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@ EDITORIALE DEL PRESIDENTE

Colleghe e colleghi,

A pochi mesi dall'avvio della nuova consiliatura desidero innanzitutto ringraziare coloro i quali hanno
partecipato in prima persona o con l'espressione del voto alla trascorsa competizione elettorale.

Un particolare ringraziamento al consiglio uscente per quanto ha realizzato, per il patrimonio di espe-
rienze, contatti istituzionali, progetti in itinere che ci ha lasciato in dote.

Oggi, ritengo che ciascuno di noi e tutti quanti insieme si sia chiamati a concorrere per delineare ambiti
professionali e definire spazi operativi che contribuiscano al benessere dei cittadini e delle comunita.
Possiamo ambire a questo obiettivo nella misura in cui riusciremo ad operare sul doppio versante del
sistema interno ed esterno. Per un verso, infatti, dobbiamo essere capaci di realizzare sintesi ed ela-
borare proposte sintoniche ai bisogni della popolazione con spirito costruttivo, realistico e collaborati-
vo, dall’altro abbiamo bisogno di radicare ed implementare il rapporto con gli interlocutori istituzionali
gia concretizzatosi nelle precedenti consigliature che hanno comportato il conseguimento di numerosi
obiettivi professionali e lavorativi.

E fondamentale mantenere vivo il legame all'interno della nostra “Comunitd professionale”, rafforzare
la nostra identita lavorativa, rappresentare con forza la nostra professionalita ampliando gli ambiti
occupazionali in maniera innovativa, particolarmente laddove la professione di Psicologo non ha anco-
ra attecchito.

Particolare attenzione verra pertanto destinata alla lotta all'abusivismo della professione e alla for-
mazione continua dei professionisti allo scopo di garantire ai cittadini ed alla comunita standard quali-
tativi di intervento sempre di elevata professionalita e aderenti ai bisogni della popolazione.

Verra implementata la realizzazione delle iniziative formative anche grazie ad una continua e co-
stante ricerca, conoscenza e condivisione di risorse individuali e professionali, nell'ottica della
valorizzazione delle risorse di cui la comunita degli psicologi di Puglia dispone per poter offrire a
tutti gli iscritti un confronto ed una crescita professionale in una logica sia di peer to peer che di
botton-up.

Dall'insediamento ad oggi il consiglio ha lavorato alacremente, non senza difficolta legate alla contin-
genza del coronavirus.

Costituite le Commissioni consiliari:

= Commissione Etica e Deontologia, Tutela della Professione e Contrasto all'abusivismo;

= Commissione Attivita formative e culturali. Convegni, convenzioni, partenariati e patrocini;

= Commissione Psicologia della salute, dell'emergenza, Politiche sociali e del Terzo settore;

= Commissione Psicologia scolastica, del lavoro, delle organizzazioni e di comunita;

= Commissione comunicazione, Redazione rivista Psicopuglia e Comunicazione digitale;

« Commissione Paritetica dell'Universita di Bari;

= Commissione Paritetica dell'Universita del Salento;

= Commissione Contratti,

é stato sottoscritto, il 31 gennaio 2020, il "Protocollo Codice Rosso”, con la Procura della Repubblica
di Foggia.

Nel delicato momento storico e sociale, caratterizzato dall’apice della pandemia da Covid-19, gli psi-
cologi pugliesi hanno sentito I'esigenza di dare un concreto segnale solidale alle richieste di aiuto della
popolazione.
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Il consiglio ha fatto propria tale disponibilita ed ha costituito una task force congiuntamente alla “Si-
pem”(Societa italiana Psicologia Dell'Emergenza), alla associazione "Emdr” (Eye Movement Desen-
sitization and Reprocessing), ad alcuni comuni della regione Puglia, a diverse realta professionali, ad
associazioni di volontariato ed alla Protezione Civile.

Sono stati messi a disposizione della popolazione, degli operatori sanitari in prima linea, di soggetti
colpiti dal covid 19 e delle loro famiglie i numeri telefonici delle consigliere Laura Corvaglia ed Anna
Palumbo, alle quali va il mio personale ringraziamento, che hanno coordinato, monitorato e garantito
le operazioni di accoglienza, filtro e presa in carico delle condizioni di sofferenza della comunita. Un
ringraziamento sincero va anche alle centinaia di colleghi che hanno offerto la loro solidale disponibi-
lita a favore dei soggetti in condizione di particolare fragilita.

E stato inoltre costituito un gruppo di lavoro consigliare per la emergenza legata al coronavirus

In questi primi mesi di consigliatura, particolare attenzione é stata posta per creare un dialogo aperto
e proficuo con le Istituzioni per valorizzare la nostra professione.

Il giorno 11 marzo 2020 ho inoltrato una nota al Presidente della Regione Puglia, al Direttore del Di-
partimento Promozione Salute — Regione Puglia ed ai Direttori Generali delle AA.SS.LL. pugliesi, per
chiedere il reclutamento di psicologi, espressamente previsto nel DL 14/2020, per garantire interventi
di sostegno psicologico alla popolazione, al personale e alla popolazione carceraria e per richiedere
I'attivazione della figura del “referente della funzione di supporto psicosociale”, previsto dalla Diret-
tiva PCM 13 giugno 2006, figura che potrebbe essere di supporto alla figura del “Referente sanitario
regionale” previsto dalla Direttiva 20 agosto 2016.

I 21 maggio 2020, ho inviato una lettera aperta al Presidente della Regione Puglia, al Vice Presidente
e al Presidente della Commissione Sanita, nella quale ho evidenziato il notevole impegno profuso
dagli psicologi pugliesi e nazionali, intervenuti sin dalla prima grave fase emergenziale, ho ribadito la
necessita di implementare la presenza degli psicologi nei servizi pubblici sociali, sanitari e del terzo
settore ed ho sottolineato I'indifferibilita di una prima attuazione del convenzionamento con gli studi
di psicologia e di psicoterapia, per garantire le prestazioni psicologiche e psicoterapeutiche previste
dai LEA di cui al DPCM 12 gennaio 2017, con I'adeguamento alla legge Regionale n. 9/2017, gia modifi-
cata con legge Regionale n. 65/2017.

Infine, horimarcato la necessita siadidare pienaattuazione allaLegge Regionale n® 46 del 11/10/2019,
relativa al servizio di Psicologia Scolastica, che di istituire il servizio di Psicologia di base e delle cure
primarie. Finalmente, dopo un lungo ed intenso lavoro del consiglio uscente e della apposita commis-
sione del consiglio regionale, qualche giorno fa il Consiglio Regionale della Puglia ha deliberato I'istitu-
zione dello psicologo di base incardinandolo nelle cure primarie dei distretti socio sanitari. Abbiamo la
necessita di ridisegnare la struttura organizzativa dell'Ordine della Puglia per adeguarla in termini di
risorse umane e tecnologiche alle sfide che ci attendono.

Occorre INVESTIRE IN FUTURO, con una vision lungimirante che coniughi le legittime ambizioni e sogni
dei colleghi con le reali possibilita di vedere concretizzatii propri progetti attraverso risorse finanziarie
regionali, nazionali, comunitarie e con I'intervento di soggetti pubblici e privati.

Un ruolo determinante, a questo proposito, assumono le realta universitarie e formative pugliesi con
le quali occorre investire in maggiore sinergia per favorire percorsi di sviluppo professionale e lavora-
tivo in sintonia con i bisogni della popolazione e delle comunita.

Bari 14 giugno 2020
Vincenzo Gesualdo
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INIZIATIVE DEL CONSIGLIO REGIONALE DELL'ORDINE: UPDATE

COMMISSIONE
PSICOLOGIA

DELLA SALUTE,
DELLEMERGENZA,
POLITICHE SOCIALI

EDEL TERZD
SETTORE

La commissione Psicologia della Salute,
delllEmergenza, Politiche Sociali e Terzo
Settore, poco dopo la sua implementazione ha
dato avvio ad una celere organizzazione per il
fronteggiamento dell’'emergenza sanitaria legata
al Covid-19, che ha colpito il nostro paese dal
febbraio 2020.

Dopo un primo step di attenta pianificazione
dell'intervento, I'Ordine degli Psicologici della
Regione Puglia, ha costituito una Task Force di
psicologi disponibili a fornire supporto telefonico
alla popolazione. All'iniziativa hanno aderito
sia le associazioni specializzate in Psicologia
dell'Emergenza, l'associazione EMDR ITALIA e
I'Associazione SIPEM SOS Puglia, ché i colleghi
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Coordinatore
Geremia Capriuoli

Componenti

Laura Corvaglia
LULERE L)
Anna Gasparre
Massimo Frateschi

iscritti al suddetto Ordine.

Si & provveduto, inoltre, in collaborazione con
I'Associazione Fratellanza Popolare e il Comune
di San Vito Dei Normanni, all'attivazione di un
numero verde, 800 01 02 40, per il Sostegno
Psicologico al Personale Sanitario attivo tutti
i giorni, per il quale i colleghi specializzati in
Psicologia dell'Emergenza sono stati organizzati
in turnazioni. E stato inoltre istituito il Supporto
Telefonico alla popolazione in generale
attraverso i recapiti delle consigliere referenti del
progetto, la Dr.ssa Corvaglia e la Dr.ssa Palumbo.
Per questo ultimo servizio di supporto si é fatto
ricorso alla numerosa Task Force di tutti gli
psicologi della Regione Puglia che hanno dato la



loro disponibilita.
| servizi di supporto telefonico saranno attivi

fino alle fine della pandemia; continua la
collaborazione da parte dell'Ordine con le
associazioni sopra citate, che attualmente
sono state inserite nel numero verde, messo a
disposizione dal Ministero della Salute.

L'Ordine degli Psicologi della Regione Puglia ha,
inoltre, preso contatti con la Protezione Civile per
il coordinamento durante I'emergenza, nonché
con il Presidente della Regione Puglia, il Direttore
del Dipartimento Promozione Salute Regione
Puglia e le Asl pugliesi al fine di rendere attuativi
sia il DPCM 200 del 2006, per I'attivazione del
Referente della funzione del supporto sociale e

delle EPE, come previsto dalla normativa, sia il
DPCM del 2013, che prevede la presenza dello
psicologo all'interno dei PASS, sia I'attuale DL
n.14 2020 al fine di integrare il fabbisogno
organico della professione di Psicologo all'interno
delle strutture sanitarie.

La commissione, inoltre, in linea con il CNOP, ha
elaborato delle linee guida utili per la popolazione
per la gestione dei vissuti emotivi provocati
dall'emergenza.

E stata infine messa a disposizione dei colleghi,
in collaborazione con PsyDit una piattaforma
online, per garantire la possibilita agli psicologi
Pugliesi di proseguire la propria attivita
attraverso dei canali digitali che garantiscano la
riservatezza del setting e dei dati personali.
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LA

NELLANZIANO AFFETTO DA

DESCRIZIONE DEL
DISTURBO

METODOLOGIA CLINICA, ANALISI DEI DATIE

PROGETTO TERAPEUTICO DI UN

La demenza é una sindrome clinica caratterizza-
ta da perdita o diminuzione delle funzioni cogni-
tive, tra cui costantemente la memoria, di enti-
ta tale da interferire e/o impoverire del tutto le
usuali attivita sociali, lavorative e quotidiane del
paziente. Ne consegue che la progressione dei
deficit cognitivi, nel tempo, giunge a compro-
mettere I'indipendenza del soggetto affetto da
patologia dementigena in tutte le attivita della
vita quotidiana, al punto da renderlo totalmente
bisognoso di supervisione costante e assistenza
continuativa da parte dei familiari o di personale
qualificato.

In questo quadro clinico la valutazione neuropsi-
cologica € un fondamentale passaggio diagnosti-
co, al fine di valutare lo stato di salute mentale,
la funzionalita e le abilita cognitive globali dei
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Mirko Filippo Silipo
Psicologo Clinico-Forense
Esperto in Neuropsicologia Clinica
dell’Eta Evolutiva, dell’Adulto e
dell’Anziano

soggetti affetti da patologia neurodegenerati-
va. Nello specifico, I'esame clinico dovra essere
svolto secondo un preciso modello metodologi-
co che prevede un assessment psicodiagnostico
basato su una dettagliata raccolta anamnestica,
effettuata in presenza di un familiare e/o care-
giver, sull'osservazione della documentazione
medica, sul colloquio clinico, su una misurazione
psicometrica, eseguita attraverso la sommini-
strazione di una batteria di test standardizzati,
sulla stesura di un referto e sull'inquadramento
diagnostico, con I'obiettivo di descrivere lo spe-
cifico funzionamento del soggetto e organizzare
follow-up e interventi riabilitativi.

Demenza, Malattia di Alzheimer, Valutazione
Neuropsicologica, Riabilitazione, Caregiver.



La riduzione del tasso di natalita e l'allunga-
mento della durata media della vita, nel tempo,
hanno determinato unarilevante rivoluzione de-
mografica nella societa contemporanea. Secon-
do alcuni studi anglosassoni, negli ultimi cento
anni, in Inghilterra, il numero di persone che ha
superato i 65 anni é quadruplicato ed il numero
di quelle che ha pit di 85 anni & aumentato di
sette volte; negli Stati Uniti, i soggetti che hanno
superato i 65 anni & aumentato di circa 600.000
individui I'anno. In Italia, il quadro demografico
della popolazione in eta senile segue lo stesso
trend di crescita. Tale fenomeno ha portato,
come principale risultato, I'incremento della po-
polazione anziana e, di conseguenza, |'aumento
delle patologie legate all'invecchiamento. Ci6 ha
quindi stimolato il mondo scientifico allo studio
dei meccanismi che sono alla base dell'invec-
chiamento fisiologico del cervello e delle cause
che provocano l'insorgenza di patologie demen-
tigene; &€ emerso che tali malattie compromet-
tono le funzioni cerebrali pit nobili e, pertanto,
anche le funzioni cognitive, con la conseguen-
te compromissione e perdita della capacita di
condurre una vita autonoma ed indipendente:
stiamo parlando delle demenze (Scortegagna
2005). Durante il decorso clinico, oltre ai sinto-
mi cognitivi, sono presenti anche sintomi non
cognitivi che interessano la sfera della perso-
nalita, dell'affettivita, dell'umore, del compor-
tamento e delle funzioni vegetative (Trabucchi
etal, 2003). Ad oggi, la demenza, in tutte le sue
forme, & una tra le pit importanti problematiche
dei sistemi sanitari e, pertanto, si rende fon-
damentale chiarirne l'origine e le peculiarita e
scoprirne le terapie per intervenire tempestiva-
mente, al fine di rallentarne lo sviluppo ed il pro-
gredire del deficit neurodegenerativo. Tra le pit
comuni malattie neurodegenerative la malattia
di Alzheimer (AD) rappresenta il 50-60% dei casi
di demenza: si presenta per lo pit in eta senile e
lascia limitate possibilita di sopravvivenza. Studi
scientifici dimostrano che la prevalenza dei casi
di AD raddoppia ogni 5 annidopo i 65 anni, fino a

raggiungere valori di oltre il 20% al di sopra degli
85 anni (Ferri, 2005). Ulteriormente, la patolo-
gia definita demenza vascolare (VaD) é la se-
conda causa di demenza, dopo I'AD, soprattutto
nella popolazione anziana, con una prevalenza
del 10-20% dei casi (Gorelick et al., 1994). Nello
specifico, con il termine VaD si intendono tutte
le forme di deterioramento mentale secondarie
ad un’encefalopatia su base ischemica o emor-
ragica. Inoltre, € importante aggiungere che la
possibilita di una concomitante presenza di AD
e componenti vascolari spesso puo confondere
la relazione fra le malattie cerebrovascolari e la
VaD; infatti, ad oggi, la comunita scientifica non
ha ancorarisposto alladomandasel'AD e laVaD
siano patologie coesistenti ma non correlate, o
se siano, invece, il risultato di meccanismi pa-
tologici sinergici. Pertanto, la coesistenza della
malattia di Alzheimer e della demenza vascola-
re assume e presuppone caratteristiche simili e
viene definita demenza "mista”.

La malattia di Alzheimer € una patologia neuro-
degenerativa irreversibile e si caratterizza per il
progressivo decadimento cognitivo, associato
ad un insieme di cambiamenti della personali-
ta e di alterazioni della lucidita mentale (Morris,
1996). Tali manifestazioni patologiche trovano
riscontro in una serie di modificazioni di ordine
neurobiologico al livello della corteccia cerebra-
le, a partire dal lobo temporale e dalle regioni
sottocorticali, soprattutto del “locus ceruleus” e
del "nucleo basale di Meynert” (Thomas, Pesca,
Cassuto, 1984). Dal punto di vista delle modi-
ficazioni strutturali e metaboliche cerebrali &
stato osservato un malfunzionamento carat-
terizzato dalla progressiva estensione delle le-
sioni neuronali degenerative e da una specifica
sequenza di cambiamenti continui nelle aree
corticali e sottocorticali. Nello specifico, le aree
cerebrali che inizialmente sembrano sviluppare
le prime alterazioni sono le strutture media-
li temporali (Almkvist, 1996), da qui i processi
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patologici si estendono in maniera graduale
fino ad includere tutte le aree associative della
corteccia ed i nuclei sottocorticali, arrivando ad
intaccare, negli stadi terminali, le strutture che
regolano le funzioni motorie (Braak, 1996). Tali
alterazioni sono causate da lesioni degenera-
tive dei neuroni e sono responsabili dello sfol-
timento di alcune popolazioni neuronali e della
crescente insufficienza dei neurotrasmettitori,
soprattutto di quelli che la corteccia riceve dal-
le strutture sottocorticali, come l'acetilcolina,
la noradrenalina e I'L-DOPA (Qiron et al, 1986).
Pertanto, il progressivo impoverimento dei neu-
roni provoca l'atrofia del tessuto cerebrale e la
crescente diminuzione del dialogo interneuro-
nale (Morris, 1992), dando luogo a deficit iniziali
della memoria episodica e, a seguire, alla com-
promissione delle abilita verbali, delle funzioni
visuo-spaziali, dell'attenzione e delle funzioni
esecutive (Almkvist, 1996).

Le modificazioni neuropatologiche vengo-
no considerate dei "marker” biologici, cioé
degli elementi la cui presenza € indicati-
va della malattia, e comprendono due tipi di
eventi patologici: quelli che apparentemente
non sono correlati con la chimica delle plac-
che senili e dei viluppi neuro-fibrillari e quel-
li correlati direttamente alla composizio-
ne dei viluppi neuro-fibrillari e alla presenza
dell'amiloide extraneuronale (Altman, 1989).
| primi comprendono tutte le alterazioni di ori-
gine metabolica che riguardano i vari cambia-
menti nei neurotrasmettitori e nel liquido ce-
rebrospinale: alterazioni a carico delle proteine
strutturali che causano un difetto di composi-
zione dei microtubuli (Ksiezak e Reding 1988) o
cambiamenti nella fluidita di membrana e anor-
malita negli acidi nucleici (Bradley et al., 1988).
La seconda categoria risulta composta dalla
presenza delle placche senili dei viluppi neu-
ro-fibrillari e da depositi di sostanza amiloide
all'interno delle pareti dei vasi sanguigni del
cervello che danno luogo all'angiopatia ami-
loide, cioé un accumulo di materiale proteico
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amiloide all'interno delle pareti dei vasi cere-
brali (Thomas, Pesce, Cassuto,1984). Pertanto,
la caratteristica principale di queste alterazio-
ni istopatologiche é la presenza dell'accumulo
progressivo di materiale fibroso insolubile sia
nelle aree extracellulari che in quelle intracel-
lulari: la maggior parte delle alterazioni intra-neu-
ronali é rappresentata dalla presenza di viluppi
neuro-fibrillari e da alterazioni del citoscheletro
neuronale; i viluppi neuro-fibrillari si sviluppa-
no dal corpo delle cellule nervose e, alcuni tipi, si
estendono fino all'interno dei dendriti, mentre al-
tri formano strutture globulari confinate dentro il
corpo cellulare, trasformandolo in una struttura
extracellulare chiamata anche ghost-tangle (Al-
zheimer, 1907).

In conclusione, gli elementi che maggiormen-
te correlano con la gravita della demenza sono
senza dubbio il livello di sfoltimento delle sinap-
si presenti nelle aree associative (Therry et al,
1991) e la quantita di viluppi neuro-fibrillari ri-
scontrabili (Arrigada et al, 1992).

Alzheimer's

La malattia di Alzheimer (AD) é esplosa negli ul-
timi 20 anni a causa del progressivo invecchia-
mento della popolazione e, ad oggi, rappresen-
ta il 50/60% di tutte le sindromi degenerative



conosciute. Nel mondo gli ammalati ammontano
a circa 25 milioni e, solo in Italia, si registrano ol-
tre 800 mila casi, con circa 80 mila nuove diagno-
si ogni anno. Secondo il bollettino epidemiologico
nazionale (2005), negli ultra-sessantacinquenni,
la prevalenza é del 4,4% che aumenta con l'au-
mentare dell'eta, fino ad arrivare al 26,6 % per le
donne sopra i novanta anni e al 17,6 % per gli uo-
mini ultranovantenni.

Le cause della malattia di Alzheimer sono tuttora
oggetto di discussione, tuttavia, sono stati indi-
viduati alcuni significativi fattori di rischio, i quali
possono essere distinti in fattori modificabili e
non modificabili.

| fattori di rischio patogenetici non modificabili
sono:
I'etd, la prevalenza della patologia aumenta
esponenzialmente a partire dai 65 anni; tuttavia,
possono essere colpiti anche soggetti pit giova-
ni, trai35ei 60 anni;
il sesso, la malattia risulta essere circa due volte
pit frequente nelle donne rispetto agli uomini;
la genetica, il fattore genetico pit conosciuto &
I'allele & dell'apolipoproteina E (APOE).

| principali fattori di rischio modificabili sono: il
fumo, I'abuso di alcol, 1a cattiva alimentazione, |'o-
besita, la sedentarietd, 1a prevenzione delle pato-
logie cardiovascolari (diabete, ipertensione arte-
riosa), disturbi psichiatrici (depressione), traumi
cranici e infarti del miocardio (possono portare alla
demenza accelerando la produzione di beta-ami-
loide) e I'esposizione continuata a fitofarmaci utiliz-
zati in agricoltura.

| sintomi della malattia di Alzheimer possono va-
riare a seconda del soggetto e dello stadio della
malattia; nello specifico, il decorso neurodegene-
rativo rispetta le seguenti fasi:

Minimo disorientamento spazio-temporale
Difficolta nel ricordare eventi recenti

Difficolta nel trovare le parole con relativa con-
servazione della capacita di comprensione

Aprassia costruttiva per disegni tridimensionali
Ansia/depressione/negazione di malattia
Difficolta sul lavoro

Assenza di alterazioni motorie

Disorientamento spazio-temporale

Deficit di memoria di entita moderato-grave
interferente con le attivita quotidiane

Disturbi del linguaggio (parafasia, anomie, cir-
conluzioni, deficit di comprensione)

Aprassia costruttiva

Aprassia ideativa e ideo-motoria, aprassia
dell'abbigliamento

Agnosia
Alterazioni comportamentali
Bradicinesia, segni extrapiramidali

Necessita di essere stimolato nella cura della
propria persona

Completa perdita delle abilita cognitive
Difficolta nel riconoscere volti e luoghi familiari
Rigidita, bradicinesia, crisi epilettiche, mioclono
Aggressivita, wandering

Completa perdita dell'autosufficienza nel la-
varsi, vestirsi e alimentarsi

Incontinenza sfinterica
Morte

Trabucchi, 2000
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L'Alzheimer & una patologia che colpisce le funzio-
ni cognitive indispensabili per relazionarsi con gli
altri (memoria, attenzione, linguaggio) e, pertanto,
e da sempre considerata come una malattia spa-
ventosa e subdola che porta via i ricordi di un'in-
tera vita; il non essere pit in grado di adempiere
autonomamente alle attivita quotidiane spesso
comporta sentimenti di insicurezza, impotenza,
confusione, rabbia, dispiacere, delusione e diffi-
denza (Diesfeldt, 1984) e, inoltre, vissuti depressi-
vi e stati d'ansia sono frequentemente interpretati
in letteratura come reazioni all'invalidita (McLean,
1987; Lipowski, 1985; Diesfeldt, 1984; Reifler,
1986; Lazarus, 1987; Group for the Advancement
of Psychiatry, 1988; Claus, 1989). A tal proposito,
I'esperienza eidatisulla presenzadell'ansia e della
depressione tra questi pazienti sembrano indica-
re che gran parte dei malati di Alzheimer provano
come particolarmente stressanti le deficienze del
funzionamento e, con l'aggravarsi della malattia,
manifestano anche disturbi di tipo comportamen-
tale che possono avere un decorso fluttuante,
esordire in qualsiasi stadio della malattia ed avere
un impatto negativo sulla gestione quotidiana, in
quanto rappresentano la principale fonte di stress
per il caregiver e la famiglia.
Trai principali disturbi affettivo-comportamentali
vi sono:

I'apatia: intesa come perdita di motivazione e ini-

ziativa volontaria;

la depressione: sintomatologia fluttuante che,

talvolta, pud manifestarsi anche nel primo stadio

della patologia, in quanto & un sintomo precoce

legato alla coscienza della malattia;

i deliri: di latrocinio, di persecuzione, di nocumen-

to e di misidentificazione;

le allucinazioni: sia visive che uditive, con perce-

zione distorta delle fonti sonore ambientali;

I'agitazione psicomotoria: spesso associata ad ag-

gressivita fisica e/o verbale, costituisce la causa

pitl importante di richiesta di ricovero in strutture

residenziali;

I'ansia: intesa come insorgenza di “nervosismo” o
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sintomi somatico-neurodegenerativi;

il disturbo del comportamento motorio: associato a
presenza di azioni o movimenti ripetitivi afinali-
stici (acatisia) e tendenza al fenomeno del "vaga-
bondaggio”, ossia wandering;

I'insonnia: insieme all'aggressivita € il principale
motivo di istituzionalizzazione;

i disturbi del comportamento alimentare: tipico € il
cambiamento del gusto.

I disturbi cognitivisono determinati da cause orga-
niche che danneggiano I'armonico funzionamento
delle cosiddette funzioni “razionali” della psiche
(attenzione, memoria, funzioni visuo-spaziali, lin-
guaggio e funzioni esecutive) che, nel tempo, ap-
paiono compromesse in diverse misure. Pertanto,
i domini cognitivi maggiormente danneggiati nella
malattia di Alzheimer dipendono da:

Disturbi Mnesici

inizialmente il disturbo si manifesta con difficolta
nel riconoscimento di piccoli avvenimenti quotidia-
ni (messaggi telefonici, commissioni da svolgere,
nomi) associate alla compromissione del linguag-
gio spontaneo (nomi giusti in riferimento a oggetti
noti). Nei pazienti affetti da demenza di Alzheimer la
memoria a breve termine (MBT) risulta compromes-
sa ad un livello medio di progressione della malat-
tia, sia per quanto riguarda I'aspetto fonologico che
quello visuo-spaziale (Almkvist e Backman, 1993;
Morris, 1992). Nello specifico, la MBT si contrappo-
ne allamemoria a lungo termine, secondo la dicoto-
mia introdotta da Jeams (1950) e la sua funzione &
quella di permettere la registrazione momentanea
di eventi appena percepiti. Anche la memoria a lun-
go termine (MLT) nel tempo risulta compromessa,
ma non nelle fasi iniziali. Essa pud essere divisa in
sottosistemi distinti (Baddeley, 1992), in base alla
loro capacita di permettere un ricordo consapevole
0 non consapevole, utilizzando i termini esplicita o
implicita (Schacter et al., 1982) — dichiarativa o non
dichiarativa (Squire, 1992). Durante il decorso della
malattia la componente di memoria che appare pit



compromessa é quella che contiene informazioni di
eventi e le loro relazioni spazio-temporali (Tulving
1972, 1984), indicata come memoria episodica. Per-
tanto, il disturbo iniziale & una generale “smemora-
tezza" che riguarda la memoria anterograda (memo-
ria per i piccoli fatti quotidiani che permette, al mo-
mento giusto, di fare qualcosa di gia programmato)
(Wilkins e Baddley, 1978). Progressivamente, il di-
sturbo tende ad aggravarsi sempre pit, inducendo
il paziente a dimenticare la grande maggioranza dei
fatti che accadono nella suavita (Splinnler, 1996) ea
mostrare |'assenza di elementi mnestici su cui con-
tare e ai quali fare riferimento per svolgere anche
le normali attivita della vita quotidiana; cio, é sta-
to attribuito alla perdita della memoria semantica,
I'altra grande componente della memoria dichia-
rativa, che consiste in conoscenze comprendenti:
parole, concetti e i loro significati, associazioni e
regole. Il funzionamento della memoria semantica
& mediato da un "network” di strutture neocorticali
anteriori e posteriori, pit specificamente é stato
dimostrato il ruolo della corteccia temporale ante-
riore e laterale, generalmente di sinistra (Thomp-
son-Schill, 2003). Ulteriormente, anche la memoria
autobiografica, definita memoria semantica perso-
nale, che comprende tuttii ricordi della propria vita,
risulta compromessa precocemente e si aggrava
con il progredire della malattia. In conclusione, la
degenerazione della malattia di Alzheimer, com-
porta la compromissione della memoria a breve
termine, sia negli aspetti verbali che visuo-spaziali,
e significativi deficit della memoria a lungo termine,
semantica ed episodica. Al contrario, la memoria
procedurale appare a lungo preservata.

Disturbi delle Funzioni di Controllo

I'attenzione rappresenta una componente impor-
tante nei processi cognitivi, in quanto essa recluta
le risorse per pianificare e svolgere i vari compiti
della vita quotidiana (Kahneman, 1973, Norman e
Shallice 1987). Tali disturbi fanno la loro compar-
sa durante il decorso della malattia, in una fase
secondaria e successivamente a quelli della me-
moria, presentando un grado di severita minore
(Almkvist, 1996). Nello specifico, si pud sostenere

che un paziente pud risultare compromesso, in
maniera progressivamente grave, sia nelle abilita
di dominio delle cosiddette funzioni strumentali
(Splinner 1991), presentando agnosia, aprassia
costruttiva e dell'abbigliamento, deficit della co-
gnizione spaziale, disorientamento topografico e
deficit visuo-percettivi (prosopoagnosia), sia nelle
funzioni specifiche di controllo (attenzione).

Disturbi del Linguaggio

I'area del linguaggio é caratterizzata da deficit che,
all'esordio della malattia, possono risultare poco
evidenti; pertanto, inizialmente, effettuare un ade-
guato screening diagnostico, attraverso la sommi-
nistrazione di test specifici, pud rappresentare un
importante fattore predittivo per rilevare e inter-
cettare in tempo la presenza di eventuali caratteri-
stiche non omogenee che, con il progredire del pro-
cesso degenerativo, rischiano di diventare sempre
pit evidenti e, quindi, condizionare lacomunicazione
verbale. Alcuni studi hanno evidenziato sia disturbi
dinatura afasica (Gavazzi et al, 1990), legati a lesio-
ni focali nelle aree del linguaggio dell'emisfero sini-
stro, sia difetti riconducibili a deficit dell'attenzione
e a disturbi mnesici (Belleville et al, 1996; Gradman
et al, 1990; Orsin et al, 1988; Dannembaum et al,
1988). Pertanto, la progressione del deficit lingui-
stico segue un processo degenerativo che all'esor-
dio della sintomatologia pud manifestarsi con la
presenza dianomie (Kirshner et al, 1984; Beeson et
al, 1997) ed incertezze che il paziente sembra an-
cora in grado di riconoscere e correggere (Luzzati,
1996), ma che in seguito tendera a provocare una
diminuzione del vocabolario, la compromissione
delle capacita discorsive e passivita comunicativa a
cui il soggetto compensera con un uso crescente di
parole “passe-par-tout” (Critchley, 1964; Nicholas
etal, 1985; Spinnler, 1985), fino a provocare nel pa-
ziente una grave alterazione della comunicazione
che risultera caratterizzata da scarsa produttivita
comunicativa (Empty-specch, Benson, 1979) e
dalla presenza massiccia di circonlocuzioni e ano-
mie (Spinnler, 1985), determinando un quadro cli-
nico nel quale I'ulteriore insorgenza di stereotipie
ed ecolalie compromettera la produzione verbale
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spontanea che, nel tempo, tendera ad annullarsi
e/o a ridursi notevolmente. Infine, nella fase avan-
zata della demenza di Alzheimer, I'aggravamento
della sintomatologia comportera la comparsa di
ulteriori deficit di funzionamento, come ad esempio
I'agrammatismo e i difetti di denominazione o pro-
duzione delle parole (Nebes, 1989).

Disturbi Visuo-Spaziali

incidono significativamente nell'insorgenza di un
ulteriore danno nella percezione visiva, nella co-
struzione visiva e nel ragionamento visuo-spa-
ziale (Nerary e Snowden, 1987). Nello specifico,
I'insieme delle abilita visuo-spaziali pud essere
definito come la generale capacita di percepire, di
agire e di operare sulle rappresentazioni mentali,
attraverso specifiche coordinate spaziali.

Disturbi nell'Emotion Processing

il termine emotion processing in letteratura indica
la capacita cognitiva di comprendere sia lo stato
emotivo degli altri, sia di riuscire a comunicare il
proprio, utilizzando vari canali come, ad esempio,
I'espressione facciale e la prosodia, oltre che le abi-
litd di comprendere il contenuto emotivo di diver-
se situazioni ambientali. Ulteriori studi che hanno
affrontato il problema dell'emotion processing nei
pazienti affetti da malattia di Alzheimer, hanno
quasi unitamente mostrato la presenza di deficit
nel processo di codifica delle informazione di tipo
emotivo, non dimostrandosi, perd, concordi sulle
cause del disturbo: alcuni studiosi le attribuirono ad
una specifica perdita delle abilita di processazione
delle emozioni (Allender et al, 1989; Hargrave et al,
2002), altri affermarono che la performance defici-
taria dei pazienti con AD nei compiti di emotion pro-
cessing € da considerarsi secondaria ad altri deficit
cognitivi gia presenti nella malattia (Roudier et al,
1998), e altri ancora (Cadieux et al, 1997; Roudier
et al, 1998) ipotizzarono che i meccanismi disfun-
zionali potessero dipendere dalla differenziazio-
ne emisferica e dalla diversa incidenza di deficit
neuropsicologici ad essa legata. Ulteriormente, le
ricerche che hanno studiato le funzioni relative al
riconoscimento facciale e delle espressioni facciali
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sono concordi nel riportare due risultati fondamen-
tali: il primo illustra che i pazienti affetti da AD
presentano significativi deficit nel riconoscere I'i-
dentita dei volti, il secondo riporta come preservata
la capacita di discriminare tra una espressione del
viso neutra ed una emotiva (Allender et al, 1989;
Borsgole et al, 1981; Lavenu et al, 1999). Inoltre,
secondo l'ipotesi di Lavenu e coautori 1999, la
presenza del disturbo dell'emotion processing indica
I'esistenza di un malfunzionamento a carico di una
specifica abilita per le singole emozioni, e non do-
vuta, quindi, al decadimento di pit domini cognitivi.
A tal proposito, le ricerche e gli approfondimenti
a riguardo sono stati numerosi ma, in definitiva,
possiamo sostenere che la letteratura scientifica &
concorde nel sostenere che i pazienti affetti da ma-
lattia di Alzheimer riscontrano severe difficolta nel
riconoscere e discriminare le diverse emozioni e, di
conseguenza, appaiono predisposti a manifestare
disturbi comportamentali e anaffettivita.

La valutazione neuropsicologica é stata richiesta
dai familiari della paziente al fine di valutare dal
punto di vista psicologico-clinico lo stato di salute
mentale e le abilita cognitive globali della suddet-
ta paziente, e di utilizzare la seguente documen-
tazione come atto da allegare alla relazione me-
dico-legale. L'esame clinico & stato svolto secondo
il seguente modello metodologico che prevede un
assessment psicodiagnostico basato su:

osservazione della documentazione prodotta;
colloquio con la figlia e raccolta anamnestica;
colloquio clinico con la paziente ed esame obiet-
tivo psichico;
somministrazione di test neuropsicologici;
valutazione neuropsicologica;
referto neuropsicologico;
considerazioni psicologico-cliniche;
conclusioni psicodiagnostiche;
colloquio di restituzione.
La paziente giunge all'osservazione accompa-
gnata dalla figlia, entrambe sono state informate



sulle motivazioni e sui contenuti della valutazione,
in particolare per quanto riguarda i limiti alla riser-
vatezza deirisultati, ed hanno espressoil loro valido
consenso. Pertanto, dopo aver osservato la docu-
mentazione ed effettuato la raccolta anamnestica,
per valutare in modo pit oggettivo ed approfondito
il quadro clinico, la paziente é stata sottoposta a
misurazione psicometrica secondo la metodologia
in uso e attraverso colloquio clinico e la sommini-
strazione di una batteria di test standardizzati.

La paziente ha 78 anni, & sposata da 52 anni, vive
in casa con I'anziano marito e la badante ed ha
tre figli: due femmine di anni 52 e 44 ed un ma-
schio di anni 50, tutti sposati, con figli e in abs.
Terzogenita di 5 germani con due sorelle di anni
83 e 69 e due fratelli di anni 85 e 76, tutti viventi.
Titolo di studio: licenza elementare. Pensionata,
in precedenza bracciante agricola.

Anamnesi fisiologica

da una prima interazione con la paziente e dalle
informazioni in possesso della figlia emergono i se-
guenti dati: la paziente, in epoca, nacque a termine
da gravidanza normodecorosa e da parto eutocico
conimmediato buon adattamento alla vita extra-u-
terina. Ulteriormente, viene riferito allattamento al
seno, svezzamento regolare e sviluppo psicomoto-
rio e somato-psichico nella norma. Durante il ciclo
di vita non emergono difficolta degne di nota e/o
periodi di disagio psicologico: menarca: 12 anni,
gravidanze a termine: 3, aborti: nega, menopausa:
56 anni. Non si rileva storia di potus, fumo o uso
di sostanze. Attualmente, le abitudini alimentari
sono caratterizzate da una dieta normovariata, il
ritmo sonno/veglia é regolato farmacologicamente
a causa di riduzione dello stato di sonno con pre-
senza di severe difficolta nell'addormentamento,
frequenti risvegli notturni e letargia diurna, alvo e
diuresi sono condizionati da incontinenza sfinterica
e I'autonomia personale é totalmente deficitaria.

Anamnesi patologica familiare
rileva problematiche oncologiche e neurodegene-

rative nel decesso dei genitori e di alcuni dei fami-
liari significativi, presupponendo I'esistenza delle
stesse nella sua linea di parentela.

Anamnesi patologica remota e motivo della visita |a
paziente giunge all'osservazione per un approfon-
dimento diagnostico accompagnata dalla figlia, la
quale riferisce che da circa 7 anni la madre ha iniziato
progressivamente a manifestare disturbi della me-
moria e, successivamente, anche del linguaggio, della
comprensione, dell'attenzione e del comportamento.
Tale sintomatologia I'ha costretta a sottoporsi a pe-
riodiche visite specialistiche neurologiche e geriatri-
che presso il Centro U.V.A. di competenza territoriale
e ad iniziare una terapia farmacologica: attualmente
assume Memantina (4 erogazioni, 20 mg al di). Nel
tempo il quadro clinico & notevolmente peggiorato e
negli ultimi anni viene riferita una importante defles-
sione del tono dell'umore con presenza di facile irri-
tabilita, apatia e vita sociale limitata esclusivamente
arare uscite per brevi passeggiate ed esclusivamen-
te in presenza di un accompagnatore; ulteriormente,
emergono episodi sempre pit ricorrenti di smarri-
mento spazio-temporale caratterizzati da frequenti
dimenticanze e stati confusionali con evidenti dif-
ficolta nello svolgimento di attivita complesse, ed
ultimamente anche nelle normali attivita della vita
quotidiana, associati a significativi e limitanti proble-
mi pratici e nella relazione con le persone, sia per cid
che riguarda l'autonomia che la sicurezza.

La paziente accede a visita accompagnata dalla fi-
glia, la marcia é instabile e condotta a piccoli passi
lenti con ausilio di bastone e con appoggio a terzi,
cosi come anche il passaggio dalla posizione eretta
a quella seduta avviene posizionando le mani su una
base di appoggio. All'osservazione appare sufficien-
temente curata nell'aspetto e nell'igiene personale.
Inizialmente si dimostra poco collaborante, isolata,
sospettosa e scarsamente accessibile all'interazio-
ne, con lieve miglioramento durante I'arco del collo-
quio e della somministrazione dei test, adeguandosi
gradualmente al setting valutativo. La postura é
rigida con facies attonita, sguardo perplesso, testa
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@ RICERCHE LA VALUTAZIONE NEUROPSICOLOGICA NELLANZIANO AFFETTO DA DEMENZA DI ALZHEIMER: DESCRIZIONE DEL DISTURBO

bassa e contatto oculare presente ma non costan-
te, gestica iporappresentata e mimica contratta e
sofferente, a concorrere ed a delineare un quadro
depressivo ed astenico. Il tono dell'umore é profon-
damente deflesso e labile, a conferma di uno stato
d'umore disforico ed oscillante, con ulteriore peg-
gioramento negli ultimi mesi e associato a frequenti
stati di agitazione con importanti cambiamenti neu-
rocomportamentali. Nella relazione con l'interlocu-
tore il comportamento non verbale & caratterizzato
da rigidita, gestualita povera, da scarsa partecipa-
zione ed evidente rallentamento ideo-psicomotorio.
L'eloquio & poco fluente, semplice e diretto,
orientato all’'essenziale piuttosto che arricchito
da elaborazioni personali, povero nei contenuti e
di scarsa efficacia comunicativa.

Insufficiente I'orientamento nelle comuni coordi-
nate temporo-spaziali, rispetto alle persone ed alla
situazione. Emergono significativi deficit di memo-
ria con severe difficolta
nell'organizzazione del
ricordo, dimostrandosi
il pitt delle volte confu-

Mini Mental State

e nelle funzioni psichiche superiori in relazione ad
importante decadimento cognitivo: della memoria,
dell'attenzione, della comprensione, del linguaggio
e delle funzioni esecutive, associato a facile distrai-
bilita e stancabilita con momenti in cui manca di
energia e di capacita di elaborazione, insieme ad
uno scarso coinvolgimento ed una difficolta nell'e-
sprimere pensieri e ricordi che ne limitano anche
le capacita di giudizio e insight. La paziente, oltre a
non avere consapevolezza della propria malattia,
appare superficiale, disinteressata e distante nei
riguardi dei suoi sintomi, in particolar modo di quelli
mnesici, non riconoscendone la gravita e il loro im-
patto sulla quotidianita.

Analisi dei dati
Nominativo: C. A., eta: 78 ANNI, Scolarita: = 5 ANNI

Test eseguiti:

sa nella rievocazione di
aspetti specifici (come
date, tipi di cure e tera-
pie assunte) e di eventi
significativi. Il pensiero

Matrices (CPM-47)

SCALA AFFETTIVO-
COMPORTAMENTALE

FRONTAL BEHAVIORAL
INVENTORY (FBI)

A) Comportamenti negativi

Examination (MMSE) 8/30 77/30 ‘ Declino cognitivo grave
) Funzionamento Cognitivo
Coloured Progressive 0-36 | =1896 | 8/36 | 13,2/36 sudativisuo-spazalial

di sotto della norma

0-36 29/36 Deficit

é rallentato ed espres-

. . . B) Disinibizioni
SO INn maniera sempllce,

0-36 23/36 Deficit

sia per quanto riguarda  Totale FBI (A+B)

la forma che per i suoi

0-72 52/72 Deficit

contenuti, senza ano- pRESEEI\(ISZ:A%Ig[E)rSEE\II%E?I'“ﬁAEN
malie significative quali » » . -
.. L . eneral Cognition Assessment Practitioner 0 rior: itivo grav

del deliroid d G | Cognition A t Practit (GPCog) 1/9 Deterioramento cognitivo grave

ellrl, deliroidl laee

. inical Dementia Rating Scale orris, rado severo
prevalenti Clinical D tia Rating Scale (CDR) (Morris, 1997) 1 Grad
Le risultanze del col- Clinical Insight Rating Scale (CIRS) 2/8 Presenza di Anosognosia
loquio descrivono un Cornell Scale for Depression in Dementia 30/38 prsz:rr'::s‘ﬂl:ig:’;‘?e'"e
quadro clinico caratte-
rizzato da un funzio-
namento gravemente SCALE FUNZIONALI Range P
. . Autonomia nelle attivita di base
I ; nell
pato 0gICco; nello speci- della vita quotidiana (A.D.L.) 0-6 2/6 Totalmente dipendente
i i Punteggio totale A.D.L.
fico, la paziente appare
Autonomia nelle attivita strumentali

compromessa nella della vita quotidiana (I.A.D.L.) 0-8 0/8 Totalmente dipendente
cognitivité genera|e Punteggio totale l.A.D.L.
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ELENCO TEST PUNTEGGI CUT-OFF ESITO

Digit Span Forward 2 3,75 Deficit
Digit Span Blackword 3 5+/-2 Deficit
15 Parole di Rey - Immediata 13 28,53 Deficit
15 Parole di Rey - Differita 2 4,6 Deficit
Test di Memoria Autobiografica 20,50 Borderline
Figura Complessa di Ray - differita 5,19 Deficit
Riconoscimento di Volti 21,39 21,58 Deficit
Riconoscimento di Edifici 19,93 21,61 Deficit
Riconoscimento di Parole 22,97 Limite
Test 3 oggetti - luoghi 5 Deficit
Fluenza verbale fonemica 18,40 Limite
Fluenza verbale semantica 10,25 Limite
Token Test 27,50 Limite

Abilita prassico-costruttive

Copia di disegni 9 Deficit

Figura complessa di Rey - copia 25,9 28 Deficit

Test delle matrici attentive 35,25

Trail Making Test A (TMT-A) 167 94 Deficit

Trail Making Test B (TMT-B) 283 Inaccessibile
B-A 187 Inaccessibile

Abilita percettive visuo-spaziali

Disegno dell'orologio 3,5

= 6,54 Deficit

Street’'s completion test 3,75

Funzioni esecutive

Limite

Frontal Assessment Battery (FAB) 9,80

Test dei giudizi verbali 29

Referto neuropsicologico

La paziente é stata sottoposta ad osserva-
zione clinica e valutazione neuropsicologica
formalizzata, sono state valutate: I'efficienza
cognitiva generale, le funzioni visuo-spaziali, il

ragionamento logico, le funzioni prassiche, le

Deficit

Deficit

componenti mnestiche, le capacita attentive, le
funzioni esecutive, le abilita linguistiche, l'umore,
il comportamento e la funzionalita nel quotidia-
no.

L'esame neuropsicologico ha evidenziato quanto
segue:
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Efficienza cognitiva generale

le prestazioni al MMSE (Mini Mental State Exa-
mination) e al MODA (Milan Overall Dementia
Assessment) si collocano al di sotto della norma,
evidenziando un livello patologico e la presenza
di un inadeguato funzionamento globale. Inol-
tre, si rilevano severe difficolta nell'ambito della
concettualizzazione e delle funzioni esecutive
verbali.

Memoria

insufficiente la prestazione al compito di me-
moria a breve termine verbale, caratterizzata
dall'apprendimento di materiale semantica-
mente non strutturato; deficitario, anche, I'ap-
prendimento di materiale verbale semantica-
mente organizzato. Qualitativamente, si denota
una sottostante incapacita di codifica ed im-
magazzinamento delle informazioni verbali con
perdita di elementi precedentemente appresi.
Tale prestazione é indice di severa difficolta
esecutiva di codifica ed insufficiente capacita di
consolidamento; inoltre, si evince la non rispon-
denza all'effetto facilitazione al riconoscimento.
Pertanto, il deficit di recupero delle informazioni
dal magazzino mnestico appare correlato ad un
alterato funzionamento corticale, ossia: sono
assenti le capacita di memorizzazione, con
conseguenti difficolta di accesso e recupero dal
magazzino di memoria, ed emerge la difficolta
di organizzazione di materiale non strutturato.
Manchevoli anche le capacita di memoria di la-
voro.

Linguaggio

appaiono lievemente compromesse la compren-
sione del linguaggio orale e la produzione lingui-
stica, anche se i risultati dei test non mostrano
performance estremamente carenti e/o punteg-
gi nettamente al di sotto della norma.

Abilita prassico-costruttive

nettamente al di sotto della norma, sia se misu-
rate mediante compiti semplici di copia di dise-
gni, sia se valutate in compiti pit complessi.
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Abilita prassico-motorie
emergono significative difficolta nelle tecniche di
maneggiamento e nelle capacita di abbigliamento.

Attenzione

misurata mediante il TMT (Trail Makimg Test).
Al test risultano insufficienti le prestazioni al
TMT-A (sequenza di stimoli numerici), sia nel
compito di ricerca visuo-spaziale che di atten-
zione selettiva. Inaccessibile al TMT-B (alter-
nanza di sequenza di stimoli alfa-numerici) per
la maggiore complessita del compito di switch:
la paziente risulta insufficiente nello shifting
attenzionale, mostrando severe difficolta sia nel
capire la natura del compito che nel mantenere
costante lo shifting tra le due diverse categorie
di stimoli.

Funzioni visuo-spaziali

misurate mediante le CPM-47 (Coloured Pro-
gressive Matrices di Raven). Al test si rilevano si-
gnificativi deficit nelle capacita di identificazione,
di cogliere le simmetrie e di pensiero analogico/
concettuale. Inoltre, come ulteriore approfondi-
mento, é stato somministrato il CDT (test dell'o-
rologio), la cui prestazione é stata gravemente
deficitaria; nello specifico, si riscontrano perse-
verazioni nell'inserimento dei numeri e ambigui-
ta circa il posizionamento delle lancette.

Funzioni esecutive

emergono deficitarie capacita di selezione ed
applicazione di strategie, di ricerca lessicale, di
pianificazione, concettualizzazione, regolazio-
ne, programmazione esecutiva di serie motorie,
della sensibilita all'interferenza e del controllo
attenzionale. Al FAB (Frontal Assessment Bat-
tery) sono emerse scarsa funzionalita esecutiva
globale e significative carenze di ragionamento
logico-verbale.

Funzionalita

deficitario, da quanto riferito e osservato, il fun-
zionamento autonomo sia per cio che concerne le
attivita strumentali, sia per le attivita di base. La



paziente risulta totalmente dipendente dai fami-
liari in tutte le attivita della vita quotidiana.

Aspetti affettivo-comportamentali

emerge un'esasperazione dei comportamenti
negativi e viene comunicata la presenza di una
importante forma di apatia e di appiattimento
emozionale, anche di fronte a situazioni emo-
tivamente coinvolgenti siano esse di gioia o di
tristezza, di rigidita mentale, di disorganizzazio-
ne, disattenzione e assenza di pianificazione per
attivita semplici e complesse.

Nella vita di relazione si riscontrano importanti
cambiamenti nel comportamento, con presenza
di facile irritabilita, stati d'agitazione psicomo-
toria, scarso interesse per le attivita della vita
quotidiana e apatia. Ulteriormente, si riscontra

una deflessione del tono dell'umore con note
ansiose; nello specifico, si rileva una condizione
di intensa sofferenza con aspetti di tipo pato-
logico, manifestazioni somatico-affettive di di-
sforia borderline ed una situazione di particolare
difficolta che é indice di sintomatologia cognitiva
depressiva importante con manifestazioni so-
matiche e neurodegenerative.

