “chiedere scusa” é I'esercizio pit difficile da
compiersi per meritarsi “la patente di guida dei
comportamenti!”

Cari bambini, costretti alle restrizioni da Pande-
mia/Covid’19, che aspettate a costruire un or-
ganismo internazionale per assistere gli adulti
occidentali? Perché, vedete, la televisione ci
mostra ogni tanto i corpi denutriti dei bambini
d’Etiopia, ma se ci fossero gli strumenti adatti
per portare sullo schermo le piaghe dell’anima
adulta, sono certo che sareste voi a muovervi a
pieta.

Fate presto, bambini-

Fate una colletta dei vostri sogni impossibili. E
inviateci subito il pacco dono della vostra mise-
ricordia. A noi adulti é pill necessario di quanto
non siano necessarie a voi le scatole confezio-
nate delle nostre proteine! Perché voi, bam-
bini... avete bisogno delle nostre calorie. Ma
noi grandi, figli dell’'opulenza e inquilini di uno
squallido Terzo Mondo Morale, abbiamo biso-
gno del vostro calore. Fate presto, perché qui si
muore...”

Abercrombie, Jane (1960)

Anatomia del giudizio operativo

F. Angeli, Ed. 2007

Altamura, Annarita (2019)

Anteprima del testo <Mepsiche e Sanprao>: sintesi
teorica del modello scientifico di mentegruppo e
sua definizione metodologica, clinico-applicativa.

Notiziario PsicoPuglia n.24 (da pag.218), Dicem-
bre 2019

Altamura, Annarita

Una Commissione Pluridisciplinare per la Salu-
te... Premesse di un progetto sperimentale per
le istituzioni scolastiche, in tempo di emergenza
da Pandemia/COVID'19.

Notiziario PsicoPuglia n.26 (da pag.164), Genna-
i0 2021

Ancona, Leonardo <Bion e Foulkes...>

Abstract, Rivista Telematica Scientifica dell'Uni-
versita La Sapienza di Roma, “Funzione Gamma”,
registrata presso il Tribunale Civile di Roma (n.
426 del 28/10/2004)

Bello, Antonio (Don Tonino 1985) <Fate presto
bambini>

Meridiana Ed. 2010

Bion, Wilfred Ruprecht (1961) <Esperienze nei
gruppi>

Armando Ed. 2009

Cornoldi Cesare, < Metacognizione e apprendi-
mento >

Il Mulino Ed. 1995

Foulkes, Siegmund Heinrich (1964)

Analisi terapeutica di gruppo

Boringhieri, Torino Ed.1967

Freud, Sigismund Schlomo (1921).

Psicologie delle Masse e Analisi dell'lo.

Prima Edizione italiana. 1946

lanes, Dario e Cramerotti, Sofia (a cura di)
<Compresenza didattica inclusiva> fra le <Me-
todologie e percorsi per la didattica, I'educazio-
ne, la riabilitazione, il recupero e il sostegno>,
Collana diretta da Dario lanes

Erikson (Le Guide) Ed. 2015

Patella, Alberto <CASO R. Mentegruppo nello
status analitico nascente del contesto clinico>
F. Angeli, Ed. 2004

Patella, Alberto <Scollusione clinica. Training
Gruppoanalitico in Educazione Continua in
Medicina (ECM)>

F. Angeli, Ed. 2020

Von Platen, Alice in <Antipgmalione. Gruppoa-
nalisi e Rivoluzione formativa>

F. Angeli, Ed. 2003
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APPLIGAZIONE
NELLA RELAZIONE

DAIUTO

“Quando un bambino ti mostra un foglio pieno di
scarabocchi, ti sta mostrando una parte del suo
mondo, di se stesso”

Evi Crotti

Le relazioni della psicologia con l'arte rivestono
particolare rilevanza negli studi della Psicolo-
gia della Gestalt e della teoria della percezione,
spesso mediati da prospettive cognitiviste, e
quelli che fanno capo alle diverse scuole psico-
analitiche, che hanno dato importanti contributi
anche nell’ambito della critica e della teoria della
letteratura.

L'obiettivo della psicologia dell'arte & cercare di
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Lucia Brunone

Psicologa clinica

Psicoterapeuta Sistemico Relazionale
e Familiare in formazione

Paola Annese

Psicologa Psicoterapeuta
Cognitivo-Comportamentale
Analista del Comportamento BCBA

Annachiara Spada
Docente MIUR
Arteterapeuta in formazione

individuare e comprendere quali processi menta-
li siano coinvolti nella produzione artistica, quali
fattori determinino la poetica e le peculiarita di
un artista, ma anche quali processi psicologi-
Ci caratterizzino la fruizione, I'apprezzamento o
il non apprezzamento estetico e i sentimenti di
empatia.

Contributi essenziali alla psicologia dell’arte
sono stati forniti dalla psicologia della Ge-
stalt, che considera l'opera d'arte soprattut-
to da un punto di vista percettivo (Arnheim,
1987). Queste ricerche si intrecciano spesso a
una prospettiva di tipo cognitivista (Argenton,
1996).
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Inoltre, in letteratura, si € messo in evidenza il
valore terapeutico della creativitd attraverso le
arti terapie. Il fine & quello di cercare di risolvere
o attenuare il disagio dei pazienti, che puo essere
psichico, sociale, fisico. Questo modello terapeu-
tico, che al linguaggio verbale spesso sostituisce
0 accompagna quello pit semplice e diretto “non
verbale”, puo fare ricorso all'utilizzo di materiali
molto vari tra cui colori, disegni, foglie e sassi e
altri oggetti naturali. Tale approccio oggi é pre-
sente in ambito sanitario, riabilitativo e formati-
vo (Rossi, 2017).

PAROLE CHIAVE

Psicologia dell'arte, Arteterapia, Alfabetizzazio-
ne emotiva, Creativita, Comunicazione non ver-
bale, Autismo.

INTRODUZIONE

"lo sono io. Tu sei tu. lo non sono al mondo per soddi-
sfare le tue aspettative. Tu non sei al mondo per sod-
disfare le mie aspettative. lo faccio la mia cosa. Tu fai
la tua cosa. Se ci incontreremo sara bellissimo; altri-

menti non ci sara stato niente da fare” (Preghiera
della Gestalt - Friedrich Salomon Perls). Questa
citazione ha influenzato la psicologia contempo-
ranea e le terapie moderne inclusa I'arteterapia.

L'arteterapia viene usata per superare situazioni
di blocco o di emarginazione, favorendo I'attivita
espressiva dei pazienti. Non vi sono intenti no-
zionistici o didattici: lo scopo non é la creazione
di un prodotto artistico esteticamente apprez-
zabile, ma il processo creativo e il progredire del
rapporto tra paziente e terapeuta.

In questa presentazione le autrici hanno voluto
trattare I'arteterapia intesa come un processo
terapeutico che utilizza come modalita princi-
pale il ricorso all'espressione artistica allo scopo
di promuovere il benessere nella sua totalita per
una migliore qualita di vita.

PSICOLOGIA E ARTE

Parlare di psicologia e del suo interesse alla sfera
dell'arte significherebbe tentare di penetrare in
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un‘area complessa e poliedrica per la quale una
trattazione esaustiva risulta pressoché impossi-
bile, tuttavia proviamo a ricordare alcuni autori.

Nella maggior parte della storia dell'uomo, & molto
forte la paura nei confronti della malattia menta-
le. Diversi ed importanti autori, del XIX e XX secolo
hanno creato un contesto pitt umano ed accoglien-
te per il malato psichiatrico. Freud (1911) si inte-
resso all'arte e definisce I'artista come colui che
trasformale sue fantasie in una creazione artistica
invece che in sintomi (Rezzonico, lacchia, Monticel-
li, 2018). Per Freud il prodotto artistico é lo specchio
del mondo interiore della persona, delle sue strut-
ture e dei suoi processi psichici, e quindi il risultato
creativo diventa materiale di interpretazione per
I'analista. Jung Carl (1966), invece, parla di arte
come un mezzo per contattare ed esprimere le
immagini che appartengono all'inconscio. Freud si
concentra sul prodotto artistico, Jung invece pone
I'attenzione sul processo creativo il quale consiste
nell'attivare le immagini archetipiche inconsce,
rielaborarle e svilupparle in un prodotto finito.
L'artista quindi traduce le immagini archetipiche
presenti nel profondo dell'inconscio e le rende
comprensibili a tutti, attraverso il linguaggio del
presente. A partire dalla sua teoria degli archetipi
e dal concetto di inconscio collettivo, Jung attri-
buisce all'arte un valore sociale, in quanto mezzo
fondamentale di comunicazione, dove le emozioni
individuali diventano generali e collettive.

Quest'ultimo concetto é stato di interesse anche
di Vygotskij (1972) il quale si é occupato del con-
cetto di creativita e di immaginazione, due mo-
menti integranti e indispensabili per conoscere la
realta. La creativita & uno stimolo per ricercare
nuove soluzioni e cambiamenti, dunque l'arte
non é pit una fuga dalla realta, bensi uno stru-
mento di conoscenza indispensabile.

L'arteterapia & una pratica non del tutto moderna
che trova la sua origine in tempi remoti, ovvero in
quel mondo antico caratterizzato dall'intreccio tra
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arte e guarigione. L'uomo, nell’arco di tutta la sua
esistenza, ha sempre espresso le sue immagini
mentali attraverso i graffiti sui muri, la terracotta,
la musica, le invenzioni, i balli, i riti, la scrittura.

Il percorso delle arti creative, spesso si € intreccia-
to, fin dall'antichita, con quello della salute menta-
le. A tal proposito, é utile ricordare che gli Egizi in-
coraggiavano le persone affette da disturbi men-
tali a perseguire interessi artistici e frequentare con-
certie balletti. Gli Antichi Greci attraverso il teatro e
lamusica favorivano la catarsi, liberare le emozioni
represse e ritornare ad una vita equilibrata. | Ro-
mani ritenevano che studiare letteratura potesse
alleviare le sofferenze umane e che la musica le-
nisse la melanconia; durante il Periodo Medievale
I'arte intesa come cura dei disturbi emotivi subi un
vero declino, venne infatti sostituita dalla magia e
dalla superstizione. Dal Rinascimento in poi, in Eu-
ropa, cambia la concezione dell'arte e dell'artista:
I'opera d'arte viene vista come una sorta di stru-
mento terapeutico che permette I'espressione
di una realta fantastica, che altrimenti I'avrebbe
potuto portare alla follia (Molterni, 2007) mentre
I'artista viene concepito come una figura dotata di
particolare sensibilita. Durante la Rivoluzione in-
dustriale, in Inghilterra, fu presente un approccio
noto come “terapia morale": i pazienti con disturbi
mentali venivano accolti in rifugi in campagna e
qui ricevevano cure, assistenza e svolgevano at-
tivita artistiche come la pittura, scultura e musica
(in uno di questi rifugi Vincent Van Gogh trascor-
se buona parte della sua esistenza). Nel XX secolo
vengono mossi i primi passi verso |'Arteterapia
cosi come viene intesa oggi grazie ad alcuni noti
autori. Larteterapia entra in contatto con la medi-
cina soprattutto nell’ambito del disagio mentale,
trovando posto negli ospedali psichiatrici agli inizi
del XIX secolo (Viola, 2015).

Warren (1995) affermava che nell’atto di crea-
zione di ciascun individuo l'arte nutre I'anima,
coinvolge le emozioni e libera lo spirito e questo
puod incoraggiare le persone a fare qualcosa sem-
plicemente perché vogliono farlo. L'arte pué mo-



tivare tantissimo, poiché ci si riappropria, mate-
rialmente e simbolicamente, del diritto naturale
di produrre un'impronta che nessun altro potreb-
be lasciare ed attraverso la quale esprimiamo la
scintilla individuale della nostra umanita.

Coloro le quali sono considerate le vere fondatrici
dell'arteterapia sono Margaret Naumburg e Edith
Kramer. Margaret Naumburg (1966), psichiatra e
psicanalista, € molto vicina alla visione di Freud e
considera il prodotto artistico del paziente come
uno strumento che permette di accedere ai suoi
contenuti inconsci, da utilizzare durante la terapia
e che vainterpretato per favorire /insight e la riso-
luzione dei conflitti interni. Larte come strumento
a scopo terapeutico e non arte come terapia. Edith
Kramer (1977) pone l'attenzione sul processo cre-
ativo come strumento terapeutico. L'espressione
artistica del paziente non é vista solo come mezzo
per l'espressione dei conflitti inconsci, ma come
strumento per la loro risoluzione e come risorsa
per la crescita e la maturazione personale: arte
come terapia. Dalla Kramer in poi si pud parlare di
arteterapia vera e propria, dove il soggetto & im-
pegnato nell'attivita sensoriale, immerso nei sim-
boli e nelle metafore, luogo dove si identificano
ed esprimono le proprie emozioni, strumento che
aiuta a comprendere e risolvere delle difficolta.
Altri autori sono intervenuti successivamente nel
documentare le esperienze e le evoluzioni dell'ar-
teterapia; ai giorni nostri la disciplina viene colo-
rata da vari approcci: psicodinamico, umanistico,
dell'apprendimento e dello sviluppo, sistemico e
della terapia familiare, psicoanalitico, cognitivista,
gestaltico, dell'analisi transazionale e, in generale,
da tutti quegli approcci terapeutici che hanno lo
scopo diriconciliare i conflitti emotivi, promuovere
l'autoconsapevolezza e l'accettazione di sé, svi-
luppare abilita relazionali e comunicative.

Arteterapeuta Vs Psicologo

Sia nella realta inglese che in quella americana ci
si pose subito la domanda se coloro che si occu-
pavano dell’arte terapia dovessero essere artisti
o psicologi.

Tra glianni '60/'70 furono istituite le prime scuo-
le di formazione in arte terapia. Si stabili che i
requisiti necessari per poter operare in questo
campo dovessero appartenere a entrambe le
professionalita: quindi a chi era in possesso di
una laurea in arte veniva richiesto un volontaria-
to nel campo della salute mentale, mentre a chi
usciva da una laurea in filosofia, psicologia o me-
dicina, veniva richiesta una formazione persona-
le in campo artistico.

Durante la fine degli anni ‘80 vi furono ampi di-
battiti all'interno dell’Associazione degli Arte
Terapeuti su quanto l'arte terapia dovesse anco-
rarsi alle funzioni terapeutiche dell’arte o quanto
dovesse fondarsi sui principi delle psicoterapie a
indirizzo psicoanalitico. Alla domanda su quale
fosse il fattore terapeutico principale degli inter-
venti di arte terapia, si formarono inizialmente
due fronti : uno rispondeva "la creativita”; un al-
tro rispondeva “il rapporto paziente-terapeuta”.
Si formo infine un forte gruppo intermedio che
propendé per I'unione delle due tendenze ed evitd
scissioni interne all’Associazione. La frase chiave
era ed e tutt'ora che: “I'arte terapeuta deve lavorare
con le immagini, all'interno del rapporto terapeutico”.
Nel 2003 I'Associazione Britannica degli Arte Te-
rapeuti, che ne frattempo aveva raggiunto circa
duemila iscritti, ridefiniva il ruolo dell’arte tera-
peuta: “Facilitatore, attraverso I'uso di materiali ar-
tistici, in un ambiente protetto, I'auto espressione, la
riflessione, il cambiamento e la crescita personale”.

La funzione terapeutica € legata a obiettivi specifici:
Prevenire o limitare la situazione di emargina-

zione psicologica o sociale

Sollecitare I'espressione adeguata delle emo-
zioni.

Migliorare il benessere psicologico, sociale e la
qualita di vita.

Contenimento stati di rabbia, agitazione e
stress.
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Possiamo quindi dire che gli obiettivi generali co-
muni dell‘arte terapia e della psicologia sono quelli
di favorire I'equilibrio del mondo emotivo e pit in
generale la crescita personale dell’individuo.

L'Arteterapia in Italia

In Italia, con l'arrivo della legge Basaglia del maggio
1978, l'arte terapia entra nelle strutture psichiatri-
che per diffondersi poi in numerosi altri contesti.
Franco Basaglia ha permesso la deistituzionaliz-
zazione e la nascita di una psichiatria alternativa. Il
malato non é piu visto come un oggetto da mette-
re a tacere, ma come una persona degna di esiste-
re, di esprimersi e al quale va restituita la parola.
L'arte per Basaglia € uno strumento sia riabilitati-

vo che socializzante. Nel libro “Lstituzione negata”

del 1968, dove siriportano estratti di vita all'inter-
no del manicomio di Gorizia, si evince come il canto
e la musica fossero usati come mezzi riabilitativi,
gettando cosi le basi ad un approccio musicotera-
pico allamalattia mentale. Nel 1973 viene apertoiil
laboratorio artistico “Arcobaleno” dove i ricoverati
sono liberi di andare per lasciare una traccia di sé

attraverso la scrittura, il disegno e la pittura, ma
anche per trovare un ambiente aperto al dialogo,
al confronto e alla partecipazione collettiva. E qui
che nasce l'idea di dare vita a "Marco Cavallo”, I'e-
norme cavallo di cartapesta che sara costruito ed
abbellito dai ricoverati e che diventera I'emblema
del riscatto e della liberazione quando abbattera il
cancello del manicomio ed uscira all'aperto, in pie-
na citta, seguito da una folla di ricoverati in festa
(Pitrelli, 2004).

Sipud dunque capire come Franco Basaglia avesse
intuito tutta la rilevanza e I'energia che I'arte puo
scatenare per modificare e migliorare il mondo.
Concetto che psicologi e arteterapeuti dovrebbero
sempre ricordare nella pratica quotidiana, in rela-
zione con il mondo del disagio e dell'esclusione.

Ad oggi, I'arteterapia € ampiamente applicata
negli ambiti del sociale, della sanita e della scuo-
la: si va dai servizi psichiatrici a quelli per la disa-
bilita, dai centri di recupero per tossicodipendenti
alle strutture per I'adolescenza, dalle scuole alle
aziende socio-sanitarie. Non mancano all'appello
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i reparti ospedalieri, i centri di riabilitazione, gli
Istituti penitenziari, i centri diurni e di ricovero
per anziani, gli studi di psicoterapia e medici.
Attualmente la figura dell'arteterapeuta, o artista
terapista, rientra nell'insieme eterogeneo delle
professioni non organizzate, attualmente ricono-
sciute e citate dalla Legge 14 gennaio 2013, n. 4.

Il CNOP, all'interno delle sue attivita di tutela
della professione e della salute dei cittadini, ha
richiesto ad UNI (Ente Italiano di Normazione)
e al Ministero della Salute che nell'ambito delle
arti-terapie, ogni forma di terapia debba essere
necessariamente nella diretta responsabilita di
un sanitario abilitato per legge ad attivita di cura
(psicologo o medico psicoterapeuta). [ CNOP
inoltre & presente nella commissione tecnica di
UNI per un monitoraggio costante delle iniziati-
ve, al fine di evitare la regolazione di attivita che
si sovrappongono a quelle psicologiche.

Metodologia dell’'espressione
Concentrazione. Facilitare uno stato mentale di
calma e benessere, attraverso il silenzio, I'uso
dei materiali artistici e la concentrazione del sé.

Comunicazione concreta. Rispettare I'immagine
concreta non simbolica: pud essere una immagi-
ne gestuale, sensoriale, decorativa, informativa,
stereotipa, frammentata, imitativa ed altro.

Catarsi protetta. Offrire la possibilita di ester-
nalizzare il proprio vissuto, anche di negativita
e di sofferenza, in una modalita non verbale e
non riflessiva, liberatoria e protetta.

Creativita. Stimolare, attraverso l'uso dei ma-
teriali e dell'immaginazione, I'esperienza cre-
ativa, caratterizzata da spontaneita, energia,
materiale inconscio, nuovi significati.

Comunicazione simbolica. Aiutare I'emergere
di immagini che siano simboliche del mondo
interno del paziente; facilitare il passaggio
dalle immagini concrete a quelle simboliche.

Metodologia dell’elaborazione
Contenimento. Mantenere I'empatia con il pa-
ziente attraversoi tre livelli del contenimento:
I'immagine, il setting e mente del terapeuta;
usare i diversi livelli nei momenti opportuni,
per ricevere i messaggi del paziente, armoniz-
zare gli opposti, integrare i frammenti.

Contatto dinamico. Stabilire un contatto di-
namico con il paziente, aiutandolo sia ad en-
trare nelle sue immagini che a distanziarsene,
per rafforzare I'io osservante.

Connessioni. Incoraggiare il paziente a met-
tersi in un rapporto consapevole con le sue
immagini: condividere il processo creativo;
dialogare con I'immagine ed esplorare fanta-
sie e favole; lasciar emergere ricordi ed entra-
re nella narrazione del sé.

Cambiamenti. Lavorare a livello simbolico per
esplorare possibili cambiamenti: modifiche
all'immagine stessa; immagini alternative;
traduzione in altri linguaggi.

Consapevolezza. Seguire la spirale del proces-
so terapeutico, per promuovere la consape-
volezza del paziente in un contesto allargato
nello spazio e nel tempo (rapporti intrapsichici
e interpersonali; presente e passato; fantasia
e realta) (Luzzatto, 2018).