Alla luce degli elementi emersi si rilevano seve-
re alterazioni cliniche a carico delle componenti
che gestiscono il normale funzionamento sociale
e personale, della flessibilita cognitiva rispetto
ai diversi ambiti e della possibilita di pianificare
un‘azione ed una risposta adeguata riguardo il
contesto; inoltre, si riscontrano deficit per cio
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che concerne tutto il funzionamento cognitivo,
con oggettivabili alterazioni nella funzionalita e
cambiamenti di personalita, nel senso di ampli-
ficazione degli aspetti negativi. | risultati hanno
mostrato un manchevole livello di efficienza co-
gnitiva generale, la presenza di deficit in tutte le
aree cognitive, la dipendenza nello svolgimento
di tutte le attivita della vita quotidiana, la pre-
senza di atipie comportamentali, principalmente
abulia, anedonia e apatia, in un contesto di totale
malattia e di necessita di assistenza. La pazien-
te e affetta da un danno funzionale permanente
ed ingravescente che le impedisce di svolgere
adeguatamente i compiti e le funzioni proprie
dell'eta, dal prendersi cura della propria persona,
all'impegnarsi in piccole faccende di casa, dal ge-
stireil denaro, al prepararsi un frugale e semplice
pasto e, pertanto, € bisognevole di monitoraggio,
supervisione e assistenza continuativa poiché
non € in grado di soddisfare da sé le esigenze che
le consentirebbero la garanzia di un'esistenza
maggiormente dignitosa. A tal proposito, nella
pratica quotidiana, necessita di rassicurazione,
assistenza e di cure appropriate, ancorché la sua
patologia sia ad uno stadio molto avanzato, e
vi € la doverosa occorrenza clinica di adoperare
misure compensative dei suoi disturbi. Pertanto,
si raccomanda la presenza di un caregiver e/o di
altre figure specializzate per |'assistenza, dato
il forte carico esperito ed obiettivamente vissu-
to dalla famiglia. Appare chiaro che la paziente
presenta un processamento neuropsicologico
che le permette di funzionare insufficientemente
nella sua quotidianita con cognizione di causa e
consapevolezza interamente manchevoli e si ri-
tiene indispensabile un supporto esterno come
contributo necessario per gestire decorosamen-
te e con adeguatezza alle sue esigenze ordinarie
ed a quelle della sua famiglia. Inoltre, essendo
presente un grave deficit di giudizio del compor-
tamento e delle scelte, potrebbero riscontrarsi
importanti problematiche relative allo stato di
salvaguardia della paziente, come la tendenza ad
allontanarsi e/o a vagabondare, ossia wandering,
con il pericolo di perdersi e ferirsi anche a causa
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delle instabili abilita motorie.

Per tali motivazioni, ed in ragione dei gravi di-
sturbi esibiti, si ritiene sia giusto che la paziente
possa ricevere delle agevolazioni assistenziali ed
economiche allo scopo di permettere a lei ed alla
sua famiglia di esperire maggiore dignita e fun-
zionalita dalla vita.

Da quanto emerso in base alla documentazione
osservata, alla raccolta anamnestica, al colloquio
clinico e alla valutazione neuropsicologica si puo
senza dubbio stabilire che gli elementi emersi,
insieme alle risultanze dei test somministrati,
appaiono compatibili con una diagnosi di:

Declino Cognitivo grave e a domini multipli
in comorbilita con umore depresso,
turbe affettivo-comportamentali
e globale scadimento funzionale in paziente affetta
da Demenza di Alzheimer.

Al momento si osserva un quadro neuropsicolo-
gico caratterizzato da evidente impoverimento
ideo-psicomotorio con severi deficit mnesi-
co-attentivi ed esecutivi e difettualita del tono
dell’'umore associata ad atipie comportamentali
e ritiro socio-relazionale, in un contesto patolo-
gico di totale assenza di efficienza funzionale e
cognitiva generale. Pertanto, in base alle indica-
zioni della letteratura scientifica di riferimento,
alle osservazioni inerenti la Neuropsicologia Cli-
nica e all'elaborazione descrittiva sopra espo-
sta, si puo senza dubbio stabilire che la sintoma-
tologia riferita ed emersa in sede di esame cli-
nico causa alla paziente un disagio clinicamente
significativo con compromissione del funziona-
mento in ambito sociale e affettivo, con difficolta
di approcciare e risolvere problemi semplici come
anche quelli della quotidianita e ad attendere in
modo autonomo alla cura di sé.

Si consiglia, tenuto conto del livello di severita e



delle possibili comorbilita, di sottoporsi a perio-
diche visite specialistiche neurologiche e psichia-
triche con monitoraggio presso il proprio Centro
UV.A. di competenza territoriale, di intrapren-
dere un ciclo di stimolazione cognitiva mirato al
potenziamento dei domini cognitivicompromessi
e al contenimento della sintomatologia affetti-
vo-comportamentale, la partecipazione ad atti-
vita socializzanti, un percorso psico-educativo e
supportivo familiare mirato all'ascolto, al soste-
gno e all'orientamento dei familiari significativi,
vigilanza e supervisione costante da parte dei
familiari e/o caregiverin tutte le attivita della vita
quotidiana, follow-up, retest e controllo neurop-
sicologico tra 6 mesi.

Il progetto riabilitativo ipotizzato per la pazien-
te prevede la realizzazione di un intervento di
stimolazione cognitiva, articolato in incontri in-
dividuali della durata di 45 minuti con frequenza
di tre volte la settimana per due mesi. Ciascun
incontro verra strutturato in modo da proporre
lo svolgimento di attivita che stimolino diverse
funzioni cognitive.

Gli obiettivi del progetto riabilitativo ipotizzato
sono:

promuovere il mantenimento delle funzioni co-
gnitive residue;

favorire la riduzione dei disturbi comporta-
mentali;

il rallentamento della progressione della pato-
logia dementigena, conservando il piu alto li-
vello di autonomia individuale compatibile con
la condizione clinica.

Le sessioni saranno strutturate in modo da pro-
porre esercizi differenziati in base alla principale
funzione cognitiva oggetto di stimolazione, seb-
bene ogni esercizio richieda in realta I'utilizzo di
pit funzioni. Pertanto, durante ciascuno incontro
verranno proposti esercizi diversi che andranno,
perd, a stimolare singole abilita, in modo da for-
nire un'esercitazione il pit continuativa possibile.

Di seguito vengono presentati esempi di attivita
che possono essere proposte nel programma di
stimolazione cognitiva ipotizzato per la paziente.

Esercizi di orientamento temporale

insieme alla paziente, individuare su un calen-
dario il mese, la stagione e I'anno, andando ad
analizzare le specifiche caratteristiche di essi
(ad esempio: da quanti mesi & composto I'anno?
Quanti giorni ha ciascun mese? In che stagione ci
troviamo?) (Pradelli et al., 2008; Bergamaschi et
al., 2008).

Esercizi di orientamento spaziale

agli esercizi rivolti a preservare |'orientamento
sulle coordinate temporali, seguono esercizi di
orientamento spaziale. Questi ultimi comporta-
no il riconoscimento e la descrizione del luogo in
cui la paziente si trova (ad esempio quanti piani
ci sono? A quale piano si trova in questo momen-
to?) e la rievocazione e la descrizione del luogo
di provenienza (citta, quartiere, indirizzo, ecc.).
In alternativa, negli incontri successivi, verranno
proposti esercizi in cui verra richiesto di indica-
re la collocazione di alcuni oggetti, rispetto a se
stessa o ad una persona raffigurata, presenti su
un‘immagine (Pradelli et al., 2008; Bergamaschi
etal., 2008).

Esercizi di memoria

ogni incontro sara rivolto all'allenamento di una
specifica componente di memoria attraverso
I'impiego di una varieta di stimoli (parole, bra-
ni, immagini). Nel caso specifico della paziente
un limite potrebbe essere rappresentato dalla
bassa scolarita che preclude la possibilita di
poter utilizzare compiti che richiedono capacita
complesse di lettura; pertanto, gli esercizi per
la stimolazione della memoria verbale verranno
proposti in modalita uditiva. Allo scopo di sti-
molare la memoria semantica verranno proposti
eserciziin cui il riabilitatore presentera un elenco
di parole appartenenti ad una determinata ca-
tegoria, chiedendo alla paziente di individuarle.
Per stimolare la memoria episodica verranno
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presentati compiti di rievocazione di brevi rac-
conti. Per le capacita di memoria visiva verran-
no proposti esercizi consistenti nel chiedere di
osservare attentamente alcune immagini e di
memorizzarle. Al fine di preservare il piti a lungo
possibile la memoria procedurale, verranno uti-
lizzati esercizi in cui la paziente dovra elencare
le azioni e gli oggetti necessari per compiere le
attivita della vita quotidiana, quali apparecchiare
la tavola, preparare i pasti, lavare i piatti, rifare il
letto e lavare il bucato. Infine, per preservare la
memoria autobiografica, capacita ancora parzial-
mente conservata nella paziente, si proporranno
esercizi che utilizzeranno materiale fotografico
come punto di partenza per stimolare il ricordo
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di eventi significativi della sua esperienza di vita.

Esercizi centrati sul linguaggio

allo scopo di allenare le capacita linguistiche, alla
paziente verranno proposti compiti di denomina-
zione in cui verranno presentate figure ritagliate
da giornali e riviste, o fotografie; successiva-
mente le verra chiesto di pronunciare il nome di
ciascun oggetto raffigurato. Si potra, inoltre,
continuare l'esercitazione chiedendo una descri-
zione degli oggetti individuati e la loro funzione.
Altri tipi di compiti finalizzati a questo scopo
sono i compiti di fluenza fonologica e categoriale
(abilita ancora parzialmente conservate nella pa-
ziente) e i compiti di fluenza categoriale. Inoltre,



un‘attivita stimolante potrebbe essere rappre-
sentata dal gioco dei sinonimi e dei contrari (Pra-
delli et al, 2008; Bergamaschi et al, 2008; Ferrari
et al, 2011; Boccardi M, 2007).

Esercizi centrati sull'attenzione

ogni incontro sara dedicato all'allenamento di
una specifica componente attentiva attraverso
modalita sensoriali diverse. Per stimolare |'at-
tenzione selettiva visiva si proporranno compiti
di cancellazione di stimoli target, presentati
unitamente a stimoli distrattori. Per I'attenzione
selettiva e sostenuta uditiva, verranno proposti
esercizi che prevedono che il riabilitatore elenchi
un insieme di stimoli verbali, ad esempio parole
appartenenti ad una categoria semantica (frut-
ta, animali, ecc.) o numeri, il cui compito della
paziente dovra essere quello di segnalare (ad
esempio battendo la mano sul tavolo) la presen-
za di una parola non appartenente alla categoria
semantica. Infine, per I'attenzione sostenuta vi-
siva verranno sottoposti compiti che prevedono
di unire, in ordine crescente, dei puntini numerati
distribuiti su un foglio, al fine di ottenere un di-
segno (Pradelli et al, 2008; Bergamaschi et al,
2008; Ferrari et al, 2011).

Abilita prassiche

per stimolare le capacita prassiche verranno
presentati esercizi di copia di figure geometriche
(prassia senza elementi di programmazione),
di completamento di parti di disegni o di figure
semplici (prassia costruttiva con elementi di
programmazione) e prove di prassie ideomotorie
(Pradelli et al, 2008; Bergamaschi et al, 2008).

Ragionamento logico

allo scopo di stimolare le capacita logiche ver-
ranno proposti esercizi in cui il riabilitatore leg-
gera famosi proverbi e dei quali la paziente sara
chiamata a spiegarne il significato (ad esempio:
quando il gatto non c'g, i topi ballano, non é tut-
to oro quello che luccica, chi troppo vuole nulla
stringe, ecc.) (Quaia L., 2001; 2006). Altri esercizi
consisteranno nel chiedere di rimettere in ordine

delle immagini raffiguranti sequenze di una sce-
na, seguendo una sequenza logico-temporale, di
ricomporre dei semplici puzzle, di compiere stime
cognitive o di fare dei conti matematici (Berga-
maschi et al, 2008).
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DIFFICOLTA DI

ACQUISIZIONE DELLE

UN PROGETTO DI
DELLA

Il presente progetto si colloca tra le attivita
promosse dall’Associazione "Spazio EVOluti-
vaMente"” in un'ottica di promozione sociale. Le
difficolta di acquisizione delle abilita strumentali
di letto-scrittura si configurano infatti come fat-
tore di rischio di dispersione e disagio scolastico;
sostenere i processi di apprendimento degli stu-
denti equivale a sostenere pit in generale il loro
benessere psicofisico. | dati raccolti suggeriscono
la validita degli strumenti utilizzati, contribuendo
alla costruzione di procedure di individuazione
delle difficolta di apprendimento nelle classi ter-
ze della scuola primaria.

difficolta di apprendimento, abilita strumentali,
letto-scrittura, DSA, BES, individuazione precoce

La legge 170/2010 “Nuove norme in materia
di disturbi specifici di apprendimento in ambito
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scolastico” riconosce la dislessia, la disgrafia, la di-
sortografia e la discalculia quali disturbi specifici di
apprendimento che si manifestano in presenza di
capacita cognitive adeguate, in assenza di patologie
neurologiche e di deficit sensoriali ma che possono
costituire una limitazione importante per alcune
attivita della vita quotidiana. (Legge 170/2010).

In particolare, la dislessia indica il disturbo speci-
fico dilettura che si manifesta con difficolta nella
decodifica del testo, nell'imparare a leggere, nel-
la decifrazione dei segni linguistici, ovvero nella
correttezza e nella rapidita della lettura.

La disgrafia indica il disturbo specifico della gra-
fia che si manifesta con una difficolta nell’abilita
motoria della scrittura.

La disortografia € invece il disturbo specifico di
scrittura che si manifesta con una difficolta nei
processi linguistici di transcodifica, nella compe-
tenza ortografica e nella competenza fonografica.
La discalculia, infine, indica il disturbo specifico
dell'abilita di numero e di calcolo che si manifesta
con una difficolta nel comprendere e operare con
i numeri.



La tempestivita dell'intervento riveste un'im-
portanza ormai riconosciuta ed avvalorata dalle
scoperte in campo scientifico, in primis dall'im-
patto che le esperienze rivestono nello svilup-
po del nostro cervello fino all'eta adulta (e.g.,
Siegel, 2013). Considerata la diminuzione delle
abilita neuro-plastiche del nostro cervello con
la crescita, le esperienze precoci costituiscono
un momento fondamentale per la costituzione
di strategie personali adeguate alle richieste
dell'ambiente; uno sviluppo atipico costituisce
pertanto un rischio non soltanto dal punto di
vista neuropsicologico e cognitivo, ma anche
emotivo-motivazionale e relazionale Linter-
vento precoce, per cui risulta fondamentale il
supporto della scuola, andrebbe ad agire su tale
rischio, riducendone la portata e le conseguenze
negative sullo sviluppo in eta adulta, fornendo
pit tempo di adattamento alle proprie difficolta,
pertanto maggiori possibilita di sviluppare ri-
sorse e competenze di fronteggiamento (Besio
& Nicole, 2017; Stella & Apolito, 2004). Un inter-
vento tempestivo in eta evolutiva limiterebbe
inoltre i rischi neuropsicologici, cognitivi, emoti-
vi e sociali, garantendo un miglior sviluppo in eta
adulta; permetterebbe di avere maggior tempo
per adattarsi alle proprie difficolta e sviluppa-
re risorse e competenze di fronteggiamento,
eviterebbe la comparsa e il consolidamento di
strategie o meccanismi errati, limiterebbe la
probabilita di insuccesso scolastico, causa di
un costante senso di frustrazione e scarso sen-
so di autoefficacia. Le ricadute positive di tale
intervento siriscontrerebbero anche in famiglia,
riducendo l'insorgenza dei conflitti, promuo-
vendo nei genitori una maggiore comprensio-
ne e conoscenza sul modo di apprendere e di
funzionamento dei propri figli, tale da favorire
un adeguato sostegno nel corso dello sviluppo.
Anche nel contesto scolastico l'insegnante, ap-
purato lo stile e le modalita di apprendimento
del bambino, potrebbe potenziare la parteci-
pazione di quest’ultimo nelle attivita didatti-
che, fornendo gli strumenti utili alla gestione

comportamentale e cognitiva del bambino e
dunque evitare situazioni che gli facciano vivere
stati di frustrazione. Riconosciuta I'importanza
di un intervento tempestivo, l'individuazione
precoce di condizioni di fragilita rappresenta
uno degli obiettivi principali nell'ambito dei DSA,
come sottolineato dal decreto interministeriale
n.297 del 17 aprile 2013, che specifica I'attua-
zione della legge n.170/2010. Con tale decreto,
si delega alle scuole il compito di segnalazione
alle famiglie dei casi sospetti di DSA per l'av-
vio di un iter diagnostico all'interno dei servizi
sanitari di competenza. Con tale legge é sta-
to compiuto un passo avanti verso una scuola
inclusiva, una scuola che cerca di rispettare le
specificita ed i bisogni di apprendimento di tutti
i ragazzi promuovendo |a loro piena inclusione
nel percorso formativo. Cio che & necessario per
una didattica inclusiva, & una sensibilizzazione
delle Istituzioni, in particolare quelle scolasti-
che, un maggiore coinvolgimento delle famiglie
nei percorsi formativi dei ragazzi ed un ruolo
attivo degli insegnanti, i quali, diventano ga-
ranti nella definizione del processo inclusivo,
attraverso la segnalazione dei casi sospetti alle
famiglie ed il costante monitoraggio delle stra-
tegie didattiche messe in atto. Tuttavia risulta
ancora elevato il numero di diagnosi legate a di-
sturbi del neurosviluppo apposte tardivamente,
cosi che in alcuni casi le difficolta del ragazzo
vengono inquadrate solo durante la scuola se-
condaria di secondo grado, con un tasso elevato
di disaffezione verso I'ambiente scolastico e di
abbandono anticipato. Pertanto la necessita di
introdurre e impiegare strumenti validi, capaci
di descrivere in modo accurato le difficolta di
sviluppo, sia in termini di disturbi evolutivi che
di mancata valorizzazione del potenziale risul-
ta determinante per gli operatori del settore. In
campo sanitario, uno strumento a disposizione
ampiamente raccomandato consiste nelle pro-
cedure di individuazione precoce (o “screening”)
che in riferimento alle abilita scolastiche puo
essere impiegato a partire dai 4 anni e mezzo.
Grazie a tale procedura é possibile identificare
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quali bambini mostrano delle difficolta nei
precursori dell'apprendimento e attivare degli
interventi didattici che hanno lo scopo di po-
tenziare tali abilita. La rilevazione delle poten-
ziali difficolta di apprendimento puo iniziare sin
dall'ultimo anno della Scuola dell'Infanzia trami-
te questionari osservativi compilati dagli inse-
gnanti, mentre un disturbo dell’apprendimento
puo essere riconosciuto solo successivamente,
ovvero al termine della classe seconda della
scuola primaria per quanto riguarda i disturbi
della letto-scrittura. Dopo aver constatato dif-
ficolta nelle prove, i bambini devono avvalersi a
scuola di specifici percorsi didattici di potenzia-
mento; al termine degli stessi se € presente un
miglioramento significativo il problema si situa
nell'area della difficolta di apprendimento, ov-
vero un rallentamento nel normale processo di
apprendimento. Qualora invece a seguito del
periodo di potenziamento non si rilevino miglio-
ramenti sufficienti & pit probabile che sussista
un disturbo specifico, motivo per cui si sugge-
risce di provvedere ad una segnalazione delle
difficolta emerse alla famiglia, in modo da poter
rivolgersi ai servizi clinici sul territorio per una
valutazione accurata.

L'associazione Spazio EVOlutivaMente si pone
come obiettivo fondamentale la prevenzione dei
rischi prevedibili per promuovere un intervento
tempestivo ed efficace. Per tale impegno, du-
rante I'anno scolastico 2018/2019 é stato av-
viato un progetto di screening che ha coinvolto
le classi terze dell’lstituto Don Bosco di Cutro-
fiano (LE).

Obiettivo generale di questo progetto é stato
garantire il benessere della comunita promuo-
vendo una cultura consapevole e ricca di con-
testi che favoriscano il benessere di ciascun
membro della comunita e promuovano il con-
solidamento di abitudini sane e I'esposizione
a situazioni favorevoli ed adeguate a ciascuno
stadio di sviluppo. Favorire l'inclusione e l'inte-
grazione sociale a partire dalla scuola in quanto
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luogo fondamentale di socializzazione, crescita
e sviluppo di abilita per il minore in eta evoluti-
va, la quale, a seguito delle recenti disposizioni
ministeriali, deve rispondere in maniera piu ef-
ficace alle esigenze di una didattica individua-
lizzata andando a rispettare e a valorizzare le
potenzialita e le predisposizioni di apprendi-
mento di ciascun alunno. | soggetti con DSA,
spesso vivono situazioni frustranti o di disagio
dovuto ad una difficolta di esecuzione dei com-
piti o ad una asimmetria tra il proprio tempo
di esecuzione dei compiti rispetto a quello dei
compagni; tutto questo genera nel bambino
vissuti d’'ansia, una scarsa considerazione di sé,
una bassa autostima, difficolta nell’instaurare
relazioni e problemi comportamentali. Proprio
per eliminare questi vissuti disagevoli per il ra-
gazzo e per promuovere un benessere indivi-
duale prima e collettivo poi, I'associazione, e lo
stesso scopo del progetto, si propone di inter-
venire per prevenire la dispersione ed il disagio
scolastico.

Per promuovere quanto detto pocanzi, gli obiet-
tivi specifici del progetto riguardano innanzitut-
to una maggiore informazione e conoscenza dei
disturbi specifici di apprendimento per scuola e
famiglia, una necessaria formazione per il per-
sonale docente e per la stessa famiglia per do-
tarli di strumenti che permettono di valorizzare
il potenziale di ciascun ragazzo, quindi un‘azione
di sensibilizzazione delle famiglie e del persona-
le scolastico verso I'accoglimento delle difficolta
che si presentano nel corso dello sviluppo.

Dopo aver individuato le possibili difficolta nel-
le abilita strumentali di letto-scrittura presenti
nei ragazzi, obiettivo primario é stato propor-
re una individualizzazione e personalizzazio-
ne dell'apprendimento, orientando lo stesso
studente ad acquisire maggior consapevolezza
circa il suo funzionamento. Un ulteriore obiet-
tivo & stato cercare di attivare e consolidare
procedure sempre piu efficaci di osservazione
sistematica per l'identificazione delle difficol-
ta tipiche dell’'eta evolutiva, favorendo la par-
tecipazione dei docenti e l'acquisizione delle



procedure di osservazione e valutazione. Si é
cercato inoltre, di facilitare la comunicazione tra
scuola, famiglia ed organi sanitari presenti sul
territorio, garantendo continuita alle interazio-
ni tra quest’ultimi nella specificita delle diverse
fasidella procedura di osservazione sistematica
e di monitoraggio. Si & garantito un'assistenza
completa alle famiglie e una volta identificate
possibili carenze si & provveduto a procedure
di potenziamento e compensazione delle abilita
carenti.

L'Associazione Spazio EVOlutivaMente nasce
a Cutrofiano (LE) come associazione educativa
culturale da un gruppo di persone che condivide
il concetto di integrazione, decidendo quindi di
mettere a disposizione le proprie competenze,
personali e professionali, per sostenere l'in-
clusione sociale ed il benessere del territorio di
appartenenza. A tal fine, ha accolto con piacere
la richiesta di supporto da parte dell’l.C. “Don
Bosco” di Cutrofiano nel condurre le procedure
di identificazione delle difficolta scolastiche. Il
gruppo di lavoro che ha portato avanti le atti-
vita é stato coordinato dal Presidente dell’As-
sociazione, il dr. Pierluigi Congedo ed ha visto
coinvolte diverse professionalita facenti parte
dell’Associazione stessa. Il gruppo finale é sta-
to costituito da 3 psicologi, 2 pedagogiste, 3
educatrici ed una laureanda in teorie e pratiche
educative.

& volutivamente

Assoclazlione dl Promozione Soclale

/ia Risorgimento, 32-Cutrofiano (LE) spazioevolutivamente

Fig. 1 - Logo dell'Associazione.
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Progettazione: in questa fase sono state rac-
colte le richieste da parte della scuola di una
procedura di individuazione delle difficolta
scolastiche nelle classi terze del Comprensivo.
Sulla base di tali richieste, sono state stabili-
te e concordate le modalita di svolgimento del
progetto.

Presentazione del progetto ai docenti delle
classi coinvolte: nella prima fase del pro-
getto si & organizzato un incontro infor-
mativo con il personale scolastico riguar-
do i disturbi specifici dell'apprendimento,
i bisogni educativi speciali e I'importanza
dell'individuazione precoce. Durante l'in-
contro, sono state illustrate le finalita del
progetto, gli strumenti e le modalita, sot-
tolineando che tale procedura si sarebbe
svolta nel pieno rispetto della privacy dei
partecipanti.

Presentazione del progetto alle famiglie
delle classi coinvolte e raccolta dei consensi
informati: dopo aver presentato il proget-
to ai docenti, si & provveduto a presentare
il progetto anche alle famiglie. Si & svol-
to cosi un incontro successivo, indirizzato
principalmente alle famiglie degli studenti
delle classi interessate, ma aperto anche
al personale scolastico, durante cui tempi,
modalita e finalita del progetto sono state
esposte alle famiglie. A se-
guito della presentazione del
progetto, sono stati forniti i
moduli per laraccolta del con-
senso informato alle famiglie.

1° screening: |'attivita pratica
di screening é stata avviata tra
dicembre e gennaio attraverso
la somministrazione di prove
di lettura e scrittura individuali
(Tab. 1) e collettive (Tab. 2).
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Competenze fonologiche
Prerequisiti

Ripetizione di
non parole

Area indagata Prova utilizzata Normativi di riferimento

BVN 5-11
(Bisiacchi, Cendron, Gugliotta, Tressoldi & Vio, 2014)

letto-scrittura
Denominazione rapida

Prove RAN: colori,
figure e numeri

Test di denominazione rapida e ricerca visiva
di colori, figure e numeri (EJE Luca, Di Filippo,
Judica, Spinelli & Zoccolotti, 2005)

A el Scrittura

Velocita di scrittura

BVSCO -2
(Tressoldi, Cornoldi & Re, 2012)

Tab. 1 - Prove di screening individuali: Fase 1

Lettura

Area indagata Prova utilizzata Normativi di riferimento

DLC: Prova di
Decisione lessicale

Caldarola, Perini & Cornoldi, 2012

Abilita strumentali

Scrittura

Compito di decisione
ortografica

Pizzoli, Lami, Pignatti, D'Alessandro & Cubelli, 2007

Tab. 2 - Prove di screening collettive: Fase 1

Individualmente, & stata somministrata una pro-
va volta a valutare la velocita di esecuzione gra-
fo-motoria ed alcune prove che hanno indagato
le competenze fonologiche (ripetizione di non
parole) e la rapidita di denominazione di stimoli
visivi (Prove RAN), prerequisiti fondamentali ed
indicatori clinici affidabili dell'acquisizione della
letto-scrittura nella lingua italiana (Devescovi
e Caselli 2007; Zoccolotti, De Luca, Di Pace, Ju-
dica, Orlandi & Spinelli, 1999). Le prove a som-
ministrazione collettiva hanno invece rilevato le
competenze acquisite nelle abilita strumentali di
lettura (Decisione lessicale) e compitazione (De-
cisione ortografica).

5. Restituzione 1° screening: dopo aver concluso
le prove del primo screening e raccolto i risulta-
ti, nel mese di febbraio é stato organizzato un
incontro di restituzione dei dati del primo scree-
ning in forma aggregata. Le famiglie ed i docenti
delle classi coinvolte sono stati informati circa
i livelli medi di acquisizione delle competenze
indagate, indicando i punti di forza e le criticita
rilevate per ciascuna classe partecipante al pro-
getto. In un incontro aperto al solo corpo docen-
te sono state invece suggerite alcune strategie
didattiche da utilizzare per il potenziamento
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mirato delle criticita riscontrate nelle classi, da
implementare nel corso dei mesi successivi. Le
competenze della classe sono state classificate
su 3 livelli (Tier) prendendo spunto dal modello
RTI (Response To Intervention) proposto da Fu-
chs (Fuchs & Fuchs, 2005).

A— TIER 3 Intervento intensivo

15% — TIER 2 Intervento preventivo

~ TIER 1 Non arischio

Fig.2-Livellidiintervento (Tiers)inbaseallapercentuale distudenti
con prestazioni al di sotto del 25° percentile

6. 2° screening: al termine dei due mesi di po-
tenziamento, ad aprile é stato avviato il secon-
do screening. In questa seconda fase, € stata
somministrata una prova individuale di lettura
di brano, in cui sono stati indagati i parametri di
rapidita, correttezza e comprensione della lettu-
ra (Tab. 3).



Prova utilizzata

Area indagata

Letturadi
brano (Rapidita,
correttezza,
comprensione)

Abilita

strumentali Lettura

Snowling, 2014)

Normativi di
riferimento

9. Restituzione individuale: su ri-
chiesta della scuola, I'Associa-
zione si é resa infine disponibile
attraverso uno sportello per le
famiglie che, in seguito alla se-
gnalazione proveniente dalla

ALCE
(Bonifacci,
Tobia, Lami &

Tab. 3 - Prove di screening individuali: Fase 2

Durante le prove collettive, sono state invece ri-
levate le abilita di comprensione dall'ascolto e le
abilita di compitazione, in un compito di scrittura
di brano sotto dettatura (Tab. 4). Nella prova di
dettato, sono stati analizzati gli errori grafici, fo-
nologici, non fonologici e fonetici.

Area indagata

Prova utilizzata

Abilita

ST Dettato di brano

Scrittura

scuola, avessero avuto richieste

di chiarimento in relazione alle
procedure condotte. In questa fase é stato of-
ferto, a chi ne avesse fatto richiesta, di visionare
le prove del figlio, comunicando il codice identi-
ficativo assegnato durante la somministrazione
per garantire I'anonimato.

RISULTATI FASE 1

Ascolto Brano Orale

Comprensione

Normativi di La prima fase di screening con-
riferimento . . ep N
dotta ha evidenziato difficolta
BUSCO - 2 affereptl adiversi ambl.tl della let-
(Tressoldi, to-scrittura nelle classi del Com-
Cornoldi & B
Re, 2012) prensivo.
Per quanto riguarda le competen-
ALCE ze fonologiche, sono state rileva-
(Bonifacci, te nel complesso prestazioni nella
Tobia, Lami & .
Snowling, 2014) media per la classe frequentata.
Solo in una classe delle cinque

Tab. &4 - Prove di screening collettive: Fase 2

7. Conclusione: a fine maggio sono state concluse
le attivita di screening. | dati raccolti sono stati
analizzati e comparati con le prestazioni rileva-
te nella fase 1 al fine di valutare l'efficacia delle
procedure di potenziamento messe in atti dagli
insegnanti.

8. Restituzione collettiva dei dati: nell'incontro
finale di restituzione, sono stati ancora una
volta presentati alle famiglie i dati aggregati
relativi alle prestazioni delle classi coinvolte. In
un incontro successivo con gli insegnanti, sono
stati segnalati gli alunni che hanno mostrato
difficolta persistenti nelle abilita di lettura e/o
scrittura, indicando per ciascuno l'area di cri-
ticita rilevata, al fine di mettere in atto un in-
tervento mirato e provvedere alla segnalazione
alle famiglie.

presenti nel Comprensivo é stato
suggerito un intervento dilivello 2
(preventivo) per questo tipo di difficolta.

RIPETIZIONE NON PAROLE
1.C. DON BOSCO

15

10

-+ media statistica

© correttezza

Tab. 5 - Abilita metafonologica - media complessivadelle prestazioni
delle cinque classi coinvolte.
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L'automatizzazione nella denominazione rapida,
indice correlato in particolare alla fluenza di
lettura, mostra prestazioni al di sotto della
media per il parametro rapidita (in particolare
nel sub-test “figure”). Sono rilevabili prestazioni
mediamente inferiori alle attese per il parametro
correttezza in tutti i sub-test impiegati.

R.A.N. - RAPIDITA
1.C. DON BOSCO

100 -

e see oo

7% -

cee coe

25 -

© colori @ figure @ numeri - media statistica

Tab. 6 - Abilita di denominazione - parametro rapidita - media
complessiva delle prestazioni delle cinque classi coinvolte.

Sono state infatti segnalate tre classi
per lintervento preventivo ed una classe
per lintervento intensivo sulla rapidita di
automatizzazione, mentre tutte e cinque
le classi coinvolte sono state segnalate per
I'intervento intensivo riguardo il parametro
correttezza.

R.A.N. - ERRORI
1.C. DON BOSCO

celessseeccee

0

colori @ figure @ numeri - media statistica

Tab. 7 - Abilita di denominazione -parametro correttezza - media
complessiva delle prestazioni delle cinque classi coinvolte.
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Le competenze lessicali complessivamente sono
risultate appena al di sotto della media; tuttavia
sono state segnalate difficolta di livello 2 in due
classi ed unintervento intensivo in una classe del
Comprensivo.
DECISIONE LESSICALE
1.C. DON BOSCO

30 -

e e e s e e e s s s 00 s s s e e s s s e e sse00s s 0s s 00 o

10 -

© correttezza - media statistica

Tab. 8 - Abilita di decisione lessicale - media complessiva delle
prestazioni delle cinque classi coinvolte.

Le competenze ortografiche rilevate nella pri-
ma fase sono risultate generalmente al di sotto
delle attese per la classe frequentata; sono stati
suggeriti interventi di 3° livello in due classi su
cinque partecipanti ed un intervento di 2° livello
in un‘altra classe.

DECISIONE ORTOGRAFICA
1.C. DON BOSCO

4 e 00 s e e 00 s 808 s s s s s s s ssseessee0s 00 o

errori - media statistica

Tab. 9 - Abilita di decisione ortografia - media complessiva delle
prestazioni delle cinque classi coinvolte.

Le competenze grafo-motorie rilevate hanno
evidenziato nel complesso abilita al di sotto della



media; tutte le classi sono state segnalate per un
intervento intensivo di 3° livello.

RAPIDITA DI SCRITTURA
1.C. DON BOSCO

80

seeess e ee

oo eeeceesees SOOCCccce e e

-+ media statistica

®le ®uno @ numeri

Tab. 10 - Rapidita di scrittura - media complessiva delle prestazioni
delle cinque classi coinvolte.

RISULTATI FASE 2

Sulla base delle difficolta riscontrate, sono state
fornite indicazioni agli insegnanti per attuare un
potenziamento mirato delle abilita maggiormen-
te deficitarie per ciascuna classe.

Al termine del periodo di 2 mesi previsto per il
potenziamento didattico, gli operatori dell’Asso-
ciazione sono tornati nelle classi per la seconda
fase di valutazione durante la quale sono state
indagate le abilita di comprensione (scritta e ora-
le), in aggiunta alle competenze ortografiche e di
lettura (correttezza e rapidita).

ASCOLTO DI BRANO

Le competenze di comprensione, approfondite
solo nel corso della seconda fase, hanno eviden-
ziato prestazioni nel complesso adeguate nelle
abilita di comprensione dall'ascolto e dalla let-
tura; tuttavia in una classe sono state rilevate
prestazioni complessivamente al di sotto della
media nelle abilita di comprensione dall’ascolto.

LETTURA DI BRANO
1.C. DON BOSCO

-+~ media statistica

© comprensione

Tab. 12 - Abilita di comprensione scritta - media complessiva delle
prestazioni delle cinque classi coinvolte.

Dalla rilevazione condotta, sono riscontrabili
competenze di letto-scrittura pressoché invaria-
te. Come si evince dai grafici esemplificativi (Tab.
1 e Tab. 2), le prestazioni rilevate in fase 1 nelle
prove di decisione lessicale e decisione ortografi-
caricalcano I'andamento delle prestazioni ottenu-
te rispettivamente nella rapidita di lettura e nella
prova di dettato condotte nella seconda fase.

1.C. DON BOSCO
m -
ca \ o9 R [WNA [\
; ) g’.‘.lglﬂl‘,-

@ comprensione - media statistica

Tab. 11 - Abilita di comprensione orale - media complessiva delle
prestazioni delle cinque classi coinvolte.

® decisionelessicale @ lettura

Tab. 13 - Abilita a confronto - andamento decisione lessicale (Fase
1) vs andamento rapidita di lettura (Fase 2).
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LETTURA DI BRANO
1.C. DON BOSCO
6_
2 -
0
» PRRERRRRERRRY - - - - - -2 o000 R
-4
6
2_
-8
-10
-12 0 -

® decisione ortografica @ dettato

Tab. 14 - Abilitaaconfronto -andamento decisione ortografica (Fase
1) vs andamento dettato (Fase 2).

Nello specifico, la fluenza della lettura é risul-
tata complessivamente nella media; tuttavia
sono state rilevate prestazioni mediamente
inferiori alla media in termini di competenze di
letturain 3 classi.

LETTURA DI BRANO
1.C. DON BOSCO

3 —veveeeeees Teee e e e e

© velocit (sillabe/secondo) -+ media statistica

Tab. 15 - Abilita dilettura - parametro rapidita - media complessiva
delle prestazioni delle cinque classi coinvolte.

La correttezza della lettura é risultata al di sot-
to della media nelle classi del Comprensivo, con
un media di errori pit alta rispetto alle attese
in 3 classi su 5.
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errori - media statistica

Tab. 16 - Abilita di lettura - parametro correttezza - media
complessiva delle prestazioni delle cinque classi coinvolte.

Nella prova di dettato, tutte le classi hanno evi-
denziato competenze di scrittura inferiori alle
attese, commettendo un numero di errori orto-
grafici nel complesso superiori alla media per la
classe di riferimento.

Relativamente al parametro di correttezza, tre
classi hanno evidenziato un numero di errori di
molto superiore rispetto al numero medio di rife-
rimento; le altre due classi pur presentando erro-
ri, questi risultano lievemente maggiori rispetto
al numero medio di riferimento.

DETTATO DI BRANO
1.C. DON BOSCO
15 -
10 -
0

errori ortografici - media statistica

Tab. 17 - Abilita di scrittura - media complessiva delle prestazioni
delle cinque classi coinvolte.



RISULTATI GENERALI

Dalle procedure di screening condotte all’interno
delle classi terze primarie del Comprensivo du-
rante I'anno scolastico 2018/2019 sono emersi
i seguenti dati: dopo le procedure di potenzia-
mento suggerite a seguito dei dati emersi duran-
te la prima fase dello screening, si € proceduto
a segnalare alle rispettive famiglie, con l'aiuto
delle insegnanti, i casi in cui i bambini hanno mo-
strato una persistenza delle difficolta rilevate.
Il numero di segnalazioni risulta in linea con le
attese in base al tasso di incidenza generale dei
Disturbi Specifici di Apprendimento, ad eccezio-
ne del parametro dell'ortografia. Nello specifico,
le difficolta riscontrate nelle abilita di rapidita,

correttezza e comprensione dalla lettura risulta-
no corrispondenti alle attese. D'altra parte il tas-
so di incidenza per le difficolta di compitazione
risulta invece notevolmente maggiore rispetto
alle attese.

Su un totale di 87 studenti sottoposti alle pro-
ve di valutazione, sono state rilevate prestazio-
ni deficitarie (inferiori ai parametri indicati dalla
Consensus Conference 2011 sui DSA) in oltre il
40% dei casi, a cui si aggiunge un ulteriore 12% di
casi considerati al limite della norma, per un to-
tale del 57% di bambini con difficolta ortografiche
rilevanti.

| casi effettivamente segnalati sono stati, tut-
tavia, in numero notevolmente inferiore; si &
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ritenuto opportuno parametrare il tasso di se-
gnalazione in base alle prestazioni medie rilevate
all'interno del Comprensivo.

Si é evidenziata I'importanza di un ulteriore in-
tervento di potenziamento, secondo le indicazio-
ni esposte in fase di restituzione, volto a ridurre
il numero di falsi positivi rilevati, nella fattispecie
i bambini che mostrano una difficolta persisten-
te pur non presentando disturbi nell'acquisizione
dell'ortografia.

La prevenzione di un rischio prevedibile si pone al
centro degli obiettivi della nostra Associazione,
nell’'ottica di un intervento tempestivo ed efficace.
Dalle procedure di screening condotte all'interno
delle classi terze primarie del Comprensivo du-
rante I'anno scolastico 2018/2019 &€ emerso che
su un totale di 87 studenti sottoposti alle prove
di valutazione, sono state rilevate prestazioni
deficitarie (inferiori ai parametri indicati dalla
Consensus Conference 2011 sui DSA) in oltre il
40% dei casi, a cui si aggiunge un ulteriore 12% di
casi considerati al limite della norma, per un to-
tale del 57% di bambini con difficolta ortografiche
rilevanti.

Tuttavia, i casi effettivamente segnalati alle fa-
miglie sono stati in numero notevolmente infe-
riore; si e infatti ritenuto opportuno parametrare
il tasso di segnalazione in base alle prestazioni
medie rilevate all'interno del Comprensivo.

Il numero di segnalazioni risulta in linea con le
attese in base al tasso di incidenza generale dei
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Disturbi Specifici di Apprendimento, ad eccezione
del parametro dell’'ortografia.

Numerose ricerche, nel panorama nazionale e
internazionale, hanno mostrato l'importanza
dell'esercizio di abilita quali la conoscenza dell'al-
fabeto, la consapevolezza fonologica, la deno-
minazione rapida automatica (RAN), la memoria
fonologica e la processazione visiva all'interno
della scuola primaria ai fini di una precoce iden-
tificazione delle difficolta di apprendimento, in
particolar modo nelle ortografie “trasparenti”
come nella lingua italiana (Zoccolotti, De Luca, Di
Pace, Judica, Orlandi & Spinelli, 1999).

Gli strumenti da noi impiegati durante la prima
fase hanno permesso una rapida valutazione
collettiva delle abilita indagate evidenziando
nelle abilita di lettura e scrittura prestazioni co-
erenti tra le diverse fasi. Nello specifico, la deci-
sione lessicale si é rivelata uno strumento stabile
e valido nel predire il funzionamento dell'abilita
di lettura valutata nella fase due; la decisone
ortografica, allo stesso modo, si & rivelata uno
strumento stabile e valido nel predire le abilita di
compitazione nella fase due.

Le prove di denominazione rapida non hanno evi-
denziato altrettanta accuratezza.

Pertanto risulta utile riflettere sulle possibili mo-
dalita di screening attivabili all'interno dei per-
corsi educativi e sui relativi strumenti di asses-
sment che é possibile utilizzare.

L'impiego di strumenti quali la decisione lessi-
cale e la decisione ortografica ha consentito di
predire accuratamente il livello di acquisizione



delle competenze ortografiche e di lettura, evi-
denziando la loro utilita per le classi terze. Gli
strumenti volti ad indagare i prerequisiti della
letto-scrittura utilizzati durante il progetto, non
hanno invece mostrato un grado di accuratezza
adeguato nel predire il futuro sviluppo delle abili-
tain questione nelle classi terze. Per tale motivo
non se ne raccomanda I'utilizzo in questa fase
evolutiva.

Al contrario, I'agilita di somministrazione e di
scoring delle prove di decisione lessicale e di de-
cisione ortografica rendono tali strumenti par-
ticolarmente validi; in considerazione dell'accu-
ratezza evidenziata, se ne raccomanda l'utilizzo
nelle procedure di screening per la classe terza
della scuola primaria. Sarebbe interessante a tal
fine valutarne l'efficacia predittiva anche per le
classi seconde, considerate le tarature statisti-
che diriferimento esistenti per tali strumenti.

Al contempo, sarebbe auspicabile anticipare il pit
possibile I'identificazione delle difficolta di ap-
prendimento, al fine di sviluppare interventi tem-
pestivi oltre che a supportare |a realizzazione di
interventi didattici mirati. Considerata la fase di
sviluppo delle abilita di letto-scrittura negli anni
precedenti alla seconda, la letteratura evidenzia
la necessita di impiegare prove relative ai prere-
quisiti delle abilita strumentali di letto-scrittura,
in quanto questi mostrano un solido potere pre-
dittivo nelle fasi di acquisizione precedenti.
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MISURE
ALTERNATIVE
ALLA

UNA RICERCA CASISTICA NELLA

Le misure alternative alla detenzione costitui-
scono una scommessa ed una conquista di ci-
vilta e cultura per i contesti che ne sollecitano
e programmano l'attuazione, in primis I'Ammi-
nistrazione Penitenziaria. Si collocano su una
frontiera tra dentro e fuori il carcere e possono
rappresentare, se bel colte in tutto il loro po-
tenziale, I'inizio di una concreta possibilita di
reinserimento e trattamento extramurario di
soggetti che hanno commesso reati. L'articolo
espone idatidiunaricerca su” Misure alternati-
ve alla detenzione” che ha visto assieme docenti
e ricercatori della Universita di Bari ed operatori
dell’'UIEPE, nel valutare I'esito delle misure al-
ternative alla detenzione, confrontando su una
serie di dati e rapportandoli ai tessi di recidiva
degli stessi soggetti.

Crimine, Pena, Misure alternative alla detenzio-
ne, Recidiva, Carcere.
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Quando parliamo di misure alternative alla de-
tenzione intendiamo una serie di strumenti, dif-
ferenti rispetto alla esecuzione inframuraria, e di
incentivi per i condannati che dimostrino di es-
sersi allontanati in modo definitivo dall'ambiente
criminale di provenienza, dando prova di rispon-
dere positivamente al trattamento rieducativo
(Garofoli, 2018); (Delpino & Pezzano, 2018).In
Italia, tali misure vengono introdotte dalla legge
26 luglio del 1975, n° 354 "norme sull’'ordina-
mento penitenziario e sulla esecuzione delle mi-
sure private e limitative della liberta” e succes-
sive modificazioni. Attraverso I'uso delle misure
esterne si realizza cosi il c.d “principio della flessi-
bilita dell'esecuzione penale”. Le principali misure
di esecuzione penale esterna sono:

L'affidamento in prova al servizio sociale
La semiliberta

La liberazione anticipata

La detenzione domiciliare



L'affidamento in prova al servizio sociale rappre-
senta quel tipo di sanzione penale che consen-
te al condannato di espiare la pena detentiva in
regime di liberta assistita o controllata fuori dal
carcere (Catelani, 2002). L'affido in prova é rego-
lamentato dall'art.47 O.P. e la sua concessione &
condizionata da due requisiti essenziali:
la pena detentiva non deve superare i tre anni
e il condannato pud essere affidato al servizio
sociale fuori dall'istituto per un periodo uguale a
quello della pena da scontare (art. 47 ord. pen.)
€ necessaria un‘osservazione della personalita
del reo, nei casi in cui si ritiene che il provvedi-
mento contribuisca alla rieducazione del con-
dannato; (Garofoli, 2018). Per quanto concerne
i limiti collegati alla concessione di tale istituto
si stabilisce inoltre che gli internati o i detenuti
autori di particolari delitti (disciplinati dagli artt.
416-bis c.p., 74 D.P.R 309/90) possono ottene-
re I'affidamento in prova solo se dimostrano di
collaborare con la giustizia (Artt. 4-bis e 58-ter L.
354/1975). | detenuti condannati per altri
particolari delitti (connessi a finalita terroristiche
di cui agli Artt. 575,628 3°co., 629 2°co. c.p.) in-
vece, possono essere ammessi a questo istituto
solo se non vi sono elementi tali da far pensare
alla presenza di contatti con la criminalita orga-
nizzata (Ciarpi & Turrini Vita, 2015).Inoltre il D.L.
306/1992 convertito in Legge 7 agosto 1992,
n.356 ha introdotto ulteriori limiti e divieti circa
la concessione dell'affido in prova, aggiungendo
nuovi commi agli artt. 4-bis e 58-quater O.P,, per
i casi di delitti dolosi di una certa entita commessi
durante un'evasione, un permesso premio o un
lavoro all'esterno durante una misura alternati-
va. L'affidamento in prova é inoltre previsto per
i tossicodipendenti e alcoldipendenti che inten-
dono intraprendere o proseguire un percorso
terapeutico concordato con una azienda di tu-
tela della salute o altro ente pubblico o privato
espressamente individuato dalla legge; la misu-
ra é applicabile al condannato che deve espia-
re una pena detentiva non superiore ai sei anni
(non superiore a quattro se relativa ad un reato

di cui all'art. 4-bis ord. pen.), anche se costituen-
te parte residua di maggior pena (art. 94 d.p.r.
n.309/1990) (Garofoli, 2018).

La semiliberta, disciplinata all'art. 48 O.P, & una
misura alternativa alla detenzione che viene con-
cessa, da parte della magistratura di sorveglian-
za, quando la sentenza di condanna é divenuta
irrevocabile. La semiliberta consiste nel trascor-
rere parte della giornata in liberta, sorveglian-
do talune attivita indicate dalla legge, e l'altra
parte in istituto penitenziario. (Palazzo, 1982).
La semiliberta pud essere concessa sul-
la base di alcuni specifici requisiti: il detenuto
deve essere condannato ad una pena di arre-
sto o reclusione non superiore a 6 mesi e deve
avere gia scontato meta della pena inflitta; il
condannato all'ergastolo pud chiedere I'appli-
cazione di questa misura solo dopo aver scon-
tato 20 anni di carcere; il condannato deve di-
mostrare di voler reinserirsi nella comunita.
Vi sono altre due condizioni per essere ammes-
si alla semiliberta: nel primo caso il giudice deve
effettuare una valutazione sul comportamento
passato del detenuto, sull’evoluzione della sua
personalita nel corso del trattamento peniten-
ziario e nel secondo caso, il magistrato dovra
valutare il futuro comportamento del sogget-
to e formulare una prognosi favorevole sul suo
reinserimento sociale. Si tratta dunque di una
valutazione globale sulla personalita di chi voglia
accedere alla semiliberta e sulle sue possibilita
di reinserirsi (Grevi, Giostra & Della Casa, 2011;
Grattagliano et al, 2015; Grattagliano et al 2014,
Grattagliano et al 2014; Grattagliano et al 2012;
Montrone et al, 2016; Gatti, Grattagliano Rocca,
2019).Inoltre, i condannati e gli internati ammes-
si alla semiliberta possono beneficiare di licenze
(art. 30 ter, c.l. L. 354/1975, aggiunto dall‘art. 9,
L. 663/1986) che permettono loro di allontanar-
si per periodi brevi dai luoghi di detenzione e gli
consentono di mantenere contatti con I'ambien-
te esterno e prepararlo al meglio a gestire auto-
nomamente la sua vita futura. Oltre al sistema
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delle licenze, il nostro ordinamento ha previsto,
con la Legge del 10 ottobre 1986, n.663, |'intro-
duzione dei c.d permessi premio (attraverso la
formulazione dell'art. 9 della suddetta legge) che
autorizzano il soggetto a trascorrere un limitato
periodo di tempo nell'ambiente libero, con I'obbli-
godirientrare nell'istituto penitenziario, alla sca-
denza del termine. | tratti fondamentali presi in
considerazione dall'istituto del permesso premio
riguardano la regolarita della vita del condannato
all'interno dell'istituto e il suo possibile compor-
tamento nell'ambiente libero (Canepa & Merlo,
2010).

Listituto della libera-
zione anticipata, pur
essendo inserito tra
le misure alternative
alla detenzione “non
pud essere conside-
rata nel suo comples-
so come alternativa
alla detenzione. Essa,
infatti,  sostanzian-
dosi in una pura e
semplice riduzione di
pena, consiste quindi
nell’anticipare il ter-
mine finale della sot-
toesposizione del soggetto a privazio-
ne di liberta e di restituirlo, quindi al
consorzio civile” (Canepa & Merlo, 2010).

A differenza delle altre misure alternative, quin-
di, la liberazione anticipata prevede uno sconto
di pena e risulta priva di ogni carattere afflitti-
vo, a differenza delle restanti che conservano
il carattere punitivo. La liberazione anticipata
consiste nella riduzione della pena di quaranta-
cinque giorni per ogni singolo semestre di pena
gia scontata a beneficio del “condannato a pena
detentiva che abbia dato prova di partecipazione
all'opera di rieducazione” (art. 54 o.p).

La valutazione, pertanto, deve essere compiuta
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sul comportamento del detenuto considerando
il singolo semestre e non la condotta comples-
siva (tale obbligo é stato espresso dalla Corte
Costituzionale con la sentenza n. 276 del 1990)
e ai fini della concessione di tale beneficio, si
dovra tener conto anche dei periodi interme-
di di liberta, dei quali il condannato ha potuto
usufruire durante il periodo di detenzione. La
valutazione sulla concessione di tale misura é
affidata dal Magistrato di Sorveglianza il quale
interviene, (artt. 69 e 69 bis ord. pen.), con una
decisione in camera di consiglio senza la neces-
sita della presenza delle parti (Ponti, 2008).