Watzlawick (1967), studioso delle comunica-
zioni, scrive che gran parte delle sofferenze nei
rapporti interpersonali derivano da difficolta o
incapacita di comunicare, o dal desiderio di non
comunicare, o dalla volonta di comunicare in
modo ambiguo, o dalle comunicazioni patolo-
giche. Nella psicoterapia € essenziale imparare
a metacomunicare, mentre in arte terapia si puo
fare un'immagine ed insieme si pud parlare di
come I'immagine & emersa, e come fa sentire chi
la guarda, che significato pud avere, quali altre
immagini possono seguire.
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Gli psicoterapeuti e psicoanalisti usano nel loro la-
voro le immagini mentali dei pazienti: dai ricordi alle
fantasie, dalle paure alle speranze. Freud (1980)
dava una grande importanza alle immagini dei so-
gni; Jung (1959) aveva elaborato il metodo dell'im-
maginazione attiva. | terapeuti che lavorano con le
metafore hanno teorizzato che nella comunicazio-
ne indiretta metaforica il cliente riesce a condivi-
dere anche quello che nella comunicazione verbale
diretta tiene per sé (Gilligan, 1987). Nell'arte tera-
pia la comunicazione non € solo indiretta, ma anche
esterna (Horowitz, 1983), e nel setting dell'arte te-
rapia l'immagine, essendo esterna, diventa un terzo
oggetto che funziona come partner silenzioso dell'ar-
te terapeuta (Landgarten & Lubbers, 1991).

In questo triangolo la comunicazione si svolge su
tre livelli:
Dimensione espressivo-creativa (facilita la
comunicazione non verbale e intra-psichica
trail paziente e I'immagine).

Dimensione simbolico-cognitiva (comunica-
zione tra paziente e arte terapeuta attraverso
I'immagine, in presenza di entrambi. Favorisce
I'elaborazione delle emozioni).

Dimensione interattivo-analitica (comunica-
zione diretta e prevalentemente verbale tra
paziente e arte terapeuta) (Luzzatto, 2018).

Stimolare, attraverso 'uso dei materiali e dell'im-
maginazione, l'esperienza creativa, caratterizzata
da spontaneitd energia, materiale inconscio, nuovi
significati (Luzzatto, 2018).

Da sempre, scrittori e filosofi si domandano che
cosa sia la creativita e non si @ mai trovata una
unica risposta esauriente.

Alcuni psicanalistiinteressati alla creativita iden-
tificano nell’'esperienza creativa un potenziale di
integrazione tra attivita inconscia ed elaborazio-
ne consapevole (Arieti,1974; Milner, 1968, 1994).
Sostiene Claudio Naranjo (2015), psichiatra, psi-
coterapeuta e maggiore esponente della teoria
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della Gestalt nel mondo, che: “La musica, meravi-
gliosa espressione artistica, é un alimento psico-spi-
rituale che ci guarisce e ci rende persone migliori".

La creativita é collegata con I'emisfero cerebrale
destro che é deputato al linguaggio non verbale,
all'immaginazione, all'intuizione (Muret, 1983).
Da cio si evince che I'attivita artistica permet-
te di canalizzare forti emozioni, come la rabbia,
I'aggressivita, la malinconia, I'ansia e la depres-
sione e di rendere conto del carattere liberatorio
dell'arte in genere, contribuendo cosi all'alfabe-
tizzazione emotiva.

Gli Arti terapeuti vedono spesso nel processo cre-
ativo uno strumento terapeutico di per sé, che puo
condurre all'uso della creativita anche nella vita
personale e nell'accrescimento della fiducia in sé
stessi come agenti attivi di cambiamenti nella pro-
pria vita. Le tecniche che possono facilitare I'emer-
gere di immagini simboliche si possono raggruppa-
re in tre categorie fondamentali: la prima crea con-
tatto con il materiale artistico; la seconda predilige
la visione delle forme, ne valuta I'equilibrio, il ritmo,
il movimento; la terza ne introduce il significato,
anche attraverso la sua negazione, e ne definisce
la natura attraverso la sua descrizione. Il dialogo
delle tre conferma la flessibilita adattiva e creatrice
dell'essere umano (Della Cagnoletta, 2010).

Larte terapeuta puo usare vari modi per facilitare
una esperienza creativa nei suoi pazienti, valorizzan-
do la spontaneita (scarabocchio di Winnicott) o gui-
dando nel sperimentare i vari materiali. E fondamen-
tale rispettare i silenzi che il paziente attiva da solo,
ma anche suggerire tecniche facilitanti, proposte
espressive, adatte al paziente e al momento. Ogni
oggetto artistico prodotto in arteterapia, veicola la
comunicazione tra paziente e terapeuta e porta due
valenze: la valenza reale e la valenza simbolica. Esso
é l'oggetto nuovo offerto alla relazione terapeutica
che ha in sé diverse funzioni: trasformativa, ripara-
trice, transizionale, sintetica, contenitrice. Loggetto
creato é il luogo dove il paziente si riconosce, espri-
me |'immagine di Sé e pud elaborarla per costruire
autostima e accettazione (Della Cagnoletta, 2010).



Le arti-terapie attraverso stimoli musicali, pitto-
rici, motori e in generale non-verbali, agiscono in
virtd del fatto che ri-attivano sinestesicamente
quella percezione sensoriale che caratterizza
le prime esperienze di ogni essere umano che
accanto ad una stimolazione neuro-cognitiva,
consente il “ri-attraversamento” e quindi la ri-a-
pertura di file che hanno perso il loro codice di
accesso naturale ma che possono essere ri-spe-
rimentati a livello sensoriale (Stern, 1987).

L'autismo é un Disturbo del Neurosviluppo, che
compare nei primi anni di vita del bambino, e si
manifesta con difficolta nel linguaggio, nella co-
municazione e nell'interazione sociale, e con la
presenza di comportamenti, interessi e attivita
ristretti e ripetitivi; spesso nei soggetti autistici
€ presente una percezione sensoriale modificata.
L'autismo presenta sintomi e livelli di gravita no-
tevolmente differenti tra loro, percio oggi si parla
di “disturbi dello spettro dell'autismo” (DSM-5).

Il bambino autistico presenta notevoli difficolta
nel comunicare appieno con il mondo esterno,
data la forte compromissione nell'area relazio-
nale ed in quella espressiva. Per interagire con lui
e stimolarlo occorre quindi trovare una modalita
alternativa e numerosi sono gli studi che rintrac-
ciano proprio nell’Arteterapia una valida possibi-
lita (Daklandes, 2015; Luzzatto, 2018).

L'Arteterapia é utile nel

trattamento dell’autismo?

L'arte terapia € lo strumento con cui si utilizza il
materiale artistico per favorire processi di comu-
nicazione in pazienti che spesso hanno difficolta
a usare il linguaggio verbale.

Le innumerevoli tecniche servono a dare al bam-
bino esperienze sensoriali, corporee, emozionali,
intellettive e verbali e aprono all'immaginazione
dell’adulto (sia esso psicoterapeuta, insegnan-
te, educatore o genitore) un'infinita gamma di
possibilita creative per comprendere i bambini e
aiutarli a superare le loro difficolta (Daklandes,
2015).

La recente letteratura dimostra l'efficacia di tale
approccio ed in particolare la capacita di gestione
dei problemi sensoriali, I'incremento dell'imma-
ginazione, sia riguardo ad una migliore capacita
di espressione facciale e I'incremento del ricono-
scimento emotivo (Rossi, 2017).

[l bambino autistico mostrerebbe una inclinazio-
ne verso la musica e verso l'arte. Il suono e rit-
mo possono facilitare e favorire la relazione, I'e-
spressione, la comunicazione, I'apprendimento,
la motricita (Caruso, 1997).

L'arte terapia consente al bambino autistico di
comunicare con il mondo esterno attraverso
un linguaggio piu semplice, che gli permette di
sentirsi maggiormente a proprio agio nelle sue
espressioni corporee e linguistiche, entrare in
contatto ed esprimere le sue emozioni e i suoi
stati d'animo attraverso un linguaggio universale:
il inguaggio dell'arte.

Inoltre, incoraggiare all'utilizzo dei colori consen-
te al bambino la liberta di utilizzare e manipolare
colori pastosi, facendogli apprezzare le varie ca-
ratteristiche, e lasciando via libera alla creativita.

Figura 1
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ESPERIENZA INEDITA

Le autrici hanno ritenuto utile mettere in campo
tale approccio integrato nella relazione d‘aiuto, in
particolare con un ragazzo di anni 14 frequentante
la scuola secondaria di primo grado affetto da "Di-
sturbo dello spettro dell'autismo” (DSM-5). Il biso-
gno nasceva da un‘attenta osservazione in cui era
emersa la difficolta di apertura comunicativa delle
proprie emozioni in associazione a delle “stereoti-
pie” grafiche con l'uso di forme geometriche (Fig.1).
In particolare nella realizzazione della figura uma-
na mostrava schematicita essenziale, nonostante
spiccate capacita, e automatismo senza celare al-
cuna emozione apparente. Mostrava forte timore
di sporcarsi e la scelta del materiale era casuale.
Inoltre cercava costantemente la figura di un adul-
to riducendo al minimo la sua autonomia di scelta.

Figura 2

Attraverso l'approccio arteterapeutico della Ge-
stalt (in sinergia tra psicologo e arteterapeuta)
avvenuto in modo graduale, prima con la guida
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verbale e fisica del terapeuta (Fig.2), poiin autono-
mia, il ragazzo ha sperimentato inizialmente vari
materiali a lui familiari, successivamente quelli
non familiari ed inediti, per costruire sia un setting
favorevole all'apertura interiore che all‘alleanza
col terapeuta. Si € mirato a creare un contesto
tranquillizzante e contenitivo, un clima emotivo in
grado di favorire la capacita di concentrazione e/o
il rilassamento.

In un'occasione specifica, in cui gli era stato affidato
il compito di colorare una tela bianca di piccole di-
mensioni, si & osservato il suo bisogno di sconfinare
lo spazio prescelto e di espandere la sua creativita
e pensiero interiore su superfici sempre pitl grandi.

Figura 3



Un altro aspetto esperito é stato quello relati-
vo alla stimolazione dei cinque sensi avvenuto
attraverso la manipolazione diretta del colore
materico e della body art (fig.3) in modo strut-
turato a scopo terapeutico.

Il corpo é diventato una tela su cui ha dipin-
to e trasferito le proprie emozioni e i propri
vissuti. Tale strategia ha amplificato I'emo-
zione percepita sulla tela/pelle attraverso
sensazioni e percezioni che il corpo ha ema-
nato.

Nella terza fase, con l'utilizzo della tecni-
ca della fotografia si & voluta raggiungere
una identificazione di sé come una sorta di
specchio riflesso della propria immagine ma
anche di emozioni e pensieri estemporanei
(Fig.4).

Figura 4

Tali passaggi graduali e diversificati hanno per-
messo la scelta autonoma e motivata di ma-
teriali e superfici diverse in base al suo stato
d'umore del momento. Degno di nota é il cam-
biamento di stato creativo avvenuto durante la
chiusura della scuola a causa delle restrizioni
per Pandemia da Covid-19.

Infatti, la famiglia ha osservato maggior
frequenza nella richiesta di dipingere, os-
servando il suo bisogno di comunicare un
disagio attraverso l'utilizzo di colori scuri
(Fig. 5).

Figura 5

Il rientro a scuola ha reso necessario il biso-
gno di trasferire le emozioni represse duran-
te il periodo di restrizione su tela ,osservando
gestualita energiche ricche di patos, pennella-
te dal movimento rapido e sicuro, occhi pieni
di gioia e felicita che diventavano i suoi lavori
(Fig.6).

L'arteterapia & uno strumento eccezio-
nale, un medium comunicativo che utiliz-
za il suo linguaggio senza limiti e pregiu-
dizi. Le arti toccano la mente e il cuore e
hanno tirato fuori I'anima, la sua "anima
blu”.
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Figura 6

CONCLUSIONI

Esperienze personali di attivita mirate proprio
sulla conoscenza di sé, del ritratto e quindi rico-
noscere la figura “I0” hanno permesso di lavora-
re sulla personalitd, sulle emozioni, sulle relazioni
e sicuramente facendo venire fuori molte carat-
teristiche della quale non ci si aspettava.
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La persona ha avuto l'opportunita di passare
“dall'essere curato” al “prendersi cura di sé”".

Tale esperienza sul campo testimonia l'efficacia
dell’approccio dell'arteterapeuta in lavoro siner-
gico con lo psicologo e vuol essere rappresenta-
tivo per sviluppare future esperienze nel campo
delle relazioni d'aiuto.

L'auspicio é quello di poter accrescere e condivi-
dere tale comunicazione emotiva con il gruppo
dei pari.

Concludiamo con la testimonianza diretta dei ge-
nitori che hanno fatto proprie le parole di Vincent
Van Gogh “Non c’é bisogno che un‘artista sia un pre-
te o un fabbriciere, ma certo egli deve avere un cuore
affettuoso per gli altri uvomini" ed aggiungono "Un
sentito grazie a coloro che stanno scoprendo questo
piccolo artista incompreso”.
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UN PROTOCOLLO

DI INTERVENTO PER

LA

ED IL CONTRASTO DEI

EENUMENI DI

In qualita di Psicologo di Istituto, responsabile di
Sportello di Ascolto e membro del Team anti-bulli-
smo, presso I'l.1.S.S. “Galilei-Costa-Scarambone” di
Lecce, in diverse circostanze ho avuto la possibilita
di confrontarmi con Mirko, giovane studente e Team
leader del movimento M.a.b.a.st.a. Fin da subito &
emerso l'impegno, la volonta e la forte motivazione
nel voler dare un contributo per migliorare le cose. A
suodire, i sempre pit frequenti fenomeni di bullismo
e cyberbullismo non solo continuano ad esistere
ma, negli anni, sono andati drammaticamente peg-
giorando e se fino ad oggi sono stati esclusivamente
affrontati dagli “adulti”, ossia: esperti e professioni-
sti della materia (psicologi, pedagogisti, dirigenti, in-
segnanti, associazioni, ministeri, polizia, etc.), senza
riuscire a debellarne totalmente la pericolosita per-
sonale e sociale, forse € il caso che, oltre agli esperti,
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Mirko Filippo Silipo

Psicologo Clinico

Responsabile Sportello di

Ascolto e membro del Team
Anti-Bullismo c/0I.1.S.S.
"Galilei-Costa Scarambone” di Lecce

inizino ad occuparsene anche gli stessi giovani, co-
loro i quali sono direttamente toccati e coinvolti da
tali dinamiche. Il movimento giovanile “Mabasta” ha
proprio questo come principale scopo: per la prima
volta la lotta ed il contrasto al bullismo e al cyberbul-
lismo avviene “dal basso”, per la prima volta sono i
giovani stessi ad individuare e applicare possibili so-
luzioni, ragazze e ragazzi dai 9 ai 16 anni che diven-
tano protagonisti attivi del loro stesso benessere.

Gliadolescenti, animatori del movimento, nel tem-
po hanno ideato eimplementato un originale “Mo-
dello”, un vero e proprio protocollo che comprende
alcune innovative azioni svolte dai giovani stessi
e utili sia alla prevenzione, sia al contrasto dei fe-
nomeni del bullismo e del cyberbullismo. Giovani,
quindi, al centro, sia nel concepire soluzioni inno-
vative e coinvolgenti che nellaloro messain opera.
In poche parole, con il “Modello Mabasta” i giova-



ni diventano proattivi del loro vivere sociale e del
welfare psicologico e fisico negli anni pit impor-
tanti della loro crescita e stabilita emotiva.

La figura degliadultic'e ed & importante, soprattut-
to nelle fasi successive alla scoperta dei fenomeni,
quando é necessaria, se non indispensabile, I'espe-
rienza e la professionalita di persone qualificate ed
esperte. La mission del progetto risiede nel trasfor-
mare gli studenti da spettatori passivi a protago-
nisti attivi del loro welfare e del loro “bene stare” a
scuola. Il termine “spettatori” non é stato utilizzato
a caso in quanto vengono definiti cosi tutti quegli
studenti (la stragrande maggioranza) che non sono
né "vittime” né "bulli” e su cui il Modello Mabasta
fonda il concetto di "contro-branco”, in contrasto al
conosciuto “branco” di bulli e bulle.

Bullismo, Cyberbullismo, Prevenzione, Contrasto,
Studenti, Scuola, Vittime, Team anti-bullismo.

La versione aggiornata delle Linee di Orientamen-
to per la prevenzione e il contrasto dei fenome-
ni di bullismo e cyberbullismo (Decreto n. 18 del
13/01/2021), in continuita con le Linee di Orien-
tamento del 2017 e nel richiamo degli interventi
prefigurati dalla Legge n. 71 del 2017, rappresenta
un agevole strumento di lavoro per tutti gli ope-
ratori del mondo della scuola e della sanita e per
quanti, a vario titolo, si trovano a dover affronta-
re le problematiche afferenti al disagio giovanile
che molto spesso si manifesta attraverso episodi
di bullismo e cyberbullismo. Anche alla luce di cig,
I'L.1.S.S. "Galilei-Costa-Scarambone” di Lecce, at-
traverso la passione ed il costante impegno civico
e professionale della Dirigente Scolastica — Prof.
ssa Addolorata Mazzotta — e in collaborazione
con partner istituzionali e altre professionalita
presenti all'interno della scuola, ha concretamen-
te realizzato interventi di “prevenzione primaria
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o universale”, promuovendo un clima positivo
improntato al rispetto reciproco e all'utilizzo cri-
tico e consapevole dei social network e dei media.
Pertanto, coerentemente con le azioni gia messe
in campo dall'lstituto (aggiornamento del Patto
Educativo di Responsabilita e del Regolamento di
Istituto, individuazione della figura del referente di
Istituto in ottemperanza alla L. 71 del 2017 e cre-
azione della Startup M.a.B.a.st.a. — "Movimento
anti Bullismo animato da studenti adolescenti”),
la scuola ha puntato il focus su nuove azioni pri-
oritarie, sostanziate nella e-policy di Istituto e nel
PTOF, di seguito indicate:

Valutazione degli studenti a rischio, osserva-

zione del disagio, rilevazione dei comporta-

menti dannosi per la salute di ragazzi/e.

Formazione mirata del personale scolastico,
prevedendo la partecipazione ai moduli forma-

tivi previsti dalla piattaforma ELISA.

Costituzione di Gruppi di Lavoro (Team An-
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ti-bullismo e, di prossima costituzione, Team
per I'Emergenza) sia a livello scolastico che
territoriale, integrati all'occorrenza da figure
specialistiche di riferimento.

Attivita di formazione/informazione rivolte a
docenti, studenti, famiglie e personale ATA, sui
temi dei regolamenti e delle procedure adotta-
te dal referente per il bullismo e il cyberbulli-
smo e dal Team anti-bulllismo.

Promozione, da parte del personale docente,
di un ruolo attivo degli studenti, con attivita di
peer education, per |la prevenzione e il contrasto
al bullismo e al cyberbullismo.

Diffusione della e-policy d'istituto fra i mem-
bri della comunita educante e perseguimento
del suo piano d'azione e una proficua alleanza
educativa.

Limplementazione di attivita di monitoraggio del



fenomeno e valutazione delle azioni realizzate.

A tal proposito, analizzando le caratteristiche
dei singoli contesti, puntando al raggiungimento
delle competenze civiche e favorendo processi di
responsabilizzazione, al fine di ottenere una det-
tagliata conoscenza dei rischi ed il miglioramento
delle relazioni interpersonali, presso I'l..S.S. “Ga-
lilei-Costa-Scarambone” di Lecce viene costituito
un Team anti-bullismo a tutela dei minori e per la
prevenzione e il contrasto dei fenomeni di bulli-
smo e cyberbullismo.

Il Team anti-bullismo risulta cosi costituito:
Dirigente scolastico - Prof.ssa Addolorata Maz-
zotta;

Referenti scolastici per il contrasto del bulli-
smo e cyberbullismo - Prof. Daniele Manni e
Prof.ssa Clementina Verardi;

Animatore digitale - Prof. Francesco Manno;
Psicologo di Istituto - Dott. Mirko Filippo Silipo.

Nello specifico, i Referenti scolastici seguiranno il
percorso di aggiornamento e formazione ministe-
riale attraverso la piattaforma ELISA (E-learning de-
gli Insegnanti sulle Strategie Anti-bullismo — www.
piattaformaelisa.it) e coadiuveranno la Dirigente
Scolastica, lo Psicologo di Istituto e I'intero Team
nella realizzazione e attuazione della e-Policy di
Istituto. Inoltre, in considerazione dei percorsi di for-
mazione effettuati e coadiuvati dallo Psicologo, i due
docenti referenti, disponendo di uno specifico know
how, rappresenteranno un punto di riferimento per
tutti i docenti dell'Istituto nella gestione di eventuali
casi di bullismo e/o cyberbullismo. Ulteriormente, il
Team anti-bullismo operera in raccordo con i coor-
dinatori di educazione civica, in considerazione del
fatto che la Legge 20 agosto n. 92, di introduzione
dell'insegnamento scolastico dell'educazione civica,
prevede nell'ambito del nuovo insegnamento uno
specifico approfondimento sull'educazione alla cit-
tadinanza digitale.