L'istituto della liberazione anticipata si & di-
mostrato uno strumento assai efficace ai fini
di un maggiore controllo all'interno del carcere
facendo leva sull'interesse da parte dei dete-
nuti all'autocontenimento della propria condot-
ta (Ponti, 2008), incentivandoli ad assumere
comportamenti conformi alle regole di condot-
ta interne all'istituto (Neppi-Modona, Pertini &
Scomparin, 2009).

La detenzione domiciliare, disciplinata all'art. 47-
ter della legge sull'ordinamento penitenziario, &
una sanzione limitativa della liberta personale,



concessa dal Tribunale di sorveglianza. La deten-
zione domiciliare consiste pertanto nell'obbligo
di trascorrere nella propria abitazione o in altro
luogo di privata dimora, il periodo di tempo che
andrebbe scontato in istituto penitenziario. La
competenza nella concessione e nella revoca del-
la detenzione domiciliare & del Tribunale di sor-
veglianza, proprio come per le altre misure alter-
native alla detenzione, mentre concrete modalita
di attuazione della misura possono essere mo-
dificate dal magistrato di sorveglianza, attraver-
so un procedimento pit celere e semplificato. Si
tratta delle prescrizioni, la cui osservanza é con-
trollata dalla polizia giudiziaria e che riprendono
le prescrizioni dettate per gli arresti domiciliari ex
art. 284 del codice di procedura penale, e disposi-
zioni a carico dei servizi sociali (Di Gennaro, Bre-
da & La Greca, 1997).(Marinucci & Dolcini, 2009).
(Neppi Modona, Petrini & Scomparin, 2009).

La detenzione domiciliare & un istituto sorto per
consentire a determinate categorie di persone
ristrette, di scontare la propria condanna in con-
dizioni diverse e maggiormente idonee rispetto
ad alcune condizioni di disagio, individuate dal
Legislatore, di cui tali persone sono portatrici. E
questa la matrice cd umanitaria della detenzione
domiciliare che ha trasportato nella fase esecu-
tiva la sensibilita e il rispetto di oggettive con-
dizioni di sofferenza che avevano, a suo tempo,
suggerito l'introduzione degli arresti domiciliare
nel nostro panorama cautelare.

Nel tempo la detenzione domiciliare si € amplia-
ta e all'impianto originario, di stampo come det-
to umanitario, si € affiancato un utilizzo "deflat-
tivo" legato alla necessita di sfoltire le eccessive
presenze di detenutiin carcere, anche a seguito
delle note condanne CEDU subite dall’ltalia nel
periodo 2009 / 2013. In questa prospettiva la
detenzione domiciliare & andata sganciando-
si dalla matrice umanitaria e ha acquisito una
autonomia concettuale e applicativa, tra l'altro
estendibile a categorie di detenuti assai pit am-
pie. Non a caso nel gergo forense essa ha as-
sunto il nome di “generica”.

| requisiti principali connessi alla concessione di

questa detenzione domiciliare sono:
pena detentiva inflitta, o residuo pena, non supe-
riore ai due anni;
assenza di presupposti per la concessione
dell'affidamento in prova al servizio sociale;
assenza di pericoli che possono favorire la rei-
terazione del reato da parte del soggetto che ne
beneficia.

Secondo la L. 5-12-2005, n. 251, la recidiva € la
condizione personale di colui che, a seguito di una
condanna per un delitto non colposo, ne com-
metta un altro. Sono presenti secondo la horma
diversi tipi di recidiva:
Semplice, ovvero chi essendo stato condannato
per un delitto non colposo ne commetta un altro;
Aggravata, che comprende la recidiva specifica,
cioé se il delitto non colposo commesso nuova-
mente é della stessa indole del primo; recidiva
infraguinquennale, se il nuovo delitto non colpo-
S0 & commesso entro i cinque anni dal preceden-
te; recidiva vera e finta, se il delitto non colposo
viene commesso durante o dopo |'esecuzione
della pena, ovvero nel il tempo in cui il condan-
nato si sottragga volontariamente all'esecuzione
della peng;
Reiterata, per chi essendo gia recidivo commette
un altro reato non colposo.
In ognuno di questi casi & previsto un rigoroso
inasprimento della risposta sanzionatoria, che
consiste nell'aumento da un terzo sino alla meta
della pena prevista (Delpino & Pezzano, 2018).
Nell'ultimo decennio gli psicologi forensi hanno
richiamato all'attenzione in modo crescente la
necessita di pronosticare il rischio di violenza per
gli individui incarcerati o sottoposti a condizioni
giuridiche, attraverso un assessment del rischio
che possa tenere conto del passaggio da strut-
ture sicure al ritorno nella comunita anche per
coloro che sono sottoposti a probation (Harris et
al., 2015; Prell, Vitacco & Zavodny, 2016). Gli stu-
di condotti sul tema hanno portato a identificare
come fattori di rischio principali le caratteristi-
che individuali dei soggetti, come essere giovani,
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uomini, di una minoranza etnica (Gendreau. Little
& Goggin, 1996; Lipsey & Derzon, 1998; Listwan,
Sundt, Holsinger & Latessa, 2003; Spohn & Hol-
leran, 2002), altri studiosi hanno rintracciato un
aumento della probabilita di recidiva nei livelli
di educazione (Bravo, Sierra & Del Valle, 2009),
di lavoro (Cuervo & Villanueva, 2015; Makarios,
Steiner & Travis, 2010) e fattori psicologici come
basso autocontrollo, scarsa tolleranza alla fru-
strazione o disabilita mentali (Viljoen, Elkovitch,
Scalora & Ullman, 2009), cosi come uso di so-
stanza attuale o passato (Indig, Frewen & Moore,
2016; Martino ed al 2015; Grattagliano, Cassano,
2019; Grattagliano et al 2019; Grattagliano et al
2019).

Parallelamente alla necessita della prova di col-
pevolezza durante il processo penale, nella fase
esecutiva occorre adoperare strumenti di valu-
tazione del rischio evidence-based che possano
determinare la probabilita di commettere reci-
diva. Si & passati nella storia degli strumenti di
valutazione del rischio da un approccio clinico
non strutturato che conduceva a decisioni non
oggettive, generalizzabili e fortemente discre-
zionali, ad un approccio professionale struttura-
to di valutazione e gestione del rischio. Questa
nuova generazione di strumenti di assessment
permette diidentificare non solo i livelli di bisogni
criminogenici del reo, ma anche quelli che sono i
processi di protezione, di promozione e di rispon-
denza al fine di strutturare interventi terapeutici
efficaci (Zara, 2016).

Tra gli strumenti maggiormente efficaci nel
predire la probabilita di recidiva troviamo 1'0-
ASys con focus sulla predizione della violenza
(Howard, 2007), la C-VRR che determina il rischio
di recidiva sia generale che violenta, prendendo
in considerazione le dimensioni di rispondenza
del soggetto al trattamento attraverso lo stu-
dio della sua storia passata, delle necessita at-
tuali e dei bisogni riabilitativi futuri (Zara, 2015),
I'HCR-20 che valuta la probabilita di commettere
crimini violenti sia nella popolazione psichiatrica
che detentiva (Webster, Douglas, Eaves & Hart,
1997; Douglas, Hart, Webster & Belfrage, 2013),
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I'LSI-R che predice il rischio di ricaduta crimina-
le in soggetti affidati ai servizi sociali (Andrews
& Bonta 1995) e I'LSI/CMI — Level of Service/
Case Management Inventory (Andrews, Bonta
& Worwith, 2004), la VRAG che valuta la pro-
babilita di commettere, a seguito del ritorno in
comunita, reati sessuali violenti (Quinsey, Har-
ris, Rice & Cormier, 1998); si annoverano inoltre
il PCL-R — Hare Psychopathy Checklist Revised
(Hare, 1991; 2003) e PCL:SV — Hare Psychopathy
Checklist Screening Version (Hart, Cox & Hare,
1995), MnSOST e MnSOST-R — Minnesota Sex
Offender Screening Tool (Epperson, Kaul & Huot,
1995; Epperson, Kaul & Hesselton, 1997), OGRS
(Offender Group Reconviction Scale (Copas &
Marshall, 1998), SARN — Structured Assessment
of Risk and Need (Webster, Mann, Carter, Long,
Milner et al., 2006).

Appare necessario esaminare i fattori di rischio
dinamici che possono influire sulla possibilita di
ricommettere un reato; i tipi di trattamento ri-
abilitativo che funzionano meglio sono proprio
quellicheriescono ad avere contezza di tali rischi,
individuando programmi individualizzati di riabi-
litazione (Andrews & Bonta, 2010). Conoscere il
fenomeno dellarecidiva nellasuaestensione éin-
dispensabile affinché il sistema di giustizia possa
mettere a punto strumenti scientificamente fon-
dati perindividuare i fattoridirischio che possono
concorrere ad incrementarla, in modo da control-
larli e limitarli (Volpini, Mannello & De Leo, 2008),
oltre a costituire un utile parametro per verifica-
re il successo o l'insuccesso della rieducazione
del reo (Sette, 2016). Al fine di valutare I'effica-
cia delle misure alternative, in particolar modo
dell'affidamento in prova al servizio sociale, sara
opportuno analizzare il tasso di recidiva per gli
affidati che siano stati in carico a tale misura.

Nell'ambito della probation, & utile implemen-
tare ricerche empiriche che supportino le con-
danne degli offender, oltre a guidare nelle deci-
sioni pratiche e giuridiche come il tipo di azione,



trattamento, gestione all'interno della comunita
e bisogni di supervisione (Wermink, 2016; Craig,
Beech & Cortoni, 2013). E necessario esamina-
re le variabili intervenienti che possano fungere
da fattore di rischio o di protezione nei confronti
del reo; nella fattispecie, come emerso dai dati di
letteratura, la tendenza a commettere crimini ed
eventualmente a recidivare é correlata a carat-
teristiche quali genere, eta, tossicodipendenza,
appartenenza a realta sociali svantaggiate, livelli
di istruzione o possibilita di impiego, sostegno
sociale e relazioni con familiari e pari positive
(Greiner, Law & Brown, 2015; Herberman & Bon-
czar, 2014; Fox, Jennings & Farrington, 2015; Ou-
denkirk, Allen, Hessel & Molloy, 2015; Linhorst,
Dirks-Linhorst & Groom, 2015).

Vi @ una sentita necessita da parte della lette-
ratura attuale di comprendere meglio il feno-
meno della criminalita perpetrata dalle donne
(Thornton, Graham-Kevan & Archer, 2012). La
letteratura ha mostrato che i fattori maggior-
mente influenti sul rischio di recidiva femminile
sono l'assenza di un impiego, stress finanzia-
rio, poverta, abitazioni scadenti, condizioni so-
ciali non favorevoli, come ad esempio assenza
di risorse o alta criminosita ed infine relazioni
con criminali (Greiner, Law & Brown, 2015; Mo-
rash, Kashy, Smith & Cobbina, 2016).

In Italia, coerentemente con i dati pubblicati
il 31 ottobre 2019 dal Ministero della Giusti-
zia, si osserva che a fronte di 60.985 detenu-
ti, la popolazione femminile corrisponde solo
a 2.676 donne, ovvero il 4,39% della popola-
zione carceraria; la percentuale di detenute
nei penitenziari pugliesi & perfettamente in li-
nea con quella nazionale, attestandosi al 4.72%
della popolazione totale (www.giustizia.it).
Attualmente nella nazione italiana la criminalita
femminile ha visto affiancarsi ai reati solitamen-
te commessi dalle donne, come la prostituzione,
anche delitti di stampo mafioso o connessi alla
criminalita organizzata; sono frequenti i reati di
spaccio e detenzione di sostanze stupefacen-
ti, ambito in cui soprattutto le donne straniere
vengono utilizzate come “manovalanza” dalle

associazioni criminali; un'altra parte é condanna-
ta per reati contro il patrimonio, ad esempio fur-
to, rapina, taccheggio ed estorsione, mentre una
percentuale minore interessa le accuse di omici-
dio, in particolar modo consumato in famiglia a
seguito di violenze subite (Bartholini, 2015).

Le donne sottoposte a misure comunitarie sono
generalmente meno studiate della controparte
maschile, ma anche negli USA costituiscono una
cifra significativa; si pensi infatti, che nel 2013
circa 102.384 donne erano sottoposte al regime
di parole, mentre 977.650 erano in probation,
rappresentando il 25% della popolazione in prova
al servizio sociale (Herberman & Bonczar, 2014).
Appare curioso notare come le donne in Italia
accedano alle misure alternative con frequenza
maggiore rispetto alla controparte maschile: se-
condo i dati pubblicati dal Ministero della Giusti-
zia aggiornati al primo semestre 2018, su 6.461
donne che hanno evaso la legge, il 60,58% ha
avuto accesso alle misure alternative alla deten-
zione, rispetto al 41,8% degli uomini., ( Romano,
Ravagnani, 2013); ( Pajardi et al, 2018); (Romano,
Ravagnani, 2018, in Pajardi et al, 2018), ( Roma-
noetal,2014) Un altro campione interes-
sante da analizzare é quello rappresentato dagli
stranieri. (Romano, 2014)

Nella letteratura europea e nordamericana sono
presenti diverse inchieste che indagano I'opinio-
ne dei cittadini rispetto al legame tra crimine e
immigrati. Cio che si evince & una forte preoc-
cupazione soprattutto per coloro che sono pre-
senti sul territorio illegalmente (Card, Dustmann
& Preston, 2012); questa distorsione pud essere
spiegata dalla percezione di un alto numero di
migranti presenti nei penitenziari di questi paesi
(Simes & Waters, 2013). Gliimmigrati sono sotto-
posti a una serie di svantaggi quando si interfac-
ciano a nuove realta, come piu alti livelli di pover-
ta o discriminazioni nel mercato del lavoro (Reid,
Weiss, Adelman & Jaret, 2005). Da un punto di
vista teorico ci sono differenti ragioni per aspet-
tarsi una correlazione traimmigrazione e crimine
(Bianchi, Buonanno & Pinotti, 2012); si annove-
rano infatti le teorie della struttura sociale e, piu
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nello specifico, la “social disorganization theory”,
la “strain theory” e la “cultural deviance theory™:
il leitmotiv di queste teorizzazioni € rappresen-
tato dalla convinzione che le persone diventano
criminali poiché appartengono ad una determi-
nata struttura socioeconomica; & pit probabile
che delinquano persone povere, non capaci di ot-
tenere un buon livello finanziario o sociale (Siegel
& Larry, 2000). Ma, cosi come statuito da Mears
(2002, p.287) "Nonostante molte teorie crimino-
logiche suggeriscono ipotesi sul comportamento
criminale degli immigrati, queste rimangono non
sviluppate e testate”. In considerazione dei dati
pubblicati dal Dipartimento dell'amministrazio-
ne penitenziaria — Ufficio del Capo del Diparti-
mento — Sezione Statistica sui detenuti italiani
e stranieri presenti e aggiornati al 31 ottobre
2019 (www.giustizia.it), la presenza di stranieri
all'interno degli Istituti Penitenziari italiani € pari
a 20.149 unita, su un totale di 60.985 detenuti
totali (33,04%), costituendo dunque un terzo del-
la popolazione carceraria nella nazione; nelle car-
ceri pugliesi sono presenti 483 detenuti stranieri,
su un totale — tra italiani e stranieri — di 3.857
detenuti, rappresentando quindi il 12,52% della
popolazione carceraria della regione; nello spe-
cifico, la provincia di Bari conta 681 detenuti in
totale, di cui 76 sono stranieri, ovvero 1'11,16%.
Solo una scarsa minoranza di questo sotto cam-
pione ha accesso alle misure alternative alla
detenzione: ogni 54 affidati italiani, ve ne é uno
straniero. Questo dato é dimostrato da studi di
letteratura che attestano come l'immigrato sia
regolare che irregolare accede alle misure alter-
native alla detenzione con una frequenza minore
rispetto a un cittadino italiano (Bonura, 2011).
Di fatto e sorprendente notare come ['ltalia, che
é raggiunta da un numero sempre maggiore di
migranti e di richiedenti asilo, dai pochi dati di-
sponibili — ricavati da una ricerca condotta per
il progetto "Contention” (Di Pascale & Di Bari,
2014) — é tra le nazioni dove le alternative alla
detenzione vengono applicate in misura minore
(www.tribunafinanziaria.it), nonostante le rac-
comandazioni al Governo Italiano di "assicurarsi
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che i migranti vengano detenuti solo quando
rappresentano un pericolo per se stessi o per gli
altri, o vi sia un rischio dimostrato di fuga per i
processi futuri, e sempre assicurandosi che la
detenzione sia utilizzata per il minor tempo pos-
sibile. Le alternative alla detenzione dovrebbero
essere disposte in tutti gli altri casi” (UN General
Assembly, Human Right Council, 2015).

L'eta é uno degliindicatori che correlano maggior-
mente con il rischio di comportamento criminale:
le teorie evolutive e criminologiche attribuiscono
la responsabilita a una serie di mutamenti sociali,
psicologici e biologici che intervengono durante
I'adolescenza e la prima eta adulta. E stato evi-
denziato da uno studio effettuato da Sweeten,
Piquero e Steinberg (2013), che la relazione tra
eta e crimine nell'adolescenza nella prima eta
adulta (15-25 anni) é in gran parte, sebbene non
totalmente, riconducibile ad una molteplicita di
cambiamenti evolutivi, come il controllo sociale
(impiego o matrimonio), la concezione della giu-
stizia (percezione della legittimita e giustezza del
sistema legale), apprendimento sociale (essere
parte di una gang criminale o |'esposizione a pari
antisociali), tensioni psicologiche (vittimizzazio-
ni, fine di una relazione), maturita psicosociale
(controllo degli impulsi, autoregolazione, disim-
pegno morale), e scelte razionali riguardanti costi
e benefici dell'attivita criminale.

L'analisi dei cambiamenti nella ACC — Age-Curve
Crime — viene effettuata per comprendere me-
glio la fase di avvio dell'attivita criminale, e pud
essere concettualizzata sia attraverso il “period
effect” che il “cohort effect” (Kim et al, 2015). Nel
primo caso — effetto legato al periodo — un fe-
nomeno influisce su chiunque in corrispondenza
di una determinata eta; nel secondo caso — ef-
fetto legato alla coorte — sono influenzati i nati
in particolare anno, a prescindere dall'eta. Oltre
a questi due aspetti, che possono essere meglio
spiegati dalle strategie politiche e dai tassi di
incarcerazione — se si parla di crimine — si pos-
sono aggiungere altre variabili per comprendere
il fenomeno in questione, ad esempio i cambia-
menti di tipo “esogeno” a livello demografico,
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come l'immigrazione o i mercati della droga (Far-
rell et al.,, 2015), i cambiamenti delle norme so-
ciali (Tonry, 2014), misure di sicurezza migliori
— soprattutto nelle case e per le macchine - che
costituiscono dei deterrenti rispetto alle oppor-
tunita di commettere reati e che contribuiscono
alla prevenzione dell'avvio della criminalita gio-
vanile (Farrell et al., 2015). Si considerino i dati
provenienti dalli Stati Uniti, dove la recidiva per
i detenuti calcolata entro i 5 anni dal rilascio, si
attesta intorno all'84% per gli under 24, al 79%
per coloro che hanno un'eta compresatrai25ei
39 anni ed infine attorno al 69% per chi ha pit di
40 anni (Herberman & Bonczar, 2014). Nel conte-
sto europeo i risultati degli studi sulla Age-Crime
Curve appaiono concordi con i dati della lettera-
tura americana, secondo cui l'avvio dell'attivita
criminale & primariamente inteso come avvio
della criminalita in giovane eta, ma diversamen-
te dalla popolazione statunitense (Farrell et al.,
2015; Kim et al., 2015), quella europea, nella fat-
tispecie in Scozia (Matthews & Minton, 2018),
Inghilterra e Galles (Morgan, 2014), vede il suo
picco nella fascia di eta compresa tra i venti e i
quarant’anni; questa differenza pud essere at-
tribuibile alle discrepanze tra la manifestazione
della criminalita negli Usa e in Europa.

Quando si parla di recidiva in relazione all'eta,
importante considerare due tipi di fattori di ri-
schio: quelli della criminalita limitata all'adole-
scenza e quelli che persistono durante il corso
della vita (Sampson & Laub, 2005; Farrington,
2003). Se si considera il livello di prevalenza alto
di comportamento antisociale nella fase adole-
scenziale, la delinquenza potrebbe essere vista
come un fenomeno grossomodo normativo e,
poiché non e causato in grande misura dall'e-
sposizione a fattori di rischio, pud essere diffi-
cilmente previsto dallo studio della severita degli
stessi; il comportamento antisociale persistente
nel corso della vita inizia in eta precoce, continua
nell'eta adulta ed é pit facilmente studiabile a
partire da fattori individuali, come tratti psicopa-
tici, successivamente rinforzati da un ambiente
ad alto rischio (Fox, Jennings & Farrington, 2015;

Stouthamer-Loeber, Loeber, Wei, Farrington &
Wilkstrom, 2002). Gli studi di letteratura hanno
mostrato che il peso dei fattori di rischio dinamici
cambiano durante il corso della vita (Spanjaard et
al., 2012; Van der Put et al,, 2010; Van der Put
et al., 2012). Cosi come spiega la criminologia
evolutiva, ogni stadio dello sviluppo é caratte-
rizzato da compiti e bisogni specifici — ad esem-
pio, costruire una relazione di attaccamento con
il caregiver & un compito della prima infanzia,
guadagnarsi l'autonomia dai genitori, costruire
amicizie prosociali e fare esperienza di successi
accademici costituisce un dovere nell’adolescen-
za (Oudenkirk, Allen, Hessel & Molloy, 2015).
Ognuna delle transizioni pud influire sulla pos-
sibilita che si commettano crimini o ci si asten-
ga dal farlo (Sampson & Laub, 2005; Sampson,
Laub & Wimer, 2006). Oltre all'analisi dei fattori
di rischio, basata su un modello focalizzato sul
deficit e sulla patologia, negli ultimi anni si sta
effettuando lo sforzo di identificare i fattori pro-
tettivi che possano mitigare o diminuire il rischio
di commettere comportamenti criminali (Bagli-
vio, Wolff, Piquero, Howell & Greenwald, 2017).
Tra i fattori protettivi pit studiati in questo filone
di ricerca, si annoverano supporto e relazioni fa-
miliari e con i pari positive, opportunita di lavoro
e di istruzione, valori e attitudini prosociali, at-
tivita extracurricolari, caratteristiche di perso-
nalita, come autoefficacia o capacita di problem
solving, assenza di uso di sostanze (Scott &
Brown, 2018; Grattagliano et al 2016; Laquale et
al 2018; Grattagliano et al 2018; Lisi et al, 2016).
L'addiction € considerata sia causa che conse-
guenza di differenti problemi sociali che hanno
ripercussioni di carattere psicologico, sociologi-
co ed economico e che minacciano il funziona-
mento delle norme istituzionali. La dipendenza
da sostanze non & meramente spiegabile come
forma di comportamento imputabile esclusiva-
mente a fattori individuali o sociali e risulta me-
glio comprensibile se confrontata con dinamiche
come caratteristiche personali, della zona in cui
si vive, della struttura sociale, dell’esclusione
sociale e cosi via; 'uso di sostanze stupefacenti
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costituisce uno dei pit gravi problemi che inve-
stono le varie nazioni, a prescindere dall’etnia e
dalla situazione socio-economica, e che si mani-
festa con un rapido e pericoloso sviluppo tecno-
logico e ampliamento dei mercati (Dennis & Scott,
2007; Orum, Kara, Egilmez, Ozen & Kalenderoglu,
2018). ( Marvelli et al 2013) Secondo il Rapporto
2018 condotto dall'Osservatorio europeo delle
droghe e delle tossicodipendenze (OEDT), in Italia
la droga pit comunemente consumata dalla po-
polazione generale é la cannabis, il cui utilizzo &
secondo solo alla Francia; sulla base dell'indagine
generale sulla popolazione del 2014, si stabilisce
chelo 0,9% degli individui in eta compresa trai 15
ei64annine fanno uso quotidianamente o quasi.
A'livello nazionale, si stabilizza al secondo posto
I'utilizzo di cocaina, e rispetto al suo consumo,
I'ltalia & settima nella classifica europea. | dati di
centri di trattamento specializzati indicano che
nel 2016 la cocaina in polvere é stata la sostan-
za pit ampiamente consumata da parte di coloro
che hanno iniziato una terapia, seguita dall'eroi-
na e dalla cannabis. Le evidenze pit allarman-
ti riportano che 'uso della maggior parte delle
droghe illecite & concentrato tra i giovani adulti
— dai 15 ai 34 anni, fatta eccezione per l'uso di
cocaina, segnalata in particolar modo per coloro
che hanno un eta compresa tra i 25 e i 34 anni.
Nel paese italiano, il consumo di droghe ad alto
rischio resta principalmente connesso all’utilizzo
di eroina: stando alla stima basata su un molti-
plicatore di trattamento, si riporta che i consu-
matori ad alto rischio di tale sostanza fossero
205.200 nel 2015 (Osservatorio Europeo delle
Droghe e delle Tossicodipendenze, 2018).

Inmeritoall'accessoalle terapie, circaun paziente
su dieci € di sesso femminile, ma tale proporzio-
ne si modifica a seconda della droga primaria uti-
lizzata. Nel contesto nazionale, il coordinamento
del trattamento correlato al consumo di sostan-
ze stupefacenti viene effettuato ad opera delle
regioni da parte dei capi dei dipartimenti di droga
locali o dei servizi di droga; & dunque il governo
regionale a istituire i servizi delle cure. Il sistema
italiano di trattamento delle tossicodipendenze &
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diviso in due sottosistemi complementari: I'uno
é rappresentato dall'unita di servizio pubblico di
tossicodipendenza - Ser.D - e I'altro dalle strut-
ture socio-riabilitative, generalmente residen-
ziali o semi-residenziali (Osservatorio europeo
delle droghe e delle tossicodipendenze, 2018).
Nel 2016, circa un quarto dei detenuti era consi-
derato dipendente da sostanze e tale proporzio-
ne é rimasta stabile nel corso degli anni.

In merito al consumo di alcol, esso si costituisce
come il quinto principale fattore di rischio di mor-
talita nel mondo, il quarto nell’Europa centrale e
orientale; non solo il suo consumo é associato a
malattie non trasmissibili, ma anche all'aumento
del rischio di contrarre malattie infettive, croni-
che; I'assunzione eccessiva di tale sostanza in-
crementa il rischio di morte e disabilita a causa di
incidenti, lesioni, aggressioni, violenza, omicidi e
suicidi. Nel 2016 |a stima di ai servizi pubblici era
pari a 71.219 soggetti (di cui il 27% sono nuove
utenze), il 75,2% del totale ha un'eta compresa
tra i 30 e i 59 anni, mentre il rapporto maschi/
femmine é pari al 3,5 per il totale degli utenti
(www.salute.gov.it).

L'alto tasso di dipendenza da sostanze non é
un fenomeno che interessa solo i detenuti: nel-
la popolazione di probationer & alto il tasso di
coloro che hanno fatto uso di sostanze e che
hanno commesso crimini sotto il loro effetto;
tra i maggiori predittori di recidiva a fronte del-
la concessione di misure alternative, una storia
di dipendenza o uso di sostanze lascia ipotizzare
esiti negativi (Linhorst, Dirks-Linhorst & Groom,
2015). Il consumo di droghe & spesso stato inclu-
so in molti studi sul recidivismo degli affidati in
prova, ma spesso si tendeva ad identificare i cri-
minali solo sulla base della condanna e non della
storia personale di uso o dipendenza: in una ri-
cerca di Olson e Lurigio (2000) condotta su 2.400
probationer in lllinois, I'uso di sostanze era asso-
ciato con livelli pit alti di recidiva e di revoca della
misura alternativa, a prescindere dal tipo di reato
commesso. De Li, Priu e MacKenzie (2000) hanno
trovato come individui coinvolti in crimini legati
siaall'uso che al traffico di sostanze avevano una
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probabilita di violare i termini della probation per
crimini contro la proprieta 12 volte maggiore ri-
spetto a chi avesse commesso solo uno dei due
reati. | risultati ottenuti dalla letteratura, pero,
non sono sempre univoci: Gray, Fields e Maxwell
(2001), in uno studio centrato sui crimini connes-
sialle droghe, uso didroghe e uso di alcol correla-
ti alla violazione della probation e alla recidiva su
1.500 soggetti, hanno riscontrato che solo I'uso
di droghe era significativamente associato con
violazioni dei limiti dell'affidamento, e addirittura
nessuna delle tre variabili era associata con ulte-
riori arresti.

Vi & un generale accordo tra le differenti ricerche
che la partecipazione a un trattamento risulta
efficace nella diminuzione del rischio di recidiva;
nello specifico, programmi di trattamento indi-
rizzati ai probationer hanno dimostrato un de-
cremento nei fallimenti della misura e nella reci-
diva rispetto a chi non vi era sottoposto o lo
abbandonava (Huebner & Cobbina, 2007; Krebs,
Strom, Koetse & Lattimore, 2009). La dipenden-
za da oppioidi é a livello globale tra le dipendenze
pit comuni (Degenhardt, Whiteford, Ferrari, Bax-
ter, Charlson, Hall, et al., 2013) e gli individui che
ne fanno uso sono pit propensi, in termini stati-
stici, al crimine (Degenhardt, Gisev, Trevena, Lar-
ney, Kimber, Burns, et al., 2013; Marel, Mills, Dar-
ke, Ross, Slade, Burns, et al, 2013). La terapia con
il metadone resta uno dei sostituti pit utilizzati
per il trattamento di tali sostanze (Mattick, Bre-
en, Kimber, Davoli, 2009) e coloro che vi si sotto-
pongono infatti, sono generalmente associati a
migliori esiti, in termini anche di riduzione della
criminalita (Holloway, Bennett & Farrington,
2006). Accanto alle correlazioni ampiamente do-
cumentate in letteratura tra crimine e uso di dro-
ghe (Dowden & Brown, 2002), occorre considera-
re che storie criminali includenti violenza e
contatti maggiori con il mondo della giustizia
rappresentano fattori di rischio per I'abbandono
del trattamento (Burns, Gisev, Larney, Dobbins,
Gibson, Kimber, et al., 2015). Le evidenze empiri-
che disponibili supportano I'efficacia della tera-
pia con metadone — MMT - rispetto a gruppi di

controllo che non ricevono terapia, ma poco si sa
rispetto al ruolo giocato da questo tipo di tratta-
mento al fine di una riduzione nella commissione
di crimini; la letteratura ha dimostrano effetti
positivi in termine di desistenza dalla delinquen-
za se gli individui vengono sottopostia OST - te-
rapia alternative agli oppioidi — che siano ininter-
rotte, anche se gli stessi Oliver et al. (2010) coniil
loro studio hanno mostrato come vi fosse una
diminuzione di recidiva del 10% per ogni sei mesi
di trattamento; Gordon et al. (2008) inoltre, at-
traverso una ricerca sul trattamento con il meta-
done correlato al rischio di commettere crimini,
hanno sottolineato come questo tipo diinterven-
to sia sostanziale nell'incremento della sicurezza
pubblica, essendo associato a un rischio signifi-
cativamente pit basso di delinquenza sia di tipo
violento che non violento (Lind, Chen, Weather-
burn & Mattick, 2008; Gordon, Kinlock, Schwartz
& 0'Grady, 2008; Oliver, Keen, Rose, Ewins, Grif-
fiths & Mathers, 2010; Russolillo, Moniruzza-
man, McCandless, Patterson & Somers, 2017).

Appare interessante, inoltre, esaminare il feno-
meno delle donne criminali che fanno uso di dro-
ghe, correlando questo dato alla recidiva: vi &
un‘alta percentuale di donne che violano la legge
per delitti connessi all'uso di sostanze stupefa-
centi (Belknap, 2014; Bartholini, 2015). In uno
studio pubblicato nel 2010 di Huebner, DeJong e
Cobbina che osservava la frequenza e le tempi-
stiche di recidiva nelle donne, si é scoperto che il
47% di esse incorreva nella recidiva; in particola-
re, di questa percentuale il 40% recidivava entro
un anno, il 47% entro i due o tre anni e il 14% suc-
cessivamente; il 14% di esse erano incarcerate
nuovamente a seguito di reati concernenti l'uso
di sostanze. Sembra evidente sottolineare I'im-
portanza di considerare la complessita di questo
fenomeno: sono diverse le variabili che interven-
gono sulla recidiva, di natura psicologica, demo-
grafica, storica e comportamentale, tra cui un
basso grado di istruzione, una storia di lavoro
stabile, presenza di malattie mentali (Cimino,
Mendoza, Thieleman, Shively & Kunz, 2015).

| 45



RICERCHE

In molti paesi degli Stati Uniti d’America e del
continente europeo, i legislatori hanno intrapre-
so la costruzione di un sistema dove i consuma-
toridi sostanzeillecite vengano seguiti da un pia-
no di supervisione, attraverso un trattamento ed
una riabilitazione dell'individuo all'interno della
comunita (Harrison & Scarpitti, 2002). In nazioni
come la Turchia, é stata dimostrata l'efficacia del
trattamento obbligatorio durante la probation
per coloro che fanno utilizzo di sostanze, nono-
stante vi siano molti abbandoni (Somers, Currie,
Moniruzzaman et al., 2012; Bilici, Ogel, Bahadir,
Mackan, Orhan & Tuna, 2017); infatti, credere che
tutti i tossicodipendenti possano interrompere
I'uso di sostanze grazie agli interventi proposti
durante l'attuazione di misure alternative alla
detenzione sarebbe inverosimile, poiché I'addi-
ction & una patologia che procede con riprese e
ricadute, ma tale strategia ha dimostrato di ri-
durre i problemi con la legge dei tossicodipen-
denti e la recidiva per crimini connessi alla droga
del 18,7% per i sottoposti a probation (Lattimore,
Krebs, Koetse et al., 2005; Mitchell, Wilson, Eg-
gers et al., 2012). Inoltre, vi sono differenti evi-
denze empiriche che attestano I'associazione tra
I'uso di alcol e il comportamento criminale (Bo-
den, Fergusson & Horwood, 2012), nella fatti-
specie il suo uso é un fattore presente in circa la
meta dei crimini violenti (Flatley, Kershaw, Smith
et al., 2010); & opportuno considerare pero, in
un‘ottica pit complessa, la quantita di alcol con-
sumata e anche i fattori individuali e contestuali
(Graham, Parkes, McAuley et al., 2012). Come
ampiamente confermato dalla letteratura, a pre-
scindere dalla levatura sociale, economica o dalle
caratteristiche demografiche del reo, I'accesso
all'alcol porta ad aumentare i tassi di crimine, in-
cluse violenze (Gruenewald, Freisthler, Remer,
Lascala, & Treno, 2006; Rowe , Wiggers, Wolfen-
den, & Francis, 2010; Mazerolle, White, Ransley,
& Ferguson, 2012), disordini (Kypri, Bell, Hay, &
Baxter, 2008), danneggiamento di proprieta
(Wilkinson, & Livingston,2012) e guida in stato di
ubriachezza (Gruenewald, Johnson, & Treno,
2002). Uno dei posti in cui vi sono piu atti di
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violenza interpersonale é nelle vicinanze o all'in-
terno di luoghi dove si pud acquistare alcol, dun-
que si possono assumere sostanze intossicanti
che sembrano disinibire il comportamento ag-
gressivo, nella fattispecie tra gli uomini (Grue-
newald, Freisthler, Remer, LaScala & Treno,
2006).

Nel periodo precedente la concessione di misure
alternative alla detenzione, si puo tentare di pre-
vedere il rischio di recidiva e conseguentemente
il possibile esito dell'affidamento, con gradi di si-
curezza limitati agli strumenti scientifici forniti
dalla letteratura; ad esempio I'OASys presenta
una validita superiore allo 0.8, calcolata con I'al-
pha di Cronbach; cio significa che di fatto le scale
misurano variabili discrete, con una probabilita di
errore dello 0.2 (Ministry of Justice, 2009), la
VRAG predice il rischio di recidiva violenta con va-
lori compresi tra .73 e .75, per I'HCR-20, la capa-
cita di prevedere comportamenti recidivi violenti
si attesta attorno al .80 (Grann, Belfrage & Teng-
strom, 2000). Appare dunque interessante com-
prendere quale sia la relazione tra l'esito dell’af-
fidamento in prova al servizio sociale e il livello di
recidiva, soprattutto in considerazione delle di-
verse casistiche che possono presentarsi: la mi-
sura alternativa pud concludersi con esito positi-
vo, pud essere revocata a seguito di una
valutazione da parte del giudice di sorveglianza
per andamento negativo della stessa, il reo pud
commettere ulteriori crimini durante l'esecuzio-
ne o possono sopraggiungere altre condanne che
aumentano la durata della pena per un periodo
maggiore al limite consentito dei tre anni, pud
esservi un trasferimento dell'esecuzione a un al-
tro territorio e infine, I'affidamento pud essere
trasformato in un altro incarico. E importante
considerare che i pochi e non sistematici studi
sulla recidiva hanno mostrato una relazione di-
retta tra il modo in cui le misure alternative alla
detenzione sono condotte con i tassi di recidiva;
nella fattispecie, il livello di supporto sociale é tra
i fattori maggiormente significativi in termini di
riduzione del fenomeno, confermando il successo
delle politiche di welfare penale rispetto a quelle



basate su strategie meramente basate sul con-
trollo (Tabar, Miravalle, Ronco, & Torrente, 2016).
A livello generale, nell'ultimo decennio circa si &
riscontrato un trend positivo per I'applicazione
delle misure alternative alla detenzione, con par-
ticolare riguardo per la Spagna e ['ltalia. Nella
fattispecie, nonostante siano presenti differenti
approcci ispiratori dei modelli di intervento, I'uti-
lizzo della CBT (Cognitive Behavioral Therapy) si
configura come il metodo piu efficaci degli ultimi
decenni nella modifica della condotta criminale e
nel decremento della recidiva, rispetto a una ri-
sposta punitiva (Feucht & Holt, 2016). Un altro
predittore molto forte dell'esito in termini di reci-
diva é dato dall'impegno (inteso come la parteci-
pazione e l'attitudine al cambiamento) dell'affi-
dato rispetto alle terapie di gruppo fornite
durante la probation (Yang, et al. 2013). Nello
specifico del contesto italiano, se si prende in
considerazione il medesimo periodo di tempo che
interessa il presente studio casistico, la percen-
tuale di revoche delle misure alternative alla de-
tenzione é rappresentato nella seguente Tab. 1:

2005 5,33% 14,89% 11,35%
2006 4,23% 12,93% 8,6%

2007 4,68% 12,16% 8,12%
2008 5,58% 9,63% 8,03%
2009 5,55% 8,83% 7,32%
2010 5,73% 9,4% 6,52%
2011 5,16% 6,28% 712%
2012 5.59% 10.15% 7.77%
2013 5.08% 8.85% 7.74%
2014 4.41% 8.17% 6.97%

Tab. 1 - Fonte: European Prison Observatory - 2016

V/a sottolineato che negli anniin cui vi & una mag-
giore percentuale di revoche si assiste anche ad
alti livelli di incarcerazione a livello europeo, e
questo potrebbe suggerisce l'ipotesi che ci sia
una connessione tra le politiche a tolleranza zero
e il trend dell'utilizzo delle misure alternative.
Questo tipo di strategia politica ha raggiunto in

Europa I'apice negli anni 2000: in questa cornice
di “tolleranza zero" il numero di comportamenti
che sono stati criminalizzati si & espanso (Wac-
quant, 2009); generalmente il target € quello de-
gli stranieri, in particolar modo i migranti. Per ap-
portare un esempio nel contesto italiano, si pensi
alla legge Bossi-Fini del 2002, i cui effetti sono
visibilianche nel grafico in figura 1: la percentuale
direvoche é la pit alta rispetto a tutti gli altri anni
rappresentati in figura. Ciononostante, quello
che risulta ancor piu interessante é che I'anda-
mento delle percentuali di revoca dell’affidamen-
to in prova al servizio sociale sembra procedere
in modo indipendente rispetto alle revoche delle
altre misure, con percentuale notevolmente pit
basse (Tabar, Miravalle, Ronco, & Torrente, 2016).
Tale dato lascia spazio all’ipotesi che la probation
possa essere la forma di espiazione della pena
con migliori risultati, nella misura in cui permette
a coloro che sono stati condannati dallo stato di
liberta di non accedere al mondo penitenziario, a
coloro che ne usufruiscono come sostituzione a
una pena medio-breve di reintrodursi gradual-
mente sul territorio, garantendo al condanna-
to pit alte probabilita di riabilitazione (Stefani,
2015; Tabar, Miravalle, Ronco, & Torrente, 2016).
Coloro che provengono da un percorso detentivo
sono destinati quasi sempre a incontrare proble-
mi di risocializzazione, che appaiono in misura
minore se il reingresso viene affrontato con spe-
cifici programmi di inserimento lavorativo (Duwe,
2012). Cio che maggiormente influisce sul peg-
gioramento delle condizioni di vita dei soggetti
detenuti, e che al contrario non affligge coloro
che godono dell'affidamento in prova, é la perdi-
ta del lavoro, dell'abitazione, dei legami affettivi
(Ronco & Torrente, 2017 - da ledizioni.it).

Stando alle rilevazioni Istat nell’Annuario Statistico
Italiano 2018, relativo ai dati del 2016, & evidente un
decremento del 7,4% rispetto all'anno precedente nei
delitti denunciati all'Autorita Giudiziaria. Tale trend
appare generalizzato alle varie tipologie di delitto:
sonoin calo del 14,7% gli omicidi volontari e del 10,3%
quelli tentati, i furti (-8%), le rapine e la ricettazione
(entrambein calodel 6%circa), al contrariovié unlieve
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aumento di denunce per violenza sessuale (+1,2%);
un reato che appare in costante crescita & quello
delle truffe e frodi informatiche (+4,5% per le truffe e
+29,7% per le frodi nell'ultimo quinguennio), seguito
dall'uso e traffico di sostanze (+10,8%) (www.istat.it).
Nella fattispecie del territorio barese, dalla ricer-
ca sull'andamento dei reati su base semestrale dal
2004 al 2007 dell'istituto di ricerca UNICRI (2008) &
possibile evincere come i reati maggiormente com-
messi sono quelli contro il patrimonio, i cosiddetti
reati predatori; tale categoria contempla furto, ricet-
tazione, rapina, estorsione, sequestro di persona a
scopo diestorsione, truffa e usura (UNICRI, 2008). Su
un totale direati nel 2004 paria 21.094, 12.252 sono
i furti, in particolare 2.132 di autovetture e 1.575 di
autoin sosta, 1.128 furtiin abitazione, seguiti da 653
furti con strappo e altri furti con numeri leggermen-
te inferiori, come quelli di ciclomotori e motocicli (ri-
spettivamente 514 e 487) e furti in esercizi commer-
ciali (250). Nel 2007, il numero totale di reati risultain
leggero aumento, stabilendosi a 23.029; quanto alle
tipologie i dati sembrano essere rimasti tendenzial-
mente costanti. A fronte di un'incidenza minima del
numero di rapine in appartamento, in banca o presso
uffici postali, si segnala tuttavia un pit consistente
numero di rapine in esercizi commerciali (130 casi
nel 2007) e, soprattutto, dirapine in pubblica via (ben
241 casi nel 2007). Strettamente connesso ai furti e
rapine € il reato di ricettazione che non mostra tratti
di significativa diminuzione; altri reati ampiamente
diffusi nella citta di Bari sono quelli di contrabbando,
reati di spaccio e traffico di stupefacenti e reati di or-
dine pubblico (UNICRI, 2008).

Una parentesi va dedicata a quest'ultima tipologia di
reato, che spesso nasconde la presenza di associa-
zioni per delinquere a stampo mafioso, poiché forte-
mente presente nel territorio barese. Pur essendosi
formata sul modello delle famose organizzazioni
criminali acquisendone persino i rituali, la criminalita
organizzata barese non é strutturata in modo unita-
rio e verticistico; al contrario si assiste alla presenza
didiversiclan che, attraverso alleanze, si sono suddi-
visi il territorio (Mortellaro, 2019). Le organizzazioni
criminali dei paesi limitrofi sono sempre collegate a
quelle baresi e da esse dipendono (Sblendorio, 2013).
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Nonostante i numerosi arresti, i clan baresi sono in
grado di rigenerarsi anche attraverso le giovani leve
che di frequente collaborano con le associazioni
criminali, anche straniere come nel caso di quelle
albanesi (Pasculli, 2011). Le attivita eminenti delle
associazioni per delinquere di Bari e provincia resta-
no la gestione del mercato degli stupefacenti e delle
estorsioni, che assicurano I'aumento dei capitali e
il predominio in termini di potere territoriale (DIA,
2018). Cio che sembra essere interessante nello stu-
dio della criminalita organizzata del territorio locale &
cheiclan, accumulando capitali consistenti, riescono
perfino ad influenzare I'attivita delle pubbliche am-
ministrazioni, banche ed imprenditori, imponendo la
manodopera ed i fornitori di materiale alle aziende
edilizie (Sblendorio, 2013).

La presente ricerca si propone di analizzare il feno-
meno della recidiva tra gli affidati in prova al Servizio
Sociale di Bari, mediante studio casistico su un cam-
pione di condannati in prova al servizio sociale, resi-
dentiin terra barese che hanno concluso la misura nel
quadriennio 2005-2008. Per valutare la recidiva si &
verificata la presenza di annotazioni di reati succes-
sivi alla conclusione dell'affidamento in prova, attra-
verso l'analisi dei dati forniti dall'Ufficio Interdistret-
tuale Esecuzione Penale Esterna — UIEPE, di Bari. Le
condanne successive al termine dell’affidamento per
reati commessi in modo pregresso, invece, non sono
contemplate al fine della valutazione. Le persone in-
dividuate per lo studio erano originariamente 346;
rispetto a questa cifra, il casellario giudiziale non ha
fornito certificati validabili per 22 soggetti, 13 sono
deceduti e dunque da un punto di vista giuridico non
é stato possibile produrre certificato penale, infine 9
individui erano in possesso di un certificato nullo no-
nostante I'adempimento dell'affidamento in prova al
servizio sociale, pertanto sono stati esclusi dall'anali-
si. Dunque, i casi presi in esame sono in totale 324, di
cui 305 sono uomini e 19 donne; della somma totale,
6 sono stranieri (3 uomini di nazionalita albanese, 1
donna di nazionalita nigeriana, 1 donna di nazionalita
russa, 1 donna di nazionalita macedone).



DIFFERENZE DI GENERE E RECIDIVA NEI SOGGETTI
INSERITI IN PROGRAMMI DI MISURE ALTERNATIVE
ALLA DETENZIONE A BARI

Esaminando le differenze di genere tra gli affidati in
prova al servizio sociale, nel territorio barese, si ri-
scontra un tasso di recidiva pari al 30% (92 individui)
per gli uomini (Fig.1), mentre il 70% (213) non ha com-
messo nuovi reati al termine dell'affidamento in pro-
va; su un totale di 19 donne prese in considerazione
all'interno di questo studio, sono 5 coloro che hanno
ricommesso un reato, ovvero il 26% del totale (Fig. 2),
mentre non ha recidivato il 74% (14 donne). Cid che si
evince dai dati & che, nonostante le donne presentino
una percentuale direcidiva inferiore a quella maschile
-tale considerazione sembra essere in linea con i dati
generali relativi alla criminosita femminile- la diffe-
renza di genere non appare significativa come accade
nel fenomeno criminale generale.

UOMINI - ESITO

@ Recidivi(92)
@ Non recidivi (213)

Fig. 1 - Fonte: dati U.l.E.P.E di Bari.

DONNE - ESITO

@ Recidivi(5)
@ Non recidivi (14)

Fig. 2 - Fonte: dati U.I.E.P.E di Bari.

DIFFERENZE DI NAZIONALITA E RECIDIVA A BARI
Per quanto concerne il presente studio, risulta
poco significativo il confronto dei dati forniti
dell’'UIEPE in base alla nazionalita, in conside-
razione del numero esiguo degli stranieri presi
in esame: gli italiani (Fig. 3) che non recidiva-
no presentano una percentuale del 70.1% (223
soggetti), a fronte di una recidiva pari al 29.9%
(95 soggetti); in merito alla percentuale di stra-
nieri recidivi (Fig. 4), essa si attesta attorno al
33.3% (2 soggetti su 6), dunque coloro che non
hanno commesso ulteriori reati di natura non
colposa sono il 66.7%. Sembrerebbe dunque
che non vi sia una differenza sostanziale tra
i due campioni; ciononostante la scarsita del
numero di soggetti stranieri affidati in prova
al servizio sociale non permette un confronto
significativo.

ITALIANI - ESITO

@ Recidivi(95)
@ Non recidivi (223)

Fig. 3 - Fonte: dati U.|.E.P.E di Bari.

STRANIERI - ESITO

@ Recidivi(2)
@ Non recidivi (4)

Fig. 4 - Fonte: dati U.I.E.P.E di Bari.
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DIFFERENZE DI ETA E RECIDIVA NEI SOGGETTI
INSERITI IN PROGRAMMI DI MISURE ALTERNA-
TIVE ALLA DETENZIONE A BARI

E stata effettuata una suddivisione dei soggetti in
5 gruppi, a seconda dell'eta che gli stessi avevano
al momento del termine della misura. Nello spe-
cifico tali gruppi si costituiscono in questo modo:
= Fino a 30 anni compiuti,

= Oltre 30 anni e fino a 40 anni compiuti;

= Oltre 40 anni e fino a 50 anni compiuti;

= Oltre 50 anni e fino a 60 anni compiuti;

= Oltre 60 anni.

Come si evince dal grafico in Fig. 5 e Tab. 2, la
fascia d'eta con la pit alta percentuale di recidivi
e rappresentata da uomini dai 31 ai 40 anni, se-
guita da coloro che hanno compiuto 40 anni e ne
hanno meno di 50, mentre la meno problematica
€ quella dei soggetti ultrasessantenni.

DISTINZIONE PER SESSO E FASCE DI ETA

Da41a50 Dab51a60

Oltre 60
anni anni anni anni anni

Fino a 30 Da31a40

@ UominiRecidivi @ Uomini non Recidivi
@ Donne Recidive @ Donne non Recidive

Fig. 5 - Fonte: dati U..E.P.E. di Bari.

ETA RECIDIVI NON RECIDIVI
Finoa 30anni 6,2% 6,79
Tra31e40anni 14,8% 29,01
Tra 41 e50anni 7.1% 18,83
Tra51e60anni 1,2% 12,04
Oltre 60 anni 0,6% 3.4
Totale 29,9% 701

Tab. 2 - Fonte: Rielaborazione dati U.I.E.P.E di Bari.
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La popolazione che comprende le fasce d'eta da-
gliunder 30 fino ai 50 anni € quella maggiormente
esposta al rischio di recidiva (28,1%) e questo dato
appare dunque in linea con i risultati evidenziati
dalla letteratura, in particolare quella anglosas-
sone, rispetto al fenomeno della criminalita (Mat-
thews & Minton, 2018; Morgan, 2014). Probabil-
mente il picco di recidiva che investe questa fascia
di eta sarebbe riconducibile ad un consolidamento
dei comportamenti antisociali rinforzati dall'am-
biente esterno, al contrario di quanto accade nelle
forme di delinquenza adolescenziali che si porreb-
bero come fenomeno transitorio e difficilmente
prevedibile (Fox, Jennings & Farrington, 2015;
Stouthamer-Loeber, Loeber, Wei, Farrington &
Wilkstrom, 2002).

Risulta difficoltoso estrapolare una tendenza nel
campione femminile, in considerazione dell'e-
siguita del campione, che rende piu difficoltoso
trarre conclusioni considerevoli. Di fatto cio che si
evince é una tendenza maggiore nei giovani adul-
ti a commettere nuovamente reati, costituendo
un problema consistente nell'ambito della reci-
diva; sarebbe dunque opportuno rendere mag-
giormente efficaci i sistemi correzionali cui sono
sottoposti gli individui in questa fascia di eta.

USO DISOSTANZE O ALCOL E RECIDIVA NEI SOG-
GETTI INSERITI IN PROGRAMMI DI MISURE AL-
TERNATIVE ALLA DETENZIONE A BARI

DISTINZIONE PER TIPOLOGIA AFFIDAMENTO

Non dipendente

Terapeutico
residenziale

Terapeutico
non residenziale

0% 20% 40% 60% 80%

100%

@ Recidivi @ Non Recidivi
Fig. 6 - Fonte: Dati U.LE.P.E.



| dati riguardanti la popolazione barese affidata
al Servizio Sociale, rappresentati nel grafico in
Fig. 6, mostrano una presenza di 296 sogget-
ti non dipendenti (91,35%) e 28 soggetti dipen-
denti (8,65%); 81 individui su 296 (27,36%) non
tossicodipendenti hanno recidivato, dato che si
allinea con I'andamento generale nel territorio
barese, ma che supera di circa dieci punti percen-
tuali quello italiana, che si attesta attorno al 20%
(www.poliziapenitenziaria.it), mentre il campione
dei dipendenti presenta una recidiva pari al 57%:
oltre la meta dei soggetti in tale condizione com-
mette nuovamente reati dopo la conclusione delle
misure alternative. Pit nello specifico, gli indivi-
dui affidati al Servizio Sociale e contestualmente
sottoposti a un trattamento terapeutico residen-
ziale mostrano una recidiva del 64%; coloro che
invece hanno scontato la pena contemporanea-
mente alla somministrazione di un trattamento
effettuato attraverso misure non residenziali (i.e.
il Servizio pubblico di Tossicodipendenza — SerD)
hanno recidivato per il 53%, con una frequenza
dunque minore rispetto all'altro sotto-campione
di dipendenti. Considerando queste percentuali,
si puod concludere anzitutto che gli individui di-
pendenti da sostanze a Bari recidivano in misu-
ra maggiore rispetto a coloro che non fanno uso;
tale tendenza si inserisce nel quadro pit ampio,
confermato anche dalla letteratura internaziona-
le su esposta (Linhorst, Dirks-Linhorst & Groom,
2015; Olson e Lurigio (2000); Degenhardt, Gisev,
Trevena, Larney, Kimber, Burns, et al., 2013; Ma-
rel, Mills, Darke, Ross, Slade, Burns, et al, 2013;
Dowden & Brown, 2002), che statuisce una de-
littuosita e una recidiva maggiori per coloro che
hanno una storia personale di consumo, dipen-
denza o abuso di sostanze. Un'altra possibile
considerazione é legata alle differenze tra le due
tipologie di trattamento cui sono posti i tossico-
dipendenti: con una recidiva del 53% per i sotto-
posti a trattamento in strutture non residenziali
e del 64% per chi viene trattato in strutture tera-
peutiche residenziali, sembra essere scarsa l'ef-
ficacia delle misure applicate. Nonostante l'allar-
me suggerito da questi dati, che mette in luce la

necessita di implementare modalita pit efficaci di
gestione dei soggetti tossicodipendenti, bisogna
sottolineare la cautela con cui prendere in consi-
derazione tale risultato, legata alla scarsa nume-
rosita del campione in esame.

DISTINZIONE PER ESITO AFFIDAMENTO

Concl. pena
Indulto

Rev. and. Neg.

Reuv. altri reati

Rev. nuova
pos. Giu.

Trasfer.

Trasform. misura

0% 20% 40% 60% 80%  100%

@ Recidivi
Fig. 7 - Fonte: Dati U..E.P.E.

Non Recidivi

| dati forniti dall'UIEPE rispetto all'affidamento
in prova al Servizio Sociale nel territorio barese
attestano una recidiva generale pari al 29, 94%.
Come é possibile osservare dalla Fig. 7, sono sta-
ti suddivisi i soggetti in base all'esito della misu-
ra, e si @ riscontrato che hanno recidivato:

I113,9% degli affidati che hanno concluso la pena

con esito positivo;

L'8,6% di coloro che hanno beneficiato di indulto;

11 5,6% di coloro a cui é stata revocata la misura

per andamento negativo;

Lo 0,3% di chi commesso reati durante il periodo

di prova;

Lo 0,92% per nuova posizione giuridica che ha

ampliato i termini della condanna, rendendola

incompatibile con i limiti temporali della misura

alternativa;

Lo 0,6% di chi é stato trasferito a un altro ter-

ritorio;

Lo 0% di chi ha visto la trasformazione in un‘altra

misura.
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Va segnalato anzitutto che i numeri pit consi-
stenti da cui, di conseguenza, si possono ricava-
re conclusioni pit significative, sono osservabili
nelle categorie "conclusione pena”, “indulto” e
“revoca per andamento negativo”. Le altre casi-
stiche connesse alla revoca per nuova posizione
giuridica, per trasferimento dell'esecuzione ad
altro territorio e per trasformazione della misu-
ra in altro tipo di incarico rappresentano il 3,1%
del campione in esame, di cuil'1,52% dei sogget-
ti @ recidivante.

Un dato che fornisce un riscontro immediato
sul fenomeno della recidiva é la percentuale
di revoche delle misure alternative alla de-
tenzione: nel campione barese preso in esa-
me in questo studio, coloro che hanno visto
una revoca della misura costituiscono il 9,9%
dei soggetti. Il dato nazionale italiano rispet-
to alle revoche, considerato in un periodo di
tempo vicino a quello del presente studio, si
attesta intorno al 5,3% (www.giustizia.it).
Trai motivi che possono causare larevoca puo
esservi la commissione di un reato durante il
periodo di affidamento in prova: nel territorio
barese, come osservabile in tabella, un solo
soggetto ha commesso crimini come causa
di revoca, costituendo lo 0,3 % del campione
totale. In Italia, coloro che vedono revocata
la misura per commissione di crimini durante
il periodo di prova si attesta tra lo 0,2% e lo
0,4%; dunque, il caso esaminato nel capoluogo
pugliese siinscrive perfettamente nella media
nazionale. Nella maggior parte dei casi invece,
larevoca é dovuta a non osservanza delle nor-
me e dei vincoli prescritti dalla misura: in Italia
questo dato si assesta intorno al 4,3% (www.
giustizia.it), mentre nel territorio barese tale
casistica costituisce il 9,6%; il capoluogo pu-
gliese, dunque, supera di 5,3 punti percentuali
la media italiana. Rispetto a chi ha visto una
revoca per andamento negativo o per com-
missione di reati durante |'esecuzione della
pena, il 5,9% dei soggetti & stato annotato di
successivi reati a seguito della conclusione
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dell'affidamento. Questi dati potrebbero
suggerire una maggiore tendenza da parte
degli affidati baresi nella violazione di nor-
me prescritte; ciononostante la percentuale
pit alta a Bari potrebbe essere ascrivibile a
diverse cause: anzitutto, come si pud notare
dalla tabella su riportata, non sono contem-
plati da parte dell'U.l.E.P.E. i casi di condanne
cessate e, poiché appare improbabile I'assen-
za di questo dato, € possibile che il Tribunale
di Bari computi i casi cessati con le revoche;
pertanto, il valore barese relativo alla revoca
per andamento negativo della misura potreb-
be essere sovrastimato (Petralla et al., 2009).
Inoltre, si deve tenere in considerazione che i
casi di revoche riguardanti la specificita bare-
se sono solo 31, numero esiguo per cui trarre
conclusioni scientificamente attendibili.

Cid che si pud concludere in merito ai casi di
revoca nel campione di affidati in prova a Bari
é che quantita cosi piccole e statisticamente
poco significative sono testimonianza che, per-
lomeno durante il periodo di esecuzione ester-
na, vi sia quasi nulla pericolosita sociale per
coloro che scontano la propria pena all’'ester-
no delle mura carcerarie (Petralla et al., 2009).
Tra i casi annoverati dall’U.I.E.P.E. nel territorio
barese, a 4 soggetti é stata revocata la misura
alternativa per nuova posizione giuridica incom-
patibile con il proseguimento della misurain re-
lazione a condanne per episodi precedenti all'e-
secuzione dell'affidamento stesso, che hanno
fatto “sforare” il limite di tre anni. E opportuno
anzitutto chiarire che, anche se questa casistica
specifica costituisce una revoca, essa non é mo-
tivata da episodi attribuibili al comportamento
dei soggetti durante I'affidamento, dunque non
costituiscono pregiudizio rispetto all'andamen-
to dellamisura. All'interno di questo sotto-cam-
pione, 3 soggetti hanno commesso recidiva, ov-
vero lo 0,92% rispetto alla popolazione totale di
affidati nel barese; la percentuale risulta estre-
mamente bassa, tanto da poter essere conside-
rata insignificante.
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Fig. 8 - Fonte: Dati U.L.E.P.E.

| reati contemplati all'interno del presente stu-
dio casistico sull'affidamento in prova al servi-
zio sociale in terra barese si mostrano in linea
con quelli sopra descritti, confermando che i
crimini maggiormente commessi sono quelli
contro il patrimonio, tra cui rientrano i reati tipi-
camente commessi dalla criminalita organizza-
ta e tale ipotesi sembra essere avvalorata dalla
correlazione che generalmente lega la disoccu-
pazione e il coinvolgimento nel crimine organiz-
zato (Barone, Pitruzzella, Marino Gammazza,
Rappa, Salerno et al.,, 2017; Maglietta, Sessa,
Albano, Bertozzi, Giuliano et al., 2017). Seguono
i reati di traffico e spaccio di stupefacenti, reati
di contrabbando, reati contro I'economia, con-
tro la persona, reati di ordine pubblico e reati di
incolumita pubblica. Con frequenza ancora mi-
nore troviamo i reati contro la famiglia e quelli
di pubblica amministrazione; in ultimi in termini
di percentuali ritroviamo i reati di moralita pub-
blica e i reati del codice stradale. Ciononostan-
te, considerando che il presente studio si rife-
risce al quadriennio 2005-2008, quest'ultimo
reato attualmente risulta in notevole aumento
a causa dell'utilizzo improprio di smartpho-
ne e tecnologia (www.repubblica.it).

Rispetto al tipo di reato commesso, come si pud
osservare nel grafico in Fig. 8, i soggetti che

recidivano in misura minore sono coloro che
hanno commesso reati di per sé meno frequenti
a Bari, come ad esempio quelli del codice stra-
dale o di pubblica amministrazione (entrambi
0% recidivi); una recidiva minima é riscontrabile
per i reati contro la persona (14%). Sono invece
i reati di ordine pubblico a detenere il pit alto li-
vello di recidiva: nonostante siano stati solo in
12 a commettere questa tipologia di reato, ol-
tre la meta di essi ha commesso nuovamente
crimini (67%). Intrinsecamente legati ai reati di
ordine pubblico sono i crimini di contrabbando
e traffico di sostanze stupefacenti, attivita ille-
cite appannaggio delle organizzazioni a stampo
mafioso: nel primo caso la recidiva si attesta al
12%, mentre nel caso di traffico di sostanze i re-
cidivi costituiscono il 37%. Non & un caso che i
livelli pit alti di recidiva appartengano alle at-
tivita collegate alla criminalita organizzata, in
considerazione delle forti pressioni ambientali
cuisono sottopostii membri. Il 40% di coloro che
hanno commesso un reato contro il patrimonio
ha recidivato: come gia esplicitato furti, ricetta-
zione, rapine, estorsioni, truffe e usure sono i
reati maggiormente commessi a Bari e dovendo
rintracciare una possibile causa della tendenza
a commettere nuovamente questo tipo di cri-
mine, si tratta probabilmente di soggetti che
hanno vissuto o vivono una condizione econo-
mica disagiata e trovano difficolta di accesso al
mercato del lavoro, tutti fattori di rischio per la
recidiva (Petralla et al., 2009; Cimino, Mendoza,
Thieleman, Shively & Kunz, 2015). Inoltre, van-
no considerate le forme di etichettamento che
potrebbero compromettere il reinserimento
sociale del reo e dunque la possibilita di com-
battere la disoccupazione con attivita legali
(Ritzer, 2014). Pertanto, la via della criminalita
risulterebbe attraente a fronte della precarieta
economica: é soprattutto il caso di coloro che
vivono di sussidi e disoccupazione, di contratti
saltuari o con borse di lavoro, condizioni che af-
fossano ulteriormente l'individuo in uno stato di
incertezza (Petralla, Sarzotti, Regina, Torrente,
Jocteau et al., 2009).
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Il grafico in Fig. 10 riporta il numero dei recidi-
vi in base alla distribuzione per municipi di Bari.
Nel Municipio 1 rientra il 42% degli affidati: tale
zona ricopre la parte centrale della provincia ed
é sovente luogo di sparatorie, scippi e spaccio
di sostanze, collegati alla vasta costellazione
di organizzazioni criminali locali. Nonostante
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San Pasquale

la caratterizzazione del territorio, il numero dei
recidivi non supera la media barese: nel Munici-
pio 1 infatti il fenomeno in esame si attesta al
27%, probabilmente a
causa del momento di

Municipio | =

Municipioll ~ El cambiamento che sta

Municipio Il X

Municipio IV B attraversando la cit-

MunicipioV [ = " .
ta, con l'insorgenza di
attivita commerciali,
|'aumento del turismo
ed anche in conse-
guenza ai numerosi
presidi militari che

San Giorgio
Torre a Mare

controllano il territorio
(Metropolitan Maga-
zine, 2019).

II' Municipio 2 ha vi-
sto in corrispondenza

degli anni che inte-

ressano il presente
studio una conces-
sione di misure al-

ternative del 10%: questa zona di Bari é carat-
terizzata da un livello socio-economico alto, in
forte crescita grazie anche alla presenza di va-
ste aree commerciali. La percentuale dei recidi-
vi residenti in quest’area é pari al 27%.

Nel Municipio 3 rientra il 27% degli affidati. In
questa area la recidiva si attesta al 28%: zona
calda della criminalita barese & proprio il quar-
tiere "San Paolo” di recente costruzione e con
una densita demografica molto elevata; spesso
sede di eventi criminosi, connessi in gran parte
alla criminalita organizzata. Anche gli altri quar-
tieri del Municipio 3, essendo poco popolati, ri-
sultano interessanti per i traffici illeciti.

Il Municipio 4 raggruppa il 15% degli affida-
ti in prova al Servizio Sociale barese: di questi
ha commesso recidiva il 44% degli individui. La
motivazione questo alto livello di recidivismo
potrebbe risiedere nella presenza di una storia
longeva di famiglie appartenenti alla crimina-
lita organizzata che detengono il primato per
reati quali traffico di sostanze stupefacenti,
estorsioni e furti, che come gia espresso sono



quelli connessi a maggiori livelli di recidiva.

Il numero pit basso di concessione di misure al-
ternative si registra nel Municipio 5 (solo il 6%):
esso presenta un recidiva del 26%. Si conside-
ri che determinati quartieri di quest’area ge-
ografica, come San Pio, collocati alla periferia
della citta, vengono sfruttati per la condizione
di incuria urbanistica, terreno fertile per svol-
gere reati connessi alla criminalita organizza-
ta (Corriere del Mezzogiorno, 2018, Baritoday,
2018). Lo stesso dicasi per il quartiere “Catino”,
spesso luogo di sparatorie e traffico di droga
(Sir, 2016). Dunque, in considerazione della ti-
pologia di criminalita che caratterizza tale Mu-
nicipio & possibile comprendere il basso livel-
lo di accesso alle alternative alla detenzione.
| dati della recidiva vanno analizzati in relazio-
ne al contesto sociale in cui si sviluppano: non
stupisce dunque che quartieri contrassegnati
dall'assenza di mezzi di sostentamento, colloca-
ti ai margini della societa sono divenuti luogo di
maggiori crimini (Mortellaro, 2019).

Il lavoro di ricerca ha evidenziato I'apporto po-
sitivo delle misure alternative nel ridurre la re-
cidiva; a livello nazionale nel caso di delinquen-
za ordinaria in Italia il fenomeno in esame si
attesta al 68,4%, mentre nel caso di condanna
a misure non detentive esso sarebbe del 19%
(www.antigone.it). La nostra ricerca casistica
invece si discosta da questi dati perché la reci-
diva di soggetti ammessi alle misure alternative
alla detenzione é complessivamente del 29,9%:
10 punti percentuali in piu rispetto ai dati ita-
liani. Le cause di questa differenza potrebbero
essere molteplici; anzitutto, se si considerano i
reati maggiormente registrati a Bari nel perio-
do di tempo che ha interessato questo specifi-
co studio si evince la forte presenza di lesioni
dolose, minacce, traffico e uso di sostanze stu-
pefacenti, ma in particolar modo il delitto pit
ricorrente é quello contro il patrimonio — furti e
rapine costituivano il 55% dei crimini denunciati
(UNICRI, 2008). La Figura 10 illustra come i reati

con maggior numero di affidati sono quelli con-
tro il patrimonio e quelli legati alla droga (107 e
70 individui), spesso commessi da individui che
vivono condizioni socio-economiche disagiate,
con difficolta di accesso al mondo del lavoro,
tutti fattori predisponenti alla recidiva (Petralla
et al., 2009; Cimino, Mendoza, Thieleman, Shi-
vely & Kunz, 2015). Ad ogni modo resta note-
vole la differenza di recidiva per chi ha scontato
la pena all'interno di un istituto penitenziario
e chi ha potuto beneficiare di misure differen-
ti. Questo divario potrebbe essere imputabile
ad una maggiore possibilita di reinserimento
sociale offerta al condannato, dal momento in
cui le misure possono svolgersi parzialmente
o totalmente sul territorio; da un lato dunque
si attutiscono i danni provenienti dal contatto
con il mondo penitenziario e dalla sottrazione
allo stato di liberta (Stefani, 2015), dall’altro
viene facilitata la rieducazione stessa del con-
dannato (Degl’'Innocenti & Faldi, 2010).

Come attestato dalla letteratura la probabilita
di compiere reato violento aumenta per chi ha
storia di uso di alcol e sostanze o ha commesso
delitti legati alla tossicodipendenza (Stewart,
Gossop, Marsden & Rolfe, 2000; Oteo Perez,
Benschop, Blanken & Corf, 2015); per le stes-
se ragioni aumenta il tasso di recidiva relativo
agli affidati appartenenti a questo campione
(Linhorst, Dirks-Linhorst & Groom, 2015), fe-
nomeno confermato anche nel territorio barese
dove su un totale di 28 soggetti tossicodipeden-
ti, oltre la meta ha recidivato (16 individui).

Per quanto concerne la suddivisione territoriale,
é evidente come l'appartenenza a determinate
zone con una maggiore presenza di criminalita
sul territorio possa influire negativamente sul-
la rieducazione ed il reinserimento dell’affidato:
ed infatti nei quartieri storicamente contrasse-
gnati da una maggior presenza di delinquenza
anche organizzata le misure alternative sem-
brano essere meno efficaci. Probabilmente una
delle ragioni per cui la recidiva aumenta in spe-
cifiche aree geografiche & imputabile alle forti
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pressioni sociali e ambientali cui i soggetti che
vi abitano sono sottoposti.

Un limite intrinseco al presente studio casistico
é legato alla limitata numerosita del campione
che non permette un'ampia generalizzazione
dei risultati ottenuti. Resta dunque necessario
implementare ricerche sistematiche sull'ar-
gomento al fine di sviluppare una conoscenza
scientificamente significativa sul fenomeno
della recidiva nelle misure alternative alla de-
tenzione.
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L FARE

TERAPEUTICO

RIASSUNTO

Il processo clinico si traduce in una estrinsecazio-
ne locale di un oggetto generale: lo scambio co-
municativo (Salvatore, 2006a). Questa concezione
si basa su una differenziazione tra la dinamica di
un dato oggetto e il processo che in esso si com-
pie (Salvatore & Valsiner, 2010). La prospettiva
sociocostruttivista della psicoterapia enfatizza la
constestualita e la dinamicita del processo psicote-
rapeutico, le quali sostanziano il principio di indes-
sicalita e il riconoscimento della valenza di campo
del significato, pertanto sono state poste in evi-
denza le due proprieta fondamentali dello scambio
clinico: sistematicita e dinamicita. In tale ambito, il
ruolo del terapeuta rispetto allo scopo finale del-
la terapia consiste nel promuovere la riorganizza-
zione autonoma del paziente, permettendo che
quest'ultimo possa lasciar emergere dentro di sé le
proprie risposte, ritenute le uniche effettivamente
perseguibili dal suo sistema cognitivo, attraverso
una serie di strumenti intesi come nuove modalita
di approcciarsi all'ascolto e alla conoscenza di sé,
per giungere a capire e spiegare "se stesso da se
stesso” a seconda delle contingenti circostanze di
vita. Dunque, il “fare terapeutico” si configura in
termini di un “far fare, facendo con I'altro”.

PAROLE CHIAVE

processo psicoterapico, prospettiva socio costrut-
tivista, scambio comunicativo, interpretazione, si-
gnificati
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LA PSICOTERAPIA

Scrive Winnicott:“la psicoterapia si svolge nella
sovrapposizione di due aree di gioco, quella del pa-
ziente e quella del terapeuta. Se il terapeuta non é in
grado di giocare allora non é adatto al lavoro. Se il
paziente non é in grado di giocare, allora c'é bisogno
di far qualcosa per mettere il paziente in condizioni
di diventare capace di giocare, dopo di che la psico-
terapia puo cominciare. La ragione per cui giocare é
essenziale é che proprio mentre gioca il paziente é
creativo."(1971, p.102)

Un approfondimento incentrato sullo scambio
clinico si eleva sulle fondamenta di una prospet-
tiva dinamica e sociocostruttivista della psico-
terapia, per la cui comprensione profonda risul-
ta sostanziale il richiamo alla teoria dinamica
del significato e della significazione, alla teoria
bi-logica della mente di Matte Blanco, alla teoria
dell’analisi della domanda, alla teoria dei sistemi
dinamici, e dunque a molti autori, tra cui Salva-
tore, Carli e Paniccia, Stern, Gill, Hoffman, Piaget
ecc. Come su accennato, lo scambio comunica-
tivo funge da oggetto generale, la cui estrinse-
cazione locale corrisponde al processo clinico,
all'interno del quale si distinguono la dinamica di
un dato oggetto e il processo che in esso si com-
pie (Salvatore & Valsiner, 2010). La dinamica ine-
risce le modalita di funzionamento dell'oggetto,
per questo contraddistinta da regole astoriche
ed universali. D'altra parte pero, lo scambio co-
municativo si concretizza entro specifici contesti



socio-culturali, che definiscono gli scopi, dunque
condizioni e vincoli dello scambio comunicativo.
La medesima dinamica pud dar luogo a processi
distinti, a causa dell'influenza di parametri em-
pirici-contingenti, detti anche parametri di cam-
po, i quali stabiliscono le modalita del suo inve-
ramento. Tali parametri rendono la psicoterapia
una variante peculiare dello scambio comunica-
tivo, differenziabile dalle infinite altre versioni
dello stesso oggetto, per esempio: il corteggia-
mento, la partecipazione ad una riunione, I'edu-
cazione dei figli). In tale ambito, il processo di
costruzione messo in atto dal terapeuta cerca di
attribuire coerenza e significato ai vissuti del pa-
ziente nell’hic et nunch. Esistono molteplici tec-
niche per valutare la correttezza delle interpre-
tazioni, laloro coerenzainterna e corrispondenza
con i materiali prodotti dal paziente, ma risulta
anche particolarmente rilevante, secondo Freud,
osservare le risposte del paziente all'interpreta-
zione. Se, come e quando comunicare un'inter-
pretazione? E il criterio dell'utilita terapeutica,
e dell'accessibilita dell'interpretazione per il pa-
ziente a determinarlo. Rubowitz-Scitz sostiene
che l'interpretazione deve essere breve, chiara,
comprensibile, quindi espressa nel linguaggio del
paziente, e proposta come ipotesi; € importante
inoltre comunicare al paziente il modo in cui si &
giunti all'interpretazione per favorire lo sviluppo
di una competenza autointerpretativa funziona-
le all'emergenza di nuovi significati. Quest'ultimi
sostituiscono i precedenti significati sovraordi-
nati problematici del paziente (Salvatore & Val-
siner, 2006) nella regolazione dell’'esperienza di
creazione di senso, tale da permettergli di rivol-
gersi verso innovative prospettive di sviluppo.

LA PROSPETTIVA DINAMICA E SOCIO-COSTRUT-
TIVISTA DELLA PSICOTERAPIA

Psicoterapia significa "cura dell'anima” ed inerisce
le terapie della psiche per cui si impiegano stru-
menti psicologici, quali il colloquio, la relazione, le
prescrizione terapeutiche, col fine di promuovere
un cambiamento, nei processi psicologici o nei
comportamenti, orientandolo verso il ben-essere

e in direzione opposta al mal-essere. All'interno
della psicoterapia di distinguono due dimensioni
fondamentali: I'esito (ovvero gli effetti del trat-
tamento) e il processo (ossia cio che accade nel
corso di un trattamento). La ricerca sull'esito
valuta “se la psicoterapia funziona”, studiando il
cambiamento dei pazienti in seguito ad uno o piu
trattamenti psicoterapeutici. La ricerca sul pro-
cesso valuta “cosa accade in psicoterapia”, attra-
verso lo studio del comportamento del paziente
e/o del terapeuta nel corso delle sedute. Il con-
cetto di comportamento si riferisce, in tal caso,
a qualsiasi fenomeno, avvenimento e attivita del
paziente e/o del terapeuta che si verifica in seno
alla seduta; esso comprende sia fattori inerenti
la comunicazione verbale (cid che viene detto e
come) e non verbale (postura, mimica facciale,
ecc), sia aspetti relativi al vissuto del paziente
e/o del terapeuta rispettivamente a quanto ac-
cade durante la seduta.

Il processo terapeutico € una condizione di scam-
bio comunicativo, che si contraddistingue come
sostanzadello stesso, promuovendo la sua quali-
ficazione in termini clinici. Il socio-costruttivismo
sottolinea il carattere culturale e situato dei fe-
nomeni psico-sociali. Secondo questa concezio-
ne, i processi socio-simbolici (strategie cognitive,
modalita di condotta, credenze, rappresentazio-
ni, ecc.) sono contingenti ai contesti sociali, entro
e in funzione dei quali sono prodotti; cid in quan-
to sono organizzati da modelli dominio-specifici,
tali perche rielaborati ed attivati entro lo spazio
dialogico che configura il determinato dominio di
attivita. Da questo deriva I'impossibilita in ambi-
to psicologico di pervenire alla definizione di leggi
invarianti ed universali di significato. | significati
si configurano in termini di prodotto contingente
della negoziazione intersoggettiva. Il socio-co-
struttivismo pone in evidenzia le tre caratteristi-
che fondamentali del significato:

= Contestualita. Il sensemaking & un processo in-
trinsecamente sociale, estrinsecato per mezzo e
in seno allo scambio comunicativo. Le strutture
semantiche (i frame, gli schemi mentali, le matri-
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ci decisionali, i copioni d'azione) che organizzano
il funzionamento psichico, & necessario che ven-
gano comprese come prodotti storici, artefatti
simbolici che la cultura di un dato gruppo sociale
forgia e mette a disposizione dei propri membri
(Cole, 1996). Dal punto di vista clinico, cio signi-
fica che quanto accade entro il processo tera-
peutico va interpretato in funzione del contesto
socio-simbolico in cui € inserito.

= Situativita. Si parla di situativita dei significa-
ti ai discorsi perché i significati si definiscono
attraverso il modo in cui le persone agiscono. |
significati, da un lato, promuovono I'azione e la
comunicazione degli attori; dall'altro, sono si-
stematicamente ridefiniti dalla suddetta azione
e comunicazione. Questo sottolinea |'accezione
per cui i modelli simbolici non preesistono, ma
sono proprieta emergenti dallo scambio socia-
le. Per comprendere il senso di cid che accade e
viene comunicato entro il processo clinico, & ne-
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cessario tenere in considerazione I'hic et nunc del
rapporto terapeutico. E questo il principio meto-
dologico dell' indessicalita della comunicazione
(Salvatore, Gennaro, Manzo, Melgiovanni, Mossi,
Olive, & Serio, 2007). Tale principio afferma che il
significato di un atto prodotto entro il processo
clinico, pud assumere una pluralita di significati,
resi distinti a causa del contesto intersoggettivo
in cui si realizza.

Pragmaticita. Pensare e parlare sono atti in-
trinsecamente sociali animati da intenzionalita.
Il modo in cui gli attori attribuiscono significato
all'esperienza si configura in termini di prodotto
alla cui base vi sono I'assunzione di posiziona-
menti discorsivi, anche mirati alla costruzione
di senso per affermare il proprio punto di vista e
I'adozione di strategie mirate al perseguimento
di interessi ed obbiettivi specifici, promuovendo
in questo modo il proprio ancoraggio identitario.
Secondo quanto afferma il modello semiotico



dell'organizzazione, gli attori organizzativi co-
struiscono il contesto in cui operano, e di conse-
guenza le proprie strategie di azione. Cio avviene
innanzitutto sulla base di un processo di sim-
bolizzazione emozionale delle componenti della
realta ambientale e categorizzazione. A questo
proposito si sostiene infatti che la cultura orga-
nizzativa sia intessuta di emozioni (Carli, Panic-
cia, 1999), in cui per emozioni si intende uno spe-
cifico modo di dare significato o di rappresentare.
Le emozioni sono atti di significazione, in quanto
sperimentare emozioni, connotare emozional-
mente un preciso contesto significa essere spinti
ad agire, e a tradurre tali emozioni in atti (com-
portamentali, linguistici, di cognizione) che fun-
gono da significanti di significati emozionali (ad
esempio, aggressione costituisce il significante
simbolico del significato | nemico ).

Stern ritiene che 'uvomo non & maiisolato rispetto
alla realta che lo circonda, ma é parte integrante
di quest’ultima ed & impegnato nel condivide-
re e co-costruire significati consensualmente
validati dalla rappresentazione simbolica degli
stessi, in quanto la conoscenza é una funzione
del campo interpersonale. La comprensione e
I'interpretazione si sviluppano mediante una re-
ciproca influenza interpersonale e I'esperienza
relazionale configura i possibili significati espe-
renziali. In tal prospettiva, l'autore sottolinea
che l'interpretazione, che permette di attribuire
un particolare significato ad una realta ambigua,
quale ad esempio un'esperienza preriflessiva, &

una situazione di natura relazionale, che dun-
que favorisce l'estrinsecazione di cio che Stern
definisce esperienza non formulata, cio che non
é ancora esplicito alla coscienza. La prospettiva
psicodinamica, a tal proposito, ha focalizzato la
propria attenzione sul processo di sensemaking,
sottolineando che la costruzione del senso di noi
stessi, e della nostra esperienza con e dell'Altro,
non sia soltanto un processo di negoziazione se-
mantica sui significati, ma conferisce fondamen-
tale importanza alle dinamiche di simbolizza-
zione affettiva della realta (Matte Blanco, 1975;
Fornari, 1981), che sono il prodotto del modo di
essere inconscio della mente' . La simbolizzazio-
ne affettivaistituisce il contesto psicologico dello
scambio, che orienta la negoziazione del senso e
la selezione della serie di categorie condivise le
quali influenzano il pensiero degli attori; dunque,
la cultura locale é il prodotto dell'interazione che
in ogni organizzazione si realizza tra i processi
simbolici intersoggettivi di natura collusiva e ca-
tegoriale. Renzo Carli (1987) ritiene che sia pro-
prio il venir meno di tale condivisione simbolica a
dare ragione della richiesta di intervento clinico,
una violazione di canonicita che segnala I'attuale
non condivisione del proprio mondo di significati
, si parlain tal caso di fallimento collusivo. (Mon-
tesarchio & VVenuleo, 2002). La psicopatologia si
configura in termini di un posizionamento su un
insieme organizzato di assunti che, appresi pri-
ma e/o altrove, non risultano pit funzionali alla
razionalita di scopo (crisi di decisionalita intesa
come caduta dell'orientamento allo scopo) e ad

1 Matte Blanco concettualizza I'inconscio come modo di essere della mente retto da principi di simmetria (le re-
lazioni asimmetriche vengono trattate come se fossero simmetriche, per cui secondo la logica inconscia i termini
del discorso sono intercambiabili, in questo senso reciprocamente simmetrici, ad esempio se A > B allora B>A),
generalizzazione ed omogeneizzazione (considera equivalenti I'esemplare e la classe pitt ampia a cui I'esemplare
appartiene), aleatorieta (tra espressione e contenuto, per cui un significato pud essere espresso da potenzialmente
infiniti significanti e viceversa), reificazione (il significante sta al posto della cosa rappresentata ed al contempo é
cio che rappresenta, in questo senso il codice inconscio reifica, trasformando cioé la rappresentazione in realta per
la mente), atemporalita (nell'inconscio & tutto presente, in nuovo & identico al vecchio, e cid si manifesta nel tran-
sfert) e antropomorfizzazione (gli oggetti simbolizzati sono oggetti animati).
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interpretare la variabilita ambientale in maniera
adattiva rispetto al presente e al futuro. Si tratta
di un pensiero saturo che impedisce agli eventi
di essere pensati, di produrre nuovo senso, di af-
frontare il nuovo, I'estraneita e il cambiamento
attraverso il riconoscimento della pluralita dei
mondi di significato. Con I'analisi della domanda,
si applica l'interruzione del processo collusivo
che il paziente ripropone nella relazione terapeu-
tica, in quanto ha luogo I'interpretazione da parte
del consulente del modello culturale che orien-
ta la committenza del cliente, e la sospensione
dell'azione. Sospendere I'agito & un‘operazione di
recupero della soggettivita da parte del paziente,
che in questo modo investe emozionalmente sul
proprio processo di simbolizzazione, mediante
due funzioni: il ri-conoscersi (I'attore presta at-
tenzione al proprio processo di sensemaking) e
I'esplorare nuove modalita di categorizzazione
dell'esperienza. La pratica clinica é inserita nel
mondo intersoggettivo dell'alterita, in quan-
to ostacolo alla reificazione del proprio mondo
di significati.(Montesarchio & Venuleo, 2009).
Pensare sul proprio pensare non implica neces-
sariamente la sostituzione del proprio sistema di
senso, bensi significa porre quest'ultimo al vaglio
critico rispetto ad una realta che si contraddi-
stingue per la molteplicita di punti di vista, ruoli,
regole, relazioni che possono essere proposti e
giocati.

IL PUNTO DI VISTA CONTESTUALE IN PSICOTE-
RAPIA E LE TECNICHE D'INTERVENTO

La constestualita e la dinamicita del processo
psicoterapeutico sostanziano il principio di in-
dessicalita e il riconoscimento della valenza di
campo del significato, pertanto sono state poste
in evidenza le due proprieta fondamentali dello
scambio clinico: sistematicita e dinamicita.

= Sistematicita. Il significato dei segni e stretta-
mente legato al modo in cui essi vengono im-
piegati, e da come si combinano con altri segni,
allinterno delle circostanze discorsive. (Gre-
enberg & Pinsof, 1986; Harre & Gillett, 1994;
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Fornari, 1979). Freud (1900/1953) ha gia sot-
tolineato I'importanza della relazione tra segni,
mettendo in guardia dal fornire interpretazioni
semplicistiche, in termini di corrispondenza uno a
uno tra simbolo e significato, in quanto un segno
non & una mero atto linguistico, ma uno “Spee-
ch Act’, ossia un modo di far qualcosa dicendo
qualcosa (Austin 1992). Di conseguenza, il valore
psicologico di quel segno non corrisponde al suo
contenuto semantico, piuttosto € la sua fun-
zione comunicativa come espressa nello scam-
bio discorsivo. Analogamente, il sensemaking &
un‘attivita di sistema in cui I'intera rete di relazio-
ni tra elementi differisce dalla loro composizione
additiva (Grassi, 2008).

= Dinamicita. Fondamentale risulta la natura in-
trinsecamente dinamica del sensemaking, ovve-
ro la sua dipendenza temporale. Il tempo non si
configura solo in termini di contenitore entro cui
il significato si dispiega, bensi esso assume un
ruolo costitutivo della costruzione del significato.
Il sensemaking inerisce cio che é detto, come &
detto, ma anche il quando ci6 che é detto € detto,
cioé prima o dopo che cosa.

Si considerino, ad esempio, le seguenti afferma-
zioni:

Paziente1

“Quando perdo al gioco mi arrabbio molto e desi-
dero essere aiutato da uno psicoterapeuta”
Paziente2

“Quando desidero essere aiutato da uno psicote-
rapeuta mi arrabbio molto e perdo al gioco”

Le due frasi contengono le medesime parole e a
livello contenutistico sono equivalenti, sebbeneiil
loro significato sia decisamente dissimile, a cau-
sa dell'ordine con cui compaiono le parole: men-
tre la prima frase riferisce del bisogno di sup-
porto terapeutico legato all'esperienza di gioco,
la seconda qualifica il gioco come dimensione di
acting out, reattiva al riconoscimento del deside-
rio di aiuto.



Una simile prospettiva inerente il processo psi-
coterapeutico puo dirsi interazionista e semioti-
ca (Salvatore 2003, Valsum 2001, Billing 2001),
pertanto in seno al processo clinico, paziente e
terapeuta non introducono i loro significati pre-
definiti (idee, emozioni, pensieri, ecc),bensi ten-
dono ametterein atto dinamiche intersoggettive
di co-costruzione di significato al fine di produrre
novita semiotiche. E fuori di dubbio che per molti
clinici il tranfert assume un>importanza fonda-
mentale, pertanto binterpretazione del transfert
é connotata da efficienza terapeutica. Gill (1982)
sosiene, a tal proposito, che il significato del con-
cettoditranfert non definisca pit le proiezioniele
distorsioni del paziente su un analista visto come
uno schermo bianco, bensi si riferisce alla conce-
zione per cui le reazioni transferali del paziente
costituiscano delle inferenze plausibili dettate
da segnali diffusi dal terapeuta. Questa accezio-
ne, in ragione della convinzione per cui nessun
analista, e se per questo nessuna persona, pud
funzionare come uno schermo bianco. In qualsia-
si interazione, tutti i partecipanti contribuiscono
alla co-costruzione disignificati. Secondo tal pro-
spettiva, l>interazione transfert-controtransfert
si configura in termini equivalenti all> interazio-
ne paziente-terapeuta. Il controtransfert non é
pit ritenuto un "ostacolo all>analisi”, bensi “uno
strumento indispensabile” (Gill, 1994, pag.102)
e "una sorgente fondamentale di informazione
sul paziente” (Gabbard, 1995, pag.475). Dunque,
cosi come l>analista non puo evitare di diffondere
segnali nell-ambiente, tali da promuovere il tran-
sfert, allo stesso modo l>analista non puo fare a
meno di reagire al paziente in modo personale
(controtransfert). Racker (1968) ha scritto che il
controtransfert “g, in larga misura, una risposta
emozionale al transfert, e come tale pud indicare
all>analista cido che sta avvenendo nel paziente
in rapporto all>analista”. Tale visione costruttiva
ed ermeneutica circa lo scambio clinico attribu-
isce importanza al processo intersoggettivo di
co-costruzione di significati (Hoffmann 1988)
finalizzato all>adozione, da parte del paziente, di
nuove modalita di organizzazione della propria

esperienza. Molti autori accentuano bimporta-
nza di assumere una visione contestuale di tran-
sfert e controtransfert, che induce a considerare
Iinterazione delle soggettivita di paziente e te-
rapeuta entro uno spazio potenziale, tale da fa-
vorire la creazione intersoggettiva di un “analytic
third” (Ogden 1996).

UN APPROCCIO DINAMICO ALLO STUDIO DEL
PROCESSO TERAPEUTICO

Il processo terapeutico (con cui si intende cio che
accade durante le sedute di psicoterapia) & un
fenomeno intrinsecamente dinamico, come sug-
gerisce |'etimologia stessa del termine processo,
che deriva dal latino processus (movimento).
Shapiro e Stiles (1994) sostengono che per pro-
muovere lo sviluppo degli studi sul processo
terapeutico e sulla relazione tra processo e cam-
biamento del cliente & necessario porre in evi-
denza la non linearita, la ciclicita, la contestualita
e la contingenza delle variabili. Per contestualita
si intende il riconoscimento di come lo stesso
contenuto (uno scambio verbale, un’ azione)
assuma significati differenti a seconda delle cir-
costanze in cui si realizza (Greenberg, 1986). Per
contingenzasiintende invece il riconoscimento di
come il contributo del paziente e terapeuta al
processo rispondano a richieste emergenti, non
stabilite a priori e in maniera invariante. Green-
berg (1986, 2007) ha proposto il cosiddetto pro-
cess analytic approach, ovvero approccio anali-
tico allo studio del processo. Tale approccio &
dedito allo studio della performance del paziente
e/o del terapeuta in specifiche situazioni, per-
tanto permette dianalizzare, attimo dopo attimo,
cio che si verifica in stati e contesti particolari
delle sedute, valutando il loro contributo al pro-
cesso di cambiamento. Esso ha il merito di com-
prendere la complessa evoluzione del processo
terapeutico, attraverso l'analisi dei pattern e
delle sequenze che favorisce l'identificazione di
setricorrenti di eventi entro larelazione terapeu-
tica che si ripetono in modo predicibile. Questo
tipo di ricerca sul processo, dunque, si focalizza
sull'individuazione, sulla descrizione e sulla
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possibilita di predire gli effetti del processo tera-
peutico che mirano ad un cambiamento lungo
I'intero corso del trattamento. Altri autori hanno
proposto un approccio alla psicoterapia dalla
prospettiva della teoria dei sistemi dinamici
(Haken, 2006), ponendo in risalto il concetto di
auto-organizzazione. Col termine auto-organiz-
zazione si fa riferimento alla capacita di un
sistema complesso di produrre strutture d'ordine
al proprio interno sulla base delle interazioni tra
le sue componenti; pertanto si percepisce l'or-
dine come un fenomeno emergente. Si & giunti,
dunque, a comprendere il processo terapeutico
come un sistema complesso che si auto-orga-
nizza, caratterizzato dall'emergere di fenomeni
dalla connotazione non lineare e discontinua. |
cambiamenti sono spesso improvvisi e impreve-
dibili, infatti nella pratica psicoterapeutica &
facile assistere, per esempio, ad una riduzione
della sintomatologia o modificazioni di pattern
disfunzionali non riconducibili direttamente alla
qualita dello scambio clinico. All'interno del pro-
cesso terapeutico si osservano momenti di
instabilita, seguiti da improvvisi incrementi di
ordine; si parla, in tal caso, di sincronizzazione
delle componenti che costituiscono il sistema che
descrive larelazione paziente/terapeuta. La teo-
ria dei sistemi dinamici & un campo di ricerca in
cui convergono contributi provenienti da diverse
discipline, e si propone di studiare i fenomeni di
auto-organizzazione all'interno di sistemi com-
plessi aperti. Un sistema complesso aperto &
definibile come un insieme di elementi in intera-
zione reciproca; la complessita dello stesso con-
siste nel fatto che il suo funzionamento, capace
di produrre strutture d'ordine (auto-organizza-
zione) é legato a regole interne allo stesso
sistema. Per questo si sostiene che un sistema
complesso é un sistema organizzazionalmente
chiuso. | sistemi auto-organizzanti si caratteriz-
zano per l'equilibrio che instaurano tra gli opposti
processi di stabilita e variabilita. Da un lato, il
sistema tende a mantenere la propria coerenza
interna, riproducendosi (in termini piagetiani:
assimilazione), salvaguardando Ila propria
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integrita spazio-temporale e funzionale. Allo
stesso tempo, il funzionamento del sistema é
soggetto a modificazioni (variabilita) che impli-
cano una relazione pit approfondita con I'am-
biente (differenziazione — in termini piagetiani:
accomodamento). Questo favorisce I'emergere di
nuovi pattern di funzionamento del sistema chia-
mati parametri d'ordine. L'emergenza di strut-
ture d'ordine é spesso preceduta da un aumento
della variabilita nel funzionamento del sistema,
infatti, all'interno dell'attivita clinica il migliora-
mento é preceduto da destrutturazione e incre-
mento della disorganizzazione del paziente. Gelo
(2006) afferma che “un sistema con un’ organiz-
zazione funzionale € adattivo nella misurain cui e
in grado di far fronte a perturbazioni oltre-soglia
andando incontro a periodi di instabilita (aper-
tura al cambiamento) che peré non mettono a
richio la stabilita del sistema (coerenza siste-
mica). Il sistema é in grado di mantenere un equi-
librio dinamico tra i processi opposti di tendenza
alla stabilita e apertura al cambiamento” (p.245).
La psicopatologia pud quindi essere percepita in
termini di un'incapacita del sistema mentale di
rimanere stabile. Prevale dunque la tendenza alla
stabilita piuttosto che l'apertura al cambia-
mento, per questo € possibile distinguere due
processi di cambiamento: cambiamenti di primo
ordine e cambiamenti di secondo ordine (Prigo-
gine, Stengers, 1984). | cambiamenti di primo
ordine (within-order change) si esplicano sotto-
forma di un lento e graduale aggiustamento in
virtl di stimolazioni ambientali, le quali riman-
gono all'interno della soglia critica dei parametri
d'ordine. Il sistema risponde a tale variazione
subcritica senza alcuna modificazione struttu-
rale o funzionale della propria organizzazione, in
maniera similare a cio che Piaget definisce assi-
milazione. Il cliente inizia la terapia in uno stato
d'ordine relativamente stabile, sebbene proble-
matico, per cui si parla di stato attrattore proble-
matico. Nonostante il sistema (in questo caso il
cliente) non funzioni in maniera ottimale, I'azione
di forze stabilizzanti, per esempio meccanismi
auto-protettivi, mira a mantenere i suoi pattern



di funzionamento abituali. Tali meccanismi di
auto-protezione del paziente devono essere
superati per permettergli di cominciare il pro-
cesso di cambiamento. Nei cambiamenti di
secondo ordine perturbazioni oltre-soglia incre-
mentano la variabilita del sistema, fino al punto
in cui essa non pud piu essere assimilata dagli
attuali pattern di funzionamento del sistema. Il
sistema diviene soggetto a destabilizzazione in
una fase di transizione, ove si verifica una de-sin-
cronizzazione del funzionamento delle proprie
componenti, cosicché i precedenti pattern risul-
tano disfunzionali, ed emergono nuove strutture
d'ordine; pertanto i cambiamenti di second’or-
dine implicano transizioni di ordine-disordi-
ne-ordine. La destabilizzazione & una fase
necessaria per permettere il cambiamento del
paziente. La struttura che fino a quel momento
aveva assicurato stabilita al paziente, e che al
tempo stesso era responsabile del manteni-
mento del suo stato psicopatologico, viene
messa in discussione, e il paziente puo riportare
vissuti di disorganizzazione, disorientamento,
sentimenti di paura e angoscia. Se il paziente &
capace di sostenere una tale instabilita, e gli
interventi del terapeuta sono condottiin maniera
adeguata sulla base di un‘alleanza terapeutica,
quale caratteristica inevitabile e punto di par-
tenza del lavoro, perché senza di essa é difficile
che una psicoterapia possa procedere; essa di
estrinseca in forma di collaborazione paziente/
terapeuta con l'intento di lavorare insieme alla
realizzazione di un cambiamento profondo che lo
possaindurre ad adottare una nuova prospettiva
attraverso cui vedere e vivere la propria vita. Il
processo di cambiamento risulta contraddistinto
da un andamento ad U (organizzazione disfun-
zionale — disorganizzazione — emergenza di pat-
tern funzionali di organizzazione); a tal proposito,
Guidano (1992) parla della psicoterapia come di
una perturbazione strategicamente orientata. Il
ruolo del terapeuta rispetto allo scopo finale
della terapia consiste nel promuovere la riorga-
nizzazione autonoma del paziente, permettendo
che quest'ultimo possa lasciar emergere dentro

di sé le proprie risposte, ritenute le uniche effet-
tivamente perseguibili dal suo sistema cognitivo,
attraverso una serie di strumenti intesi come
nuove modalita di approcciarsi all'ascolto e alla
conoscenza di sé, per giungere a capire e spie-
gare “se stesso da se stesso” a seconda delle
contingenti circostanze di vita. Dunque, il “fare
terapeutico” si configura in termini di un “far fare,
facendo con I'altro”. Nel conseguire un cambia-
mento € insita una certa dose di "minaccia” per il
sistema, in quanto la transizione dal noto all'i-
gnoto procura instabilita; pertanto la psicotera-
pia comporta intrinsecamente una minaccia,
poiché percorso finalizzato, su richiesta del
paziente, ad un progressivo distacco dal noto e
consueto stato attuale portatore di disagio,
verso un nuovo stato potenziale, ancora tutto da
scoprire. Strumento essenziale per attuare |l
cambiamento puo essere la relazione terapeu-
tica, a cui si puo assimilare la metafora della base
sicura di Bowlby (1988); il terapeuta risulterebbe
una potenziale figura di attaccamento, in ragione
del fatto che il paziente si rivolga ad egli in un
periodo di crisi della sua vita. Nel setting della
relazione terapeutica, il paziente tende a ripro-
durre i medesimi processi di sensemaking che
impiega nella sua quotidianita, pertanto I'analisi
di cio che avviene nell'hic et nunc della relazione,
permette al terapeuta e al paziente di indagare
insieme la funzionalita degli schemi interperso-
nali di quest'ultimo nel momento stesso in cui
vengono agiti. La sensazione di accettazione e
comprensione da parte del terapeuta favoriscono
nel paziente la costruzione di sensazioni protet-
tive di base sicura che facilitano I'esplorazione
delle parti piti celate di sé. E importante che il
terapeuta presti attenzione al significato relazio-
nale del proprio agire, chiedendosi “che effetto
puo avere nellarelazione quello che sto facendo?”
cosi da porsi nel setting in un modo che soddisfi
le richieste del paziente e offra a quest'ultimo la
possibilita di sperimentarsi in modo muovo, in
una situazione protetta. Il setting pudé dunque
divenire un contesto sicuro di esplorazione di
“sé-nelle-relazioni” (Cionini 2005).
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LA SINGOLARITA DEL PROCESSO PSICOTERA-
PEUTICO COME SCAMBIO COMUNICATIVO

Il processo terapeutico & per definizione un even-
to singolare, che coinvolge due o pit persone per
un periodo di tempo pit 0 meno lungo. Lo studio
scientifico, pero richiede che le cognizioni ineren-
ti i singoli fatti possano rendersi generalizzabili.
Gli oggetti psicologici risultano singolari, dato il
proprio carattere dinamico e contestuale, per-
tanto la psicologia scientifica non puo che essere
idiografica. Allo stesso tempo, tuttavia, gli ob-
biettivi di ogni disciplina scientifica, compresa la
psicologia, sono nomotetici. La process research
si pone dunque la questione relativa l'individua-
zione di un modello logico di generalizzazione che
sia coerente con la natura idiografica del suo og-
getto. Studi recenti hanno promosso I'abduzione
quale fondamentale forma di conoscenza psico-
logica. La generalizzazione abduttiva riguarda
la costruzione di un modello teorico locale che
rifletta la teoria generale e sia allo stesso tem-
po non espresso in termini legati al contenuto
empirico contingente al singolo caso, per poter
interpretare una pluralita di casi.

LA SCIENTIFICITA DELLA PSICOTERAPIA

In generale, scientifica risulta un'azione di ricerca
aperta al controllo e alla comunicazione intersog-
gettivi, capace di dare spiegazioni precise di con-
cetti e postulati, in grado di impiegare procedure
leggibili e ripetibili, si avvale di un metodo razio-
nalmente fondato per la convalida delle ipotesi. La
psicoterapia come scienza dovrebbe fondarsi sulle
seguenti tre premesse epistemologiche:

= il processo psicoterapeutico é finalizzato al
cambiamento delle disposizioni psichiche che
creano disadattamento e/o sofferenza, sulla
base di obiettivi precisi desunti dal modello teo-
rico di riferimento del terapeuta.

= Gli scopi stabiliti vengono perseguiti in ciascun
modello teorico tramite I'impiego delle tecni-
che pit idonee al soggetto e al contesto; queste
tecniche sono leggibili e ripetibili dall’esterno in
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modo da garantire l'intersoggettivita del con-
trollo e della comunicazione.

= Sisviluppa un cambiamento in seno alla relazio-
ne terapeuta-paziente, le cui dimensioni sono
valutabili e spiegabili, in forma sia teorica, che
fattuale.

Per quanto concerne il metodo per la convalida
delle ipotesi, fondamentali risultano:

= La convalida logica, tesa a controllare la coe-
renza tra le nuove conoscenze desunte dalle
ipotesi e I'insieme delle cognizioni di cui si com-
pone la teoria medesima o il campo di ricerca.
In psicoterapia, viene valutata la coerenza tra
teoria sulla patologia, obiettivi della psicotera-
pia e tecniche impiegate, in quanto un modello
scientifico di terapia deduce obiettivi e tecniche
daunateoria della patologia, a sua volta scienti-
ficamente validata, per esempio, la modificazio-
ne di concezioni disfunzionali considerate fonte
di patologie, nel modello cognitivista.