Il Team avra i compiti di:
Promuovere la conoscenza e la consapevolez-
za del bullismo e del cyberbullismo attraverso

progetti d'istituto che coinvolgano genitori,
studenti e tutto il personale.

Coordinare le attivita di prevenzione e infor-
mazione sulle sanzioni previste e sulle re-
sponsabilita di natura civile e penale, anche
con eventuale affiancamento di genitori e stu-
denti.

Intervenire come gruppo ristretto nelle situa-
zioni acute di bullismo.

E curera:
La sezione web che rimanda al sito del M.l
www.generazioniconnesse.it per informazioni
di carattere generale.

Il monitoraggio sul rispetto del Regolamento
sulla comunicazione e sulla pubblicazione di
foto e video da parte della scuola.

La creazione di una cassetta riservata in cui gli
alunni potranno lasciare segnalazioni su even-
tuali episodi di bullismo ricevuti o visti.

La pianificazione di una serie di iniziative da
destinare alle azioni di prevenzione e contrasto
al fenomeno, rivolte a tutti gli studenti dell'isti-
tuto e alle loro famiglie.

La promozione nella “Giornata nazionale con-
tro il bullismo a scuola” di una riflessione in
tutte le classi.

La partecipazione ad eventi/concorsi locali e
nazionali.

Il coinvolgimento di Enti Esterni, Forze dell’Or-
dine (Polizia di Stato, Polizia Postale, Guardia di
Finanza) in attivita formative rivolte agli alunni
e all'intera comunita.

L'utilizzo e divulgazione tra gli insegnanti di

iGloss@1.1 per I'ABC dei comportamenti de-
vianti e dei risvolti socio-giuridici.
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Le azioni di monitoraggio dei processi e di rile-
vazione finale degli esiti.

La creazione sul sito istituzionale di un'appo-
sita sezione.

MABASTA ha la mission espressa nel suo stesso
acronimo, ossia: “Movimento Anti Bullismo Ani-
mato da STudenti Adolescenti”. E nato il 7 febbraio
2016 ad operadiuna classe di 14 studenti di primo
anno delle superiori (14enni), frequentanti I'lstitu-
to “Galilei-Costa-Scarambone” di Lecce, scuola
nota e conosciuta, anche all'estero, per la sua ul-
tradecennale esperienza nel rendere gli studenti
“imprenditori” di se stessi, ideando e realizzando
piccole startup reali, sia di tipo business che so-
ciali (come il caso di “Mabasta”). Ad incentivarne
la nascita é stato un caso di cronaca riportato
da tutti i maggiori media nazionali e riguardante
il tentato suicidio di una 12enne di Pordenone a
causa di azioni di bullismo da parte dei compagni
diclasse. Essendo studenti di una scuola, appunto,
che da anniincentiva e sprona gli studenti a “fare”,
hanno deciso di ideare qualcosa di concreto in tal
senso. Pochi giorni dopo I'annuncio del progetto, il
16 febbraio, il Corriere della Sera ha pubblicato un
bellissimo e ricco articolo in prima pagina.

Esplode il “caso” mediatico. Se ne parla nei Tg na-
zionali, alla radio e a Striscia La Notizia. Nove mesi
dopo, nell'autunno del 2016, il Presidente Matta-
rella concede al Movimento la Medaglia di Alfiere
della Repubblica mentre, esattamente ad un anno
dalla nascita, il 7 febbraio 2017, i ragazzi di Ma-
basta sono stati sul palco di Sanremo, invitati da
Carlo Conti e Maria De Filippi. Da allora i ragazzi
hanno conosciuto e interagito con Papa France-
sco, l'attore Tom Holland (Spider-Man), Panini
Comics, Piero Pell, Sergio Sylvestre e tanti altri.
In questi anni “Mabasta” ha ricevuto innumerevoli
premi e riconoscimenti, anche internazionali, tra
cui la vittoria del contest mondiale per imprese
sociali “Open F@b" di Bnp Paribas Cardif, il titolo
di "Best Student Startup” agli “South Europe Star-
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tup Awards”, il “Terra del Sole Award", il “Premio
Virtd e Conoscenza”, il “Premio Fabula” e il "Pre-
mio Civetta”. A giugno 2020 gli ideatori e anima-
tori hanno terminato I'ultimo anno delle superiori
ed il progetto é in fase di passaggio da movimento
studentesco a Impresa Sociale.

Il fulcro di tutto il progetto é il cosiddetto “Mo-
dello Mabasta”, che vede introdotti in classe al-



cuni originali concetti e figure come, ad esempio,
la BulliBox, il MabaProf, il MabaTest, il MabaDAD,
i Bulliziotti e le Bulliziotte e le classi debullizzate.
Negli ultimi cinque anni, grazie agli inviti ricevu-
ti da scuole in tutta Italia, i giovani animatori del
movimento hanno potuto interagire con migliaia
di studenti, dalla 4° elementare alla 2° superiore
e, attraverso interviste e dialoghi, hanno potuto,
appunto, ideare ed elaborare questo innovativo
Modello, un protocollo di sei azioni svolte quasi
esclusivamente dagli studenti stessi e in grado sia
di far emergere eventuali fenomeni in atto, sia di
sensibilizzare e formare i ragazzi.

Le azioni sono utili a prevenire, contrastare e, po-
tenzialmente, debellare ogni forma di bullismo e
cyberbullismo in eta scolare. Il “"Modello Mabasta”

é quindiil servizio/prodotto di punta del Movimen-
to e le azioni che lo compongono sono nella quasi
totalita svolte dal basso, dagli studenti stessi.

[ Modello é illustrato nei dettagli sul sito ufficiale

di “Mabasta” (www.mabasta.org/modello.html)

e, in sintesi, comprende:
La prima azione consiste nello scegliere in ogni
classe, da parte degli studenti, un "MabaProf”
ossia un docente referente per il bullismo. Pud
essere il/la coordinatore oppure il/la professo-
re/ssa con il/la quale gli alunni hanno pit em-
patia o con cui riescono ad aprirsi meglio.

La seconda azione é la compilazione da parte
di tutti gli alunni della classe del “MabaTest", un
questionario anonimo utile sia per sondare la si-
tuazione presentein classe, e capire se sono pre-
senti eventuali forme di bullismo e/o cyberbulli-
smo, sia per fornire indirettamente ai compilatori
informazioni e conoscenze spesso ignorate.

La terza azione consiste nel far eleggere da parte
degli studenti della classe chi tra loro avra il tito-
lo di Bulliziotto e Bulliziotta di classe, normali
alunni che avranno il compito di tenere occhi e
orecchie ben aperte per scoprire eventuali focolai.
Questo & un ruolo molto importante che va affi-
dato a ragazzi in quanto essi sono i primi a venire
a conoscenza di eventuali episodi critici e, pertan-
to, in grado di intervenire tempestivamente.

La quarta azione prevede l'installazione nella clas-
se (o nella scuola) di una “BulliBox”, un'urna nella
quale chiunque, anche in modo anonimo, pud imbu-
care segnalazioni su eventuali situazioni di pericolo.
Sara poi cura del MabaProf o del referente d'istituto
per il bullismo verificare la veridicita della denuncia
e, eventualmente, prendere provvedimenti.

La quinta azione é il “"MabaDAD - Digital Anti-
bullying Desk”, una sorta di Bullibox online ac-
cessibile all'indirizzo www.mabasta.org/dad.
html che permette a chiunque di effettuare se-
gnalazioni (@anche in forma anonima) attraver-
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so smartphone, tablet e pc. Il centro d'ascolto
digitale € sempre attivo e ogni segnalazione va
inoltrata al personale responsabile della scuola
o agli Esperti del caso (Dirigenti scolastici, poli-
zia postale, psicologi ecc....).

La sesta azione, pill che un‘azione é lo scopo di
tutto il Modello, é raggiungere lo stato di “Clas-
se Debullizzata", traguardo in cui gli studenti di-
chiarano di essere privi di ogni forma di sopruso.

La grande e profonda innovativita introdotta da
Mabasta é celata nel suo acronimo, infatti & il pri-
mo Movimento Anti Bullismo Animato da STudenti
Adolescenti. Gli animatori del movimento, i crea-
tori delle azioni risolutive (Modello Mabasta) ed i
destinatari e beneficiari del progetto sono giovani.
Infatti, le sei azioni del Modello sono svolte quasi
esclusivamente da parte degli studenti della clas-
se, quindi sono loro stessi a mettersi in gioco e
tentare di risolvere un loro problema.
Un secondo aspetto innovativo € il coinvolgimento
del mondo dello Sport italiano. Infatti, da Agosto
2020 i ragazzi di Mabasta sono entrati nel mondo
dello sport con il progetto “1000 a 0 — Sport Vince
Bullismo Perde” e in solo nove mesi sono riusciti
ad ottenere il patrocinio di Sport e Salute (CONI),
Comitato Italiano Paralimpico, 35 Federazioni
Nazionali (FIGC, FIPAV, FIR), 4 Leghe Nazionali, 10
fondazioni (Con il Sud, Golinelli, ActionAid, ecc.) e
centinaia di squadre e team.
Per la prima volta si uniscono i sani valori e prin-
cipi del gioco di squadra e del fair play, con i valori
che Mabasta porta nelle classi, ovvero i 2 coman-
damenti di Mabasta:

Non fare a gli altri cid che non vorresti che gl

altri facessero a te.

Fai a gli altri cid che vorresti che gli altri faces-

sero a te.

Nel corso dei cinque anni di attivita di Mabasta
sono stati creati due macro-progetti: “Mabasta
Bullismo nelle Scuole” e "1000 a 0 — Sport Vince
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Bullismo Perde”. Quest'ultimo ha apportato un
valore aggiunto al progetto, infatti la forte inte-
razione con il mondo dello Sport ha contribuito al
rafforzamento dei principi e dei valori propri degli
atteggiamentilontani dal bullismo come il rispetto
dell'avversario e il gioco di squadra.

[l 22 febbraio 2021, insieme a tutti i partner na-
zionali, Mabasta ha ideato e celebrato la “1° Gior-
nata Nazionale Sport vs Bullismo”, che ha visto la
partecipazione attiva dei due CT delle Nazionali
italiane di calcio, Roberto Mancini e Milena Ber-
tolini, oltre ad innumerevoli campioni, top player e
medagliati di ogni genere di sport.

Tutto cio é stato possibile grazie allimpegno e alla
voglia di risolvere questa problematica da parte di
alcuni studenti di 14-19 anni, gli animatori del movi-
mento Mabasta. A giugno 2020 i fondatori della Star-
tup sociale si sono diplomati e il testimone é passato
in mano a 25 ragazzi di una 2° classe sempre dell'l-
stituto “Galilei-Costa-Scarambone” di Lecce. Sono
capitanati dal Team leader, nonché co-fondatore,
Mirko Cazzato e tutto il movimento é supervisionato
dal pluri-premiato docente Daniele Manni. Questo il
pensiero del giovane Team leader: “Se una sola classe,
composta da semplici “ragazzini”, é riuscita a realizzare
tutto cio, cosa possono fare 10, 100, 1000 classi tutte
insieme contro i pessimi fenomeni del bullismo e del cy-
berbullismo? Il nostro obiettivo é arrivare in ogni singola
classe d'ltalia e, per fare questo, abbiamo bisogno anche
degli strumenti e dei mezzi gestiti dagli adulti

Sitiweb www.mabasta.org
www.1000a0.org
Facebook www.facebook.com/mabasta.bullismo

Instagram www.instagram.com/mabasta_an-
tibullismo _

Twitter www.twitter.com/MaBasta_bulli

YouTube www.youtube.com/channel/UC-
5dWMchfFeOlMxAkmUwOc6g

Linkedin https://www.linkedin.com/company/
mabasta \

E-mail info@mabasta.org
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http://www.youtube.com/channel/UC5dWMchfFeOI1xAkmUwOc6g
http://www.youtube.com/channel/UC5dWMchfFeOI1xAkmUwOc6g
https://www.linkedin.com/company/mabasta
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EMOZIONI,
RICORDI E

TESTIMONIANZA

UN CASO STUDIO SUI RICORDI
FOTOGRAFICI DI UN ATTENTATO

RIASSUNTO

Quando si vive un'esperienza davvero sgradevole,
due sono le cose che si possono fare. Una é quella
di guardare in faccia il ricordo di quell’'esperienza,
come se ogni volta si desse a quel ricordo un pic-
colo morso, lo si masticasse per bene e lo si dige-
risse. L'altra é scacciare il ricordo troppo doloroso,
mettere un muro tra noi e lui. Il dolore & ancor pit
dolore se tace. Ho dato un nome al mio dolore,
sono riuscita ad elaborare un ricordo traumatico e
doloroso come quello dell’attentato di Barcellona
del 17 agosto 2017 in cui ero presente.

Dopo l'attentato sono entrata in un vortice di
timori, di drammatiche novita, di drastici cam-

Adriana Colucci
Dottoressa in Psicologia clinica

Antonietta Curci

Psicologa, psicoterapeuta,
professoressa ordinaria di Psicologia
Generale e Psicologia forense della
testimonianza nel Dipartimento di
Scienze della Formazione, Psicologia,
Comunicazione dell'Universita degli
Studi di Bari “Aldo Moro”

biamenti, di dolori mai provati. Stati d'animo che
ciascuno pud sperimentare in modo diverso in
relazione all'eta, al fatto di essere vittima o fa-
miliare, alla gravita ed alla dinamica dell’evento
terroristico.

Le “Flushbulb Memories” (ricordi fotografici) ri-
cordi vividi, dettagliati e persistenti delle circo-
stanze di apprendimento di un evento significa-
tivo e a forte carica emotiva non si presentano in
forma narrativa, ma in forma di immagini.

Da sempre gli esseri umani provano a dare un

senso al mondo attraverso la costruzione di pat-
tern narrativi, unendo puntini spesso casuali per
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creare significati rassicuranti e razionali. Cosi &
stato anche per me e per quel 17 agosto; il ricor-
do hadato un senso a quel male apparentemente
inspiegabile, a fornire un contesto a quello che al-
trimenti sarebbero stato solo un camioncino Fiat
Talento bianco che zigzagava tra la folla.

PAROLE CHIAVE
Attentato terroristico, ricordi, emozioni, memo-
ria, Flashbulb Memories, Barcellona 2017

MEMORIA ED EMOZIONE

“Cio che siamo e determinato da ci6 che ricordiamo
e da cio che dimentichiamo” (Behrend, Beike, Lam-
pinen, 2004).

Che importanza ha il ricordo nella nostra espe-
rienza? Come potremmo rispondere alla doman-
da "chi sono i0?” La perdita della memoria — in
seguito a traumi o patologie — equivarrebbe alla
perdita della nostra identita. Se non fossimo in
grado diricordare cio che ci & accaduto e che ciri-
guarda, di rievocare parti significative del nostro
passato, la nostra identita personale ne risul-
terebbe compromessa e con essa la nostra vita
quotidiana: non sapremmo pit chi siamo e che
cosa vogliamo diventare, come vogliamo vivere.
Per disporre di una identita personale occorre
ricordare il proprio passato, avere una memoria
autobiografica, non solo cioé incarnare un pas-
sato, portarne impresse le tracce, ma "averlo”
presso di sé e potervi attivamente e continua-
mente tornare. | nostri ricordi assomigliano a un
complesso mosaico di conoscenze e ricostru-
zioni di brani della nostra esperienza passata,
tanto nella forma di estesi periodi di vita, quanto
in quella di eventi generali o di eventi specifici.
Quando “ricordiamo” il tale episodio della nostra
adolescenza, o anche I'evento accaduto solo po-
chi mesi fa, si intrecciano immagini o scene che
riteniamo di aver conservato intatte, e di rivive-
re ora “come se fosse allora”, e racconti nostri
e altrui, rivisitazioni e ricomprensioni, inferenze
realizzate a partire da ci6 che sappiamo (Di Mar-
tino, 2016).
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Lo psicologo americano Endel Tulving ha soste-
nuto che ricordare significa viaggiare nel tempo,
un tempo mentale ovviamente, che segna il tra-
scorrere della nostra vita e determina la conti-
nuita della nostra identita personale. Lidea del
ricordo come «viaggio mentale nel tempo» met-
tein luce un aspetto fondamentale del funziona-
mento della memoria umana: cid che chiamiamo
«ricordo» é fatto di elementi diversi (immagini,
suoni, odori, emozioni) che derivano dal funzio-
namento di sistemi mnestici differenti ma in in-
terazione tra di loro. Il collante siamo noi stessi,
é la nostra soggettivita. Per essere vissuta come
«ricordo» l'informazione deve essere recuperata
in un preciso tempo e luogo e con un riferimento
a sé stessi in quanto partecipanti all’'episodio. Le
stupefacenti capacita della nostra memoria, cosi
come i suoi fallimenti, dipendono dal funziona-
mento dei sistemi di memoria e dai processi che
da essi derivano (Brandimonte, 2002).

| RICORDI SPECIALI

In psicologia si chiama “ricordo flash” (“flashbulb
memory”) il fenomeno mnestico per cui le cir-
costanze di cui si ha notizia di un evento signi-
ficativo e a forte carica emotiva, soprattutto se
di rilevanza pubblica, vengono registrate nella
memoria in modo stabile e vivido. | ricordi flash
ci danno un'idea di quanto la nostra memoria
comprenda aspetti cognitivi ed emotivi in inter-
relazione. La forza dei ricordi dipende dalla forza
dell'emozione, quindi eventi o esperienze vissute
con una partecipazione emotiva intensa vengono
catalogati nella nostra mente come importanti
e hanno pit chance di essere recuperati, poiché
coinvolgono strutture cerebrali che fanno parte
del sistema limbico, quali amigdala e ippocampo
(Longhena, Mazzardi 2018).

| primi a studiare questi ricordi furono Brown e
Kulik gia nel 1977 e li chiamarono “flash” pro-
prio per dare I'idea che si trattasse diricordi si-
mili a fotografie. Le flashbulb memories (FBM)
sono state definite come ricordi fotografici
vividi, dettagliati e persistenti del contesto di



apprendimento di un evento pubblico, inaspet-
tato e di grande impatto emotivo (Brown, Kulik
1977).

Mecacci nel 2001, ha approfondito tali studi de-
terminando che le persone conservano non solo
il ricordo dell'evento in sé, ma anche la circostan-
zain cui hanno appreso la notizia, il luogo in cui si
trovavano, il momento della giornata, I'attivita in
cui erano impegnati, la fonte della notizia, la pro-
pria e I'altrui reazione emotiva e cosa sia succes-
so immediatamente dopo.

La memoria flashbulb & spesso coinvolta in casi
di esperienza testimoniale di eventi sconvolgen-
ti dal punto di vista emotivo (Cohen,
1996; Loftus e Kaufman,1992) come
ad esempio assistere ad un attentato.

LE FERITE INVISIBILI NEI RICORDI

DI UN ATTENTATO TERRORISTICO
Quando un'esperienza profondamen-
te negativa (come quella di un atten-
tato terroristico) resta nella memoria
di chi I'ha vissuta, si trasforma nel
tempo in una ferita che, non avendo
le connotazioni proprie esplicite delle
ferite fisiche, diventa "invisibile”. Ma
la ferita & presente nel soggetto ed
opera in modo da condizionare la sua
esistenza, le sue relazioni e spesso
anche il suo futuro.

Il portatore della ferita & spesso in-
consapevole della ferita stessa, per-
ché il dolore causato dal trauma &
stato troppo forte per essere conte-
nuto dalla sua coscienza, ma il dolore
si trasforma, si scompone, si annida
nel corpo frammentandosi in piccoli
nuclei di esperienza, apparentemente
separati I'uno dall'altro, ma collegati
da una sorta di filo d'Arianna che deve
essere dipanato. Noi siamo in gene-
re attenti a guardare cio che si vede,

sfioriamo le cose e ci fermiamo soltanto su cid
che appare. Ma vedere é un atto complesso che
implica il coinvolgimento di tutto il nostro es-
sere poiché le ferite spesso non lasciano tracce
esterne, come ad esempio accade per il corpo
con le cicatrici sulla pelle, bensi diventano invi-
sibili dato che si nascondono in “luoghi” precisi
del corpo e della psiche: diventano sintomi. Ogni
evento che accade viene “fissato”, "registrato”,
“catalogato” nel sistema della memoria accom-
pagnato da una sorta di etichetta secondo la
quale é stato processato e classificato. Accan-
to a questa etichetta vi & spesso un'emozione:
“piacevole” o “spiacevole” (Borgna, 2009). Ma
vi & anche I'intensita emotiva che ne ha carat-

Rambla...silenzio...fiori, biglietti, giornalisti da ogni parte del mondo, oggetti
sparsi, qualche scarpa e...sangue.
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terizzato la presenza: quando la traccia supera
la capacita soggettiva di essere contenuta in-
terviene un processo psicologico che la sposta
in una sorta di “cimitero della memoria”. E vero
che la traccia cade nell'oblio, ma I'effetto che
essa aveva prodotto continua a manifestarsi.
Inoltre, pud accadere che, all'improvviso, sia
in una fase di forte stress che a seguito della
semplice visione di una scena correlata (una
scena, ciog, il cui contenuto rimanda simbolica-
mente a quell’evento sepolto nella memoria), il
ricordo improvvisamente riaffiora, ritorna cioé
sulla scena della consapevolezza e il soggetto
ri-vede e ri-prova gli stessi effetti della ferita
originaria.
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Quindi le ferite sono effetto di un trauma, di una
“interruzione della continuitd”, sono causate
dall'intervento violento di “qualcosa all'esterno
di me” che, all'improvviso e contro la mia volonta,
modificano lo “status quo” della mia vita. E la fe-
rita comincia a manifestarsi nel tempo principal-
mente attraverso il “male di vivere”. Il soggetto si
trova in un costante disagio in tutte le situazioni
della sua vita (Mollica,2007).