= La convalida empirica pragmatica, tesa a valu-
tare la funzionalita delle ipotesi e la loro utilita ai
fini dello scopo proposto, mediante ricerche che
controllano le variabili coinvolte.In psicoterapia,
il risultato ottenuto attraverso I'impiego di una
tecnica terapeutica viene valutato sulla base
di criteri di efficacia/utilita socialmente condi-
visi. L'efficacia del metodo di cura conferma la
validita teorica e i benefici conseguiti vengono
valutati confrontando i risultati dell'assessment
iniziale e finale, e di una fase di follow-up; cio
é quanto definito verifica degli effetti nella let-
teratura della ricerca in psicoterapia. L'obiettivo
@ accertare se un intervento terapeutico riduce
effettivamente i sintomi e produce nel cliente
un assetto di personalita integrato e adattato;
a livello empirico, si tratta dell’approccio tipico
dell'outcome research.

= La convalida empirica esplicativa, tesa a verifi-
care la capacita delle ipotesi di spiegare perché



un certo processo funziona, mediante ricerche
che controllano le variabili implicate. In psico-
terapia, l'ipotesi sulle origini psicopatologiche
delle problematiche del cliente e delle strategie
di cambiamento vengono periodicamente veri-
ficate in momenti di assessment; tali verifiche
vengono collegate sia con gli esiti che con i ri-
ferimenti teorici, al fine di rilevare il senso di cid
che avviene in terapia.

Nella process research, il monitoraggio della te-
rapia permette di definire:

= Cos'é terapeutico e per chi,

= se, quanto e perché un trattamento funziona con
un certo target di pazienti e non funziona con al-
tri,

= quali processi psichici vengono attivati e quali
assetti di personalita vengono modificati.

Lo studio parallelo sia dell'esito che del proces-
so psicoterapeutico pud consentire di risolvere
la classica opposizione nomotetico-idiografico.
In psicoterapia, ad una persona che riferisce un
malessere o dei sintomi di tipo depressivo, il pri-
mo passo consiste in un approccio nomotetico
volto, dunque, a valutare il reale stato di males-
sere del soggetto rispetto ai criteri in uso nella
diagnostica, quanto esso si scosta dalla soglia
di normalita, e I'eventuale compresenza di altre
categorie nosografiche (ansia, psicosi ecc). L'ap-
proccio idiografico é utile, invece, a precisare,
gia nell'assessment iniziale, il tipo di depres-
sione, le cause che lo sostanziano, e le compo-
nenti ideative ed emotive che lo contraddistin-
guono, dunque cio che rende quella persona un
soggetto della psicoterapia; il tutto attraverso
una serie di strumenti tra cui test, colloquio
clinico, osservazione sistematica. Anche nel-
la valutazione del funzionamento della terapia
viene adottato un approccio nomotetico con lo
scopo di rilevare quanto i sintomi e le percezio-
ni del paziente sono state oggetto di modifica-
zione in ragione del trattamento, se egli, sulla
base dei test ripetuti e rapportati ai parametri

di soglia, pud ritenersi rientrato nella normalita,
o se lo scarto dalla norma é ridotto rispetto al
pre-test. Ma sirichiede anche un approccio qua-
litativo per seguire la trasformazione delle va-
riabili peculiari del paziente e I'andamento della
relazione influenzato dalla suddetta variazione.
La valutazione scientifica della terapia non puo
prescindere dal criterio di superamento o rile-
vante riduzione dei problemi per cui il paziente
I’ha intrapresa o che si sono evidenziati nel cor-
so di essa (criterio di efficacia). Lirripetibilita e
I'unicita di cio che avviene nel corso dell'inter-
vento implicano I'adozione congiunta sia di cri-
teri di valutazione di carattere quantitativo che
qualitativo.

UNO STUDIO EMPIRICO

Il socio-costruttivismo € la prospettiva teorica
che concepisce la mente, e dunque il soggetto,
come un sistema al contempo capace di costru-
ire significati e di costruirsi entro e mediante il
rapporto sociale, pertanto non esiste individuo
senza contesto e contesto senza individuo (Car-
li, Paniccia e Lancia, 1988). L'attivita mentale si
contraddistingue dunque, per la sua intrinse-
ca valenza di processo sociale; come sostiene
Mitchell, la mente non preesiste alla relazione,
ma emerge in seno ed in funzione dei proces-
si di scambio comunicativo. Gill approfondisce
quanto su esplicitato, declinandolo in una visio-
ne ermeneutica e situata del processo psicote-
rapeutico. Nella sua ottica, la relazione clinica &
una co-costruzione di senso, a cui contribuisce
la diade paziente-terapeuta. Questa co-costru-
zione si realizza attraverso processi di comu-
nicazione operanti contemporaneamente sul
piano della negoziazione intenzionale e della
simbolizzazione inconscia. Viene dunque a cade-
re I'immagine, cara alla teoria della tecnica clas-
sica, dell'analista specchio. Gill evidenzia come
tutto cio che avviene nella relazione terapeutica
é dunque da considerare espressione di un cam-
po relazionale. La teoria individuo/contesto di
Renzo Carli sottolinea, a tal proposito, che gli

attori impegnati in una attivita "costruiscono”
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emozionalmente - in termini di simbolizzazio-
ne affettiva - gli elementi dell’ambiente (scopi,
interessi, norme, modelli di comportamento,
regole del gioco ecc) con il quale si rapportano.
La realta viene rappresentata nei termini delle
categorie affettive di cui gli attori dispongono
(tali categorie sono il precipitato delle prime
esperienze di vita. Simili esperienze offrono in-
fatti il materiale dal quale vengono estratti mo-
delli prototipici di rapporto fondanti la semiosi
inconscia, lo stesso Matte Blanco suggerisce
che il pensiero inconscio fondi la socialita e la
stabilita nei rapporti.

fallimento collusivo. (Montesarchio & Venuleo,
2002). La psicopatologia si configura in termini
di un posizionamento su un insieme organiz-
zato di assunti che, appresi prima e/o altrove,
non risultano pit funzionali alla razionalita di
scopo (crisi di decisionalita intesa come caduta
dell'orientamento allo scopo) e ad interpreta-
re la variabilita ambientale in maniera adattiva
rispetto al presente e al futuro. In seno alla su
citata cornice concettuale, si colloca il presente
studio, volto allo studio del processo psicotera-
peutico, di orientamento dinamico, entro il quale
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lusione e categorizzazione interagiscono entro
le pratiche discorsive degli attori, e la cultura
locale si configura in termini di prodotto dell’in-
terazione che in ogni organizzazione si realizza
tra i processi simbolici intersoggettivi di natura
collusiva e categoriale. Renzo Carli (1987) ritie-
ne che sia proprio il venir meno di tale condivi-
sione simbolica a motivare la richiesta di inter-
vento clinico, una violazione di canonicita che
indica la presente non condivisione del proprio
mondo di significati, si parla, a tal proposito, di
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si analizza la relazione, non causale bensi di si-
gnificativa associazione tra le variabili: attivita
interpretativa del terapeuta e meaning-making
del paziente. L'esame delle stesse & avvenuto
attraverso l'applicazione di due strumenti GMI
(la Griglia dei modelli d'interpretazione) e DFA
(il Rivelatore dei Flussi Discorsivi). Il GMI (Griglia
dei modelli di interpretazione) & uno strumento
di analisi focalizzato sulla funzione di regolazio-
ne dei processi di significazione messa in atto
dal terapeuta, che contraddistingue la dinamica



dello scambio clinico, complementare al DFA,
uno strumento di analisi della relazione tera-
peutica che si inscrive nella cornice teorica del
TSSM, connotando la psicoterapia in termini di
dinamica tesa alla produzione di innovazione
semiotica, mediante un processo di co-costru-
zione di significati che coinvolge la diade pazien-
te-terapeuta. Lipotesi fondamentale consiste
dunque nel comprendere se |'attivita interpre-
tativa del terapeuta coincide con la co-costru-
zione di significati e l'elaborazione di nuovi
assunti da parte del paziente, che possano fun-
gere da innovative premesse di senso e sosti-
tuire in tal modo gli assunti problematici che
I'hanno condotto al fallimento collusivo. Ai fini
dell'analisi dell'impatto dell’attivita interpreta-
tiva del terapeuta in seno al processo terapeu-
tico, é stata condotta un‘analisi delle frequenze
di interpretazioni che ha rivelato che le terapie
psicodinamiche impiegano in particolar modo
le interpretazioni. La quantita di interpretazio-
ni @ risultata significativamente associata alla
presenza di picchi di SN, e pertanto correlata al
meaning-makign del paziente. Sono necessa-
rie tuttavia ulteriori ricerche (con un campione
di sedute pit ampio) per valutare se persiste la
differenza tra frequenza e percentuali di inter-
pretazioni. Inoltre, i risultati perseguiti sottoli-
neano la rilevanza, per la terapia psicodinamica,
del pattern di interpretazione soggettiva, signi-
ficativamente correlato con I'emergenza di nuo-
vi significati sovraordinati. Concludendo, come &
emerso attraverso il presente studio empirico,
il processo di meaning-making del paziente ri-
sulta significativamente associato all'attivita
interpretativa del terapeuta, pertanto sussiste
una relazione significativa tra le suddette varia-
bili, che é coerente con la letteratura entro cui si
sviluppa tale studio.
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RIASSUNTO

«Era il contrario di tutto quello che erano le altre e io
ho sempre adorato I'altro, il contrariol...]...lei era tutto.
Primo, costituiva una certezza intorno alla quale tut-
to girava, una certezza di libertd e un senso di sicurez-
za. E stata quello che il grande poeta bengalese che
cito sempre é riuscito cosi bene a descrivere, il palo al
quale l'elefante si fa legare con un filo di seta. Se I'e-
lefante da uno strattone puo scappare quando vuole,
ma non lo tira. Ha scelto di essere legato con un filo di
seta a quel palo.» (Terzani, 2006, pp. 293-299)

Tra le pagine della biografia di Tiziano Terzani ab-
biamo trovato un'espressione che a nostro avvi-
so rende in maniera efficace quello che dovrebbe
essere un corretto legame affettivo.

In queste poche righe il giornalista italiano de-
scrive I'amore che lo ha legato per anni a sua mo-
glie Angela, un legame che, come pud trasparire
dalle sue parole, pud definirsi sano. | due concetti
chiave che teniamo a sottolineare nella citazione
riportata sonoil concetto di “certezza diliberta” e
la metafora dell'elefante legato ad un filo di seta.
Uno degli aspetti che viene compromesso nelle
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relazioni é la liberta. Nel senso comune viene de-
finito libero, un individuo capace di definirsi at-
traverso le proprie scelte e la rappresentazione
della propria identita (Nicoli, 2009).

Nelle relazioni di tipo sentimentale per esempio,
spesso ci si trova ad assecondare il/la proprio/a
compagno/a, facendo venire meno la propria vo-
lonta. Non sono rari i casi in cui uno dei compo-
nenti della coppia rinunci a degli hobby o attivita
importanti in cui per anni si & sentito fortemente
riconosciuto, per assecondare una volonta del
partner che assolutamente non é la propria.
Angela é stata per Terzani una “certezza di li-
berta”, cioé I'amore che li ha legati, era un amore
sano e puro, non egoistico, che ha portato I'uno
e l'altro al rispetto della reciproca individualita,
liberta e felicita personale.

L'elefante legato al palo con un filo di seta rende
efficacemente nella nostra mente un'immagine
visiva, concreta, di cio che & I'amore. Lelefante
rappresenta il nostro mondo interiore nella sua
complessita e immensa grandezza. Il filo di seta
rappresenta la precarieta dei rapporti umani,
fragili e vulnerabili: basterebbe un piccolissimo
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movimento dell'elefante per spezzare il filo. Cosi,
nel momento in cui iniziamo una relazione, de-
cidiamo di restare fermi, immobili, attenti a non
spezzare quel delicatissimo filo che ci lega. La
paura di perdersi perd pud degenerare e porta-
re a perdere sé stessi per non perdere l'altro. Il
concetto di “rispetto della propria identita”, verra
ripreso ampiamente in questo articolo e i legami
affettivi patologici a cui faremo riferimento non
saranno soltanto i legami di tipo sentimentale,
ma soprattutto di tipo familiare.

PAROLE CHIAVE
amore, dipendenza, collusione, affettivita

LEGAMI AFFETTIVI PATOLOGICI

I Legami affettivi

Nel libro Quando I'amore e una schiavitt, Ghez-
zani (2006) rende bene I'idea di quanto I'uomo,
malgrado abbia fondato la propria esistenza sul-
la ricerca e sulla conquista della liberta, in realta
sia schiavo di una serie di situazioni e legami che
limitano la propria esistenza, quindi la propria li-
berta.

«l filosofi come Rousseau che affermano che
l'uomo nasce libero commettono dunque un’imper-
donabile leggerezza concettuale. L'uvomo non nasce
né libero né in catene, nasce dipendente, vincolato
all'Altro (gli adulti, il sistema sociale, la storia della
propria cultura). Dunque, per quanto io possa desi-
derarmi libero, la mia condizione reale é che il mio io
e quindi la mia stessa vita non sono del tutto nella
mia disponibilita, non sono del tutto miei. Il mio io
e la mia vita sono vincolati alle condizioni della mia
nascita, all'educazione che ho ricevuto, agli affetti
che ho contratto e dei quali vivo, alle norme sociali
del mondo pubblico e privato che mi accoglie. Per-
tanto, la mia identita (come quella di ognuno) é alie-
nata, nel senso che appartiene a un Altro, nel quale
devo riconoscere il mondo storico-sociale in cui vivo,
che a sua volta € immerso nel mondo storico-sociale
totale. Nel senso in cui intendo questa affermazione,
la locuzione identita alienata o io alienato indica per-
tanto una condizione nella quale I'io e l'identitd sono
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condizionati da forze a loro estranee. L'alienazione
propria della sofferenza psichica é quella per la qua-
le io sono schiavo di obblighi affettivi e morali che
nel corso della vita ho riconosciuto come estranei
e ai quali tuttavia, nonostante la mia ostilita, devo
obbedire. Questi obblighi mi sono stati imposti da
una madre, un padre, una famiglia o da un gruppo
sociale: comunque da una fonte autorevole cui non
posso oppormi. In quanto i avverto come estranei
mi alienano a me stesso fino a generare dentro di me
un doloroso conflitto tra obbedienza e ribellione.>

In queste righe Ghezzani, in senso assolutamen-
te critico e in maniera molto dettagliata spiega la
condizione umana. Focalizzando |'attenzione sul
concetto di legame affettivo, & possibile notare
come l'autore definisca I'uvomo un essere dipen-
dente dall‘altro.

L'uomo é vincolato dagli affetti che lo circondano,
per questo motivo Ghezzaniintroduce il concetto
di alienazione. L'alienazione, & quella condizione
umana in cui un uomo si estranea da sé stes-
so, perde la coscienza di sé e ricava la propria
identita dagli altri. Un soggetto affettivamente
dipendente si sente schiavo di obblighi affettivi
e morali nei confronti dell’altra persona, questo
lo porta a plagiare la propria identita, la propria
vita e il proprio essere, condizionando le scelte in
funzione di altri e dimenticando di interrogare in
primis sé stesso su cio che lo renderebbe felice.
Un legame affettivo é quindi inteso come un vero
e proprio vincolo, perché qualsiasi tipo di relazio-
ne implica I'assunzione di responsabilita e doveri
nei confronti dell'altra persona. Parlando di lega-
mi affettivi e di obblighi morali, & inevitabile in-
trodurre il concetto di fedelta, perché d'altronde
quando si parla di obblighi morali, si parla soprat-
tutto di questo. Questa parola ha una vastita di
significati e si mimetizza a seconda dei contesti
in cui viene utilizzata, ma in una visione genera-
le possiamo definire la fedelta come un impegno
morale con la quale una persona si vincola affin-
ché un legame o un obbligo verso un‘altra perso-
na sia valido e mutuo. La fedelta é la base della
fiducia, un legame privo di fiducia non puo essere



definito tale, non c'é niente che lega due persone
che non hanno fiducia reciproca. Nei prossimi pa-
ragrafi, verra trattato in maniera dettagliata I'e-
voluzione patologica di una dipendenza affettiva,
che limita la vita stessa dell’individuo e lo porta a
vivere nei legami familiari, per esempio, una col-
lusione sacrificale e nei legami sentimentali una
collusione narcisistica.

Legami di tipo familiare: lo svincolo del figlio
Una delle fasi evolutive pit difficili che un essere
umano si trova ad affrontare é il processo di in-
dividuazione e differenziazione dalla famiglia di
origine.
La famiglia con i figli adulti € stata descritta nelle
fasi del ciclo di vita della famiglia (Andolfi, 1999).
In questo momento della vita familiare, i figli de-
vono costruirsi una propria vita affettiva e lavo-
rativa autonoma e indipendente. | genitori, a loro
volta, devono accettare la separazione dai loro
figli e sostenerli nella ricerca della propria indi-
pendenza.
In questa fase & necessario che vengano ridefini-
ti i ruoli genitori-figli, ricreando un rapporto alla
pari.
Dal momento in cui i figli, ormai adulti, lasciano
casa, la coppia di genitori pud trovarsi a vivere la
sindrome del nido vuoto. La coppia di partner si
ritrova a dover rivivere l'iniziale intimita di coppia
e questo puo portare all'insorgere di conflitti che
spesso sono problemi emersi nelle fasi iniziali
della vita di coppia, mai risolti. Giunti a questa
fase diventa quindi molto impegnativo e alquan-
to difficile risolvere problemi che si sono protratti
e ignorati per un periodo cosi lungo.
Diventa percid necessario che la coppia affronti
quattro punti, per lo sviluppo e per I'integrita del-
la coppia stessa:
= Investire amore ed energie nella relazione co-
niugale;
= Riconoscere e rispettare l'individualita del fi-
glio e prepararsi alla sua uscita;
= Modificare il rapporto con il proprio figlio, sta-
bilendo una relazione adulto - adulto;
= Prendersi cura dei genitori anziani;

Per cio che riguarda, nello specifico, il ruclo geni-
toriale, & importante che i genitori facilitino I'u-
scita del figlio, tollerando i sentimenti di tristezza
e abbono che seguono questa fase della vita, in
seguito alla separazione.

Il processo diindividuazione raggiunge il suo api-
ce quando il figlio decide di intraprendere un per-
corso di autonomia sia economica che emotiva
del proprio nucleo familiare originario.

Separarsi dal contesto familiare in cui si & cre-
sciuti € un processo graduale che ha un enorme
influenza sulle scelte future e anche sulla scelta
del partner.

L'uscita di casa del figlio potrebbe creare un gran-
de squilibrio tanto da generare una crisi o addirit-
tura unarottura della coppia. Se il figlio sente che
i genitori non potranno farcela da soli, rimandera
la propria indipendenza, con il risultato di non ri-
uscire a realizzarsi come adulto (Gambini, 2007).

Dipendenza patologica dalla famiglia di origine
Nel momento in cui viene mantenuto un rapporto
molto stretto e di dipendenza con la famiglia d'o-
rigine, le proprie scelte e la propria vita possono
essere notevolmente condizionate.

Si é soliti desiderare infatti un particolare tipo di
legame piuttosto che un altro, nel caso di unare-
lazione sentimentale, reputando che questo sia
il pit idoneo al proprio stile di vita, solo perché
accettato dal proprio sistema familiare.

In tal caso i bisogni personali vengono trascurati
e sivive un rapporto infelice. Pud per6 anche pre-
sentarsi la situazione inversa, in cui il figlio vuole
ribellarsi al sistema familiare e frequenta un par-
tner con caratteristiche opposte da quelle che la
famiglia si aspetta e vorrebbe per lui. Anche in
questo caso il futuro rapporto di coppia rischia di
svilupparsi su proposti sbagliati proprio perché
si tratta di una scelta fatta per andare contro la
famiglia. In questo caso il partner viene strumen-
talizzato in funzione del conflitto che il figlio ha
messo in atto nei confronti della propria famiglia.
Ci sono tante forme patologiche di dipenden-
za dalla propria famiglia di origine, nella mag-
gior parte dei casi i soggetti coinvolti non se ne
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rendono conto.

Di seguito sono riportate alcune storie vere e
altre tratte da romanzi, per spiegare al meglio i
meccanismi patologici che insorgono nei legami
affettivi di tipo familiari.

Genitori manipolatori

| genitori affetti da problemi psicologici, nella
relazione con i propri figli manifestano il loro di-
sagio sotto forma di manipolazione affettiva. Si
tratta di soggetti che pur essendo genitori, vi-
vono nella relazione con il figlio le loro ferite in-
fantili; questo pud creare un clima emotivamente
insano nella famiglia.

In questa complessa dinamica familiare si fondo-
no i bisogni emotivi del genitore con quelli del fi-
glio, con il rischio di privare la figura che pit neces-
sita di accudimento, dei bisogni affettivi primari.
Secondo la psicologa Kathya Bonatti (2012), i
bambini non amati cercano di rendere felici i loro
genitori adeguandosi alle loro richieste e modi-
ficando la propria emotivita nella speranza di
essere riconosciuti. Si parla di “bambini ammae-
strati”, che rimangono legati ai genitori solo com-
piacendoli ed illudendosi attraverso la dipenden-
za di essere amati. Con questo tipo di educazione
affettiva i bambini cresceranno diventando degli
adulti che mendicheranno amore e cercheranno
I'appagamento emotivo all’esterno, aspettan-
dosi che i loro bisogni vengano soddisfatti da
un‘altra persona. Nelle relazioni genitori-figli la
manipolazione & molto facile da mettere in atto,
i bambini sono dipendenti fisicamente ed emo-
tivamente dai genitori, assorbono tutte le infor-
mazioni senza metterle in discussione, conside-
randola verita assoluta.

Le tecniche adoperate per la manipolazione dei
figli sono principalmente tre:

= || vittimismo: in questo tipo di manipolazione i
soggetti responsabili si auto-vittimizzano per
raggiungere i loro scopi. Il vittimismo permet-
te di controllare i figli senza chiedere loro nulla
in modo diretto, quindi non assumendosi la re-
sponsabilita delle loro richieste.
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= |l senso di colpa: questo tipo di manipolazione
permette di controllare i figli e mantenere il po-
tere su di loro facendoli sentire in colpa per qua-
lunque motivo. Questo fa si cheii figli non si inter-
roghino mai realmente sui loro bisogni ma siano
sempre interessati ai bisogni dei genitori.

= Ricatti affettivi: in questo tipo di manipolazione il
genitore si mostra come una vittima e il figlio si
sente in dovere di salvarlo in ogni modo per non
farlo stare male, compiacendolo completamen-
te e negando i propri bisogni e desideri. | geni-
tori che adottano questo tipo di manipolazione
presentano ai figli il conto di quanto hanno dato
negli anni, per cui i figli sentono che non hanno
ricevuto dai genitori in modo incondizionato e si
adeguano alla richiesta di restituire quello che
hanno ricevuto.

Di seguito é riportata la storia vera di una ragaz-
za di 36 anni, tratta dal sito www.maldamore.it
del dott. Roberto Cavaliere:

«Caro Dottore, [...]. Ho 36 anni, sono un’insegnante di
scuola media e mi sto specializzando nel sostegno ai
ragazzi diversamente abili. Credo, anzi ne sono sicu-
ra, di soffrire di dipendenza affettiva, prima di tutto
nei confronti di mia madre. Sono I'ultima di 4 figli,
nata quando mia madre aveva quasi 40 anni, e nata
nel periodo in cui mia madre veniva a conoscenza di
una situazione lavorativa ed economica a dir poco
disastrosa di mio padre. Ho risentito fortemente, fin
da piccolissima, del fatto che, “se se ne fosse accor-
ta prima, non avrebbe concepito il terzo figlio”. Sono
cresciuta in maniera triste, ricordo il mutismo e lo
stato di tensione dei miei, mio padre a volte urlava,
mia madre piangeva in silenzio, la vedevo tutta rossa
in viso e, se chiedevo spiegazioni, mi si rispondeva
in maniera evasiva. Avevo paura di questi stati di
tensione violentissima, violentissima dentro di me,
almeno, perché la maggior parte delle volte, evita-
vano di discutere per non turbare noi bambini, senza
sapere che i bambini capiscono la tragedia anche da
un semplice dettaglio.

Siamo sempre stati ritenuti una famiglia modello,



di livello medio-alto, la nostra situazione economi-
ca e sempre dovuta rimanere all'interno delle mura
domestiche, niente doveva trapelare, nessuno do-
veva sapere, e per ottenere cio, si doveva vedere
meno gente possibile. Ogni volta che volevo andare
a giocare o studiare a casa di qualche compagna
di scuola, si cercava una scusa per non mandarmi
oppure mi veniva dato il permesso ma in un alone
di mistero e dubbio. Insopportabile! Ricordo la mia
infanzia con un papd sempre preoccupato e fret-
toloso ed una mamma rigida e sempre assorta nei
pensieri, preoccupata, lo é anche adesso, di dover
far fronte a tutte le necessita domestiche, limita-
te dal suo lavoro di impiegata statale. Non ha mai
frequentato amiche, I'unica persona che veniva a
trovarci era la sorella di mio padre che, conoscen-
do la situazione, cercava di portarmi via per due
tre giorni e farmi “respirare” un po’ nella sua casa
di campagna, con il suo cane. E morta prima che
potessi dirle grazie dei momenti di serenita che mi
regalava; avevo 13 anni.»

In questa storia é facile evidenziare i tratti di una
dipendenza affettiva che coinvolge la ragazza nei
confronti della madre. Lei stessa & in grado di ri-
conoscerne i comportamenti patologici.

Nella sua infanzia ha vissuto la tensione continua
delrapporto coniugale dei suoi genitori, che vede-
va il padre con un atteggiamento dominante sul-
la madre, che passivamente piangeva in seguito
ad ogni litigio. Questo ha indubbiamente influito
sul legame morboso che successivamente si
sviluppato tra madre e figlia; complice e accon-
discendente per compensare il maltrattamento
del padre. | genitori inoltre tengono particolar-
mente al giudizio e agli occhi esterni e questo li
ha portati ad isolarsi totalmente per mantenere
un certo riserbo riguardo la crisi economica che
stanno vivendo. Come se fosse complice di un
patto segreto, per garantire il silenzio assoluto
sulla questione, la ragazza compromette anche
le sue relazioni e le sue amicizie, data I'impossi-
bilita di invitare a casa qualche amica. | malumori
della famiglia e della coppia hanno totalmente
condizionato la sua infanzia.

«..La mia adolescenza si é manifestata come quella
di tante altre ragazzine, ma non ho mai avuto oc-
casione di confrontarmi con mia madre o con mio
padre. Ogni segnale tipico dell’eta veniva represso
bruscamente, non c'é stato mai un dialogo o una
spiegazione esaustiva di quello che stessi vivendo
e mi veniva anche limitata la frequenza di coetanei,
per non “prendere una cattiva strada”. Non parliamo
poi della scelta del corso di studi e lavorativa! Sono
stata obbligata a studiare il pianoforte e a frequen-
tare l'istituto magistrale, come le donne di un tempo.
Detestavo il pianoforte e, ancora di pit I'insegnante,
che mi dava le pennate sulle dita per correggerne la
posizione e poi volevo frequentare il liceo linguistico.
L'esame di maturitd ando piuttosto male, uscii con
il voto minimo e mia madre mi disse che “non va-
levo niente”, mentre i miei fratelli maggiori si erano
licenziati con il massimo e frequentavano gia brillan-
temente ['universita. Ora sono due ottimi professio-
nisti. A venti anni cercai di prendere la situazione in
mano, opponendomi alla prosecuzione dello studio
del pianoforte e intrapresi quella dell'organo liturgi-
co. Entrai in conservatorio, comprai lo strumento con
i primi tre stipendi di supplente di scuola materna, e
iniziai a studiare sodo. Purtroppo, ho avuto la sfor-
tuna di incontrare un maestro introverso e ansioso e,
oltretutto, mentre mi accingevo a preparare I'esame
finale di diploma, ho dovuto combattere, per un anno
circa, contro il cancro. Ho vinto io, sono stata pit ma-
ligna di lui! Era il 2000, mi sono diplomata all'inizio
del 2002.»

In questa parte del racconto é possibile notare
come tutta la vita e quindi le scelte della ragazza
siano in mano alla madre. Non é stata mai inter-
rogata realmente su cosa volesse fare, vivendo
una vita che assolutamente non aveva scelto, af-
frontando un percorso di studi e studiando uno
strumento che non le interessava. Questo ovvia-
mente ha influito sul suo rendimento, diploman-
dosi con un voto basso.

In seguito a questo evento, la madre mette in
atto uno dei meccanismi utilizzati dai genito-
ri manipolatori: il senso di colpa. La mamma la
mette a confronto con i suoi fratelli, si mostra
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delusa e questo genera nella ragazza una fru-
strazione tale da portarla a reagire.

In un primo momento l'atteggiamento della ma-
dre potrebbe sembrare costruttivo; va sottoline-
ato pero, che malgrado inciti sua figlia ad impe-
gnarsi molto di piu, tutto questo la ragazza non
lo fa assolutamente per sé stessa.

«..Nel frattempo, mi sono fidanzata con un ragazzo
pit giovane di me di 5 anni. Una storia durata 8 lun-
ghi anni di assoluta dedizione e tirannia e conclusasi
qualche mese fa, terminata sulle macerie di un ca-
rattere dipendente, il mio, e uno prepotente e capric-
cioso, il suo. Ho passato momenti bui, sia con lui, sia
dopo la fine della nostra storia. Quando i miei hanno
saputo i retroscena della nostra relazione, mi hanno
aspramente rimproverata, forse anche amata, non
so, ma tutto quello che sono riusciti a dirmi é stato:
“quanto sei stupida, ma come hai fatto a sopportare
tutto questo?”.

(....) Accidenti, veramente, come ho fatto a soppor-
tare tutto questo e tutto il resto per 34 anni? Dopo
la fine della relazione mi sono buttata a capofitto
sullo studio, ho conseguito la laurea abilitante per
l'insegnamento della musica nelle scuole medie e mi
sono iscritta al corso di specializzazione, che tuttora
frequento, per docenti di sostegno, nel frattempo,
dal 1994 ho sempre lavorato come supplente nella
scuola materna ed elementare, facendo salti mortali
per arrivare a tutto, sempre correndo per due pro-
vince per raggiungere le scuole in cui lavoravo e il
conservatorio. Stavo fuori tutto il giorno, mangiavo
in macchina a 130 Km /h in corsia di sorpasso, per
arrivare puntuale...Dio solo sa come ho fatto e quan-
to ho rischiato. Ogni sera rientravo a casa e i miei mi
accoglievano con un radioso sorriso lodandomi per
aver sputato sangue, mi si perdoni 'espressione, an-
che per quel giorno. Quanto ero brava!!! Quest‘anno,
con l'arrivo dell'estate, e sospesi gli impegni per circa
un mese, ho ritenuto opportuno riposarmi e svagar-
mi. Sono single, é finito I'incubo della “vacanza” al
mare con tutta la sacra famiglia del mio ex fidan-
zato che non mi risparmiava di cucinare e badare
alla casa ecc, ecc, pensavo di poter concedermi un
momento mio. Ritrovata la serenitd pensavo di poter

82 | PSICOPUGLIA

liberamente uscire la sera con gli amici, con le ami-
che, anche con un solo amico, perché no. Pensavo...
mia madre ha iniziato la sua battaglia contro tutto
questo. Forse mi vede fragile, forse mi teme preda
di malintenzionati, forse mi vede un po’ troppo di
aspetto “gradevole” per non essere importunata.
Una ragazza perbene non esce la sera, non sta bene
uscire la sera, la strada é piena di pericoli, una ragaz-
za perbene esce il pomeriggio, chiama casa per ras-
sicurare gli anziani genitori, anche quando sta fuori
con gli amici e non vuole pensare ad altro che ad un
momento di relax. Ha insinuato anche che sono una
sgualdrina...! E arrivata a chiamarmi di sera per sa-
pere dove fossi e rimproverarmi per l'ora tarda (mez-
zanotte e mezza). Ora é una settimana che non mi
rivolge la parola o lo fa molto malvolentieri, ed io é
quasi una settimana che mi sono chiusa in camera
per non vederla. Una tortura! Ho rifiutato di uscire
con chiunque per non avere ulteriori discussioni, esco
solo per accompagnarla a fare la spesa e mi sento a
pezzi. Non riesco a reagire, non provo neanche a farle
capire che ho bisogno di svago, accetto solo passiva-
mente il suo broncio e il suo piangere silenzioso, che
mi ricorda tanto quello che vedevo da bambina. Ho
provato a sfogarmi con i miei fratelli (entrambi spo-
sati, quindi ritenuti “giusti e perbene”), mi dicono di
ignorare, di stare tranquilla e di capire e, nel caso, di
spegnere il telefono quando sono fuori. Non ci riesco.
Non posso ignorare, sto morendo di sensi di colpa,
perché faccio stare male mia madre, ma mi rendo
conto che il mio comportamento é assolutamente
normale, non mi sembra di esagerare, ho amicizie
fidatissime, sono tutti colleghi e compagni di corso.
Perd, ora non riesco a godermi niente. Ogni movi-
mento, ogni respiro, dipende dal suo stato d‘animo
e sto male, anche fisicamente, provo un profondo
dolore... Caro dottore, non so se questo mio sfogo
avrd, da parte sua, una risposta. Voglio comunque
ringraziarlLa, anche per la sola attenzione nel leggere
la mia mail. La saluto cordialmente.»

In questa ultima parte parla di una storia sen-
timentale durata 8 anni. Anche questo legame
aveva i tratti di una dipendenza affettiva; uscita-
ne con fatica ha ritrovato nel contesto familiare



una situazione che le riproponeva dei vincoli,
imposti dalla madre. Questi vincoli, sugli orari di
uscita e lo stile di vita da condurre la fanno sof-
frire, eppure non riesce aribellarsi perché appena
cercadi opporsi, sua madre non le rivolge la paro-
la e questo le genera sensi di colpa, perché sente
di farla soffrire.

E evidente il ripetersi di una strategia che la
mamma ha gia utilizzato con lei in passato: il
senso di colpa. La ragazza si interroga continua-
mente su come rendere felice la madre, dimen-
ticando di dare la priorita alla propria felicita e
rispondendo alle strategie tipiche di questo tipo
di manipolazione.

COLLUSIONE SACRIFICALE

«Pure, ripensandoci, le sembrava che, a quei tempi,
erano stati abbastanza felici; il padre non era ancora
cosi cattivo, e poi la mamma era viva. Ma tutto cio
apparteneva a un tempo molto lontano; lei, i suoi
fratelli e le sue sorelle erano cresciuti, e la mamma
era morta. Tizzie Dunn era morto anche lui, e i Wa-
ter erano ritornatiin Inghilterra. Tutto muta; e lei ora
stava per andarsene come gli altri, stava per lasciare
lacasa. [..]

Nella sua nuova casa, in un luogo lontano e scono-
sciuto, non sarebbe stato cosi. Allora sarebbe stata
sposata, lei, Eveline, e la gente I'avrebbe trattata con
rispetto. Non si sarebbe lasciata sopraffare come
sua madre. Perfino ora, benché avesse diciannove
anni compiuti, qualche volta si sentiva in balia della
violenza di suo padre. Per questo le erano venute le
palpitazioni, lo sapeva. Negli anni della loro infanzia
suo padre non le aveva mai messo le mani addosso,
come faceva con Harry ed Ernest, perché lei era una
ragazza; ma pia tardi aveva cominciato a minacciar-
la, dicendole che poteva ringraziare la memoria di
sua madre, se lui si tratteneva. E ora non c'era piu
nessuno a proteggerla. Ernest era morto e Harry,
che si occupava di decorazioni di chiese, era quasi
sempre lontano da casa. Per di pia la vivace discus-
sione per i soldi, che si ripeteva invariabilmente ogni
sabato sera, aveva incominciato a indebolirla oltre
ogni dire. Lei dava sempre tutto il suo salario, sette
scellini, e Harry contribuiva per quanto poteva, ma

il difficile consisteva nel cavar denaro al padre. Lui
sosteneva che lei scialacquava il denaro, che non le
avrebbe dato quello che guadagnava col sudore del-
la fronte perché lo buttasse dalla finestra, le diceva
anche di peggio perché il sabato sera in genere era
particolarmente irritabile. Finiva pero col darglielo
e le chiedeva se aveva o no intenzione di comprare
qualcosa per il pranzo della domenica. E lei doveva
precipitarsi fuori in fretta e furia per la spesa, tenen-
do ben stretta in mano la borsa in cuoio nero, mentre
si faceva strada a gomitate tra la folla e rincasava
sul tardi carica di provviste. Era un duro lavoro per
lei quello di badare alla casa e stare attenta che i
due fratellini che erano stati affidati alle sue cure
andassero a scuola regolarmente e avessero di che
mangiare. Era un duro lavoro, una vita dura, ma ora
che stava per lasciarla non le sembrava poi del tutto
insopportabile. Era in procinto di sperimentare una
nuova vita con Frank. Frank era molto gentile, riso-
luto, di animo aperto. Stava per scappare con lui col
vapore della sera per diventare sua moglie e vivere
con lui a Buenos Aires, dove una casa tutta per lei
l'aspettava. [...] Era in piedi tra la folla ondeggiante
alla stazione di North Wall. Lui le teneva la mano, e
lei sapeva che le stava parlando, ripetendole di con-
tinuo qualcosa sulla prossima traversata. La stazio-
ne brulicava di soldati coi loro scuri bagagli. Improv-
visamente, attraverso le porte aperte delle tettoie,
le apparve a tratti la massa immobile e nera della
nave accostata alla banchina, con gli oblo illuminati.
Non rispose; si sentiva le guance pallide e fredde e,
in un‘angosciosa incertezza, pregava Dio che la in-
dirizzasse, che le indicasse qual era il suo dovere.
La nave lancio un lungo, lugubre sibilo nella nebbia.
Se se ne fosse andata, domani si sarebbe trovata in
mare aperto con Frank, diretta a Buenos Aires. | loro
posti erano gid stati prenotati. Poteva ancora tirarsi
indietro dopo tutto quello che lui aveva fatto per lei?
L'‘angoscia le dava un senso di nausea, e le sue lab-
bra si muovevano in una silenziosa fervida preghie-
ra. Il suo cuore fu colpito dal suono di un campanello.
Senti che lui le afferrava la mano.

«Vieni!» Tutte le acque del mondo le precipitarono
sul cuore. Lui la tirava verso quei marosi; I'avreb-
be affogata. Si aggrappo con entrambe le mani al
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parapetto di ferro.

«Vienil» No! no! no! Era impossibile. Le sue mani
stringevano spasmodicamente il parapetto. Tra le
onde lancio un grido di angoscia.

«Eveline! Evvy!» Lui fu sospinto al di ld dei cancelli
e le urlo di seguirlo. Gli gridarono di andare avant;,
ma Frank continuava a chiamarla. Ella rivolse ver-
so di lui il suo volto sbiancato, passivo, come di un
animale smarrito. | suoi occhi non diedero un segno,
né di amore né di addio; non sembrava neppure ri-
conoscerlo.»

La storia di Eveline & un racconto tratto dal libro
Gente di Dublino di James Joyce. Eveline & unara-
gazza di umili origini, irlandese, che dopo la mor-
te della madre ha dovuto prendersi carico della
famiglia e dei numerosi fratelli pit piccoli. Il padre
€ molto burbero e severo con lei, ne é totalmente
vittima a causa della pressione psicologica che le
fa continuamente e si rende conto di vivere una
quotidianita che le limita la liberta e ogni scelta
che riguarda il suo futuro. Si innamora di un ra-
gazzo, Frank, che le propone di andare con lui in
Argentina. Inizialmente entusiasta, programma
di nascosto dal padre la partenza, ma una volta
arrivata sul molo, si paralizza, crolla nell'angoscia
e lascia partire Frank da solo, rinunciando alla
sua felicita. Questa storia ritrae una situazione
che molte donne ancora oggi vivono. La donna
per millenni si & sentita obbligata dal super-io
sociale, a sacrificare la propria individualita, per
fare spazio al legame affettivo familiare, diven-
tandone succube e vittima. Questa dinamica sto-
rica e sociale che nasce da una malata relazione
affettiva, Ghezzani (2006) la chiama collusione
sacrificale; dove per collusione siintendono quel-
la serie di ruoli, mediante i quali, simulando di
soddisfare se stesso, si da invece soddisfazione
alle esigenze dell'altro.

Questo succede perché il soggetto colluso hauna
serie di sensi di colpa ingiustificati nei confronti
dell'altro qualora faccia delle scelte puramente
individuali, e teme di fargli del male deludendo
le sue aspettative, con il rischio di distruggere,
come nel caso di Eveline, se stesso.
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QUANDO IL FIGLIO SOSTITUISCE IL PARTNER
«"Odio mio marito, mi trascura fisicamente ed af-
fettivamente. Se non fosse per mio figlio, sarei una
donna finita!” Il figlio sedicenne accompagna la ma-
dre al supermercato, al cinema, le fa compagnia la
domenica quando il padre lavora. “Con mio figlio ho
un rapporto bellissimo, piu di amicizia che di madre
e figlio. E io lo ricompenso riservandogli la parte mi-
gliore di me e a mio marito la peggiore!”. Il marito é
assistente di volo, cosicché qualche giorno alla set-
timana é via per lavoro. Il figlio in quelle notti dorme
con la madre. “Si, lo so che pué essere dannoso psi-
cologicamente per mio figlio, potrebbe rimanere in-
fantile... Ma io dormire da sola... E poi mio figlio é un
ragazzo maturo: non rischia di rimanere bambino!"»

La storia riportata denota le dinamiche di una
situazione di coppia in cui entrambi i coniugi
sono in crisi a tal punto da non cercare di recu-
perare l'armonia e risolvere le incomprensioni
che li allontanano ormai da tempo. La moglie ha
sostituito totalmente il proprio compagno con
il figlio maschio che I'accompagna nelle attivita
quotidiane e con cui condivide anche situazioni
pit intime di coppia, quali il cinema e il dormire
insieme nelle notti in cui il marito & assente. Si
tratta di unarelazione arrivata al capolinea, in cui
il partner é totalmente assente e disinteressato
arecuperare il rapporto.

Dinamiche familiari simili vengono a crearsi per
il figlio quando uno dei due genitori viene a man-
care, per morte o assenza volontaria. Il figlio, nel
caso in cui la madre non supera e non si rifa una
vita sentimentale, sostituisce il ruolo del padre e
si sente in dovere di prendersi cura della famiglia
e della madre a livello economico e in alcuni casi
anche affettivo.

Dormire con la madre & un comportamento non
trascurabile per un ragazzo di 16 anni in piena
adolescenza, durante lo sviluppo dei caratte-
ri sessuali. La madre ritiene di non avere alcuna
influenza negativa sul figlio, probabilmente per
giustificare sé stessa da un errore evidente. In
questa dinamica familiare il figlio ha la funzio-
ne di colmare i bisogni coniugali che uno dei due



coniugi cerca di soddisfare impropriamente at-
traverso lui. Si crea una condizione di dipendenza
reciproca tale da rendere il genitore totalmente
dipendente dal figlio e il figlio totalmente dipen-
dente dal genitore per non deludere le aspettati-
ve che hariposto in lui.

GENITORI SEPARATI
In questa situazione conflittuale il figlio spesso
viene conteso e strumentalizzato.

«Mio figlio si era sempre dimostrato positivo e af-
fettuoso nei miei confronti», ha raccontato in aula il
padre. «Il rapporto si é guastato dopo la separazione
tra me e mia moglie avvenuta tra giugno e luglio del
2004. Un lungo contenzioso che si é trascinato fino
all'‘anno scorso, quando il bimbo mi é stato affidato.
Accuso la mia ex moglie di aver violato gli incontri
con me». Il padre ha poi raccontato di quel giorno
di Natale in cui é stato costretto a consegnare il re-
galo al figlio davanti al garage dell‘abitazione dove
la mamma e il piccolo vivevano, senza che gli fosse
data la possibilita di salire in casa. Il pacco era stato
scartato dal piccolo Ii, davanti al box. «Nell'estate del
2008 erano in vacanza a Marina di Massa» racconta
ancora il papa «mio figlio era spesso insofferente e
a disagio. Quando gli ho regalato un secchiello I'ha
preso a calci. Per raggiungere il loro ombrellone sono
dovuto passare per la spiaggia libera a fianco dello
stabilimento balneare. Nell'agosto del 2008 mio fi-
glio, influenzato dalla mamma, mi ha preso a calci e
pugni e poi al telefono mi ha detto “Papd, non capisci
un picchio”. Il genitore ha poi ricordato di quel ge-
sto che gli ha spezzato il cuore: davanti alla stazione
ferroviaria di Cittadella, dov'era in programma l'in-
contro con la mamma, suo figlio gli aveva sputato
addosso.»

Questa intervista, presa dal giornale “Il Matti-
no” di Padova, riporta le parole di un padre che
racconta la storia del figlio conteso. Si tratta di
un caso che ha destato molto scalpore in seguito
alla pubblicazione in rete di un video che ritrae il
bambino mentre viene prelevato in modo mol-
to brusco da scuola dalle assistenti sociali, reso

noto come “il bimbo conteso di Cittadella".

La conflittualita tra i genitori, pit che la separa-
zione in sé e per sé, produce effetti negativi sul
benessere dei figli. Con la separazione il legame
tra i coniugi non si interrompe; esiste una pro-
fonda differenza tra separazione coniugale e re-
sponsabilita genitoriale. Per il bambino & sempre
difficile distinguere le relazioni che intercorrono
tra lui e i genitori e quelle tra i genitori stessi;
quando cambia il rapporto tra i genitori il bam-
bino é indotto a pensare che si siano modifica-
te anche le relazioni tra sé e il genitore. Il figlio
spesso si attribuisce la colpa della rottura del
legame matrimoniale, arrivando a credere di non
meritarsi I'amore dei genitori.

Diseguito é riportata la storia vera di un figlio che
ha vissuto con difficolta e con poca chiarezza la
separazione dei propri genitori, & una testimo-
nianza presa dal sito "Il Fatto Quotidiano™

«La mia storia ormai é vecchia di quasi 14 anni io
ne avevo 12 al tempo, un ragazzino insicuro molto
emotivo e con un carattere ancora da formare. La
notizia arriva nell'inverno del 2000 circa, quando da
un giorno all’altro mio padre non torno pit a casa.
Spari per un mesetto almeno, non si voleva far ve-
dere fino al giorno che lo rincontrai fuori scuola che
mi aspettava per darmi una pseudo spiegazione del
perché era sparito, non perché fosse colpevole ma
semplicemente perché non riusciva a guardarci in
faccia e dirmi la veritd. La verita era che mia ma-
dre aveva trovato un‘altra persona ma a sua volta
lei non aveva trovato il coraggio di dirlo e quindi si
e portata avanti questa storia per 2 anni fino a che
non si e trovata costretta ad uscire allo scoperto. Le
reazioni sono state tante e veramente poco piacevo-
li, soprattutto per il fatto che non ho saputo subito
la motivazione della separazione ma anni dopo e
questo ha portato a tutta una serie di “modifiche”
nella crescita mia e di mio fratello. Diciamo che que-
sta storia é stato un po’ uno sliding doors nel senso
che se questa separazione non avesse avuto luogo
io probabilmente sarei stato una persona diversa,
pit sicura, meno nervosa e tendente all’‘ansia e alle
dipendenze. Dico questo perché vedere la figura del
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padre soffrire in quel modo, vedergli passare tutti gli
stadi della sofferenza e esserne anche parte, mi ha
cambiato.»

La lettera si apre con uno stile narrativo molto
deciso, descrivendo in maniera diretta gli eventi
che hanno stravolto I'infanzia e la vita di questo
ragazzo. Lui stesso critica e riconosce il modo
assolutamente sbagliato con il quale i genitori
hanno affrontato con i figli la loro crisi coniugale
e successivamente la loro separazione. | silenzi e
I'omissione nel narrare come realmente fossero
andati gli eventi hanno generato tantissima sof-
ferenza nei figli e scandito le fragilita anche nella
loro vita adulta. Il padre non é stato in grado di
tenere fuori i propri figli dalla sofferenza e dalla
crisi che stava affrontando, tacendo sulla verita,
ma trasmettendo loro senza riserve tutto il pro-
prio dolore.

«..La mia mente era piena zeppa di domande come:
sard per colpa mia? Mamma si é stancata di questa
famiglia e ne vuole un‘altra? Perché non mi dicono
i motivi? Tutte queste domande hanno cominciato
a montare dentro di me una rabbia e sensazione
di impotenza che potevo esternare solo con gesti
“eclatanti”, come fare il diavolo a quattro a scuola
per attirare I'attenzione! Mi sentivo poco compreso
e “sballottolato” da una parte all'altra e una sen-
sazione di fragilita che mi si mangiava vivo, pia era
forte questa sensazione e piu tiravo fuori le unghie
con me stesso e con il mondo che mi era vicino. Le
reazioni dei miei genitori sono state simili, cioé tutti
e due tiravano I'acqua al proprio mulino incolpan-
dosi a vicenda e mettendoci contro I'uno o I'altro a
seconda di chi sentivi parlare (quasi dovessimo de-
cidere per forza di dare ragione o dare contro all’u-
no o all'altra) incasinando ancora di piG le nostre
idee di figli. Mia madre attaccava per non essere
attaccata e mio padre era diventato fobico delle
bugie e quando capitava che magari ne dicevo una
un po’ per l'etd un po’ per proteggermi scoppiava
il putiferio, venivo messo allo stesso piano di mia
madre che lo aveva tradito.»

| silenzi dei genitori hanno generato una serie
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di domande e sensi di colpa ingiustificati, tipico
nelle separazioni mal gestite. Questo ha creato
tanto dolore che si € tramutato in rabbia, mani-
festata poi nel contesto scolastico: unico luogo
in cui era possibile ricevere delle attenzioni. | fi-
gli hanno assistito continuamente ai momenti di
tensione dei genitori, dai quali, in maniera molto
brusca hanno poiintuito il motivo della loro sepa-
razione. Il trauma del padre inoltre, ha generato
in lui una serie di ansie e insicurezze che involon-
tariamente ha fatto vivere anche ai figli.

«..I mesi successivi fino a i miei 18 anni sono stati
come quelli di chiunque abbia affrontato una se-
parazione, i week end con papa e la settimana con
mamma (precisazione: i miei non erano sposati). Ar-
rivarono poi anche le problematiche del contribuire
economicamente alle spese da parte di mio padre
che non voleva dare soldi, ma preferiva comprarci
quello chi ci serviva e consegnarlo direttamente nel-
le nostre mani, mia madre percio minacciava ogni
due per tre di chiamare un avvocato o di denunciarlo
quindi anche la mia angoscia cresceva; poi le sedute
psichiatriche di mia madre che tante volte non con-
trollava le sue reazioni dovute a i farmaci e con re-
pentini cambi d'umore. Tutto cié non é mai sfociato
in un confronto diretto con i miei genitori perché chi
per un motivo chi per I'altro attaccavano per non es-
sere attaccati, chissd forse sapevano che il loro com-
portamento era sbagliato ma non avevano coraggio
di affrontare la verita! Sentirsi cedere la terra sotto i
piedi e perdere quei punti di riferimento che nella vita
sono fondamentali per lo sviluppo caratteriale di un
figlio sono stati un danno per me, un danno che pos-
so vedere chiaramente, un danno di cui non ti puoi
liberare facilmente. Cresci prima del tempo perdendo
quel meraviglioso periodo di spensieratezza che con-
traddistingue la crescita di un essere umano, pensi
da adulto anche se non lo sei e questo ti preclude
tutta una serie di rapporti con ragazzi e ragazze della
tua etd, ma non solo perché non essendo né adulto
né adolescente le reazioni emotive a problematiche
da “grandi” sono quelle di un ragazzino: esagerate, la
mancanza di fiducia nel mondo femminile e la paura
delle bugie...ti lasci andare con difficolta (..)»