PAURA, TERRORE, ORRORE.

1 VISSUTI PSICOLOGICI DI UN ATTENTATO.

| viaggi alleggeriscono, i viaggi ci cambiano, i
viaggi ci insegnano e un po’ ci segnano.
Incredulita, smarrimento, angoscia, paura, ma so-



prattutto incredulita. Ripensando a quel pomerig-
gio e ai giorni successivi € cid che miviene in mente.
Una sensazione di smarrimento davanti a eventi
incomprensibili: non solo davanti agli attentati,
che ormai sembrano ripetersi ad un ritmo regola-
re, ma anche davanti a quello che non riusciamo a
controllare o semplicemente capire. Ora vediamo
come in uno specchio, in maniera confusa. Dopo
il 17 agosto conviviamo con questa confusione
e con la sensazione che quello che ci circonda é
fragile: il nostro stesso equilibrio, le relazioni fra
le persone, minate ormai dal sospetto.

Ci sono eventi e date destinate a cambiare la vita.
Indubbiamente, quella del 17 agosto 2017 € una di
queste. Molti di coloro che quel giorno erano pre-
senti all'attentato ebbero la sensazione di irrealta,
almeno per alcuni secondi. Un evento sconvolgente,
dunque, che ha generato un dibattito sulle cause e
sulle motivazioni ed ha provocato moltiinterrogati-
vi da sciogliere e punti esclamativi da combattere;
che ha suscitato rabbia, smarrimento, dolore, pau-
ra e, nel contempo, ha stimolato una riflessione. |l
ripristino della normalita, la regolarizzazione degli
eventi passano attraverso la spiegazione, I'identi-
ficazione dei colpevoli. Ad un livello psicologico, in-
dividuale, non si pud nascondere l'insinuarsi di un
senso di terrore. Si fa strada, tra la gente comune,
un sentimento di fragilita: si prende consapevolez-
za diuna minaccia possibile, che non ha scrupoli, che
é pronta all'estremo sacrificio, con la propria stessa
vita, per raggiungere I'obiettivo (Varvin,2003).

In seguito ad eventi di natura traumatica gli indi-
vidui avvertono il bisogno di reiterare la propria
esperienza al fine di elaborare gli eventi attribuen-
do loro un significato logico e coerente. Un grosso
contributo sul tema proviene dalla letteratura sui
ricordi traumatici, la quale concorda nel ritenere
cheil periodo immediatamente successivo al trau-
ma sia un momento cruciale per la costruzione di
una narrazione significativa e coerente del trauma
stesso, accompagnata da un processo di elabora-
zione cognitiva ed emotiva. Gli studi sulle carat-
teristiche narrative dei ricordi traumatici hanno

fornito risultati contrastanti: da un lato evidenze
empiriche sottolineano la debolezza del ricordo
traumatico in termini di frammentazione, distor-
sioni ed errori (traumatic memory argument),
mentre altre ricerche supportano la superiori-
ta del ricordo traumatico rispetto ad altri ricordi
emotivi (trauma superiority argument). Obiettivo
dello studio é stato indagare le caratteristiche
qualitative, fenomenologiche e strutturali di ri-
cordi traumatici dell'attentato terroristico anche a
distanza di tempo, utilizzando uno strumento per
misurare la natura flashbulb del ricordo di eventi
privati (Flashbulb Memories Checklist; FBMC). Ai
partecipanti & stata somministrata una batteria
contenente la FBMC e I'Autobiographical Memory
Charecteristics Questionnaire.

CONCLUSIONI

“Conclusione” & una parola vuota, almeno per i so-
pravvissuti. Sono stata testimone di questa parti-
colare tragedia, e sono d'accordo. Forse il termine
migliore, e forse un obiettivo pil ragionevole e re-
alizzabile, & “prospettiva”. Il fatto che questo orri-
bile attentato sia avvenuto non potra mai essere
cancellato, é successo. Amici, partner, figli, madri,
padri morti non torneranno mai indietro. Questa
e la realta. Comunque la vita va avanti, ciascuno di
questiindividui lo comprende con chiarezza, e com-
batte quotidianamente per raggiungere una sorta
di normalita. E stata una battaglia, e continuera ad
esserlo. Dai colloqui effettuati con i testimoni, &
emerso che hanno imparato, almeno parzialmente,
a conviverci, anche se ad oggi il ricordo risulta an-
coravivido e doloroso proprio come era all'inizio. Le
gravi ferite emotive di origine traumatica lasciano
cicatrici, allo stesso modo delle ferite fisiche.

Tutti gli eventi critici provocati dall'azione
dell'uvomo volontariamente e con determinazione
sono i piu difficili da raccontare e da elaborare.
Le ricerche sui ricordi traumatici sono difficili da
condurre in laboratorio visto che, per ovvi motivi,
non é possibile esporre dei soggetti a traumi per
verificarne gli effetti sulla capacita di ricordarli a
distanza di tempo. A differenza di altre tematiche
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di ricerca sulla memoria del testimone ci sono
molti problemi quindi per raccogliere dati empirici
su questo argomento.

Nonostante cio, questo studio ha dimostrato
come non sia sempre vera l'assunzione che I'e-
vento traumatico possa rendere il ricordo meno
accurato oppure pit soggetto alle forme di in-
terferenza che agiscono normalmente. In par-
ticolare, le reminiscenze cosi come il numero di
dettagli della rievocazione sono presenti in per-
centuali simili in tutti i partecipanti alla ricerca.
Cio sottolinea come i soggetti non ricordino sem-
plicemente I'evento in sé ma anche i dettagli pe-
riferici come data, luogo, ora e abbigliamento. La
ri-esperienza del ricordo traumatico sicuramente
amplifica I'intensita del ricordo stesso ma note-
vole é la coerenza e I'accuratezza del numero dei
dettagli riportati.

In questo studio la FBMC applicata a ricordi trau-
matici riesce a mettere in luce la qualita di questi
ricordi. La ricchezza di dettagli periferici, idiosin-
cratici e fenomenologici sarebbe utile ai fini di una
valutazione generale dell'accuratezza del ricordo.

Il tema dei ricordi per un testimone vittima di un
attentato dimostra come questi ricordi possano
essere definiti “cicatrici della memoria”.

In ogni caso, gli eventi traumatici rappresentano
dei punti di svolta nella vita di chi li ha vissuti,
forse diventando parte di loro stessi, talvolta
mutando d'aspetto le loro vite, chiudendo loro
delle porte, costringendoli a cambiare direzioni.
Sono eventi significativi come lo sono molti al-
tri eventi dal carattere positivo di cui tutti noi, o
quasi, abbiamo avuto esperienza e, in virtt della
loro importanza, li ricordiamo e li ricorderemo,
sempre.
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NOVITA IN LIBRERIA

Un nuovo imponente lavoro edito da Primiceri,
a cura di Mirco Turco, Psicologo e Criminologo
salentino, che ancora una volta si spinge oltre,
coinvolgendo diversi specialisti del settore della
Criminologia, della Criminalistica, dell'Investiga-
zione e della Sicurezza.

Criminal é un manuale impreziosito dalla pre-
fazione del prof. Francesco Bruno, che parla di
un‘opera finalmente chiara, esaustiva e adeguata ai
tempi moderni, senza inutili elucubrazioni che solita-

A cura di
Mirco Turco

Criminologia - Criminalistica - Investigazione
Intelligence - Sicurezza

Prefazione di
Francesco Bruno

onfributi di
=lilo, Luigi Bisogno,
Francesco Bp
Giuseppe Lodeserto, Marco Maglioz

Amira Radulescu ..

mente caratterizzano la manualistica.

Criminal & uno strumento pragmatico e al con-
tempo ricco di spunti di riflessione sul Bene e il
Male, cosi come pregno di riferimenti e ricerche
moderne e anche avveniristiche. Adatto per stu-
denti, studiosi e specialisti del settore, & suddi-
viso in 5 sezioni che, in 34 capitoli e oltre 600
pagine, esprimono con chiarezza e autenticita il
fascino eterno del comportamento umano e di
quello criminale.
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LULTIMO LIBRO DELLO PSICOLOGO GIANNI FERRUCCI

| SENTIMENTI AL TEMPO DEL COVID

E stato pubblicato per le Edizioni Dialoghi "“LES-
SICO SENTIMENTALE MODERNO: | Sentimenti
al tempo del Covid” il nuovissimo libro del dott.
Gianni Ferrucci, psicologo clinico e dirigente sani-
tario della Asl Bt.

Questo saggio, gia disponibilein tutte le librerie, si
propone di dimostrare come la recente attualita e
la pandemia abbia contribuito a modificare defini-
tivamente il modo di vivere e dirielaborare i sen-
timenti e le relazioni con gli altri e che esiste una
‘epidemia parallela’ a quella che crediamo esclusi-
vamente sanitaria.

Il pericolo é che gli effetti piu’ gravi rischieranno di
essere, a medio e lungo termine, quelli psicologici
e sociali.

Soprattutto le generazioni piu’ giovani e piu’ fra-
gili rischiano di perdere per sempre il contatto con
le emozioni ed i sentimenti ormai mediati solo da
piattaforme virtuali.

Il libro di Gianni Ferrucci spiega dettagliatamente
cause e pericoli di una sempre piu’ diffusa ‘anores-
sia sentimentale’ e la urgente necessita di un nuo-
vo modello di vita in cui solo I'attenzione ai nostri
bisogni reali puo’ dimostrare che esiste un lessico
dei sentimenti molto meno complesso di quello
che si pensi.
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Gianni FErruccr

Lessico sentimentale
modern

| sentimenti al tempo

Una lettura quindi utilissima per capire meglio le
nuove problematiche psicologiche ed affettive
soprattutto della famiglia e delle attuali giovani
generazioni.
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SCIENZA DELLE
RELAZIONI
E PSICOTERAPIA

Lawrence Josephs

Raffaello Cortina Editore - 2021
Collana di Psicologia clinica
e Psicoterapia diretta da Franco Del Corno

Perché l'infedelta & un fenomeno cosi diffuso?

E possibile prevedere il comportamento di un fedifra-
go in relazione alle caratteristiche della personalita?
Quali sono le motivazioni alla base dell'infedelta?
Ci sono degli stili di comunicazione coniugale che
predicono il tradimento?

A questaeadaltre domande, Lawrence Josephs, in-
segnante di Psicologia al Gordon F. Derner Institute
of Advanced Psychological Studies della Adelphi
University e psicoterapeuta familiare e di coppia a
New York, risponde nel suo interessantissimo libro
di recente uscita “Infedelta. Scienza delle relazioni
e psicoterapia” edito da Raffaello Cortina Editore.
Questo é un libro che si rivolge agli psicoterapeuti
e che nasce dall’'esperienza clinica dell'autore.
L'autore descrive inoltre, i contributi delle ricerche di
psicologia sociale, di psicologia evolutiva e di psico-
logia della personalita relativamente al tema dell'in-
fedelta. Nello specifico, la psicologia della personalita
parla di un‘organizzazione della personalita con una

i

Lawrence Josephs

Infedelta

Scienza delle relazioni
€ psicoterapia

Raflaello Cortina Editore

maggiore predisposizione all'infedelta, caratterizza-
ta dalla presenza di una Triade Oscura che compren-
de narcisismo, intelligenza machiavellica e psicopatia.
Egli propone poi, un approccio integrato che si fonda
sulla teoria psicodinamica ed impiega tecniche che
derivano dalla terapia basata sulla mentalizzazione,
dalla terapia focalizzata sul transfert, dalla terapia fo-
calizzata sulle emozioni, dallo skills training sulla comu-
nicazione coniugale e dagli approcci della mindfulness/
accettazione.
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TEMI DI

FORMAZIONE

GON LA POLIZIA
PENITENZIARIA

SCUOLA DI EDUCAZIONE ALLA PERSONA

AUTORE Lizia Dagostino
COLLANA Scuola di educazione Alla persona | 02
ANNO 2020

In questa seconda pubblicazione é conservata la
formula del taccuino su cui appuntare pensieri
e conversazioni anche appena accennate. La ri-
flessione sulle dinamiche relazionali in carcere
ha una potenza curativa e rappresenta l'origine,
la base per incontrare altre realta organizzative.
Rinchiusa nelle celle c'é la parte pil oscura che
neghiamo. Bisogna incominciare da questi grandi
e miserabili spazi chiusi, a parlare di riformare la
societa, evitando la militarizzazione mentale e

318 | PSICOPUGLIA" ("

psicologica, senza accelerare i processi storici.
Dentro la prigione é il luogo dove troviamo cio che
serve per capire I'evoluzione umana.

La ricerca parte dalle donne e dagli uomini della
Polizia Penitenziaria, in prima linea, al confine, a
contatto con i sotterranei della societa. A causa
di questa vicinanza allo scarto, rappresentano il
biglietto da visita di civilta di una nuova cultura
antropologica che misuri I'esistenza non solo



Scuola
di Educazione
alla Persona

Temi di formazione
con la Polizia
Penitenziaria

dall'efficienza e dalla capacita di produrre. Il buio
delle coscienze non pud evadere e ci invade. La
scuola di educazione Alla persona assume la fun-
zione di resistenza al potere e di obbedienza
all'umanita.

Non si propone solo come una scuola di pensiero:
€ una scelta di vita dalla parte degli esseri umani
orientati alla ricerca partendo da sé e, dunque,
orientati alla liberta. La lettura di questo volume
€ accolta da imprenditrici/tori in fase di analisi
aziendale e diripensamento su disé. | temitratta-
ti riguardano I'ombra sociale e le ombre che ogni
persona proietta. La riflessione comune ostacola

I'imperativo di sentirsi bene ad ogni co-
sto e il forzato patto collettivo di felicita
di massa come realizzazione esclusiva
di sé. La cultura psicologica dell'auto-
realizzazione crea colpe senza senso
nella persona che si sente irrequieta,
insoddisfatta, incompleta, inadeguata.
Il profitto illimitato controllore di tutto
e di tutti, tende a considerare difettati
gli esseri umani, anche solo perché non
omologati. In molte aziende, le relazioni
di dominio non sono fenomeni inciden-
tali ma strutturali, legati al sistema col-
laudato di svalutazione delle lavoratrici
e dei lavoratori. Il potere € una malattia
culturale sistematica che richiede stra-
tegie sistematiche di contrasto.

La scuola di educazione Alla persona, an-
che attraverso la formazione, si occupa
di segnalare e di avviare pratiche sane
di relazione. Lasciare testimonianza
non é solo ricordare le ore trascorse a
studiare o nelle aule di formazione: &
lasciare il testimone alle generazioni di
giovani che intraprendono la professio-
ne di consulenti aziendali nel Governo
Umano delle Risorse. Testimoniare &
sapere di se stesse/i e donare cid che
si é capito.

Si laurea in Psicologia nel 1984 presso I'Universita
“La Sapienza"” e studia Analisi Transazionale presso
SIMPAT, Societa Italiana di Metodologie Psicotera-
peutiche e Analisi Transazionale. Dal 1986 svolge
attivita di Governo Umano delle Risorse, come di-
rettora del personale in affitto, promuovendo la se-
lezione del personale, i percorsi di educazione Alla
persona, il Reparenting nei ricambi generazionali,
I'analisi e la diagnosi organizzativa, il monitoraggio
e lavalutazione delle prestazioni professionali.

Il sito della Comunita di Ricerca:
www.ndcomunitadiricerca.it
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ITINERARI
ANALITICI

M. Rosalia Novembre, Elena Aragona, Carmen Prestifilippo
QANAT (Editoria & Arti visive), Palermo, 2020
Rosario Puglisi Psicologo analista CIPA e membro IAAP, Segretario Scientifico CIPA
Istituto per I'ltalia Meridionale e Sicilia

Ho il piacere di presentare un interessante sag-
gio curato dalla dott.ssa Maria Rosolia Novem-
bre, assieme alle colleghe dott.ssa Elena Arago-
na e dott.ssa Carmen Prestifilippo, psicologhe
analiste, Soci CIPA Istituto Meridionale e Sicilia, e
membri della IAAP, tutte abilitate alla docenza e
alle supervisioni presso I'Istituto.

Proprio dall'esperienza didattica attraverso la
costituzione di un gruppo di ricerca teorico-cli-
nica, che opera ormai da diversi anni proprio sul
tema della Spiritualita, che ha preso corpo lo sti-
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molante e notevole saggio dal titolo La Forza dello
Spirito. Itinerari analitici.

Il gruppo di studio, all'interno dell'Istituto Meri-
dionale del Centro Italiano di Psicologia Analitica
(CIPA), ha reso concreti i contributi di vari autori,
raccolti in questo testo, che dimostrano quanto
I'odierno “pensiero del calcolo”, di heideggeriana
memoria, possa oggi coniugarsi con la vivida es-
senzialita e la potenza di un “pensiero meditante”,
a condizione che, quest'ultimo, venga sperimen-



tato nella sua liberta da certe razionaliz-
zazioni o dal pensiero della tecnica.

Chi legge il testo avra cosi la possibilita
di confrontarsi con temi che in termini
di idee, immagini, esperienze interiori e
vissuti collettivi, compongono la vasta
articolazione della Spiritualita, preva-
lentemente osservata dal punto di vista
della Psicologia Analitica.

Ormai non vi sono dubbi sul fatto che il
confronto con I'lnconscio, rivisitato an-
che dalle neuroscienze, deve necessa-
riamente risolversi attraverso la realta
psichica dell’Anima, cosi come aveva
intuito , in tempi non sospetti, C. G.
Jung, rendendo la Psicologia Analitica,
sul piano epistemologico e della teoresi,
agente efficace della riconciliazione tra
scienza e campi dello Spirito.

La partecipazione attraverso riflessio-
ni e contributi, non solo delle curatrici
del volume, ma di altre personalita del
mondo analitico nazionale quali : Fran-
cesco La Rosa, Pasqualino Ancona, Pa-
trizia Baldieri, Rosalinda Rizzo, Giancar-
lo Magno, Francesca Picone, Maurizio
Nicolosi Manuela Raunisi, Chiara Campagna,
Angelo Barbagallo, Anna Maria Costantino,
Marta Cavallaro hanno, a mio avviso, realizza-
to, nelle sue infinite forme e rappresentazioni,
quel mondo spirituale che, nella religione e nella
psicologia, crea quella relazione ontonomica d'in-
terdipendenza, molto cara al filosofo e teologo
Raimon Panikkar, che affermava l'assetto adua-
le delle due dimensioni dove appare, sempre pil
urgente, la necessita di un superamento dei ri-
spettivi concetti.

Del resto lo stesso Jung quando parla, nei vari
passaggi delle sue opere, di individualismo etico,
fariferimento ad una morale che non varicercata
dall'esterno sotto forma di legge, ma deriva dallo
sviluppo delle entita animico-spirituale dell'uomo
in cui si costella /'elemento divino.

LA
FORZA
DELLO

SPIRITO

ITINERARI
ANALITICI

A cura di

M. Rosalia Novembre
Elena Aragona
Carmen Prestifilippo

Qonat

Diventa fondamentale ed indispensabile, quindi,
l'incontro con I'Altro, il recupero con I'Assoluto, con
I'Inconscio.

La relazione con I'Assoluto e, in termini junghiani,
conl'/nconscio & unincontro/scontro imprevedibi-
le, vitale, che permette al soggetto I'irto percor-
so dell'individuazione.

Ecco perché suggerisco la lettura di questo libro
che ho trovato molto stimolante, se pur nella sua
necessaria sintesi, augurando agli autori dei va-
riegati contributi (per citare Francesco La Rosa
in prefazione), che questa dimensione estatica
possa sempre accompagnare tutti gli autori di
questo testo per altri eventuali contributi che
verranno espressi anche attraverso le loro per-
sonali ierofanie, cercando di annunciare alla co-
scienza umana l'inesprimibilita, I'inaccessibilita o
I'irraggiungibilita del Sacro.
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