Queste righe sintetizzano il dolore di un bambino
che non & mai stato e di un adulto che ha anco-
ra impressi sulla pelle i segni di un'infanzia poco
serena. La coppia di coniugi non é stata in grado
di gestire la separazione, coprendo di menzogne
prima se stessi e poi i loro figli.

Le menzogne e il "non detto” hanno ferito a tal
punto il protagonista di questa storia, da insor-
gere in seguito in un comportamento patologico,
ansioso a tal punto da dover compensare il proprio
malessere con delle dipendenze che non specifica.
Per cio che riguarda la sfera affettiva, il soggetto
in questione dichiara un ripudio e una sfiducia nei
confronti del mondo femminile, questo segnera
gravemente le sue relazioni sentimentali future.

LEGAMI DI TIPO SENTIMENTALE
La dinamica della scelta del partner & molto
complessa ed articolata, fonda le proprie basi
sulle relazioni parentali. Affinché una coppia si
strutturi @ necessaria una reciprocita, di conse-
guenza il soggetto coinvolto cerca un partner
che presenti caratteristiche simmetriche o com-
plementari. L'oggetto d'amore corrisponde sia a
dinamiche inconsce del passato che del presente.
La difficolta nella scelta del partner & notevole,
ed é importante comprenderne le motivazioni
profonde, soprattutto quando la coppia entra in
crisi. Il nostro inconscio spesso puod portarci ver-
so scelte sentimentali sbagliate e distruttive.
Guerreschi, nel libro La dipendenza affettiva
(2011), riporta le tre fasi che generalmente ogni
rapporto sentimentale vive:
= Fusione: momento in cui la coppia vive la fase pit
intensa della relazione, sperimentano I'emozione
di sentirsi un tutt'uno. Questa fase é limitante dal
punto di vista personale poiché non lascia spazio
al proprio sviluppo, motivo per cui dopo un dato
periodo di tempo si sente la necessita di abban-
donare questo stato per cercare una relazione pit
cosciente e matura con |'altro. Le coppie inclini alla
fusione tendo solitamente a rifiutare un rapporto
pit profondo per il timore di esserne schiave. Se la
coppia non evolve in un rapporto pit maturo non
superera mai il problema della simbiosi;

= Proiezione: in questo momento si verifica un allon-
tanamento. Se la coppia non riesce a superare la
prima fase in maniera ottimale il rapporto pud nau-
fragare per due motivi: per la mancata disponibilita
a rinunciare totalmente alla propria individualita o
per la resistenza posta al cambiamento introdotto
dall'altro. L'unione ad un‘altra persona porta inevi-
tabilmente un cambiamento, ad un nuovo sé. La
difficolta sta nel percepire I'altro come qualcosa di
estraneo ma al tempo stesso molto vicino;

= Immagine-guida: la persona amata diventa una
guida, un riferimento importante che riflette
possibilita di vita finora sconosciute, mettendo in
discussione il proprio sé e sviluppando delle qua-
lita che ha I'altro. Ogni amore profondo si basa
sulla reciproca riflessione dell'immagine guida,
ciascuno vede riflesso nell'altro qualcosa. Non
tutte le coppie portano a termine tutte le fasi so-
pra elencate e pud cosi verificarsi in alcuni casi
una fissazione ad una determinata fase.

TIPOLOGIE DI RELAZIONI DISFUNZIONALI

| partner si scelgono in base alle conflittualita e
alle carenze inconsce irrisolte, I'intensa inconscia
che viene a ricrearsi in una coppia viene definita
dalla psicodinamica "“collusione”. La parola collu-
sione deriva dal latino “cum-ludere”, composta
da "cum”, che significa insieme, e da “ludere”,
che significa giocare. Si tratta infatti di un gioco
comune, nel quale l'attrazione e I'attaccamento
di un partner nascono inconsciamente dal biso-
gno di svolgere un ruolo complementare rispetto
all'altro, intesa a due che € soltanto ingannevole
in quanto entrano in gioco conflitti di fondo non
superati, ed ogni partner spera che I'altro lo liberi
da questi conflitti.

Di seguito sono riportati quattro modelli di col-
lusione (Willi, 1987), corrispondono alle fasi dello
sviluppo della prima infanzia.

COLLUSIONE NARCISISTICA

In questo tipo di rapporto I'amore & inteso in funzio-
ne simbiotica, “amore come essere uno”. Lunione
simbiotica & unrapportoin cuiil piti forte assorbe to-
talmente il pit debole e di conseguenza quest'ultimo
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perde la propria identita e viene meno anche “I'es-
sere noi” della coppia e ha le tipiche sfumature del
rapporto sado-masochista. Freud, parlando di nar-
cisismo, ha operato una distinzione di due tipi: narci-
sismo primario e narcisismo secondario.

Nel primo caso il bambino investe tutta la sua li-
bido su sé stesso; stadio di onnipotenza, funzio-
nale alla crescita perché favorisce I'autostima. Il
narcisismo secondario invece & un processo re-
gressivo dell'eta adulta, un ripiegamento sull'lo,
con le stesse dinamiche infantili in cui il bambino
lega a sé gli altri allo scopo di strutturarsi e co-
struirsi un‘identita. Il narcisista é colui che é con-
centrato totalmente su sé stesso, ricerca I'espe-
rienza dell'onnipotenza vissuta nell’infanzia e nei
casi piu patologici &€ perdutamente innamorato
della propria immagine.

Nella scelta del partner cerca un soggetto che
sia in grado di ammirarlo e idealizzarlo in modo
tale che si possa identificare con questa immagi-
ne ideale che il compagno ha proiettato su di lui.
Sceglie quindi una persona che inconsciamente
vuole dedicare totalmente la propria vita al part-
ner perché ha una scarsa concezione del proprio
sé. Quest'ultimo, contrariamente al partner, non
ha attraversato in modo costruttivo la fase nar-
cisista primaria e vi & rimasto cristallizzato, ha
quindi la necessita di prendere in prestito il sé,
cercandolo nell'altro, attraverso la capacita che
ha di far sentire il partner valido e sicuro di sé.

COLLUSIONE ORALE

In questa dinamica di coppia I'amore é concepito
come “aver cura dell'altro”, & quindi un amore di
tipo materno che comporta un partner con una
struttura depressiva. Secondo la teoria psicoa-
nalitica, la fase orale rientra tra i primi bisogni del
neonato, il quale dipende totalmente dalla cura e
dalla presenza attenta e costante della madre o
da qualsiasi altra figura primaria di riferimento. Il
soggetto "orale” presenta richieste costanti del
tipo: richiesta di soddisfazione dei propri bisogni o
ricerca del piacere dal quale pretende un appaga-
mento necessario e immediato ed é quindi intolle-
rante alle frustrazioni. Il soggetto complementare
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a questo tipo di personalita presenta una forte
sollecitudine materna e sente di doversi dedicare
totalmente all'assistenza del partner senza limi-
tazioni, incondizionatamente. La dinamica di cop-
pia presenta un partner meno evoluto emotiva-
mente, con caratteristiche infantili e la continua
necessita di essere aiutato, condizione che lo gra-
tifica e soddisfa grazie all'accudimento costan-
te ricevuto e da un partner che assume invece,
simbolicamente, la funzione materna desiderata
inconsciamente. Cio che gratifica I'altro soggetto
coinvolto nella relazione, nell'assumere il ruolo
di madre, é l'essere in grado di accudire il proprio
partner senza pretendere nulla in cambio.

COLLUSIONE SADICO-ANALE

Nella collusione sadico-anale I'amore & concepi-
to come un possesso totale e I'oggetto d'amore &
considerato di proprio dominio ed é tenuto conti-
nuamente sotto il proprio controllo. Questo tipo di
relazione comporta un partner a struttura ossessi-
va. L'intesa corrispondente a coloro che son fermi
a questa fase di crescita si basa sull'aggressivita
e sulla sottomissione, atteggiamenti che a secon-
da dell'intensita dei conflitti possono evolvere in
una collusione sado-masochista. Uno dei soggetti
coinvolti in questa dinamica affettiva ha avuto dei
genitori eccessivamente rigidi e autoritari o persi-
no violenti; il bambino quindi non ha avuto modo di
sviluppare I'autonomia e il senso proprio del valore
e questo lo ha portato o all'inibizione totale della
possibilita dell'affermazione di sé o ad alimentare
una rabbia esplosiva. Il soggetto ha tentato, nella
propria infanzia, di superare la propria fragilita e la
sensazione di impotenza, esercitando aggressivita
e violenza, questo lo ha portato successivamente a
scegliere un partner sottomesso e dipendente dal
quale ricavare valore e autonomia. Questo senso di
potere acquisito sul partner lo porta inconsciamen-
te ad illudersi dirisolvere, grazie all'altro, il conflitto
tral'amore e la rabbia verso i genitori dominanti.

[l partner complementare invece é colui che, per
timore di perdere I'amore dei genitori, ha pas-
sivamente subito il comportamento genitoria-
le. Da adulto sceglie ed accetta di assumere un



comportamento dipendente attraverso il quale
tenta di placare le carenze e la sensazione di ina-
deguatezza e di svalorizzazione di sé.

COLLUSIONE FALLICA-EDIPICA

In questo tipo di relazione disfunzionale, I'amore
é vissuto come autoaffermazione antagonista,
quindi il partner é vissuto come rivale e come il
luogo della propria affermazione.

Lo stadio edipico-fallico é la fase pit complessa
della evoluzione affettiva del bambino, in questa
faseinfatti c'é la presa di coscienza della differen-
ziazione dei sessi. Quando il bambino acquisisce
coscienza del ruolo del padre, sviluppa un senti-
mento di gelosia e di rabbia, in quanto vorrebbe la
madre esclusivamente per sé e teme che questo
desiderio possa essere punito con la castrazione.
L'unico modo che ha per salvarsi e rinunciare alla
madre ed identificarsi con il padre.
L'identificazione non é altro che il riconoscimento
dei diritti del padre e il desiderio di realizzare una
personalita autonoma. Per la bambina il mecca-
nismo & molto pit complesso, quando prende co-
scienza della figura del padre vuole farsi amare
da lui e stabilisce unarelazione seduttiva. La ma-
dre diventa cosi sua nemica e allo stesso tempo
il modello da seguire per farsi amare dal padre.
Nella collusione edipica entrambi i partner hanno
una relazione irrisolta con il genitore del sesso
opposto e una mancata identificazione con il ge-
nitore dello stesso sesso.

In entrambi vi € il desiderio di predominio: 'uvomo
ricerca l'affermazione di potenza e la valorizza-
zione della propria virilita, la donna assume inve-
ce un atteggiamento di tipo maschile per affer-
mare la propria potenza. L'uomo si sente potente
perché ladonnalo conferma e la donna hala con-
ferma della propria potenza perché per merito
suo l'altro si sente potente e virile. Il tentativo di
superare il conflitto edipico-fallico é destinato a
fallire, potrebbe esserci la possibilita di una evo-
luzione positiva solo qualora si prendesse atto da
parte di entrambi i coniugi della “verita” nascosta
nella loro relazione di coppia. Questo vale ovvia-
mente anche per gli altri modelli collusivi.

DIPENDENZE AFFETTIVE E STALKING

La dipendenza affettiva e lo stalking hanno pa-
recchi punti in comune che li rendono quasi simi-
li, si basano su una personalita fragile che cerca
nellaltro il proprio sostegno. Lo stalking & la
conseguenza di un rapporto dipendente. | profili
psicologici dello stalker e del dipendente affetti-
vo hanno molti punti in comune: una personalita
debole, la paura dell'abbandono e un'educazione
affettiva estremamente ossessiva. Per stalking si
intende un insieme di comportamenti ripetuti ed
intrusivi di sorveglianza, controllo, ricerca di con-
tatto e comunicazione nei confronti di una vittima,
irritata da tale atteggiamento (Cupach, 2011). Una
delle cause pit frequenti che porta un soggetto
ad un comportamento stalkizzante é Ia fine di un
rapporto d'amore. In numerosi casi si nota la pre-
senza di comportamenti di dipendenza affettiva
gia durante la relazione: una gelosia eccessiva,
comportamenti di controllo o reazioni sproposita-
te durante piccole separazioni del partner.

La personalita dipendente ama partner problema-
tici e nega i propri bisogni, concentrandosi solo su
quelli del compagno. Secondo il dott. Roberto So-
linas (2013), chi & dipendente affettivo non ha le
risorse per uscire da una relazione di questo tipo,
pur rendendosi conto di vere un legame patologi-
co. L'adesione passiva e la fusione con la persona
amata, condizione che si verifica normalmente
nell'innamoramento, perdura sempre. Poco a poco,
una dipendenza affettiva degenera cosi lentamen-
te in un pericoloso stalking. Lo stalker sostituisce
simbolicamente I'intimita perduta, attraverso una
relazione fantasticata, che compensa l|'assenza
della relazione reale. Solinas definisce lo stalker
un “corteggiatore incompetente”, non in grado di
relazionarsi, entrare in contatto con l'altro sesso e
interpretare in modo corretto i segnali che riceve.
Alcune caratteristiche comuni di soggetti che as-
sumono questo comportamento morboso sono: la
gelosia, il narcisismo, i fallimenti sentimentali, la
necessita di controllo sugli altri e la socialita ina-
deguata.

Dalle indagini e dagli studi sugli stalker emerge un
disturbo relazionale e della comunicazione, che
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sfocia nel patologico. Gran parte di questi sog-
getti soffre di disturbi depressivi o di dipendenza
da sostanze, oppure di qualche forma di disturbo
della personalita, quali comportamenti antisocia-
li, narcisistici o borderline. Solo in casi gravi si pud
parlare di psicosi o schizofrenia.

Lo stalking trova la sua origine nella disparita di
percezioni tra attore e vittima (Cupach, 2011), ri-
guardo il significato é I'intensita attribuiti alla rela-
zione in corso. Proprio questa disparita determina
la difficolta del molestatore di riconoscere come
inadeguati ed eccessivi i propri comportamenti.

La messa in atto di tale comportamento ha come

fine ultimo quello di avere il controllo sulla relazione
per non essere lasciato o per recuperare una rela-
zione interrotta e raramente per vendetta.

| soggetti con una dipendenza affettiva hanno una
serie di caratteristiche comuni che delineano un pro-
filo specifico (Guerreschi, 2011). Una prima carat-
teristica consisterebbe nella difficolta a riconoscere
i propri bisogni, subordinandoli ai bisogni dell'altro.
Amare diventa quindi una forma di sofferenza, al
punto tale che il proprio benessere emotivo e fisico
vengono messi da parte per far spazio al benessere
dell'altro. Le energie vitali sono totalmente impiega-
te nell'amare o nel ricevere amore e approvazione,
quindi al soggetto ne restano poche da investire per
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sé stesso. Non € in grado di prendersi cura di sé e
di creare spazi per la propria crescita personale per-
ché continuamente preso da qualche problema del
partner. Un‘altra caratteristica importante & I'at-
teggiamento, costantemente negativo, che questi
soggetti rivolgono verso il Sé. Essi soffrono di un
profondo senso di inadeguatezza e sono convinte
che per essere amate devono essere sempre ama-
bili e diligenti, sacrificandosi per I'altro per meritare
il suo amore. Pensano che occupandosi sempre del
proprio partner la loro relazione diventi stabile e du-
ratura. Altra caratteristica importante é la paura di
cambiare ed il continuo timore per il cambiamento.
Sono ossessionati da
bisogni irrealizzabili e da
aspettative non realisti-
che. Nel momento in cui
si presentano situazio-
ni di crisi e delusione il
soggetto precipita nella
paura che il rapporto
non possa essere sta-
bile e duraturo, cosi il
circolo vizioso riparte,
anche in modo ampli-
ficato. Nella maggior
parte dei casi la persona
amata é irraggiungibile,
la dipendenza affettiva
si fonda infatti sul ri-
fiuto, e se non ci fosse,
paradossalmente, I'amore non durerebbe. Questo
tipo direlazione, si regge sulla presunzione di riuscire
prima o poi a farsi amare da chi ha posto resistenza
per lungo tempo o di farsi amare nel modo richiesto.

CONCLUSIONI

L'essere umano é per definizione un animale socia-
le, ha la necessita vitale di creare legami, e nel farlo
ripropone il modello che ha vissuto nell'ambiente
familiare, nella maggior parte dei casi fatto di man-
canze o eccedenze. || bambino, divenuto adulto,
cerca di ricreare lo stesso ambiente, passando in-
consciamente da vittima a carnefice: nei confronti
del partner e anche di sé stesso.



Tutto questo accade perché la normalita non hauna
definizione precisa, per ognuno di noi la normalita
non é altro che cio che si é soliti vivere con frequen-
za ogni giorno, senza renderci conto di avere, ognu-
no, una propria concezione di normalita.

Creare un sano equilibrio in un ambiente familiare
é davvero difficile, il problema é alla base, perché la
coppia é formata da due individui che provengono
da due contesti totalmente diversi, fatto quindi di
mancanze diverse. Siamo, in sintesi, tutti sogget-
ti incompleti, che cercano nella relazione qualcosa
che ci faccia sentire completi, integri.

A questo punto la domanda sorge spontanea: per-
ché una tematica cosi importante é stata trascurata?
Perché tutto cid che é racchiuso nella parola amore
& sinonimo di bene, perché non si é soliti pensare
che un eccesso di amore possa essere nocivo. Sa-
rebbe un paradosso.

Sicuramente, cio che porta alla crescita di questa
dipendenza oggi € la possibilita, attraverso i cel-
lulari, di entrare in contatto con estrema facilita, in
maniera continua e assidua.

Trale varie cause, non va trascurato assolutamente
anche la facilita con cui, in questa societa, i legami
si sciolgono. Questo genera ansia: paura di essere
abbandonato, mancanza di certezze e senso di pre-
carieta continuo.

Questa societa necessita, a nostro avviso, di una
educazione affettiva rivolta a tutte le eta cosi da
poter maturare una consapevolezza affettiva di sé
stessi e di sé in relazione con gli altri.
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ANATOMIA
DEL TRAUMA

CENNI TEORICO-APPLICATIVI INTEGRATI

“Heart is a drum."”

RIASSUNTO

Per trauma in psicopatolo-
gia si intende un'esperien-
za minacciosa, estrema
e insostenibile, a seguito
della quale I'individuo per-
cepira sé come impotente
e il proprio ambiente come
inevitabilmente pericoloso
(Van Der Kolk 1994; Farina & ‘
Liotti, 2018). L'evento percepito

come traumatico pud lasciare trac-

ce psichiche e somatiche pit 0 meno
profonde nel soggetto, anche a lungo
termine (PTSD). Obiettivo del presente
lavoro € quello di delinearne una teoria
psicologica integrata ed eclettica, utile
per attenzionare alcune indicazioni clini-

che in linea con I'approccio proposto (Norcross
& Newman, 1992).

PAROLE CHIAVE
Trauma, PTSD, integrazione, trattamento, teoria,
pratica.
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Maurilio Verdesca
Psicologo

INTRODUZIONE

Non tutte le ferite sanguinano a vista, alcu-
ne di queste lacerano la continuita biografi-
ca dell'io, scissa allora in un prima e in un dopo.
\Vengono meno certezze, difese e senso del



tempo, cosi che un radicato vissuto di sof-
ferenza pudo farsi silenziosamente stra-
da tra gli anfratti pit intimi del soggetto.
E qualcosa di grezzo, che necessita d'un sen-
so per reintegrarsi nel normale flusso quoti-
diano, cosi da divenire parte d'una storia: per
tornare a inscriversi in quella sana quotidiani-
ta pensabile, nella propria narrazione viscerale.
Il dolore porta gli uomini a tormentare la propria
ragione, talvolta a smuovere le fondamenta della
propria identita, che - in questi momenti - pare es-
sere una grande stanza vuota, in cui a un eco si sus-
segue un dubbio: al dubbio la domanda. Si tratta di
un vero e proprio silenzio del corpo: € quella la voce
dell'inespresso e del non-detto (Verdesca, 2014).
Non sempre le parole possono rappresentare fe-
delmente i moti dell'anima, i suoi timori e le sue
paure. E questo che, a parer di chi scrive, vuol dire
trauma, il cui significato letterale vuol dire /esione.
Non a caso, recenti ricerche scientifiche (Van Der
Kolk, 1994), hanno evidenziato che l'orrore esperi-
to nel trauma, come di seguito si chiarira, sia pre-
valentemente di tipo preverbale ed analogico. Nel
periodo post-traumatico, infatti, scansioni cere-
brali rivelano come le aree connesse al linguaggio
(in particolare I'area di Broca) siano funzionalmente
simil-disattivate, disconnesse: alla stregua di una
lesione organica (ad es. ictus).

ASPETTATIVE E REALTA: COME LA MENTE RI-
COSTRUISCE IL FUTURO

“La mappa non é il territorio®”

Secondo /a teoria dei sistemi complessi - condivisa
da chi scrive quale metateoria del funzionamen-
to mentale (Verdesca, 2018b; Gelo & Salvatore,
2016) — il compito cui qualsivoglia sistema vi-
vente incessantemente & chiamato a compie-
re consiste nell'organizzare il caos ambientale

2 Korzybski, 1958.

inoltre Berne (1967) e Gabbard (2010).

in strutture e sequenze, via via pit ordinate al
passare del tempo (Sander, 2007; Siegel, 2015).
L'apparato mentale compie tale processo circo-
lare anticipando e ri-costruendo preventivamen-
te I'input in arrivo (ossia il futuro) a partire dalle
informazioni mnemoniche in proprio possesso
(cioé il passato); in tal senso le nostre credenze
embodied sarebbero assimilabili a una profezia
che si autodetermina (Squire & Kandel, 2010 ; Sie-
gel, 2015; Watzlawick et al, 2011; Weiss, 1993).
La nostra biografia anamnestica, in tal senso
contribuirebbe, in maniera significativa, all'im-
magine del mondo che taluno finisce per definire
realtd, costruendola e reificandola in modo tale
da essere quanto pit possibile comprensibile, co-
erente e assimilabile, alle proprie categorie (per-
cettive-reattive e relazionali) passate®.

Tale loop ri-costruttivo viene cosi sintetizzato da
Varela (1975):

«Nel percepire il mondo cosi come lo percepiamo,
dimentichiamo cid che abbiamo fatto per perce-
pirlo come tale; e quando questo ci viene ricor-
dato e percorriamo a ritroso il nostro cammino,
quel che alla fine incontriamo é poco pit di un'im-
magine specchiante di noi stessi e del mondo».
Viene, dunque, a definirsi come inconscio - in ac-
cordo con Nardone e Watzlawick (2005), Salva-
tore (2015) e nell'accezione di chi scrive - cid che
organizza quali dati selezionare e rendere perti-
nenti e, in modo complementare, quali esclude-
re. Pertanto, tramite il processo di costruzione
percettiva che guida I'individuo nel mondo, alcuni
dati risulteranno integrati o dis-integrati nel-
la Gestalt personale che complessivamente ne
emergerebbe. In tal senso, ogni individuo - pit
0 meno ingenuamente - sarebbe theory-driven*
(Von Glasersfeld, 1974; Kelly, 2004; Eagle, 2011).
E la teoria, in altre parole la propria mappa del

1 Titolo del brano di Beck tratto dal suo album Morning Phase (2014), Capitol Records.

3 Ci siriferisce anche alla legge dell'esperienza passata della Gestalt ad es. nel volume di Mecacci, (2000); si vedano
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mondo - che guiderebbe in tal senso cosa e come
vedere (Heisenberg®, 1984). Anche Beebe e La-
chmann (2013) riportano come le aspettative
attese, gia nell'infante, vengano a consolidarsi a
partire dalla media delle esperienze che egli vi-
vrebbe nel proprio ambiente. Una volta venutesi
a creare, tali aspettative, pre-disporrebbero il
soggetto a leggere in alcuni modi- e non altri -
gli accadimenti; alla base della suddetta dinami-
ca vi sarebbero meccanismi cognitivi di attesa e
anticipazione®. Talvolta le previsioni dell'infante
sul mondo, essendo per definizione approssima-
tive, devierebbero dal loro effettivo verificarsi.
L'eventuale superamento di queste avversita
inattese o rotture permettera al bambino, con
l'ausilio delle figure di attaccamento, di acqui-
sire capacita di efficacia (Bowlby, 1989; Carli &
Rodini, 2008). Anzi, tale eventualita promuove-
rebbe resilienza e capacita di problem-solving,

studi di Bartlett (1990) sulla memoria.

a VVan Der Kolk (2008).
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ponendosi come possibilita di apprendimen-
to e di crescita per mezzo delle difficolta’.
In maniera del tutto simile, secondo Piaget (2017),
I'infante inizierebbe a punteggiare dei modelli di
causa-effetto sugli avvenimenti della vita (Wa-
tzlawick et al, 2011). Pare lecito, a questo punto,
iniziareaconcepireiltraumacomeciocheviolaica-
noni abitualie il range delle possibilita contestuali
che taluno mette implicitamente in conto e a cui,
potenzialmente, sarebbe pre-disposto a gestire®.
Quando le informazioni cognitivo-emotive sa-
ranno tollerabili per un sistema allora esso si mo-
strera certamente perturbato, tuttavia, in manie-
raminima. Sidira ad es. cheunindividuo alle prese
conun problema alla propria portata o una coppia
ingaggiata in un conflitto quotidiano saranno abi-
tuati. Essendo stati in grado di oscillare nel loro
range abituale si assesteranno, pertanto, attor-
no alla propria organizzazione di default - anche

4 Bateson (1993) asseriva, per I'appunto, come tutti abbiano una epistemologia, nella misura in cui tutti - implici-
tamente o meno - abbiano strutturato una teoria su di sé e sul mondo;

5 Nelle parole di Heisenberg (1984, p.83): “E la teoria che decide che cosa dobbiamo osservare!’

6 Ad es. se la maggior delle volte che un bambino esprime i suoi bisogni la mamma si mostrera disinteressata,
allora quel bambino iniziera a pre-disporsi un mondo di persone che lo troveranno noioso e poco interessante. Tali
episodi si pongono, inoltre, alla base di quelle che la psicoanalisi definisce fantasie inconsce, desideri e réverie. Si
invita anche il lettore interessato ad approfondire rispettivamente il concetto di RIG elaborato da Stern (1985) e di
identificazione proiettiva, in particolare nell'accezione di Ogden (1994).

7 Siveda il concetto di sviluppo prossimale secondo Vigotskij (Mecacci, 2000)

8 Li dove non immediatamente possibile si ricorre a tutta una serie di approssimazioni per eccesso o per difetto
utilizzando bias, distorsioni e difese psicodinamiche che le riconducano a forme gia familiari. Si rimanda ad es. agli

9 Ci si riferisce anche all'esperimento di Martin Seligman (2012) sull'impotenza appresa.

10 Ad es. evitare di pensare; il soggetto € dunque impegnato in una sorta di rompicapo ossessivo- se inteso in una
ottica intra-individuale; In effetti, nel periodo post-traumatico si pud notare come il soggetto sia massicciamente
impegnato nell’'elaborazione mancata di tale evento, indirizzando - soprattutto in fase acuta - la maggior parte
delle proprie risorse su tale obiettivo. Per un funzionamento neurobiologico esplicativo in merito si rimanda ancora

11 Introduzione di Glasersfeld, E. Von (1988), Introduzione al costruttivismo radicale in La realta inventata in P.
Watzlawick (2018), Il codino del Barone Miinchhausen, Feltrinelli, Milano, p.270.

12 Tale fenomeno a livello percettivo & visibile ad es. nel triangolo di Kanizska, (Mecacci, 2000); a un livello pit
generale siveda ad es. I'inconscio in Blanco (2000) o il primo assioma della comunicazione del “la pragmatica della
cominicazione umana” (Watzlawick et al, 2011) che potrebbe qui declinarsi come “non si pud non percepire”



detta attrattore preferenziale (Verdesca, 2018b).
Il trauma, di contro, sarebbe percepito come un
accomodamento ignoto dal carattere spietato,
violento, dirompente. Il trauma che non chie-
de il permesso, che non bussa, che non ha vol-
to, voce e nome: quell'esperienza intollerabile e
disorganizzante che, comprensibilmente, non
si assimila, non si elabora, non si digerisce: € in
tale esperienza che le difese, soverchiate, collas-
sano. Il self-agency e le capacita di coping ven-
gono meno, sopraffatte da tanta impotenza®.
Le aspettative che sino a un secondo pri-
ma guidavano l'agire personale evapora-
no, mentre, sia l'apparente certezza con-
nessa alla confortevole costruzione del
reale, sia l'esperienza del vuoto in entrata,
si manifestano esplicite. Senza attenuanti.
La mente risulta sospesa, invischiata a risolve-
re ossessivamente un problema per definizione
non-ordinario, ricorrendo a tutta una serie di ten-
tate soluzioni ordinarie (Nardone & Balbi, 2016).
"Il sapere viene costruito dall'organismo vivente
per ordinare nella misura del possibile il flusso
dell'esperienza di per sé informe in esperienze
ripetibili e in rapporti relativamente attendibi-
li tra di esse. Le possibilita di costruire un tale
ordine vengono sempre determinate dai pas-
si precedenti nella costruzione. Cio significa
che il mondo reale si manifesta esclusivamen-
te laddove le nostre costruzioni falliscono™.”
Per cosi dire, la mente solimatamene terreb-
be a debita distanza la dimensione del vuo-
to, colmandolo tramite una costante attivi-
ta di sense-making integrativo-neocorticale™.
Nel caso del trauma, far cio, sarebbe evidente-
mente impedito, in quanto ad essere lesa sa-
rebbe proprio la metaregola interpretativa, cioé il
nucleo a partire dal quale I'individuo conferisce
significato ed ordine a sé e al mondo. Il cuore pal-
pitante della suarealta con-divisa.

IL SIGNIFICATO POST-TRAUMATICO TRAUMA:
RESISTERE O RI-ESISTERE?

Quanto detto dovrebbe porsi quale accesso alla
comprensione del trauma, pitu in particolare al

PTSD (Post Traumatic Stress Disorder) che nel
DSM-5 viene descritto come un disturbo carat-
terizzato da una tipica triade sintomatologica
che perdura nel tempo: intrusioni(tramite fla-
shback, immagini e pensieri ossessivi, ecc.), evi-
tamento di stimoli connessi all'evento (catene
mnestiche di trigger associativi), sintomi di atti-
vazione somatico-emotiva (iperarousal: irrata-
bilita, mancanca di concentrazione, rabbia, ecc.).
Stando a quanto scritto nella revisione siste-
matica di Josepeh e Linley (2005) esiterebbero,
in letteratura, cinque modelli prevalenti circa il
funzionamento del PTSD: (a) il modello di ela-
borazione emotiva proposto da Rachman; (b) il
modello di elaborazione delle informazioni for-
mato psicodinamicamente di Horowitz; (c) il
modello socio-cognitivo di Janoff-Bulman; (d) il
modello cognitivo proposto da Creamer, Burgess
e Pattison; (e) il modello psicosociale di Jose-
ph, Williams e Yule. Essi, in tale ordine, verran-
no brevemente sintetizzati e discussi di seguito.
(@) Rachman propone che i sintomi del PTSD sa-
rebbero conseguenza di una incompleta elabora-
zione psicologica dell'evento. A tal proposito Van
Der Kolk (2008) riporta come tanto una grave
ferita da guerra, quanto un grave trauma emo-
tivo, comportino entrambi un massiccio rilascio
di neuro-ormoni atti ad anestetizzare e blocca-
re, in maniera pressoché istantanea, il dolore fi-
sico ed emotivo che ne conseguirebbe — forse
perché, nelle parole di Bromberg (2012), perce-
pito dalla totalita mente-corpo come non-me.
La teoria di Rachman, a parer di chi scrive,
sembra abbastanza generale per porsi come
base alla comprensione delle successive.
(b) Nell'ottica di Horowitz ogni individuo possiede
dei modelli mentali, utilizzati per interpretare le si-
tuazioni quotidiane. Tali modelli, inoltre, tendereb-
beroad essereresiquanto piti coerenticon leinfor-
mazioni in entrata. Posto che I'evento traumatico,
per definizione, presenti informazioni incompati-
bili, sarebbe proprio tale discrepanza a richiedere
una revisione radicale degli schemi preesisten-
ti, comportando cosi uno stress cosi inondante.
In tal senso, la memoria attiva tenderebbe a
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riproporre le rappresentazioni dell'evento (nel
sonno e nella veglia) nel duplice tentativo di
far fronte a tali affetti e di integrarli ai prece-
denti modelli in possesso — processo, que-
sto, definito come tendenza al completamento.
Le difese psichiche del soggetto sa-
rebbero iperattivate, rendendo il siste-
ma altamente instabile e caotico.
(c) Analogo discorso, seppur in termini socio-co-
gnitivi, quello di Janoff-Bullman: i sintomi di
ruminazione ed elaborazione cognitivo-emo-
tiva sarebbero atti a ristabilire il senso di si-
curezza connesso allo stato pretraumatico.
(d) In ambito cognitivi-
sta, Creamer, concet-
tualizza un network
cerebrale  focalizza-
to  incessantemente
al superamento del
trauma (all'unisono
con le teorie sovra-
esposte). Inoltre, in-
troduce un concetto
interessante e con-
trointuitivo: alti livelli
di intrusivita iniziale
sarebbero  predittori
di una remissione sin-
tomatica piu rapida e
piu facile, di contro, bassi livelli sarebbero cor-
relati a un andamento cronico dei sintomi.
(e) Lapproccio psicosociale, infine, ricono-
sce dei fattori centrali nella severita del di-
sturbo, ossia, eventuali tratti nevrotici
esistenti, la rigidita degli schemi mentali sogget-
tivi e il sostegno sociale pre e post-traumatico.
Assorbire il trauma é chiaro che significherebbe in
tal senso integrare le esperienze in entrata con i
contenuti pre-esistenti oppure svilupparne dei
nuovi;nellaparolediPiaget: assimilareoaccomodare.
In merito a tal concetto sembra utile evidenzia-
re, tuttavia, come vi sia una concezione comu-
ne a molte filosofie di pensiero, comprese quelle
religiose, secondo cui la crescita e la maturazio-
ne personale siano forgiate dalla sofferenza; in
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merito, si veda la visione di psicoterapia quale or-
dalia pianificata posposta da Haley (ad es. 1969).
In particolare, le persone che andrebbero incon-
tro a quella che Seligman (2012) definisce Cre-
scita Post Traumatica (Post Traumatic Growth,
PTG) a seguito di un avvenimento avverso-trau-
matico percepirebbero, via via, un maggior sen-
so di resilienza, una maggiore saggezza e con-
sapevolezza dei propri limiti; darebbero pit
valore alle relazioni familiari, alle amicizie, apren-
dosi ai valori dell'altruismo e della compassione.
Per avvenimento avverso-traumatico si inten-
de ad es. un grave incidente stradale, malattie
oncologiche, abusi,
infezioni quali HIV,
guerre, ecc. In parti-
colare secondo Lind-
ley e Jhoseph (2004)
sarebbero proprio le
esperienze traumati-
che recanti una minac-
cia di morte a tradursi
poi in crescita positiva
post-traumatica tra-
mite meccanismi di
reframing, reinterpre-
tazioni ed esperienze
emozionali correttive .
Quanto fino a qui scrit-
to potrebbe spiegarsi come ancor pit determinan-
te del trauma sembri essere la sua elaborazione
intra e intersoggettiva — o parafrasando le parole
di Korzybski, parrebbe essere pit determinante la
mappa rispetto al territorio.

VERSO UN TRATTAMENTO INTEGRATO DEL
TRAUMA: ALCUNI CENNI, ALCUNE IPOTESI

Lungi dell'essere esaustivi, I'obiettivo di tale pa-
ragrafo consiste nel fornire al lettore una breve
digressione, utile per eventuali spuntiteorico-ap-
plicativi nel lavoro clinico (Bisson et al, 2007).
Il trauma, alla luce delle premesse esposte, si
pone dunque come dissociazione ritmica, pro-
fonda rottura sincronica col mondo attorno che
sistematicamente ne ostacola [l'integrazione;



quest’ultima, pil ricerche convergenti, la iden-
tificano come uno degli ingredienti di base del
benessere corpo-mente intra e interindividua-
le (Porges, 2011; Siegel 2015; Beebe & Lach-
mann, 2013; Van Der, 2008; Porcelli, 2009).
L'individuo che esperisce il trauma, pertan-
to, viene tagliato fuori dalla condivisione
sociale, privato di un empatico rispecchia-
mento, incastrato a risolvere un enigma pa-
radossale, nel quale un passato - percepito
come indomabile - é (letteralmente il) presente.
In tal senso un setting di stampo archeologi-
co-psicoanalitico, stando alle evidenze, almeno
in un primo momento parrebbe poco efficace
- se non applicato nelle sue declinazioni brevi e
di pari passo ad es. allEMDR (Foa, Keane et al,
2008) la qual si & dimostrata, di contro, esse-
re incisiva soprattutto in una primissima fase.
Il soggetto sotto trauma, per definizione, richie-
derebbe interventi a rapida efficacia ed efficien-
za. Difatti, nel PTSD la terapia psicofarmacolo-
gica di solito viene consigliata in abbinamento a
una psicoterapia (Cagnoni & Milanese, 2009). Si
evidenzia il fatto che I'evento traumatico spes-
so abbia un esordio databile, pertanto I'impiego
tempestivo di molecole adeguate sembrerebbe
dare risultati promettenti, ai fine di controlla-
re e contrastare la cronicizzazione dei sintomi
(Foa, Keane et al, 2008). Interessanti gli studi
di Pennebaker (1988) sulla scrittura, grazie ai
quali se ne dimostra il forte impatto terapeuti-
co — anche a favore del sistema immunitario.
Se scrivere a prima vista potrebbe apparire una
attivita fortemente destabilizzante per il sog-
getto, in realta, sarebbe ad es. in linea con la
teoria di Creamer gia riportata in questa sede.

Shazer, 2012).

mezzi online.

Taliinterventi narrativi, da un lato, promuovereb-
bero I'esternalizzazione, la contestualizzazione
e la desensibilizzazione verso stimoli trigger e,
dall'altro, sostituirebbero la modalita disfun-
zionale per antonomasia utilizzata nel PTSD:
I'evitamento (Cagnoni & Milanese, 2009).
A tal proposito la ricerca (ibidem) ha mostrato
come il trauma, in fase cronica, paia talvolta es-
sere mascherato ad es. da un disturbo ossessivo
o fobico; cid sembrerebbe uno dei classici casi
della psicoanalisi, nei quali il trauma si dovreb-
be portare alla luce. In realt3, questo potrebbe
anche spiegarsi facendo riferimento a quelle
tentate soluzioni'® disfunzionali basate su evi-
tamenti e/o rituali compulsivi che, nel tempo,
il soggetto ha messo in atto, strutturandole.
Ancora efficaci si sono dimostrate le tecniche
di rilassamento, quelle immaginative, I'EM-
DR, lipnosi, l'esposizione in vivo (coadiuva-
ta in tempi recenti dalla Realta Virtuale), il
neurofeedback, la teatroterapia, lo yoga e la
mindfulness, l'arteterapia, la musicoterapia,
i laboratori esperenziali e la terapia senso-
motoria (si veda per un approfondimento Van
Der Kolk, 2008; Stern, 2011; Verdesca, 2018c).
Per favorire il senso di condivisione, il rical-
co (Bandler & Grinder, 1984) e l'empatia sono
risultati essere particolarmente utili i set-
ting di tipo gruppale (Brooks et al, 2020)".
Secondo Weiss, inoltre, frequentare persone che
abbiano gia esperito una crescita post-trauma-
tica (PTG) aumenterebbe la probabilita di speri-
mentarla. Essa dipenderebbe dal repertorio di
emozioni positive condivise ed esperite con l'altro
e dalla capacita di proporsicome un modelloiden-
tificativo-imitativo™ (Prati & Pietrantoni, 2006;).

13 Potrebbe essere utile sostituirle — nella logica delle terapie brevi — focalizzandosi sulle cosi dette eccezioni (De

14 Eventi pandemici come ad es. lo stato d'emergenza attivato in risposta al COVID-19 richiedono ai clinici una
grande sfida: veicolare i processi di fondo ai trattamenti ivi riportati in un contesto sempre pit liquido, basato su

15 Ci si riferisce anche agli studi sui neuroni specchio (Gallese, Migone & Eagle, 2006)
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All'interno dei gruppi, semplici attivita quotidia-
ne, basate sul contatto, su giochi e attivita in-
terattive — apparentemente scontate — andreb-
bero a rinforzare quella condivisione assente,
solcando il mare all'insaputa del cielo (Gallese,
Migone & Eagle, 2006; Nardone & Balbi, 2016 ).
In termini psicoanalitici, si potrebbe ben asse-
rire come tutti questi interventi sfavoriscano
I'utilizzo di difese meno mature (proiezione,
scissione, ecc) agevolando I'utilizzo di difese via
via pit mature (sublimazione, altruismo, ecc.).

CONCLUSIONI: PERCHE INTEGRARE?

A un livello pit generale, l'obiettivo sarebbe
quello di integrare e modulare I'attivita siner-
gica interemisferica orizzontale e verticale, in
modo da (a) ostacolare I'impostazione di at-
tacco-fuga esperita in maniera embodied e
(b) favorendo, al contempo, il funzionamento
- evidentemente compromesso - dei restan-
ti sistemi motivazionali interpersonali (SMI) quali
ad es. attaccamento, affiliazione, ecc (si riman-
da rispettivamente ai lavori di Schore, 2012;
Liotti, Fassone & Monticelli, 2017). In ultimo,
non per importanza, si assisterebbe a nuovi
apprendimenti circa la regolazione emotiva in-
tersoggettiva (si rimanda a Verdesca, 2018a).
In tal modo sara possibile tollerare I'incertez-
za, aprirsi al momento presente (Stern, 2005),
coltivare la gratuita e la gratitudine del qui ed
ora (Armiento, 2014; Seligman, 2012) ricollo-
cando il passato nel passato (Barcaccia, 2017).
In caso contrario, il rilascio continuo di ormoni
dello stress, in risposta all'onnipresente ombra
dello tsunami (Bromberg, 2012), potrebbe, nel
corso del tempo, favorire I'esordio di malat-
tie organiche. Il corpo, in tale accezione, con-
servera le tracce vive del trauma, accusando-
ne letteralmente il colpo (Van Der Kolk, 2008).
“Lo stato dissociativo scompone la memoria
degli eventi traumatici nelle sue diverse com-
ponenti (somatica, sensoriale, cognitiva, emo-
tiva) impedendone una registrazione unitaria”
(Farina & Liotti, 2018, p.8).
Da quanto detto precedentemente, emerge
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come il trauma si possa concepire come una
mancata elaborazione: mutilata sul nascere,
in cerca di continua integrazione biografica.
Una rappresentazione mnestica cosi ibrida, di-
sintegrata e splittatasu piu livelli, richiederebbe,
secondoil pareredichiscrive, interventiintegrati
su altrettanti livelli (Norcross & Newman, 1992).
Alla luce di cio si & reputato utile esporre un
punto di vista teorico-pratico integrato (micro-
scopico e macroscopico), a partire dal quale, il
lettore interessato, potra approfondirne ulte-
riormente i limiti, le probabili implicazioni e le
possibili applicazioni.
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LE DISFUNZIONALITA
DELLA FAMIGLIA

UN'OTTICA SISTEMICO RELAZIONALE

RIASSUNTO

La famiglia, dal punto di vista clinico, rappre-
senta un insieme di relazioni che dovrebbero
consentire lo sviluppo delle singole individuali-
ta e il progredire del nucleo rispetto ai proces-
si di adattamento alla realta esterna. Quando
questa é affetta da una condizione multipro-
blematica rischia, tuttavia, di evidenziare limiti
significativi nel garantire I'affettivita, la cura e
la protezione necessarie per lo sviluppo di auto-
nomie personali.

Ma in quale misura la famiglia multiproblema-
tica risulta meno in grado di altre di garantire
uno sviluppo sano e funzionale dei suoi mem-
bri? Una possibile risposta é fornita da Olson e
Mc Cubbin (1982) secondo i quali le famiglie che
hanno maggiori difficolta ad affrontare gli even-
ti stressanti sono quelle che si trovano a dover
affrontare e superare contemporaneamente
uno o pit eventi normativi e uno o piu eventi
paranormativi di tipo acuto (morte, recessione
economica, ecc.) o a lungo termine (divorzio,
emigrazione, immigrazione, cambiamenti lavo-
rativi) e, di conseguenza, faticano notevolmen-
te nel gestire eventi stressanti e nell’utilizzare
risorse interne ed esterne adeguate in base al
proprio ciclo di vita.

PAROLE CHIAVE
Famiglia, ciclo di vita, eventi critici, famiglia mul-
tiproblematica, figli.

Paola Conte
Psicologa psicoterapeuta familiare
sistemico-relazionale, terapeuta EMDR

INTRODUZIONE

“La famiglia é sede di un capitale primario per-
ché in essa le persone mettono in gioco, si
scambiano, non qualche aspetto di sé come
capita all'interno dei ruoli sociali ma sé, la
totalita di sé”. (Scabini E., 1985)

Il sistema-famiglia si sviluppa attraverso alcu-
ni “stadi” lungo la linea temporale e, durante le
continue transizioni, si verificano profonde e ra-
dicali trasformazioni psicologiche, strutturali e
relazionali.

Il modello evolutivo basato sul ciclo di vita della
famiglia osserva e descrive i mutamenti che spe-
cificatamente avvengono all'interno di un siste-
ma famiglia e le trasformazioni imprescindibili e
consequenziali dei rapporti familiari.

“La famiglia ha una storia e crea storia. La famiglia
ha sempre un passato, un presente e una prospet-
tiva di vita futura e cio rappresenta il suo elemento
differenziale rispetto agli altri gruppi” (Scabini E.,
Cigoli V., 2000).

Secondo tale modello, la storia di ciascuna fa-
miglia & caratterizzata da un'evoluzione ciclica;
essa nasce, si sviluppa e si trasforma lungo una
dimensione temporale familiare, viaggiando at-
traverso una successione di diversi stadi, che
scandiscono delle vere e proprie tappe evolutive
e attivano processi generativi.

Nel corso del suo ciclo di vita, quindi, ogni nucleo
familiare passa ineludibilmente attraverso una
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serie di periodi di transizioni che richiedono dei
cambiamenti di ruolo intrafamiliare. Il processo
evolutivo che la famiglia compie nel corso degli
anni attraverso il passaggio da una fase all'al-
tra, € un processo di continua ristrutturazione
dell’architettura dei rapporti tra i componenti
della famiglia stessa, dove i processi di adatta-
mento implicano la capacita di affrontare con
successo i compiti specifici di ogni periodo della
vita e le difficolta transitorie che si presentano.
E interessante leggere lo sviluppo come una serie
di microtransizioni (Fruggeri, 1997), in cui altale-
nano antiche e pit originali modalita comporta-
mentali, connesse a livelli di sviluppo precedenti e
successivi. In alcuni casi, si puod assistere alla ripe-
tizione coatta di comportamenti che favoriscono
il mantenimento di vecchie modalita relazionali di
un livello di sviluppo precedente alla transizione;
altre volte, invece, sono favoriti comportamenti
che si trovano ad un livello successivo. Uno svi-
luppo adeguato si realizza quando si compiono
scambi relazionali che regolano i comportamentia
un livello appropriato e funzionale di competenza.
Il concetto di microtransizione consente di rappre-
sentare meglio cosa avviene su un piano indivi-
duale e, contestualmente, su una dimensione fa-
miliare, rilevando come i cambiamenti non siano
esclusivamente frutto di eventi nuovi ma rappre-
sentano l'esito di processi interattivi tra i diversi
componenti della famiglia stessa.

FAMIGLIA E CICLO VITALE
E. Carter e M. McGoldrick (1980) propongono un
modello del ciclo vitale della famiglia, suddiviso
in sei stadi, all'interno dei quali tre o quattro ge-
nerazioni diverse sono chiamate a modificarsi
contemporaneamente e ad adattarsi ai passaggi
del ciclo di vita.

Il processo di sviluppo previsto dal modello, in-

fatti, si svolge su due assi:

1. lasse verticale: riguarda la trasmissione di mo-
delli relazionali e di funzionamento da una ge-
nerazione all'altra;

2. lasse orizzontale: indica i momenti di tensione e
di crisi correlati alla presenza di eventi normativi

102 | PSICOPUGLIA

prevedibili o imprevedibili e inattesi.
La famiglia attraversa, quindi, una successione
di fasi distinte tra loro, caratterizzate tutte da
uno specifico compito di sviluppo e scandite da
“"eventi critici” che connotano i vari stadi.
Ogni evento critico rimanda ad una serie di espe-
rienze emotive che richiedono, per essere affron-
tati e superati, la messa in atto di meccanismi di
adattamento nonché risorse e abilita psicosociali
insite nei compiti di sviluppo.
Risulta doveroso precisare, tuttavia, che il ter-
mine “critico” in riferimento agli eventi caratte-
rizzanti il ciclo di vita familiare, non assume una
connotazione negativa, al contrario rivela un'ac-
cezione positiva che rimanda alla sua origine eti-
mologica (dal greco kpivo), ovvero alla trasfor-
mazione, al cambiamento.
Crisi, in tal senso, indica separazione, decisione,
scelta, proprio come ciascun evento critico at-
tiva processi evolutivi decisivi e implica, quindi,
un cambiamento strutturale e funzionale che si
configura con l'introduzione di nuovi compiti evo-
lutivi (che riguardano la rinegoziazione dei ruoli e
confini, delle funzioni e la riorganizzazione delle
relazioni).
L'evento critico, in quanto detonatore di crisi e di
cambiamento, avvia una fase pit 0 meno ampia
di alterazione e i compiti di sviluppo comporta-
no |'attivazione di meccanismi di adattamento, di
problem solving e una ristrutturazione a livello di
coppia, di relazioni con le rispettive famiglie d'o-
rigine e di quelle genitori-figli.
Risulta fondamentale il superamento di ogni
compito di sviluppo e la risoluzione del relativo
“evento critico”, affinché il sistema possa passa-
re con successo alla fase successiva.
Il modello di E. Carter e M. McGoldrick ha fornito
un basilare contributo allo studio del ciclo di vita
delle famiglie ed é stato elaborato a partire da
una tipologia di sviluppo familiare che presuppo-
ne una successione delle fasi seguendo un ordine
stabilito, individuando cosa deve avvenire, nello
sviluppo “normotipico” della famiglia.
Tuttavia, la complessita e la molteplicita delle fa-
miglie racchiude in sé un'imprevedibilita ed una



flessibilita congenita, tanto da non garantire una
previsione rigida della successione degli eventi cri-
tici, seguendo pedissequamente l'ordine indicato
dal modello del ciclo di vita; si puo assistere, in-
fatti, ad una varieta ed eterogeneita di situazioni,
dalla compresenza di compiti di sviluppo diversiin
uno stesso momento al ribaltamento, sulla linea
temporale, delle fasi del ciclo di vita (ad esempio la
nascita del figlio prima del matrimonio).
Attualmente, infatti, si preferisce integrare I'a-
spetto intergenerazionale con quello socioam-
bientale, focalizzandosi non esclusivamente sul
raggiungimento o meno dello stadio del ciclo
vitale previsto e prevedibile, piuttosto ponendo
maggiore attenzione ai processi con i quali av-
vengono le transizioni, correlandole alle aspetta-
tive e alle regole implicite ed esplicite del conte-
sto socioculturale di appartenenza.

Scabini E. (1985) afferma che il concetto di ci-
clo di vita @ uno schema concettuale valido, un
canovaccio che serve per orientare nella defi-
nizione clinica di un determinato sistema fa-
miliare, facilitandone la diagnosi relazionale e

I'inquadramento temporale, ma non dovrebbe
essere utilizzato in maniera rigida e prescrittiva,
come fosse un percorso obbligato, né come se
rappresentasse |'unica alternativa “sana” ad uno
sviluppo parentale.

Certamente, una famiglia che non sara in grado
di modificare il proprio stile relazionale e I'orga-
nizzazione strutturale per far fronte al compito
di sviluppo relativo alla fase del ciclo vitale in cui
si trova, molto probabilmente non riuscira a su-
perare l'evento critico in maniera funzionale ed
adattiva e, di conseguenza, il processo evolutivo
del sistema si potrebbe bloccare, provocando nei
membri disagio psichico e relazionale.

EVENTI NORMATIVI E PARANORMATIVI

“Lo sviluppo della famiglia passa necessariamente
attraverso il superamento di crisi. Le crisi previste
sono quelle indotte dagli eventi critici. Il processo
psicologico che consente di elaborare la disorganiz-
zazione indotta dall'evento ha un andamento per
un certo tempo pit o meno lungo, caratterizzato da
piccoli e graduali aggiustamenti ma, raggiunta una
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certa soglia critica (in parte tipica di ogni famiglia)
“salta” o in senso organizzativo/adattivo o in senso
disorganizzativo/disadattivo” (Scabini E, 1985).

In letteratura, il ciclo di vita della famiglia & scan-
dito dai cosiddetti eventi critici, i quali vengono
distinti tra normativi e paranormativi.

Quegli eventi previsti dalla maggior parte delle

famiglie e affrontati nel corso del proprio ciclo di

vita (matrimonio, nascita dei figli, adolescenza

dei figli, ecc...) sono gli eventi critici normativi.

Gli eventi critici "paranormativi” sono, al con-

trario, quegli eventi non del tutto previsti, occa-

sionali o accidentali che la famiglia pud essere
chiamata ad affrontare improvvisamente o ina-
spettatamente nel corso della sua esistenza. Tali
eventi, proprio per laloro imprevedibilita, rischia-
no spesso di mettere la famiglia a dura prova,
richiedendo alla stessa la capacita di mettere in

campo tutte le risorse, individuali e relazionali, di

cui dispone per essere superati.

Tra gli eventi paranormativi Scabini E. annovera:

1. Laborto: quale evento doloroso che pud impli-
care un conflitto interiore tra sensi di colpa e
motivazioni che hanno spinto a ricorrervi e puo
lasciare un segno nell'esistenza della donna e, in
ottica sistemica, dell'intero nucleo familiare;

2. La separazione o il divorzio: pud comportare dif-
ficolta emotive legate all'elaborazione della se-
parazione, oltre che una ristrutturazione di tipo
organizzativo;

3. La malattia o la disabilita di un membro della fa-
miglia: richiede inevitabilmente una ridefinizione
degli spazi e dei tempi familiari, pu6 condurre a
difficolta organizzative nella distribuzione delle
cure e impegno di nuove risorse, in termini eco-
nomici, emotivi e relazionali;

4. Lamorte precoce di un membro della famiglia: pone
la famiglia di fronte all'accettazione dell'evento
e del lutto & un compito che, per la sua comples-
sitq, richiede un tempo pit 0 meno lungo per la
sua elaborazione;

5. Il cambio di abitazione: soprattutto se il trasfe-
rimento avviene in un‘altra citta o Paese, puo
comportare problematiche di tipo organizzativo,
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difficolta di adattamento al nuovo ambiente e la
difficolta a separarsi dalla casa a cui sono asso-
ciati ricordi di una fase della vita;

6. Il cambiamento della condizione economica fa-
miliare: cambiamento che pud portare a un mi-
glioramento delle condizioni di vita o a un suo
peggioramento in termini qualitativi. Se il cam-
biamento é legato alla perdita del lavoro di uno
o pit membri della famiglia o a un fallimento
dell'attivita, comportera, oltre alla necessita di
adeguare il proprio standard di vita, una ridefi-
nizione dell'identita del singolo e dell'intera fa-
miglia.

Attualmente, con l'aumento della complessita,
anche distinguere gli eventi in base alla loro pre-
vedibilita o meno pud risultare fuorviante, oltre
che anacronistico: ad esempio, la nascita di un fi-
glioin una coppia gia in crisi pud essere un evento
imprevisto che la pud portare alla separazione, o
ancora, il cambio di casa diventa sempre pit un
evento normativo e prevedibile nell’epoca del-
la precarietd, dove il cambio di occupazione e la
minor possibilita di acquistare casa, porta le fa-
miglie a fare i conti con una maggiore flessibilita.
La piu labile definizione del confine tra eventi
normativi e paranormativi, caratteristica dei no-
stri giorni, non modifica la loro natura destabiliz-
zante, in quanto, attesi o meno, mettono a dura
prova |'equilibrio familiare e, non di rado, incon-
trano resistenze.

Durante il periodo di transizione da una fase

all'altra, infatti, si assiste allo scontro tra due

tendenze opposte: da una parte, si nota I'incli-

nazione del sistema verso il mantenimento di

condizioni e situazioni note e familiari, che, anche

se disfunzionali o non appropriate al momen-
to, assicurano maggiore sicurezza e stabilita;
dall'altra, il sistema tende verso il superamento
dinamico e (ri)costruttivo della crisi mettendo in

atto risorse personali e relazionali originali e im-

pensate.

LA FAMIGLIA MULTIPROBLEMATICA
La “famiglia multiproblematica” puo essere para-
gonata a un “corpo sofferente” in molte delle sue



parti, che, comunque, riesce a sopravvivere a suo
modo, a prescindere dalle cure che gli vengono
prestate e dai segnali di malessere, pit 0 meno
evidenti, espressi dai suoi membri; a lungo an-
dare, tale famiglia sembra stabilizzarsi in un as-
setto quasi impossibile da scalfire, creando, cos],
una sorta di “cronicizzazione” del disagio e della
sofferenza.
Dal punto di vista clinico, le famiglie multipro-
blematiche sono famiglie che presentano, al loro
interno, problematiche psicologico-psichiatriche
e psicosociali multiple, sviluppatesi in un ampio
arco di tempo, con disfunzionalita psicologica e
sociale rigida e ripetitiva, tendenza alla croniciz-
zazione dei disagi e possibile rischio di stigmatiz-
zazione ed esclusione sociale dei singoli membri
e del nucleo familiare nel suo insieme.
Queste famiglie spesso presentano anche caren-
ze nello svolgimento delle funzioni genitoriali.
Nelle famiglie multiproblematiche sembra esse-
re minacciata e limitata la capacita di coping del
sistema, ovvero l'abilita di promuovere, accom-
pagnare e sostenere i processi di sviluppo, socia-
lizzazione e adattamento all'ambiente esterno.
Cio comporta il rischio di adottare stili e modali-
ta relazionali disfunzionali e foriere di molteplici
problematicita (M. Malagoli Togliatti, A. Lubrano
Lavadera, 2012).
Come sottolineato da Malagoli Togliatti e Roc-
chietta Tofani (2002), le disfunzioni del nucleo
possono manifestarsi a vari livelli: a livello del
cotesto abitativo, a livello del contesto lavorativo
e nel grado di isolamento della famiglia e man-
canza di autorevolezza.
Secondo le autrici, rispetto alle manifestazioni di
disfunzionalita delle famiglie multiproblematiche
si possono distinguere due differenti condizioni:
1. Famiglie la cui multiproblematicita e prevalente-
mente legata a problemi di richiesta dall'interno;
2. Famiglie la cui multiproblematicita é prevalente-
mente legata a problemi di richiesta dall’ester-
no.
Adottando un’ottica circolare e pluricausale, &
evidente considerare la continuita tra queste
due situazioni estreme, le quali si intersecano

e si rincorrono in un circolo vizioso. Se il siste-
ma familiare presenta gravi difficolta di adatta-
mento alle richieste provenienti dall'esterno per
un tempo prolungato, ne consegue un notevole
aumento dello stato di tensione interno, il che
minaccia le risorse relazionali ed emotive neces-
sarie a far fronte al compito; viceversa la disfun-
zionalita collegata all’eccessivo aumento delle

tensioni interne, se prolungata nel tempo, oltre a

manifestazioni di disagio dei singoli componenti,

puod innescare problemi di ordine socioeconomi-
co, lavorativo, ecc..., con ripercussioni sui singoli
individui e su tutto il sistema.

George Eman Vaillant (1981) definisce, ad esem-

pio, una scala per I'individuazione delle situazio-

ni di multiproblematicita in relazione ai criteri
disfunzionali del rapporto genitori/figli, indivi-
duando alcune caratteristiche, evidenti anche nel
caso clinico oggetto dell’'elaborato, quali la man-
canza di coesione dentro le mura domestiche e la
mancanza di gestione matura materna e paterna.

S. Minuchin (1978) sostiene che due, tra i possibili

patterns, possono rappresentare le strutture e i

ruoli che rendono il sistema familiare multipro-

blematico:

1. Padre che si dimostra poco attivo, “periferico” nel-
lo svolgere adeguatamente il ruolo coniugale che
quello genitoriale: in questa situazione si ravvisa
una bassa coesione di coppia, dove la madre,
figura centrale sovraccarica di funzioni, in alcu-
ni casi, si appoggia a un “figlio parentifcato” o
“"adultizzato”;

2. Padre per lo pit mancante e madre immatura
psicologicamente ed emotivamente, non evoluta
nel suo ruolo genitoriale: 1a guida della famiglia
@ quindi ricercata nel sistema trigenerazionale,
attingendo il ruolo da un membro autorevole
della famiglia estesa (una nonna o una zia) che
puo, tuttavia, riscontrare notevoli difficolta nel
dettare e mantenere delle regole credibili e du-
rature; il sottosistema genitoriale (padre e ma-
dre), in questi casi, sembrano appartenere an-
cora ad una dimensione pseudoadolescenziale,
occupandosi marginalmente dei propri figli (sia
fisicamente che psicologicamente).
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3. Entrambi i genitori madre e padre, significativa-
mente immaturi sotto il profilo psicologico/emoti-
vo abdicano quasi interamente al proprio ruolo
formativo ed educativo, non essendo in grado di
sostenere sostanzialmente il sottosistema figli,
il quale é costretto ad effettuare un ribaltamen-
to, assumendo un instabile controllo familiare.

Appare, infine, importante riflettere sulle im-

plicazioni che comporta la presenza di un figlio

adolescente all'interno di un sistema familiare
multiproblematico.

Negli ultimi anni, I'analisi delle problematiche re-

lative all'adolescenza ha effettuato un evidente

slittamento dalla pro-

spettiva individuale a

quella pit ecologica, in

cui particolare impor-
tanza riveste il conte-

sto socio-culturale di

riferimento (Gecas V.,

Seff M.A., 1990).

Infatti, storicamente,

lo studio dell'adole-

scenza € avvenuto
all'interno del para-
digma individualista,

di stampo psicoana-

litico o cognitivista,

il guale ha posto at-

tenzione prevalente-

attraverso la lente focale dei compiti di sviluppo
nelle diverse fasi del ciclo vita.

Nell'ottica dell’autoregolazione disfunzionale e
problematica, le dimensioni considerate mag-
giormente rilevanti in questo ambito di ricer-
ca sono quelle che Olson D.H.L. (1983) nel suo
modello ha definito “coesione e adattabilita”. La
coesione si riferisce alla qualita e all'intensita dei
legami affettivi che caratterizzano le relazioni fra
i membri della famiglia, e rimanda ai confini tra
i sottosistemi e tra le generazioni, agli interessi
comuni e al senso d'intimita; /‘adattabilita indivi-
dua la capacita del sistema familiare di modifica-

mente su temi quali la
discrepanza valoriale
tra genitori e figli, il declino dell'autorita parenta-
le (paterna) e il conflitto intrapsichico.

Accanto a questi temi, si collocano altre aree di
ricerca che sempre pit hanno cominciato a pren-
derein maggiore considerazione il contesto entro
cui avviene lo sviluppo fisico, cognitivo ed emoti-
vo dell'adolescente. L'attenzione di ricercatori e
studiosi ha dimostrato crescente interesse per
il contesto sociale dell'adolescente, per i sistemi
entro cui € immerso, e in particolar modo per la
sua famiglia.

Malagoli Togliatti (2010) ha analizzato la relazio-
ne genitori-figli nella famiglia multiproblematica
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re le proprie regole relazionali e i ruoli intrafami-
liari in rapporto alle diverse fasi del ciclo vitale, e
indica la flessibilita nella gestione della leadership
e nel cambiamento degli schemi relazionali.

Entrambi gli aspetti interagiscono con le com-
petenze/incompetenze genitoriali (dei singoli
genitori e della coppia genitoriale come sotto-
sistema particolarmente influente), I'impegno/
disimpegno genitoriale, gli stili e le modalita
comunicative prevalenti nella famiglia, fra cui,
specificamente rilevanti rispetto alla devianza, la
qualita della supervisione o monitoraggio (moni-
toring) fra i figli adolescenti e i ruoli genitoriali, le



capacita e le competenze genitoriali nel gestire i
conflitti e le crisi adolescenziali.

Sono state riscontrate, infine, situazioni-limite di
disfunzionalita sia della coesione che dell'adatta-
bilita familiare, in particolare, nei casi di famiglie
multiproblematiche, nelle quali si pud avere una
sorta di destrutturazione delle basilari capacita
autoregolative familiari per la tendenza a dele-
gare quelle funzioni ai servizi che hanno in carico
i vari membri della famiglia stessa.

"Credo che il ciclo vitale dovrebbe essere del tutto
rovesciato. Bisognerebbe iniziare morendo, cosi ci si
leva il pensiero. Poi, si viene relegati in un ospizio dal
quale si viene buttati fuori perché troppo giovani. Ti
danno una gratifica e quindi cominci a lavorare per
quarant’anni, fno a che sarai sufficientemente gio-
vane per goderti la pensione!"(Woody Allen).
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UN DOLORE COMUNE A MOLTE CAUSE:

IL MAL

DI TESTA

LA VISIONE OLISTICA

DELLAPPROCCIO FUNZIONALE

COME CARDINE DEL

SUCCESSO TERAPEUTICO

RIASSUNTO

Mi accosto alla trattazione di un sintomo clinico
particolare, quale il “mal di testa” che avvicina
particolarmente il campo della medicina e quello
della psicologia e che risulta di particolare inte-
resse in un momento storico come quello di que-
sti mesi, al tempo del covid-19, proprio perché
pare che sia trai fenomeni clinici attualmente pit
diffusi insieme ad ansia e suoi correlati, sintomi
depressivi ed insonnia. Ritroveremo in questa
trattazione questi aspetti sintomatologici anche
in correlazione.

Mal di testa é la terminologia generica con cui
solitamente si tende a indicare qualsiasi dolore
localizzato alla testa, di varia intensita e natura.
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Rosa lannone

Psicologa Psicoterapeuta Responsabile
allievi e didatta della Scuola Europea di
Psicoterapia Funzionale SEF di Napoli

Altro termine per indicare il mal di testa é “cefa-
lea” o “cefalgia” (dal greco kefal, testa).

La tematica delle cefalee & estremamente com-
plessa come si pud evincere dal fatto che sono
state classificate dal International Headache
Society oltre 200 tipi diversi di cefalee. E un sin-
tomo/patologia che incide profondamente sullo
stato di salute e sulla qualita della vita delle per-
sone con un impatto sociale ed economico di no-
tevole portata.

| dati e gli studi pubblicati nel 2013 sul Global
Burden Disease Study dimostrano che almeno
il 15% della popolazione mondiale soffre di at-
tacchi di cefalea e che I'emicrania rappresenta
la sesta causa di disabilita al mondo. Che essa



rappresenta una delle forme di dolore pit diffuse
nella popolazione e in Italia oltre 7 milioni di per-
sone soffrono di mal di testa.

Da una visione particolaristica si & passati negli
ultimi anni ad una visione olistica del disturbo
cefalalgico dove i sistemi neuro-funzionali, bio-
chimici, neuro-immunologici, neuropsichiatrici,
psicologici sono interconnessi tra di loro e dove
I'approccio trasversale al paziente affetto da ce-
falea é il cardine del successo terapeutico.

La medicina clinica delle cefalee rappresenta
un‘area che lega trasversalmente discipline di-
verse. Lintento della trattazione, affrontata da
un punto di vista olistico e multifattoriale secon-
do la teoria Neo Funzionale, & appurare che que-
sta sintomatologia/patologia é espressione di un
complesso sistema innescato dalle interazioni
mente-corpo, da funzionamenti interni ed espe-
rienze di base infantili. Viene presentato uno stu-
dio pilota, svolto in collaborazione con la Clinica
neurologica del Il policlinico di Napoli, mediante
il quale verificare alcune ipotesi teoriche: come
funzionamenti interni di fondo alterati siano alla
base della personalita del paziente emicranico,
I'efficacia di tecniche Funzionali per arginare crisi
di dolore e come la respirazione diaframmatica
sia una strategia di neurostimolazione del nervo
vago, quindi di aiuto alla gestione dell'infiamma-
zione come della riduzione del dolore.

PAROLE CHIAVE
Cefalea, Emicrania, Neo Funzionalismo, Funzio-
namenti di fondo

LE CEFALEE: CLASSIFICAZIONI E DATI EPIDE-
MIOLOGICI

Faro solo brevi accenni alle classificazioni perché
la trattazione diverrebbe troppo estesa rispetto
allintento e fine di esposizione.

Le prime descrizioni della cefalea risalgono a
tempi remoti, la prima descrizione dell'emicra-
nia risale alla fine del | s. d.C. quando Areteo di
Cappadocia conio il termine "heterocrania" per
una forma di mal di testa caratterizzato da di-
stribuzione unilaterale associata a nausea,

vomito, fotofobia.

Si deve invece a Galeno (129-199 d.C)) sia il ter-
mine “hemicrania” sia una delle prime ipotesi
eziopatogenetiche secondo cui gli attacchi erano
causati dalla bile gialla (uno dei quattro umori:
sangue, flegma, bile gialla e bile nera) di prove-
nienza epatica, considerata anche responsabile
del temperamento collerico, come a supporre
una possibile comorbidita tra il mal di capo e i di-
sturbi del carattere.

E da qui si fa un passo in avanti verso una visione
olistica: un collegamento tra fenomeni fisici e fe-
nomeni psichici.

Oggisifadistinzione in cefalee primarie o essenziali
e cefalee secondarie. Le prime sono tutte quelle in
cui non si riscontra alcuna causa organica o fun-
zionale ovvero che non dipendono da alcuna ma-
lattia in atto, cioé sono autonome e presentano
dolori o disturbi locali e/o malessere generale. Di
queste fanno parte la cefalea tensiva, la cefalea
a grappolo, la nevralgia trigeminale, I'emicrania,
I'emicrania con aura. Le seconde derivano e sono
complicanze di altre cause.

La cefalea tensiva &€ un mal di testa che sorge
lentamente e provoca un dolore oppressivo, a
“casco”, che coinvolge tutta la testa, a volte ac-
compagnato da nausea. L' intensita del dolore &
minore rispetto a quello emicranico. La cefalea
tensiva puo essere episodica o cronica, se il do-
lore é presente per pit di 180 giorni all'anno o 15
al mese e ne soffre circa il 42% della popolazione
mondiale.

La cefalea a grappolo é caratterizzata da un dolore
intenso, simile a un coltello piantato dietro I'oc-
chio, che penetra fino al cervello. Colpisce preva-
lentemente gli uomini e interessa un solo lato del
capo. |l dolore puo essere associato ad un arros-
samento di un occhio, con lacrimazione e conge-
stione nasale. Le crisi possono durare dai 15 ai
180 minuti, susseguirsi piu volte al giorno e per
periodi di 30-40 giorni consecutivi. Le donne che
soffrono di cefalea a grappolo (chiamata anche la
cefalea del suicidio) dichiarano che l'intensita del
dolore é superiore a quella del parto.

Lemicrania & caratterizzata da una triade
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sintomatologica di cui fanno parte il dolore, i
sintomi di tipo neurovegetativo e l'ipersensibili-
ta agli stimoli neurosensoriali. Si manifesta con
un dolore pulsante di intensita media o forte,
puo essere localizzato alla nuca o essere diffuso
o colpire una sola parte del cranio, della durata
variabile da poche ore fino a tre giorni. Secon-
do i criteri diagnostici dell'lCHD-III- si definisce
emicrania senza aura un disturbo cefalalgico ri-
corrente con attacchi della durata di 4-72 ore.
Gli attacchi sono tipicamente caratterizzati da
dolore a localizzazione unilaterale, di qualita
pulsante, di intensita moderata o forte, peg-
giorato da attivita fisica di routine e associato
a nausea e/o fotofobia e/o fonofobia (insoffe-
renza alla luce), osmofobia (fastidio agli odori).
In alcune forme possono essere presenti sintomi
e segni neurologici focali, che possono precedere
I'attacco doloroso o seguirlo nel tempo.
L'emicrania senza aura & una patologia dell’'eta
adulta, con le percentuali pit alte di prevalen-
za comprese nella fascia di eta fra 20 e 60 anni.
Dopo la puberta, colpisce pit frequentemente
le donne, con rapporto di prevalenza nei sessi
all'incirca di 2-3 a 1. Nella popolazione adulta dei
paesi occidentali si registrano percentuali di pre-
valenza life-time, ovvero nell'arco di tutta la vita,
trail 6% edil 12% negliuomini e trail 15% ed il 25%
nelle donne.

Puod essere preceduta da sintomi visivi chiama-
ti aura (annebbiamenti della vista, comparsa di
lampi colorati).

L'emicrania con aura é una forma di cefalea pri-
maria meno frequente, viene definita come un
disturbo ricorrente che si manifesta con attacchi
caratterizzati da sintomi neurologici focali che si
sviluppano gradualmente nell'arco di 5-20 minuti
e durano meno di un'ora. L'aura tipica e rappre-
sentata da sintomi visivi e/o sensitivi e/o del
linguaggio. Lo sviluppo graduale, la durata non
superiore a un'ora, la presenza di sintomi posi-
tivi e negativi e la completa reversibilita sono le
caratteristiche che identificano I'aura associata
a cefalea.

Colpisce circa il 15-18% dei pazienti emicranici, in

110 | PSICOPUGLIA

prevalenza soggetti di sesso femminile. La distri-
buzione della malattia per eta riconosce un picco
tra la seconda e la terza decade di vita, con un
esordio nella seconda decade, nella terza-quarta
decade di vita si assiste spesso ad una riduzio-
ne spontanea della frequenza delle crisi. La dia-
gnosi di emicrania é clinica in accordo con i criteri
dell'IHS (International Headache Society).

Nel caso in cui la cefalea non soddisfi completa-
mente tuttii criteri richiesti, oppure ci siano ele-
menti che facciano supporre una natura secon-
daria diventa fondamentale I'impiego di esami
con le neuro-immagini per un corretto inquadra-
mento diagnostico.

Viene considerata complicanza dell'emicrania
episodica la sua cronicizzazione. Per emicrania
cronica si intende una cefalea di tipo emicrani-
co che si manifesta per almeno 15 giorni/mese
da pit di 3 mesi, in pazienti con storia clinica di
emicrania episodica e in assenza di uso eccessi-
vo di farmaci sintomatici. L'emicrania cronica ha
un forte impatto negativo sulla qualita di vita dei
pazienti con compromissione del rendimento e
della partecipazione ad attivita sociali e lavora-
tive. La progressione verso la forma cronica av-
viene ogni anno in circa il 2,5% dei pazienti con
emicrania episodica (Bigal et al, 2008), con una
prevalenza pariall'1,3% nel sesso femminile e allo
0,5%in quello maschile (Lipton et al., 2007; Reed
etal., 2011).

Fattori scatenanti, fattori di cronicizzazione.

La maggior parte degli attacchi emicranici sareb-
be causata da una serie di fattori esogeni o endo-
geni, in grado di indurre cefalea andando ad agire
su un substrato, costituzionale nei pazienti emi-
cranici, di instabilita del controllo del dolore da
parte delle strutture intracraniche. Si definisce
fattore scatenante o trigger qualunque fattore la
cui esposizione o la cui privazione porti allo svi-
luppo di un attacco acuto di emicrania. Modifica-
zioni biologiche legate alla vita fertile della donna
(65,1%), stress (79,7%), eventi della vita lavorativa
e familiare, modificazioni ambientali e climatiche
(53,2%), alcuni cibi, digiuno (4%), stimoli sensoriali,



disturbi del sonno (49,8%), esercizio fisico, attivi-
ta sessuale, sono I'innesco per la comparsa dei
singoli attacchi, agendo su una soglia emicranica
variabile nel tempo. Poiché non in tutti i casi di
emicrania episodica si ha la cronicizzazione del
disturbo, & importante individuare i pazienti a pit
alto rischio.

Con la definizione di fattori scatenanti I'emicrania,
si intende tutta una serie di fattori esogeni o en-
dogeni, che sia da soli, sia in combinazione, pos-
sono indurre cefalea di tipo emicranico andando
ad agire su un substrato di instabilita del control-
lo del dolore da parte delle strutture intracrani-
che, tipico dei pazienti emicranici. | fattori di ri-
schio per la trasformazione emicranica possono
essere distinti in non modificabili o difficilmente
modificabili (sesso, etd, basso status socioeco-
nomico e scarso livello culturale), e madificabili
(obesita, depressione, abuso di farmaci, presen-
za di sintomatologia allodinica e suscettibilita ad
un alto numero di fattori scatenanti).

Il legame tra obesita ed emicrania ad alta fre-
guenza é ben noto (Lipton et al.2009). La pre-
valenza dell’'emicrania cronica nella popolazione
generale normopeso € di circa lo 0,9%, mentre
sale all'1,6% negli individui obesi e al 2,5% in quelli
con obesita patologica (Bigal et al.2006).

La presenza di disturbi dell'umore o di disturbi
d'ansia comporta un aumento del rischio di svi-
luppare emicrania.

L'allodinia cutanea, la percezione di dolore a se-
guito di stimolazioni di norma non algogene, &
presente in circa I'80% della popolazione emi-
cranica (Burstein), ed é considerata un impor-
tante fattore di rischio di cronicizzazione (Bigal
etal.,, 2008).

Una stimolazione ripetitiva da parte di tali fattori
pud facilitare I'incremento della frequenza degli
attacchi cefalalgici grazie a fenomeni di sensibi-
lizzazione sia periferica, a livello dei nocicettori
meningei, sia centrale, nelle strutture coinvolte
nell’elaborazione degli stimoli nocicettivi (Bur-
stein).

L'identificazione dei fattori di rischio e I'adozio-
ne di norme igienico-comportamentali volte a

ridurre la loro influenza sono misure importanti
per diminuire il rischio di trasformazione emicra-
nica, ma anche per aumentare il successo delle
terapie profilattiche e sintomatiche, e garantire
quindi al paziente una migliore qualita di vita (Bi-
gal et al., 2006).

Nonostante tutto I'emicrania resta ad oggi una
delle patologie neurologiche meno curate, tanto
che oltre lameta di coloro che ne soffrono non ha
mai consultato un medico o, se lo ha fatto, non ha
ricevuto una diagnosi appropriata.

IPOTESI ETIOPATOGENICHE

Una delle ipotesi di genesi della patologia € ri-
condotta ad alterazioni dei sistemi neurotrasmet-
titoriali e neuromodulatori. | sistemi attualmente
ritenuti pit importanti nel contribuire alla genesi
dell’attacco emicranico sono il sistema serotoni-
nergico, peptidergico (CGRP), dell'ossido nitrico,
orexinergico, glutammatergico, dopaminergico e
dei cannabinoidi endogeni.

Numerosi studi sulla fisiopatologia dell'emicrania
hanno mostrato I'importanza cruciale del sistema
serotoninergico nella genesi dell'attacco.
L'attivazione dei recettori serotoninergici
5HT1B-1D induce vasocostrizione, blocco dell'in-
fiammazione neurogenica e riduzione della sin-
tomatologia cefalalgica. | triptani e i derivati
dell’'ergot esplicano la loro azione antiemicra-
nica proprio agendo come agonisti dei recettori
5HT1B-1D.

E ormai ampiamente riconosciuta I'importan-
za del sistema peptidergico del Calcitonine Gene
Related Peptide (CGRP) nella patogenesi dell’'e-
micrania, e numerosi studi hanno dimostrato
un aumento delle sue concentrazioni plasmati-
che durante l'attacco emicranico (Juhasz et al.,
2003; Goadsby et al.,2002). Il CGRP é rilasciato
dai neuroni trigeminali sia perifericamente nella
dura madre, sia a livello centrale con un'ampia di-
stribuzione in tutto il sistema nervoso (Raddant
et al., 2011). Il rilascio periferico perivascolare
provoca una degranulazione dei mastociti du-
rali e vasodilatazione dovuta al legame diretto
del CGRP ai propri recettori presenti sia sulla
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muscolatura liscia vascolare, sia sui mastociti
durali.

Il rilascio dei mediatori pro-infiammatori, come
il fattore di necrosi tumorale TNF, da parte dei
mastociti e delle cellule gliali satelliti, aumenta
la permeabilita vascolare e favorisce la sintesi e
il rilascio ulteriore del CGRP da parte dei neuro-
ni trigeminali, andando cosi a creare un circuito
di rinforzo positivo che puo estendere la durata
dell'attacco emicranico (Raddant et al.,, 2011). |
recettori del CGRP sono presenti anche a livello
corticale, nell'ipotalamo, nel sistema limbico; cio
suggerisce un possibile ruolo di tale peptide nella
modulazione del dolore emicranico e nella foto-
fobia tipica dell’emicrania (Recober et al., 2009).
Come neuromodulatore il CGRP pud aumenta-
re la trasmissione sinaptica, e cid pud causare
I'amplificazione oltre la soglia dolorosa di stimoli
sensoriali altrimenti del tutto ordinari (Raddant
etal.,2011).

Attualmente anche il ruolo dell'ossido nitrico (NO)
nella patogenesi dell’emicrania é oggetto di stu-
dio. La somministrazione di sostanze donatrici di
NO, quali la nitroglicerina, provoca la comparsa di
attacchi cefalalgici dopo circa 4-6 ore. Secondo
recenti studi, il sistema glutammatergico potrebbe
svolgere un ruolo attivo nella patogenesi dell'e-
micrania. Recettori per il glutammato, sia di tipo
metabotropico che ionotropico, sono espressi in
molte strutture adibite al controllo della nocice-
zione, tra cuiil ganglio, il nucleo trigeminale, il ta-
lamo ventrobasale e la corteccia del cingolo.
Anche il sistema dei cannabinoidi endogeni del
sistema dopaminergico sembrano coinvolti nella
modulazione del dolore emicranico.

Meccanismi genetici. Studi su gemelli omozigo-
ti, indicano un'importanza rilevante dei fatto-
ri genetici nella patogenesi dell'emicrania. La
genetica dell'emicrania con aura e senza aura é
multifattoriale, con una complessa interazione
ambientale.

Tra i fattori precipitanti sono descritte anche le
variazioni ormonall.

Le fluttuazioni ormonali della donna, in partico-
lare la caduta fisiologica del livello di estrogeni
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subito prima del ciclo mestruale, rappresenta
uno dei fattori precipitanti pitt comuni.

| disturbi del sonno sono riferiti come fattore sca-
tenante da quasi la meta degli emicranici. Un’
adeguata igiene del sonno, che ne preveda un‘a-
deguata durata ed orari di addormentamento e
risveglio regolari, deve rientrare nelle abitudini
comportamentali dei soggetti emicranici.
Stimolazioni sensoriali dovute a luci, suoni, odori.

Il ruolo degli odori e della luce viene riportato da
un gran numero di soggetti circa il 40% e secon-
do alcuni autori & molto specifico dell'emicrania.
Il ruolo della luce come trigger sarebbe riportato
soprattutto da soggetti affetti da emicrania

Un fattore per eccellenza definito scatenante é il
ruolo dello Stress.

Gli aspetti psicologici e lo stress vengono indicati
dalla gran parte dei pazienti come fattori precipi-
tanti anche se molti di loro li confonde con alcu-
ni dei sintomi di tipo emotivo presenti nella fase
prodromica.

Tra gli stress emotivi potenzialmente precipitan-
ti I'attacco sono riportati sia eventi stressanti
maggiori che problemi di vita quotidiana. Lespe-
rienza clinica suggerisce che tra un evento stres-
sate e la comparsa dell'attacco intercorra una
certa latenza variabile tra alcune ore e 2-3 giorni.
Alcuni studi (Lipton) supportano I'ipotesi del co-
siddetto “mal di testa da rilassamento”. Questi
studi hanno evidenziato che I'evento stressante
o le attivita impegnative della vita quotidiana
(esami, impegni lavorativi, impegni familiari e
sociali, ecc.) non sono immediatamente seguiti
dall'attacco di emicrania, ma é piuttosto il de-
clino dello stress percepito ad essere associato
alla cefalea.

E noto come i fattori ambientali che agiscono da
stressors attivino il sistema nervoso autonomo
(SNA) e quello neuroendocrino in vari modi, sia di
tipo adattativo che mal adattativo.

L'attivazione del sistema ipotalamo-ipofisario
induce una secrezione di breve durata dei gluco-
corticoidi che hanno un effetto anti-infiammato-
rio e anti-nocicettivo che poi declinano rapida-
mente nella fase post stress. E' stato ipotizzato



che questo declino sia responsabile dell’'emicra-
nia da “rilassamento” in soggetti predisposti.
Bisogna ricordare che nel 25% dei casi il dolo-
re cronico € di natura psicogena. Pertanto, nei
pazienti emicranici sensibili allo stress, il rico-
noscimento di questi meccanismi potrebbe per-
mettere interventi preventivi efficaci basati sulle
terapie Funzionali psicocorporee volte al recupe-
ro di Funzionamenti di fondo specifici e collegati
allo stato di stress e al benessere complessivo
del paziente.

Comorbilita psichiatrica ed eventi esistenziali stres-
santi (Martelletti-2017) nell’'emicrania cronica e
nella cefalea muscolo-tensiva si & evidenziata
I'associazione con ansia e depressione e come
le crisi dell’'una aumentino le crisi dell’altra pa-
tologia.

In uno studio prospettico americano il 2,4% di
soggetti con emicrania episodica diventavano
cronici entro un anno dalla prima valutazione
ed un ulteriore 2,2% nell'anno successivo: in en-
trambi i casi il livello di depressione risultava un
fattore di rischio statisticamente significativo.

In uno studio trasversale, relativo alla cefalea
tensiva cronica, i pazienti con emicrania cronica
erano soggetti maggiormente ad avere sintomi
depressivi (70% contro 59%) e di ansia (43% con-
tro 25%).

Alcuni studiitalianiindicano nei pazienti con emi-
crania cronica un'interessante correlazione con i
disturbi fobici ed ossessivi.

Una revisione di tutti gli studi trasversali, che
hanno studiato I'associazione tra emicrania e
disturbi psichiatrici secondo i criteri IHS per la
diagnosi di cefalea e i criteri DSM per la diagnosi
psichiatrica, ha dimostrato che nell'ambito della
popolazione generale gli emicranici presentano
un rischio pit elevato di Depressione Maggiore,
Disturbo da Attacchi di Panico e Fobia.

Studi prospettici sulla popolazione generale han-
no poi evidenziato come I'emicrania rappresenti
un fattore predittivo per I'insorgenza di depres-
sione maggiore ed attacco di panico durante il
periodo di follow-up.

Anche in eta evolutiva é stata osservata

un'associazione fra cefalea ricorrente e depres-
sione ed uno studio di follow up a 8 anni (Guidetti
e Galli) ha confermato come il disturbo psichiatri-
co pit frequente sia I'ansia generalizzata, la cui
insorgenza precoce rappresenta un fattore pre-
dittivo per la persistenza di emicrania e di distur-
bi ansioso-depressivi negli anni successivi.

Dal punto di vista biologico, alla base del legame
depressione-emicrania e della progressione ver-
so |'emicrania cronica, ci sarebbe un meccanismo
pro-infiammatorio che determina alterazioni nel
metabolismo del triptofano, nella trasmissione
serotoninergica e nell'attivazione dell'asse ipo-
talamo-ipofisi-surrene (Bigal 2008).

Da svariati anni si tentano trattamenti di rilassa-
mento per il controllo del dolore. Tra questi la me-
ditazione come la metodica del biofeedback-EMG
viene utilizzata nella terapia delle cefalee di tipo
tensivo e dell'emicrania. Il Biofeedback (retro-
azione biologica) & una tecnica, inquadrabile
nell'ambito delle terapie comportamentali, che
permette di acquisire il controllo volontario su
alcune variabili biologiche (frequenza cardiaca,
frequenza respiratoria, sudorazione, tensione
muscolare, attivita elettrica cerebrale, tempera-
tura cutanea) che normalmente non giungono al
livello di coscienza.

Da molti anni il Neo Funzionalismo studia i mec-
canismi dello stress, la genesi dell'infiammazio-
ne collegata alle relazioni con la branca del nervo
vago e gli effetti dei protocolli messi a punto sia
del trattamento dello stress sia nello specifico
nel trattamento di ripristino della respirazione
diaframmatica (L. Rispoli), (L. Rispoli, R. lannone)
(Rispoli et al).

Pit avanti nel corso di queste pagine saranno
messi in evidenza.

APPROCCI PSICOLOGICIALLA CEFALEA
Nonostante i pit recenti studi a riguardo, pubbli-
cati sulle maggiori riviste internazionali (Heada-
che, Cephalagia, Journal of headache and pain), e la
vastita di studi il meccanismo diinterazione frale
variabili psicologiche e fisiologiche nelle cefalee
non é stato ancora chiarito.
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Quello che emerge chiaramente in queste analisi
e che, nel processo di presa in carico del paziente
cefalalgico, si deve considerare come parte fon-
damentale e imprescindibile anche I'attenzione
al disagio psicologico, emozionale, affettivo e so-
ciale, oltre che fisico.

La ricerca sui fattori psicologici coinvolti nelle
cefalee primarie deve inquadrarsi su un model-
lo di causalita circolare, in accordo con le attuali
posizioni moniste auspicando un definitivo su-
peramento della concezione dualista dei rapporti
mente-corpo.

Nell'ottica del Neo-Funzionalismo, I'emicrania é
un‘alterazione generale dei Funzionamenti di fon-
do su tutti i piani del Sé della persona (respiro,
tensioni muscolari, sistemi neuroendocrini, im-
maginazioni, sensazioni, emozioni), con ricadute
su tutti i suoi aspetti biologici, emotivo-compor-
tamentali e sociali.

Per il Neo-funzionalismo non si parla di malattie
ma di un organismo che si altera nei suoi Fun-
zionamenti di Fondo, neuronali, neurovegetativi,
neuroendocrini, emotivi, immaginativi, cognitivi,
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sensoriali, motori e
posturali.
Gli  studi condotti

sull'argomento  del-
le cefalee e su quel-
li ad esso correlato
(stress cronico, ma-
lattie infiammatorie,
dolore cronico), pon-
gono il Neo-Funziona-
lismo all'avanguardia
nell'ambito delle neu-
roscienze.

Non é pit la sola me-
dicina in grado di in-
tervenire sui livelli e
sistemi interni dell’or-
ganismo (peraltro con
gli effetti collaterali
dei farmaci), ma vie
d'accesso ad essi sono
costituiti da fattori ge-
nerali di regolazione quali la respirazione.
Concetto innovativo é quello di memoria periferi-
ca. Le evidenze cliniche mettono in risalto come
nell'organismo rimangano incapsulati gli esiti
delle sue esperienze infantili, che si cronicizzano
nel tempo diventando memorie periferiche di even-
ti passati che possono dar luogo ad alterazioni di
natura psicofisiologica nella respirazione, nel tono
muscolare e posture e movimenti, nel sistema
delle percezioni tattili e algiche, nel sistema delle
propriocezioni interne (Rispoli 2016). Nel magaz-
zino di tracce di esperienze passate (fissate nel
corpo nelle posture abituali, cambiamenti del tono
muscolare di base, variazioni delle soglie percet-
tive) dei pazienti emicranici restano le tracce mal
adattive, non elaborate di antichi esiti dell'infan-
zia, che si manifestano ciclicamente, assumendo il
significato bio-evolutivo di preservare |'Autosuf-
ficienza del Sé a svantaggio di un aumento delle
percezioni algiche (Rispoli, 2004).

Le cefalee primarie, soprattutto le forme emi-
craniche e quelle tensive, sono state impropria-
mente considerate, fin dalla notte dei tempi,



conseguenze dirette di sottostanti problemi psi-
chici di varia natura e severita.

In questa sede verranno citati solo alcuni dei
principali approcci psicologici alle cefalee pri-
marie ed all'emicrania, ovvero: I'orientamento
psicodinamico, lo studio delle caratteristiche di
personalita, la prospettiva evoluzionistica, quello
neuro-biologico ed infine I'approccio del modello
Neo-Funzionale.

Da “Emicrania” di 0. Sacks 1992 :“Secondo Pla-
tone, Socrate non prescrive alcun medicamento per
il mal di testa di Carmide prima che egli abbia alle-
viato la mente dai fastidi; il corpo e I'anima debbo-
no essere curati assieme, come la testa e gli occhi.”
Secondo Platone infatti: “dall'anima muove ogni
cosa, sia i beni sia i mali, al corpo e all'uomo inte-
ro...bisogna dunque curare I'‘anima in primo luogo e
in massimo grado...” Robert Burton- Anatomia della
melanconia -1621

Il neurologo H.G. Wolff (1937) fu uno dei primi
studiosi ad occuparsi delle relazioni tra emicrania
e caratteristiche della personalita con un approc-
cio unificante, realizzando uno studio osserva-
tivo su 46 casi che é diventato un classico della
letteratura sulle cefalee.

Wolff fu uno dei primi, attraverso I'osservazione
clinica, a tentare di considerare le cefalee in ma-
niera multidisciplinare e multifattoriale, valutando
sia i fattori organici e biologici che una moltepli-
cita di caratteristiche di personalita, di situazioni
esistenziali e reazioni emozionali. Riteneva che i
tratti di personalita rilevati nei pazienti emicranici,
con una particolare predisposizione psicobiologi-
ca, rappresentassero un modello di reazioni di-
sfunzionali allo stress che, interagendo con fattori
precipitanti specifici individuati nello studio, pote-
vano scatenare |'attacco emicranico.

Dunque, fattori predisponenti (determinate
caratteristiche di personalita come ambizio-
ne, perfezionismo, nevroticismo) e precipi-
tanti (fattori ambientali, fattori situazionali di
natura psicologica, ad es. relazioni familiari e
sociali, insoddisfazione sessuale, incapacita
di esprimere il risentimento), potevano porta-
re a una risposta alterata della persona come

conseguenza di situazioni considerate minac-
ciose per la sua esistenza.

Secondo Wolff, i pazienti devono essere valutati
nei loro contesti di vita poiché condizioni logo-
ranti esistenziali possono essere fattori casuali
importanti nello sviluppo di malattie umane.
L'analisi di Wolff anticipa l'idea attuale dell'emi-
crania basata sui fattori predisponenti e precipi-
tanti legati anche allo stress.

L'esistenza di alcuni tratti di personalita (es. ne-
vroticismo) e di aspetti psicopatologici specifici
(es. ansia, depressione, stress cronico), che si
presentano costantemente nella maggioran-
za dei pazienti con diagnosi di emicrania, fanno
ipotizzare che tali caratteristiche, da una parte,
possano rappresentare una conseguenza al do-
lore cefalalgico, una risposta di quell’organismo
all'esposizione al dolore, una modalita difensiva
di percezione della sofferenza fisica e un tenta-
tivo di far fronte ad essa. Oppure possono avere
esse stesse un ruolo patogeno nella disfunzio-
ne neurologica, influenzandola o peggiorandola.
(Breslau, Andreski-1995).

Il tentativo di individuare alcuni tratti di perso-
nalita, tipici del paziente cefalalgico, & stato un
tema sempre presente nella ricerca sui fattori
psicologici implicati nelle cefalee primarie. Con-
tributi sull'argomento, di orientamento prevalen-
temente psicoanalitico, primi anni ‘40, evidenzia-
vano, nel soggetto con emicrania, difficolta a far
fronte alle frustrazioni e presenza di meccanismi
di repressione della rabbia. L' interpretazione
dell'emicrania come sintomo isterico, sostenuta
fino ad oggi da numerosi clinici di orientamento
psicoanalitico, esprime l'eredita di una conce-
zione mente-corpo che considera i processi in-
trapsichici (ricordi, fantasie, simboli) come causa
scatenante delle malattie definite come psicoso-
matiche. Questa concezione del corpo come ele-
mento collaterale della mente & in contrasto con
la moderna concezione unitaria sostenuta dalle
attuali neuroscienze.

La rabbia, intesa sia come emozione transitoria
che come tratto di personalita, rappresenta I'e-
mozione negativa piu frequentemente collegata
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alle cefalee, a differenza della sessualita, tanto
enfatizzata negli studi psicoanalitici, che risulta
del tutto marginale. Nonostante numerosi studi
abbiano evidenziato la presenza di un modello di
risposta difensivo, basato su meccanismi di re-
pressione-inibizione, con rabbia verso l'interno,
rimangono ancora molti interrogativi sulla natura
della relazione tra rabbia ed insorgenza del dolo-
re cefalico (Abbate e coll. 2007).

La letteratura sui fattori psicologici e sui tratti di
personalita dei pazienti cefalalgici € molto ampia,
ma non chiarisce nulla sulle cause e il meccani-
smo di azione delle cefalee primarie e dell'emi-
crania in particolare.

VISIONE INTEGRATA DELL'INDIVIDUO, DEL SE
Propongo in queste pagine una visione di tipo
globale, unitaria, multidimensionale come quella
della teoria Neo-Funzionale, approccio alla psi-
cologia e alla psicoterapia che studia e osserva
Iindividuo, il S&, come sistema integrato; un ap-
proccio che si pone al fianco delle neuroscienze
per i suoi studi, osservazioni, teorizzazioni e nel
complesso per la sua visione che tiene conto del-
le interrelazioni tra discipline e interrelazioni tra i
sistemi dell'organismo: sistema nervoso centra-
le, sistema nervoso periferico, sistema neurove-
getativo, sistema endocrino, il sistema immuni-
tario, il sistema emozionale, cognitivo, ideativo,
percettivo tutti interconnessi tra di loro.

Prot. L. Rispoli 2008

Sistema nervoso
Centrale

Neurovegetativo

Cervello

Emozioni
Pensiero

Sensazioni corporee
interne ed esterne
Movimenti, tocco, posture....

Fig. 1-11Sé & un Sistema integrato di tutti i suoi sistemi
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Fig. 2 - Quadro delle Funzioni

La visione del Neo Funzionalismo (fondatore prof.
L. Rispoli) permette un salto epistemologico per
due motivazioni fondamentali. Anzitutto la visione
dell'individuo che non é pit frammentata in parti.
Evitare la frammentarieta della persona é stata
possibile guardando non a parti, ma ai suoi Funzio-
namenti di fondo che abbracciano la persona nella
sua interezza, e alle Funzioni dell'organismo che
costituiscono le configurazioni dei vari funziona-
menti, la cui osservazione permette di osservare
il Sé sia nel dettaglio che nella sua interezza. Cioé
per intenderci ad esempio osservando la funzio-
ne "movimento” all'interno di un contesto in cui
andrebbe espresso il Funzionamento della calma
Ssi puod osservare se esso € congruente alla calma
0 meno, cioé se & morbido, fluido, tranquillo; vi-
ceversa in un contesto in cui & necessario il Fun-
zionamento della forza dovremmo poter osser-
vare un movimento deciso, scattante. Ancora per
intenderci la funzione “respiro” nel primo caso é
congruente se é diaframmatico, nel secondo pit
tendenzialmente toracico; per la funzione “voce”
nel primo caso pit bassa e cadenzata, nel secon-
do pit forte e aperta. Questo vale per molte altre
funzioni rispetto ai vari funzionamenti.

Quindi si parla non conflitti tra partima di possibili
alterazioni delle Funzioni (se I'impatto del bam-
bino con I'ambiente non é del tutto positivo) con
ipertrofie, ipotrofie, sclerotizzazioni, o sconnes-
sioni le une dalle altre.



| Funzionamenti di fondo, capacita della persona,
sono il modo di porsi di questo Sé attraverso mo-
dalita specifiche di rapporto nei confronti di sé
stessi e dell'ambiente, degli altri.

Le modalita di Funzionamento e lo stato dei Fun-
zionamenti interni da adulti dipende da come in
eta infantile si sono attraversate esperienze fon-
damentali, le Esperienze di Base del Sé, EBS.

| Funzionamenti di fondo sono, quindi, le radici di
tutto cio che poi si articola di volta in volta nelle
diverse situazioni di vita.

Questo é una visione che € in sintonia con quanto
suggerisce Morin, capace, ciog, di affrontare la
complessita.

Alcuneimportanti spintein questadirezione sono
venute dalle moderne concezioni e scoperte delle
neuroscienze che guardando alle profonde inte-
razioni dei vari sistemi si pongono come obiettivo
quello di individuare principi di regolazione gene-
rale del complesso mente-corpo, piuttosto che
ricercare singole componenti. E tale obiettivo &
applicabile, ovviamente, al campo delle patologie
per fornire una alternativa ai farmaci, I'obietti-
vo, quindi, sarebbe quello di non ricorrere al far-
maco, con azione limitata e circoscritta rispetto
alla complessita del funzionamento del sistema
umano, ma basarsi sui principi regolatori interni
che scatenano e generano infiammazione croni-
ca, base di tante patologie.

LA PERSONALITA DEL PAZIENTE CON CEFALEA
E FUNZIONAMENTI DI FONDO COINVOLTI

In generale in tali pazienti si & osservato una
difficolta di Lasciare (Trattenere- Portare ver-
so distretti corporei della parte alta), Allentare
il Controllo (Attenzione dura, stato di Vigilanza),
capacita di Stare a discapito di attivita continua
senza sosta, Difficolta ad Abbandonarsi ed affi-
darsi all'altro, Benessere generale e senso di ar-
monia interiore.

Esperienze di Base da ricostruire nei pazienti con
cefalea

Dalle osservazioni cliniche riportate nel prece-
dente capitolo, i pazienti emicranici, affetti da

una malattia neuro-infiammatoria e una condi-
zione di stress cronico associata, hanno mani-
festato delle alterazioni Funzionali sui quattro
piani del Sé. Possiamo riconoscerne la loro com-
promissione nelle tensioni muscolari e posture
stereotipate, nel respiro non pit diaframmatico,
nella cronica simpaticotonia, nelle alterazioni
della risposta neurovegetativa, delle fantasie,
delle immaginazioni e delle emozioni, una sorta
di cortocircuito in tali sistemi e funzioni.

Sul piano cognitivo assistiamo ad un alterarsi
della funzione struttura del tempo: il ripetersi de-
gli episodi cefalalgici e la loro "attesa” producono
una vera e propria sospensione del vissuto sog-
gettivo del tempo. Si perde la reale percezione
dello scorrere del tempo soprattutto dopo le crisi
emicraniche che, in taluni casi, possono alterare il
senso di orientamento, talvolta anche la memo-
ria che pud subire una alterazione momentanea
non come risultato di deficit cognitivo ma per ef-
fetto di una polarizzazione sul dolore e sulle sue
cause (Controllo esasperato).

Quando il paziente ha episodi violenti di cefalea
tutto viene improvvisamente e drasticamente
ribaltato e scardinato e ha necessita di essere
risistemato, riordinato e riconnesso. Il funzio-
namento Controllo sara, quindi, inevitabilmente
alterato in direzione di una sclerotizzazione, di
un'ipertrofia o di una ipotrofia della funzione.

Sul piano emotivo sono presenti numerose alte-
razioni funzionali, in particolare la Paura e la Rab-
bia, pit delle altre, sembrano alterarsi in maniera
profonda (ipertrofia, ipotrofia, sclerotizzazione)
e in modo omogeneo nella popolazione dei pa-
zienti emicranici coinvolti nello studio.

Sul piano posturale-morfologico, nel campione
studiato, le Funzioni che manifestano pit altera-
zioni sono la funzione Mobilita/Staticita, la Forza
e la Postura, chiusa e trattenuta verso I'alto.

Sul Piano Fisiologico, i pazienti emicranici hanno
manifestato alterazioni del Tono muscolare, del-
la Respirazione, della Percezione del dolore, delle
Sensazioni (presentavano una elevata reattivita
agli stimoli che provengono dal mondo ester-
no, i rumori, le luci, il caldo e il freddo) e sintomi
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neurovegetativi molto spiccati.

Questo quadro clinico alterato, oltre a procurare
un'intensa sofferenza fisica, ostacola fortemen-
te la possibilita di stabilire e mantenere normali
relazioni interpersonali.

Dai dati raccolti, si riscontra nei pazienti emi-
cranici il bisogno profondo, fondamentale, di
recuperare la propria vita, in termini di senso di
interezza del Sé, armonia e Benessere per poter
realizzare i loro obiettivi, le loro aspirazioni, i loro
Bisogni, anche se, in molti casi, in modo parziale.
Possiamo schematizzare graficamente le Funzio-
ni che pit di altre sembrano alterate nei pazienti
osservati grazie al Diagramma Funzionale nelle
cefalee riportato sotto: sul piano cognitivo il Con-
trollo e le Fantasie; sul piano emotivo la Paura, la
Rabbia, la Fiducia; sul piano posturale-morfologi-
co la funzione mobilita/staticita; sul piano fisiolo-
gico la Respirazione, le Sensazioni (soglia del dolo-
re), il Tono Muscolare (Prof. Rispoli, 2008).

Le funzioni evoluzionistiche dell’emicrania ed
i suoi possibili vantaggi evolutivi ed adattativi
sono stati oggetto di indagine in uno studio teo-
rico di E. Loder, che parte dal presupposto che la
vulnerabilita individuale all'emicrania & determi-
nata da fattori genetici, descrive i vantaggi evo-
lutivi dell’emicrania considerando cinque fattori:

1. come meccanismo difensivo (precoce indi-
viduazione di possibili predatori e di tossine
alimentari, evitamento di situazioni nuove e
pericolose, evitamento dei danni da fame e
mancanza di sonno, protezione contro i danni
da vasocostrizione cerebrale e tumori);

2. come risultato di un conflitto con nuovi mi-
crorganismi ( aumentata risposta alle infe-
zioni ed esito aspecifico di infezioni del SNC,
infiammazione sterile);

3. come risultato di conflitto con nuovi fattori
ambientali (incapacita del SNC di fronteggiare
condizioni ambientali moderne troppo com-

plesse ed in rapida

I IL DIAGRAMMA FUNZIONALE NELLE CEFALEE l
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Fig. 3 - Diagramma del paziente con cefalea

COSA PUO ESSERE ACCADUTO NELLA VITA IN-
FANTILE DI QUESTI PAZIENTI?

Intanto un‘osservazione va fatta sulla percezione
del dolore in queste persone.
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Prof. L. Rispoli 2008

2002).
Da studi e osservazioni
del Neo Funzionalismo si
é potuto osservare che chi soffre di emicrania ha
un sistema di allarme compromesso, basse so-
glie percettive, tanto da segnalare pericolo anche
in caso di piccole sensazioni dolorose o neutre,



é in allarme continuo, prova un senso di insicu-
rezza e preoccupazione. In questa condizione si
sviluppa un processo noto come anticipazione
del dolore, in cui la paura del dolore e della rica-
duta portano ad uno stato di iper-vigilanza e at-
tenzione selettiva che amplificano la percezione
del dolore stesso (Ploghaus, A. et al. 1999).
Siinstaura una relazione circolare tra paura e dolo-
re. La paura del dolore & spesso associata ad un
pensiero catastrofico che si traduce in compor-
tamenti di evitamento e di sospettosa regolarita.
Oltre al mal di testa poi, vi sono altri fenomeni
neurovegetativi ad esso associati che concorro-
no a potenziare I'impatto negativo dell'emicrania
sul malato: stanchezza, sonnolenza, aumento
delle percezioni, intolleranza alla luce, al rumore,
agli odori, nausea, vomito, ritenzione idrica, di-
sturbi dell'umore.

La cefalea cronica genera alterazioni permanenti
sull'intero Organismo sia sul piano psico-somati-
co che somato-psichico, determinando nella per-
sona cambiamenti profondi biologici e psicologici
che influenzano il suo rapporto con il mondo e
con sé stesso.

La cefalea non &, quindi, solo causa di disabilita
funzionale ma anche causa di importanti limita-
zioni in tutte le attivita personali e sociali dell'in-
dividuo, in quanto modifica, in definitiva, i Funzio-
namenti di Fondo della Persona su tutti e quattro
i piani psicocorporei, alterando varie Funzioni del
Sé, come quelle del Controllo, della Struttura del
tempo, del Neurovegetativo, del Tono muscolare
delle Sensazioni, del Respiro, delle Soglie percet-
tive, del Movimento, della Forza, della Rabbia,
della Paura.

Il dolore, in accordo con le teorie evoluzionistiche,
diventa esso stesso una modalita adattiva che
mantiene in vita I'Organismo attraverso un Fun-
zionamento alterato, caratterizzato dal sentire e
rappresentarsi nel dolore con immagini e fanta-
sie di un corpo vissuto in maniera persecutoria a
cui sono negate tutte le Sensazioni di Benessere,
di Piacere e di Vitalita.

Il paziente emicranico, di fatto, tende spesso

all'ipocondria é travolto da fantasie negative,

amplifica ogni sensazione ed ogni percezione e
le interpreta come un mal funzionamento corpo-
reo, con attribuzioni paurose, sentite come una
minaccia continua al Sé.

“Sentire”, "Percepire” un dolore cronico alla te-
sta come modalita unica e prevalente puo crea-
re fantasie angoscianti di malattie incurabili ed
invalidanti rafforzando ancora di pit la soffe-
renza della persona e negandole ogni forma di
progettualita; pud generare sensazioni alterate
ed emozioni disfunzionali che influenzano nega-
tivamente la capacita di giudizio, la valutazione
cognitiva, lo stato fisiologico, ormonale, neuro-
vegetativo, posturale, neuroendocrino di quella
persona.

La cefalea pu6 trasformarsi in un potente stru-
mento di controllo apparente: di Sé (si ha mal
di testa di fronte a situazioni difficili), degli altri
(mi hai fatto venire il mal di testa), della rabbia,
dell'aggressivita, dell'oppositivita, emozioni che
invece di aprirsi, sono trattenute ancor di pit in
un circolo vizioso che agisce negativamente sullo
stato generale di benessere dell'Organismo.

Chi é chiamato a “curare” tali malati: solo lavo-
rando, dapprima, sulla Protezione vissuta come
assente, e comunicata benissimo attraverso il
piano morfologico, posturale che li caratterizza e
sul loro Essere Visti e Considerati profondamen-
te, sara possibile instaurare le basi per una profi-
cua "compliance” terapeutica.

Si sono ipotizzate e nella casistica clinica si os-
servate Esperienze di Base carenti. Durante |'os-
servazione su campo dei pazienti emicranici e
con cefalea, utilizzando gli strumenti valutazione
(Scheda di I° colloquio Funzionale) sono emersi
e valutati alcuni Funzionamenti di fondo carenti
come: Lasciare, Sensazioni, Contatto, Controllo,
Benessere. In base a queste EBS é stato prepara-
to un protocollo terapeutico specifico, costituito
da tecniche Funzionali.

Esperienze di base che sono state carenti

Lasciare

| pazienti emicranici non Lasciano quasi mai, le
sensazioni di imprevedibilita, di paura e di dolore
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legate alla loro malattia sono sempre presenti,
hanno difficolta ad abbandonarsi, ad appoggiarsi
agli altri, sono sfiduciati, hanno un allarme croni-
co elevato, a causa della cronicita della malattia,
del dolore, delle cure mediche, dei vissuti emoti-
vi. E importante far sentire alla persona che pud
lasciare, disattivare, allentare, anche per pochi
minuti al giorno, alleviare il peso delle proprie
tensioni, del proprio stress, della propria malat-
tia. Diviene importante disattivare i sistemi di
vigilanza, di azione e di controllo. Si lavora sul re-
spiro, sulle tensioni muscolari allentando muscoli
e postura, il corpo pud poggiarsi, i movimenti di-
vengono piccoli e lenti, tesi allo stiracchiarsi per
allentare le tensioni, gli occhi sono ammorbiditi,
il respiro diaframmatico profondo. Le Funzioni
implicate nell'attivazione e nella concentrazio-
ne si vanno a modificare, quindi, in direzione di
una disattivazione permettendo alla persona di
recuperare energie nei livelli psico-bio-fisiologi-
ci. Conseguenza del lavoro sul Lasciare € il poter
Stare. La difficolta a Lasciare & da intendersi sia
come Fidarsi che come Allentare la muscolatu-
ra che appare in ipertonia, posture a trattenere
verso il torace, il petto, la testa, con conseguente
difficolta a respirare diaframmaticamente e ad
effettuare movimenti morbidi e vitali. Questo
determina un aumento della simpaticotonia e
quindi un'attivazione della risposta stressogena
che in questi individui sembra ormai condizio-
ne cronica e generalizzata e che interessa tutto
I'Organismo, con notevoli alterazioni delle soglie
percettive specialmente quelle algiche.

E utile lavorare anche sulla fiducia e sull'affidarsi
all'altro come ad esempio alle cure del medico o
del terapeuta.

EBS Sensazioni

Le Sensazioni orientano la persona nel mondo.
Arrivare a sentirsi significa sistemare cio che ar-
riva dai propri sensori interni, dandogli una col-
locazione nell'intero quadro percettivo, un valore
determinato e preciso; per questo le sensazioni
che arrivano dai muscoli, dal movimento, dalla
postura vanno poi confrontate con il ricordo di
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altre sensazioni analoghe, in un processo che
coinvolge tutto il funzionamento umano.

| pazienti che soffrono di emicrania e cefalea cro-
nica hanno sensazioni alterate, sentono troppo o
poco. Possono bloccare le proprie sensazioni per
non sentire troppo il dolore, I'impotenza, la sof-
ferenza, finendo per bloccare anche sensazioni
piu vitali, positive, interrompendo il contatto con
sé stessi e perdendo la capacita di occuparsi di sé
stessi in modo efficace. In questo blocco si pud
creare una falla, infatti il controllo delle Sensa-
zioni se portato all'estremo pud portare a crol-
li, che si possono esprimere attraverso sogni,
paure, ansia generalizzata, pensieri ripetitivi ed
ossessivi. Riaprire le Sensazioni & un lavoro tera-
peutico indispensabile per il paziente.

EBS Controllo

Le persone che soffrono di emicrania manifesta-
no un cattivo funzionamento della dinamica Con-
trollo-Allentamento, presentano perenne stato
di allerta e di vigilanza, sono ansiosi, non allenta-
no mai, presentano forme di ritualita compensa-
tiva e cercano di evitare situazioni sconosciute.
Il Controllo & una capacita positiva della nostra
esistenza che permette di scegliere e decidere.
Altrettanto importante & la sua polarita opposta:
I’Allentamento indispensabile per ricaricarsi e re-
cuperare energia.

Questi pazienti hanno un forte controllo musco-
lare della testa, gli occhi vigili, posture tese verso
la parte alta del corpo, pensieri allertati. Allenta-
re il Controllo in terapia in questi pazienti all’ini-
zio li pud spaventare, possono irrigidirsi ancora
di pit e interpretare gli effetti come sgradevoli,
rivivendo vecchie memorie corporee. Compito del
Sé Ausiliario del terapeuta portare il paziente a
riaprire questo Funzionamento alterato.

EBS Contatto

Tutto il mondo vivente “sente”, oltre il filtro ra-
zionale. E un sentire tramite il Contatto; un Con-
tatto di pelle, ma anche di sguardi, di suoni, di
odori, di immaginazioni, di emozioni. Si tratta di
un contatto nutritivo.



L'emicrania porta la persona ad aumentare il
controllo e il Contatto diventa ansioso e preoc-
cupato, basato sull’'urgenza del superare un‘altra
crisi o sulle indagini o sulle cure mediche. | sog-
getti emicranici e cefalgici risultano essere pre-
occupati, sfiduciati, con sensazioni di non essere
compresi dagli altri e quindi di non potersi aprire
e Condividere la loro condizione con nessuno.

EBS Benessere

Il Benessere & un funzionamento fondamentale
per la persona, nasce dalle proprie sensazioni
profonde, dalla soddisfazione dei propri bisogni.
E sperimentare la propria unitarieta con sensa-
zioni di pieno Benessere, con le Funzioni del Sé
in armonia. La pienezza delle Sensazioni psico-
corporee puo costituire la base del Benessere. Le
cure sintomatiche per I'emicrania hanno nume-
rosi effetti collaterali, provocano dipendenza e
cronicita e vanno a incidere in toto sull’equilibrio
psicofisico della persona. La vita del paziente
emicranico ruota intorno alla paura delle crisi, del
dolore, della sua impotenza e fragilita, rispetto
all'imprevedibilita della malattia, tutto cio causa
nella persona un senso di malessere generale.
Quindi, per il terapeuta generare Benessere nel
paziente emicranico € un obiettivo fondamentale
del trattamento, ai fini della cura e della preven-
zione.

Risulta ovvio che comprendere i Funzionamenti
compromessi vuole dire orientarsi su come in-
tervenire in terapia su questi pazienti e sui loro
sistemi alterati di regolazione, che costituisce
I'obiettivo principale di cura.

NUOVI APPROCCI TERAPEUTICI

La metodologia del Neo Funzionalismo si basa su
una Teoria della tecnica solida e ben definita: I'as-
sunto di base é che ciascun individuo per poter
giungere ad uno sviluppo sano e completo deve
vedere soddisfatti i suoi bisogni fondamentali,
cioé attraversare piu e piu volte, in modo pieno
e positivo, alcune esperienze fondamentali (le
Esperienze di Base del Sé o EBS) le quali, conso-
lidandosi, diverranno vere e proprie capacita di

vita della persona. Se I'ambiente non favorisce
queste Esperienze di Base, esse a poco a poco
finiranno con l'alterarsi, e I'alterazione nel tempo
diventera cronica e visibile attraverso le tracce
lasciate nell'organizzazione delle Funzioni del Sé.
Partendo dal macro (respiro, movimenti, mu-
scolatura, emozioni e pensiero, comportamen-
ti, ecc.) possiamo agire sul micro (modificazioni
biochimiche interne, neurotrasmettitori, sistemi
ormonale ed immunitario, ecc.), cioé lavorando
sui piani esterni ed accessibili all'operatore (re-
spirazione, parole, sguardo, voce, tensione mu-
scolare, tocco, contatto) possiamo intervenire sui
piani pit profondi, interni, invisibili (neurovegeta-
tivo, sensazioni, emozioni e pensieri), riportando
I'organismo del paziente ad uno stato di natura-
le equilibrio e benessere duraturo. Lintervento
Funzionale consente di operare sui Sistemi Neu-
rovegetativo, Endocrino, Emozioni e Pensiero,
Sensazioni corporee, per agire infine, indiretta-
mente, sul Sistema Nervoso Centrale.

L'ltalia é leader mondiale nellaricerca e nella cura
delle cefalee e nell'ultimo decennio sono state
sviluppate nuove metodiche di neuro-stimola-
zione periferica per il trattamento di diversi di-
sturbi neurologici e dell'emicrania cronica e della
CG.

La neuro-stimolazione cutanea non dolorosa (NCnD)
dei nervi periferici consiste nella capacita di bloc-
care la trasmissione centrale del dolore agendo
sui nervi periferici, garantendo un effetto anal-
gesico strettamente dipendente dall’intensita
della corrente elettrica erogata. E dimostrato che
la stimolazione del sistema parasimpatico-vaga-
le induce un potente effetto antinfiammatorio,
misurabile con la riduzione dei livelli plasmatici di
TNF-alfa, potente citochina implicata nei proces-
si di flogosi sistemica e di flogosi di organo e delle
interleuchine.

Va ricordato che il nervo vago presenta una dif-
fusione molto estesa nel corpo, le sue termina-
zioni raggiungono numerosi distretti, tra i quali:
faringe, laringe, bronchi, polmoni, cuore, esofago,
diaframma, stomaco, intestino, colecisti. La sua
attivita antinfiammatoria si realizza attraverso
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meccanismi nervosi ed ormonali. Il meccanismo
nervoso prevede che le citochine infiammato-
rie liberate dai macrofagi dell'area infiammata
attraverso l'attivazione del vago afferente in-
ducano una risposta efferente, sempre vagale,
il cui effettore finale, I'acetilcolina & in grado di
determinare una ridotta produzione di TNF-alfa
da parte dei macrofagi presenti nel tessuto in-
fiammato.

Due sono le principali tecniche di neuro-stimola-
zione non invasiva e di facile uso: la stimolazione
del nervo sopraorbitario (SNS) mediante Cefaly
(Riedere 2015) e la stimolazione vagale transcu-
tanea (VNS) mediante GammaCore (Silberstein
2017).

Studi recenti hanno confermato la connessio-
ne tra il sistema nervoso e quello immunitario.
Queste ricerche hanno chiarito che un mecca-
nismo ben caratterizzato di inibizione delle ci-
tochine, denominato “riflesso infiammatorio”,
dipende dai segnali del nervo vago. Questo ri-
flesso infiammatorio é attivato da un circuito
neurale che regola la risposta immunitaria agli
stimoli lesivi ed infettivi. Acetilcolina e Nora-
drenalina, principali neurotrasmettitori del si-
stema nervoso autonomo, sono coinvolti con la
regolazione della risposta immunitaria e infiam-
matoria. L'arco afferente del riflesso € attivato
dalle citochine, I'arco efferente sopprime diret-
tamente la produzione di citochine e in questo
modo inibisce il processo infiammatorio preve-
nendo il danno d'organo.

L'elettrostimolazione selettiva delle fibre effe-
renti del nervo vago cervicale inibisce Ia libe-
razione di TNF, IL-1 e IL-6, producendo cosi un
effetto anti-inflammatorio. Un crescente nu-
mero di studi di neuro-modulazione sull'attivi-
ta del nervo vago mirano ad un approccio non
farmacologico per il trattamento e la cura delle
malattie infiammatorie come I'emicrania (Bar-
banti-2015).

Da aggiungere che per quanto valide, le tera-
pie, effettuate da diversi specialisti, agisco-
no solo sul sintomo “cefalea”, non producen-
do reale cambiamento ma solo sollievo della
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sintomatologia dolorosa.

La metodologia della Psicoterapia Funzionale,
che deriva dagli studi e teorizzazioni sul Sé, sul
bambino, sulla genesi dei disturbi/sintomi/pa-
tologie, applicata ai pazienti emicranici, prova a
realizzare questo cambiamento profondo, par-
tendo da premesse gia ampiamente studiate (ma
sempre in corso di nuove osservazioni e speri-
mentazioni) e cioé che le metodologie Funzionali
quelle specifiche per il recupero dei Funzionamen-
tidi fondo carenti, e quelle di ripristino della respi-
razione diaframmatica agiscono producendo una
stimolazione fisiologica vagale portando I'orga-
nismo ad una condizione di vagotonia (sistema
della calma e tranquillita).

Le metodologie Funzionali costituiscono una
grande alternativa alle terapie classiche di neuro
stimolazione vagale in quanto evita agli effetti
collaterali. E agiscono simultaneamente sui com-
plessi Sistemi dell'organismo per riarmonizzare
ed integrare le Funzioni alterate e per recupe-
rare i Funzionamenti di fondo compromessi del
paziente, mirando a riequilibrare su tutti i livelli
I'intero organismo agendo anche sui meccanismi
dello stress, e cosi restituire benessere e salute
alla persona.

“Prendersi cura” della persona con cefalea signi-
fica non solo curare la malattia ma supportare
la persona nella sua globalita e aiutarla nel suo
cambiamento al fine di migliorare il benessere e
la qualita di vita.

UNO STUDIO CONDOTTO

E stato recentemente condotto uno studio pi-
lota (2018), presso I'ambulatorio delle Cefalee
della Il Clinica Universitaria di Neurologia del 2°
Policlinico di Napoli Vanvitelli (ambulatorio del-
le Cefalee di 3° livello dell’'UOC di Neurologia Il),
per valutare I'efficacia di un protocollo specifico
effettuato con la metodologia Funzionale per il
trattamento e profilassi delle cefalee. Il proto-
collo sperimentale di trattamento (L. Rispoli-R.
lannone 2018) é basato su Tecniche Funzionali
considerate idonee al ripristino di Funziona-
menti alterati o carenti dei pazienti con mal di



testa e sulla reinstaurazione della respirazione
diaframmatica.

Respiro

una terapia del movimento che risultano tratte-
nuti, rigidi mentre |'utilizzo attivo di movimenti
lenti, morbidi, fluidi permette il
recupero di sensazioni, di calma

diaframmatico 7 =

Respiro

toracico \

Resp. fals.
diaframm.

e di benessere. Anche l'utilizzo di
immaginazioni guidate, studiate
precisamente per ogni Funziona-
mento, permette di riconnettere
le fantasie con le sensazioni e le

Respiro /

trattenuto

percezioni corporee legate al ri-
lassamento ed alla piacevolezza.
Particolarmente importante il la-
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Fig. 4 - Andamento della respirazione diaframmatica

Partendo da una scheda diagnostica Funzionale
si rilevava e si confermava la presenza di funzio-
namenti carenti come ci si aspettava da teoria
e sopra riportati, riassumendo: controllo alto,
difficolta a lasciare, soglie del dolore basse. al-
terazione delle percezioni e delle sensazioni,
aumentata reazione allo stress, simpaticotonia
cronica e alterazione della respirazione, atteg-
giamento di costante allarme visibile anche a
livello posturale, ipertono muscolare della zona
cranio-cervico-dorsale, emotivita alterata con
manifestazioni di rabbia e paura, scarsa fiducia
di sé stessi e negli altri, tutti elementi base per
un intervento multidimensionale secondo le me-
todologie Funzionali che appaiono di tipo olistico.
Il trattamento proposto in questo studio é stato
pensato come terapia coadiuvante ed integra-
tiva delle classiche cure farmacologiche per un
intervento polivalente e integrato. La metodo-
logia scelta per il trattamento delle cefalee pud
essere sintetizzata come una Terapia del respiro
cherisulta spesso toracico in questi pazienti; una
Terapia della tensione cronica a causa di profonde
tensioni e contratture che si riscontrano nei sog-
getti emicranici e che interessano diversi distret-
ti muscolari: testa, nuca, schiena, torace, gambe;

LL32 @ CG28
EM28

voro sul respiro diaframmatico
profondo per agire sul sistema
vagale, sistema connesso alla
calma e al benessere. Studi ap-
profonditi sulla respirazione (an-
cora in corso) hanno evidenziato
come la respirazione diaframma-
tica profonda, generando vagotonia ha un ruolo
essenziale nella neuro-stimolazione del nervo
vago che, come citato precedentemente, svolge
un‘attivita antinfiammatoria ed analgesica molto
importante che é utilizzata nelle pit attuali tera-
pie dell'emicrania.

Gli obiettivi terapeutici individuati nel protocollo
Funzionale proposto sono finalizzati, quindi, alla
mobilizzazione dei Funzionamenti alterati cita-
ti. Lavorando sulle funzioni respiro, movimento,
posture ecc. si ottengono modificazioni che per-
mettono di ridurre I'attivazione simpaticotoni-
ca, riportando I'organismo verso una condizione
vagotonica. E cosi possibile conseguire effetti
significativi con risposte altrimenti ottenibili so-
lamente con il ricorso ad interventi di tipo farma-
cologico (Di Nuovo, Rispoli 2011).

5% seduta

Tecnica d’intervento attraverso un Protocollo Fun-
zionale per le cefalee.

Gli obiettivi generali di questa ricerca sono stati
di verifica per poter affermare che questo speci-
fico trattamento pud essere una risorsa di aiuto
e trattamento integrato come terapia delle cefa-
lee.

Lo studio condotto al momento anche se il
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campione non numericamente ampio é pero sta-
to molto accurato, complesso e articolato.
Ipotesi dello studio:
= verificare i concetti teorici rispetto ai funziona-
menti di fondo connessi alla personalita dell’emi-
cranico, se essi fossero alterati come da teoria ci
si aspettava;
= verificare che agire sulla ricostruzione delle
esperienze primarie sia terapeuticamente valido
anche in quelle sintomatologie di norma trattate
come patologie organiche.
Non per ultimo si € voluto dare un contributo agli
studi che stiamo conducendo sugli effetti della
respirazione diaframmatica come valida metodi-
ca di stimolazione del nervo vago.
L'analisi dei dati si e rivolta a parametri psicofi-
siologici misurabili e/o osservabile e/o percepiti
da cui dedurre, che tramite il ripristino della re-
spirazione diaframmatica e con le tecniche della
metodologia Funzionale utilizzate nel protocollo,
si attivano efficacemente effetti vagotonici nei
soggetti trattati e che i cambiamenti osservati
manifestano che la stimolazione non invasiva del
Nervo vago é efficace per riequilibrare il sistema
neurovegetativo e sfruttare I'attivita antiinfiam-
matoria ed analgesica vagale ed evitare I'abuso
di farmaci e la cronicizzazione della malattia.
E stato rilevato anche: riduzione del dolore e ri-
duzione del numero di eventi emicranici durante
il periodo di studio.
4 -
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di trattamento
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CONCLUSIONI

[l Neo-Funzionalismo ha una visione integrata,
unitaria e completa della persona e del suo distur-
bo, e considera, nella presa in carico del paziente
e della sua sofferenza, tuttii fattori in gioco come
possibili cause o concause del uno squilibrio, ri-
volgendosi all'intero Sé e ai suoi Funzionamenti di
Fondo.

Inbase atalipremesse, in questo studio sperimen-
tale, si  voluto dimostrare I'efficacia sui pazienti
emicranici di un intervento terapeutico specifico
e multidimensionale che il Neo Funzionalismo ha
messo a punto sviluppando un protocollo di tec-
niche Funzionali precise e specificatamente scelte
proprio per la cura e la prevenzione delle cefaleg;
e come le stesse possano essere utilizzate af-
fiancate alle classiche cure farmacologiche come
tecnica di neuro stimolazione vagale non invasiva.
Analizzando i dati complessivi di parametri fisiolo-
gici (quali frequenza cardiaca, pressione arteriosa,
conduttanza cutanea) si rileva una significativa
riduzione dei valori in tutti i soggetti partecipanti
allo studio.

La variazione di questi parametri fisiologici indica
un‘attivazione della funzionalita del Nervo vago
e un ripristino e riequilibrio del sistema parasim-
patico e anche una riduzione della sintomatologia
neurovegetativa che appare cosi spiccata nel pa-
ziente emicranico.

Dall'analisi dei dati raccolti |'utilizzo del protocollo
Funzionale specifico per il trattamento delle cefa-
lee molti end-point sono stati soddisfatti e tra cui
anche end-points riduzione del dolore e delle crisi.
Si auspica di poter condurre nuovi studi simili per
aumentare il campione e riportare risultati posi-
tivi.

Concludo ringraziando la collega Dott.ssa Giusep-
pina Sciacca, che ha partecipato alla raccolta di
materiale bibliografico e allo studio e trattamento
su un campione di pazienti con cefalea, che abbia-
mo seguito, come supervisori, il Prof. L. Rispoli e
la sottoscritta. Un ringraziamento alla Clinica neu-
rologica “Vanvitelli” del Il Policlinico di Napoli per
avere collaborato al progetto.
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IL NOSTRO
NATURALE
REPERTORIO

GCOME STRUMENTO
DI INTELLIGENCE

APPLICATA

RIASSUNTO

“Non si potra mai conoscere compiutamente un
uomo, osservandolo e avendo rapporti con lui sem-
pre in una medesima situazione” (Hofstatter, P.R.).
Osservare una persona non significa solo guar-
dare le fattezze fisiche ma comprendere il suo
mondo psichico. L'osservazione & argomento
alquanto complesso e delicato nell'Intelligence.
Noi stessi, siamo soggetti e oggetti dell'osserva-
zione. Parimente, I'osservazione muta l'oggetto
osservato ma é un processo obbligato. Prima di
passare nella coscienza ogni contenuto deve es-
sere, infatti, osservato. “Ogni sguardo si muta in
osservazione, ogni osservazione in riflessione, ogni
riflessione in interpretazione” sosteneva Goethe
gia nel 1810. L'osservazione, ai fini dell’Intelli-
gence ma in genere, per l'esistenza umana, ha
un grande limite: I'osservatore. Affinare il nostro
“naturale repertorio”, significa riappropriarsi del
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nostro istinto e di quelle Qualita fondamentali
per dare “peso” e valore a cio che ci circonda e a
cio che viviamo.

In una lotta continua e spasmodica tra ricerca
della verita e disvelamento della menzogna, tra
illusioni pseudoscientifiche e inganni, & impor-
tante anche affinare alcuni modelli che derivano
dalla Linguistica, specie quando la fonte di infor-
mazione non pud essere osservata ma ascoltata
e direi "sentita”.

PAROLE CHIAVE
osservazione, naturale repertorio, verita, men-
zogna, linguistica applicata.

IN PUNTA DI PIEDI

Da qualche anno, ormai, viviamo in una condizio-
ne di “rivoluzione comunicativa”, in cui, parados-
salmente, “la fonte di pericolo, non é piu I'ignoranza



ma la conoscenza”" e dove, sempre pil spesso, ci
si affida a metodi, tecniche e metodologie tecno-
logiche che, parimenti, spingono I'animo umano
a girovagare senza sosta o meritata noia, flut-
tuando in una sorta di demenza digitale. 2
Mentre da un lato proliferano tecnologie che
promettono di estrarre molte informazioni, big
data, Artificial Intelligence, ecc, dall'altro, rimane
il risonante problema dell'analisi di tale mate-
riale, considerando, soprattutto, che l'attivita di
intelligence dovrebbe essere, per sua natura, una
“lettura interiore”3.

Il limite implicito umano é per altro, quello di ra-
gionare secondo un approccio di tipo verificazio-
nista versus un approccio pil scientifico, che di
fatto, é falsificazionista “.

Le scienze cognitive supportano di sicuro il pro-
cesso diintelligence. Ogni operatore, infatti, deve
necessariamente conoscere i limiti e le poten-
zialita del proprio sistema cognitivo e mi riferi-
sco alla percezione, all'attenzione, alla memoria,
all'apprendimento, al ragionamento e alla deci-
sione.

La prima tappa € quello che va dalla percezione
all'attenzione, attraverso i nostri organi di senso
in primis. Successivamente, sara rilevante sele-
zionare quelle informazioni carpite da un proces-
so di osservazione e attenzione, strategiche ai
fini dell'attivita di intelligence.

L'ARTE DI OSSERVARE
“Non si potrd mai conoscere compiutamente un

leggerne i significati e gli sviluppi.

Caligiuri. Rubettino editore, Soveria Mannelli.

uomo, osservandolo e avendo rapporti con lui sem-
pre in una medesima situazione” (Hofstatter, P.R.).
Osservare una persona non significa solo guar-
dare le fattezze fisiche ma comprendere il suo
mondo psichico.

L'osservazione é argomento alquanto comples-
so e delicato nell'Intelligence. Noi stessi, siamo
soggetti e oggetti dell'osservazione. Parimente,
|'osservazione muta I'oggetto osservato ma, no-
stro malgrado, é un processo obbligato. Prima di
passare nella coscienza ogni contenuto deve es-
sere, infatti, osservato. “Ogni sguardo si muta in
osservazione, ogni osservazione in riflessione, ogni
riflessione in interpretazione” sosteneva Goethe
gia nel 1810.

L'osservazione, ai fini dell'Intelligence ma in ge-
nere, per |'esistenza umana, ha un grande limi-
te: l'osservatore. La persona preposta, ovvero il
professionista in questo caso, dovrebbe applica-
re scientificamente I'osservazione senza cadere
nelle solite interpretazioni o “allucinazioni”: si &
grattato il naso in segno di nervosismo; chiude le
braccia e accavalla le gambe in segno di chiusura
e introversione; ecc. Inoltre, all'Intelligence inte-
ressa poco il tratto di malattia del soggetto os-
servato. Cio che é rilevante sono gli stati d'animo,
il flusso emozionale, le condizioni psicologiche, le
abitudini, i punti di debolezza, i timori. E indub-
bio che la comprensione psichica del soggetto e
del suo mondo passi anche attraverso risonanze
emotive, empatie, intelligenza sociale, imitazio-
ne, ecc. ed é per questo che probabilmente, /'unica

1 U. Beck, La societa del rischio. VVerso una seconda modernita. Carocci, Milano. Pag. 255. L'autore tedesco ripensa
alla natura del modello sociale, economico e politico che caratterizza la nostra modernita, dal Settecento sino ai
nostri giorni, evidenziando come tale modello sia entrato in profonda crisi.

2 Per un'interessante e affascinante trattazione, vedere Demenza Digitale di Manfred Spitzer, Corbaccio, 2014.
“Senza computer, smartphone e Internet oggi si sentiamo perduti. Questo vuol dire che I'uso massiccio delle tec-
nologie di consumo sta mandando il nostro cervello al'ammasso ..."

3 L'etimologia latina “inter-legere” significa che nel termine intelligence & implicato il concetto di leggere dentro,

4 Agostini, T., Galmonte A. (2016). Intelligence e scienze psicologiche. In Intelligence e Scienze Umane di Mario
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cosa che su puo tentare di insegnare é una valutazio-
ne degli indizi, indici, indicatori a dir si voglia®.

IL VOLTO COME FONTE DI INFORMAZIONI

Il volto é la maggiore fonte diinformazione. “Esso
é direttamente collegato a quelle zone del cervello
che intervengono nelle emozioni ... Quando nasce
un’emozione, i muscoli facciali si attivano in maniera
automatica. £ solo per abitudine o per scelta volon-
taria che impariamo a impedire queste espressioni,
creando un modo pit o meno efficace di nasconderle.
L'espressione iniziale che si affaccia in concomitanza
con I'emozione non é scelta deliberatamente, a meno
che sia falsa. La mimica facciale é un sistema dupli-
ce, volontario e involontario, capace di mentire e di
dire la veritd, spesso contemporaneamente. E per
questo che le espressioni del volto possono essere
cosi complesse, ambigue e affascinanti” (Ekman P.,
1989, pag. 64).

Il volto pud mostrare, oltre all'emozione che si
sta provando in uno specifico momento, anche la
intensita o eventuale mescolanza e commistione
con altre emozioni. Se le espressioni emotive sul
volto possono essere palesi, almeno quelle prin-
cipali, piu difficolta incontriamo per codificare e
decodificare le microespressioni. Una microe-
spressione, infatti, “passa sul viso” in meno di un
quarto di secondo.

Al pari, degne dinotasono le espressioni soffoca-
te: non appena un'espressione emerge sul viso, il
soggetto sembra accorgersi di quello che rischia
di manifestare e l'interrompe bruscamente. Se
non si puo ordinare a un muscolo un'espressio-
ne fittizia, allora sara difficile anche inviargli un
messaggio di “stop” per bloccarlo quando un'e-
mozione autentica lo mette in azione. La fronte
e la sede principale dei movimenti muscolari pit
difficili da falsificare. Inoltre, il sorriso € la coper-
tura o maschera pit comune.

Gli Occhi sono un altro elemento oggetto e
soggetto di osservazione. Possono palesare

5 Benedetti, A., 2003, Pag. 33.
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attenzione, serenita, sorpresa, ecc. Esistono al-
cuni cambiamenti prodotti dai muscoli che cir-
condano il globo oculare e che andrebbero os-
servati criticamente. Questi muscoli modificano
la forma delle palpebre, la quantita di iride e di
bianco visibile, I'impressone generale della zona
occhi. Inoltre, é relativamente facile muoverli o
inibirli.

Grande attenzione andrebbe data, inoltre, alla
direzione dello sguardo ma occorre intelligente
cautela nel considerare il cambiamento di dire-
zione come indicatore di verita o menzogna.
L'ammiccamento pud essere eseguito volonta-
riamente, spesso, quando la situazione é tesa,
ma é anche una risposta involontaria.

Le pupille si dilatano con I'emozione (non esi-
stono vie nervose volontarie che permettono di
riprodurre tale variazione, cosi come pallore, su-
dorazione, ...). Anche la luminosita incide, ovvia-
mente, sulla dilatazione pupillare.

Possono essere considerati indicatori di inganno:
I'asimmetria, la scelta di tempo, la collocazione
nella conversazione.

Nell'asimmetria le stesse azioni compaiono nelle
due meta del viso, ma sono pit intense in una che
nell’altra. Non vanno confuse con le espressioni
unilaterali.

Nella mimica volontaria/involontaria, infatti, en-
trano in gioco circuiti nervosi differenti. Gli emi-
sferi cerebrali dirigono i movimenti volontari del
viso, non quelli involontari che sono generati dai
centri inferiori, pit primitivi del cervello.

Se molte espressioni del viso sono asimmetriche
é probabile che non siano sentite.

Le espressioni di lunga durata (>5") sono proba-
bilmente false, a meno che non si tratti di espe-
rienze limite (culmine estasi, rabbia furiosa, de-
pressione, ...).

La durata dell’espressione di pochi secondi in-
dica, invece, autenticita. Ad esempio, se la sor-
presa é autentica, tutti i tempi (attacco, stacco e



durata totale) devono essere inferiori al secondo.
Se lamimica dura pitia lungo, si tratta di sorpresa
finta.

Una determinata espressione emotiva deve es-
sere coerente rispetto al flusso di un discorso,
inoltre, espressioni del viso non sincrone sono
probabili indizi di falso.

Il senso delle espressioni del viso si capisce bene
da quanto riportato e dal filone di studi di Ekman®.

“Le nostre esperienze ancestrali non ci hanno prepa-
rato ad essere astuti cacciatori di bugie. Coloro che
hanno una migliore disposizione a cogliere le menzo-
gne avrebbero avuto ben pochi vantaggi ai tempi dei
nostri antenati, nei quali la promiscuitd e la societa
chiusa e di piccole dimensioni conferivano alla men-
zogna dei costi sociali e personali molto alti. Nelle
moderne societd industrializzate le opportunita di
ingannare sono tantissime e l'intimita é una facile
conquista, perché ci sono molte porte chiuse. Quan-
do un inganno viene rivelato, le conseguenze non
sono poi cosi disastrose, visto che é sempre possibile
cambiare citta, lavoro, moglie: la nostra reputazione
danneggiata non ci segue. Per questa ragione vivia-
mo in un contesto che incoraggia la menzogna, dove
é possibile nascondere I'evidenza e dove la necessitd
di sapersi difendere dagli inganni é molto alta. Tut-
tavia, non siamo stati preparati dalla nostra storia
evolutiva ad essere sensibili agli indizi comporta-
mentali che potrebbero rivelare una bugia.””

Come esseri umani abbiamo quindi un natura-
le repertorio che pud essere analizzato con una
certa attenzione (Turco M., Lodeserto G., 2016).
Se la probabilita di distinguere la verita da una
menzogna é pari a circa il 50%, la conoscenza di
tecniche e metodi di analisi verbale e non ver-
bale, aumenta di molto la nostra probabilita di

Comportamentale del FBI.

berbook, pag. 103 e segg. Forli, 2016.

“cogliere nel segno”.

Secondo Ekman osservatori addestrati a coglie-
re gli indizi presenti sul volto, sono in grado di
individuare l'inganno con un 70% di accuratezza,
che pud arrivare fino al 100% se vengono tenutiin
considerazione anche la gestualita e i movimenti
del corpo. Tali conoscenze possono avere appli-
cazione pratica ai fini delle investigazioni e quindi
della Sicurezza? Secondo le ricerche disponibili
sarebbe possibile capire anche se una persona é
pericolosa o meno affidandosi alla sola osserva-
zione. In America, ad esempio, il sistema Tran-
sportation Security Administration (TSA) é costi-
tuita da numerosi ufficiali addestrati a cogliere
comportamenti sospetti o anomali tra i passeg-
geri. Questi esperti sono inclusi all'interno di un
programma, chiamato Screening Passengers by
Observation Technique (SPOT), in cui la metodo-
logia impiegata per I'individuazione delle persone
potenzialmente rischiose & l'osservazione.
Anche in Israele esistono persone altamente
specializzate che si occupano di Sicurezza “solo”
tramite lo strumento dell’osservazione, “inoltre,
sarebbe fattibile un‘analisi delle cosi dette “vitality
forms”, che sono espressione dinamica del nostro
“stato interno” (Teoria della Mente). Ogni componen-
te del movimento, infatti, ha un suo tempo, una for-
za, una direzione, uno spazio. Osservando tali com-
ponenti, l'osservatore capirebbe lo stato mentale di
chi compie l'azione™®.

TRA VERITA E MENZOGNA

Secondo una versione che potremmo definire
complicata della vita, il linguaggio sarebbe stato
inventato in modo da dare la possibilita alla gen-
te di nascondersi reciprocamente cid che pensa

7 Il Prof. Mark Frank dirige il Dipartimento universitario di Scienze comportamentali dell’'Universita di Buffalo (New
York), & consulente di Scotland Yard e di molte altre unita investigative internazionali, oltre a far parte dell'Unita

8 Turco M., Lodeserto G. (2016). Visual Sentiment Analysis. Nuove prospettive per la Cybersecurity. In ISFA Mem-
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veramente (C.M. De Talleyrand). E alguanto certo,
allora, che occorre molta cautela nel considera-
re le parole, le frasi, i discorsi degli esseri umani,
tra l'altro, senza scomodare ugualmente O.Wil-
de con il suo arguto suggerimento di fornire una
maschera all'individuo per conoscere la verita!
Nel grande calderone investigativo, nonostante
i progressi scientifici e tecnologici, la fonte piu
importante, per fortuna o rassegnata amarezza,
rimane sempre e comunque |'uomo.

Nel 1840, Moreu de Tours, usava sostanze come
il protossido di sodio, il cloroformio e I'hashish,
sostanze capaci di allentare il controllo degli in-
terrogati. Nel 1931, Henry House, cred il Siero
della Verita, tramite una composizione chimica di
scopolamina della mandragora, mescalina della
peyote e barbiturici. Ancor di piti recente cronaca,
negli Anni ‘60, la CIA, nel nome del Dr. Cameron,
all'interno del Progetto Mkultra ("lavaggio del
cervello”) somministro agli interrogati la cono-
sciuta LSD, per poi giungere fino agli Anni ‘80, in
cui veniva adoperata la MDMA (Ecstasy), utiliz-
zata anche in psicoterapia per incrementare le
capacita di autoanalisi.

Tutto cio non ha potuto far altro che comportare
degli effetti dannosi per il soggetto, prevedibili
0 mMeno, come una regressione psicotica e dan-
ni cerebrali irreversibili o comunque utili ai fini
pratici dell'interrogatorio, come effetto placebo
o0 tensione psicologica, ai fini di far cedere il so-
spettato o I'informatore.

Testimonianze di tecniche di interrogatorio risa-
lenti al 900 a.C. sono, ad esempio quelle di Ve-
das: “un avvelentatore puo essere riconosciuto. Non
fa domande, da’ risposte evasive, usa frasi senza
senso, sfrega I'alluce a terra, ha i brividi, ha il volto
pallido, si gratta la testa con le dita e cerca di lascia-
re casa a tutti i costi...”. Ma gia nel Ill Secolo a.C.
C'é una prima perizia per uno scandalo sessuale.
Eristrato, medico greco e anatomista, aveva tro-
vato un metodo apparentemente oggettivo per
riconoscere la menzogna: misurare il battito car-
diaco. Si narra che Alessandro Magno chiese una
consulenza ad Eristrato per valutare se Antioco,
figlio di un suo ex generale, avesse avuto una
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relazione con la sua matrigna Stratonice. Quan-
do Eristrato valuto il battito cardiaco di Antioco,
non ebbe dubbi! Le sue pulsazioni erano troppo
tumultuose e quindi aveva avuto tale relazione
con il sospettato. Altre tecniche suggestive ma
ascientifiche prendono piede nel corso dei secoli.
Nel “calvario della bilancia” il presunto colpevole
era posto su una bilancia prima e dopo il calvario
del giudice. La persona era considerata colpevole
in casi di dimagrimento dopo il calvario!

Il metodo del "boccone di riso”, diffuso in Cina e
India, consisteva nel dare un boccone di riso al
sospettato. A seguito di un lungo periodi di pre-
ghiera e di suggestione, si suggeriva che una di-
vinita avrebbe bloccato la gola del colpevole, im-
pedendogli di deglutire. La suggestione o la paura
spesso bloccavano effettivamente la deglutizio-
ne. In Europa, nel periodo dell'Inquisizione esi-
steva un metodo simile basato su un boccone di
pane e formaggio!

Di fatto, la vera svolta nasce con il primo stru-
mento di misura efficace per il battito cardiaco: il
pulsilogium di Gallileo Gallilei del 1581.

Lo studio del battito cardiaco é forse il primo
passo che porta l'attenzione degli studiosi sui
processi fisiologici ed emotivi. Lancisi, nel 1728
ha scritto “De motu cordis”, affermando che l'e-
mozione é prodotta dalla relazione tra funzioni
mentali, nervi e coronarie del cuore.

Altri strumenti per lo studio dei processi fisiolo-
gici ed emozionali furono: lo sfigmomanometro,
il pletismografo di Mosso, I'idrosismografo di
Lombroso, sino al poligrafo, volgarmente definito
macchina della verita.

Con |'elettrogastrogramma, Hotson, nel 2005,
dimostra, inoltre, che in caso di menzogna c'é
una riduzione delle onde basse al livello di fun-
zionamento dei muscoli dello stomaco®.

Si é cosi passati, da una ricerca della veritd, ad una
ricerca simil ossessiva della menzogna.

La menzogna comporta, infatti, un “lavoro psicolo-
gico” in grado di provocare tensione fisiologica ed
emotiva, oltre a consequenziali stati ansiogeni.
Oggi, si puo fare affidamento ad una serie di siste-
mi, modelli, teorie e strumentazioni scientificamente



riconosciute per lidentificazione della menzogna.
Si é passati, infatti, velocemente dalle convinzio-
ni lombrosiane al Lie Detector, passando al oice
Stress Analyzer e al Sistema FACS, sino allo Scienti-
fic Content Analysis (SCAN), al Verbal Inquiry Effecti-
ve Witness (VIEW) ed alla Rilevazione termica del
viso. Inoltre, in via sperimentale, si utilizzano anche
procedure moderne di neuroimmagine *°. Probabil-
mente, con la tecnologia € aumentato, al contempo,
il potere illusorio e narcisistico dell'animo umano e
capita, alcune volte, che l'osservatore/operatore, ba-
nalmente, incappi in una serie di errori di decodifica
(falsi positivi) .

PARLIAMO, PARLIAMO...

Fra i vari indici biometrici di riferimento (quali ad
esempio nome e cognome, codice fiscale, gruppo
sanguigno, DNA...) la voce é quello che ha un gra-
do di complessita elevato, una certa variabilita
ed una valutazione pitl 0 meno soggettiva.

“Tra le caratteristiche biometriche comportamentali,
come calligrafia o stile di battitura, che risultano ca-
ratteristiche uniche ma variabili, e le caratteristiche
fisiologiche, uniche e invarianti, (come DNA, impron-
te digitali, occhio...), la voce pué essere classificata

mazione e Sicurezza della Repubblica.

di Otello.

nova. pag. 74.

tra le caratteristiche biometriche ibride, cosi come
anche i suoni cardiaci”. (Turco. M., Lodeserto G.,
Bruscella M., 2016, pag. 89,90).

Attraverso la voce trapelano molte informazioni:
ansia, paura, nervosismo, stanchezza, orgoglio,
dolore, amore. Sovente, anche il temperamento
si attribuisce ascoltando una data intonazione.
La nostra anima, quindi, &€ anche nelle corde vo-
cali!

Quando siamo sereni, la nostra voce sara molto
probabilmente “calda” ma ugualmente impor-
tante é il ritmo del parlato: lento, veloce, con in-
ceppamenti, rallentato, eccessivo, alto, monoto-
no, ecc. Un certo stato di emotivita, ad esempio,
spinge ad aumentare la velocita del parlato cosi
come soggetti in stato depressivo tenderanno
ad avere una riduzione di intensita e di velocita
vocale. Le parole, in questo caso, denoteranno
apatia e rassegnazione.

E importante sottolineare che in alcune culture i
parametri sono differenti rispetto al nostro 2. |l
livello di voce di un americano é basso secondo
un arabo, mentre gli americani sostengono che
gli arabi gridino eccessivamente.

Alcuni studi " effettuati attraverso uno

9 Un'interessante disquisizione dell'evoluzione delle tecniche di interrogatorio é stata effettuata dal Forensics
Group, nella 12 Conferenza di Psicologia Criminale, Roma, novembre 2015, a cui hanno partecipato esperti italiani,
rumeni e bulgari e che ha visto, tra I'altro, I'intervento del Direttore della Scuola di Formazione dei Servizi di Infor-

10 Per una discussione approfondita, si leggano i capitoli Il sistema Facial Action Coding System nella Criminologia,
nell'Investigazione e nella Sicurezza e La raccolta di notizie, I'Interrogatorio e la Testimonianza, in Crime Analyst,
aspetti psicocriminologici e investigativi, di Turco. M., Lodeserto G., Bruscella M., 2016, Primiceri ed.

11 Per falso positivo si intende un'erronea smentita dell'ipotesi sulla base di una testimonianza non valida, che
porta dunque a considerare per vera l'informazione ottenuta o elaborata. | falsi positivi possono, ovviamente, sca-
turire da uno stato emotivo alterato da parte del soggetto ascoltato in fase interrogatoria, che quindi puo rivelare
informazioni passibili per vere, quando in realta non lo sono. Alcuni esempi di situazioni limite nei quali & possibile
produrre dei falsi positivi possono essere: timore di essere scambiato per il colpevole, preoccupazioni di cosa po-
trebbe accadere durante la custodia e I'interrogatorio, paura che vengano scoperte altre trasgressioni, sindrome

12 Siveda La voce in L'osservazione per I'Intelligence e I'indagine, di Benedetti A., 2003, Erga, Genova.
13 Si veda Ostwald (1963) citato in L'osservazione per I'Intelligence e I'indagine, di Benedetti A., 2003, Erga, Ge-
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spettrografo, hanno evidenziato che una data
patologia mentale influenzi la voce. Ad esem-
pio, la voce "acuta” é stata rilevata soprattutto
in pazienti nevrotici; la voce “piatta” é osservata
in depressi e dipendenti; la voce “sorda” é stata
riscontrata in pazienti cerebrolesi con astenia
0 esaurimento; la voce "robusta” riscontrata in
persone sicure, sane ed estroverse. Ovviamente,
anche genere ed eta influiscono sulla voce.

Lo studio della voce rientra nell'ambito della Fo-
netica, mentre la Linguistica studia il ruolo, la
formae il valore cheil linguaggio puo avere all'in-
terno di un dato contesto. La costruzione di frasi,
la scelta delle parole, la punteggiatura, rientra-
no in uno stile preciso che & caratteristico di una
persona. Si parla anche di “stilistica” ™. Sarebbe
possibile, secondo alcuni studiosi, parlare di vere
e proprie “impronte digitali stilistiche”, di “im-
pronte digitali linguistiche” o addirittura di “DNA
linguistico” *=.

Ma cosa accade quando il processo comunicativo
viene mediato da un sistema alternativo? Duran-
te la comunicazione telefonica, ad esempio, in
caso di scambio di informazioni o semplice pro-
cesso comunicativo é cosi semplice distinguere la
verita dalla menzogna? E se il chiamante avesse
un ruolo chiave anche in situazioni complicate,
come in casi di crimini, omicidi ed altri misfatti? E

grafiche”
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banalmente, la credibilita @ sempre una proprieta
intrinseca di una persona?

| quesiti, ovviamente, diventano rilevanti e intel-
lettualmente intriganti in chiave di Sicurezza.

La credibilita & qualcosa che deve, necessaria-
mente, essere riconosciuta dagli altri. Questo, il
parere di alcuni sociologi . Ne deriva che essa &
qualcosa di soggettivo e non oggettivo e dipen-
de anche dai meccanismi della nostra mente in
termini di ricordi, emozioni, esperienze, logiche.
Di fatto, la credibilita ha radici specifiche e se vo-
gliamo, diversificate: radice cognitiva, radice eti-
co-normativa e radice affettiva.

Il problema della credibilita si pone, soprattutto,
quando le relazioni sono caratterizzate da livelli
crescenti di estraneita. In tal senso, entra in gio-
co il concetto, se vogliamo, parallelo, di fiducia.
Il sociologo tedesco Luhmann parla di fiducia in
questi termini: “La fiducia non nasce da un pericolo
intrinseco ma dal rischio ... cio che determina il ri-
schio é un calcolo puramente interiore delle condi-
zioni esterne”.

Parallelamente, i vari gradi della fiducia possono
essere rappresentati, agli antipodi, da “sospetto”
e “credulita”.

Tale trattazione, pregna di ulteriori riflessio-
ni, ovviamente, si colloca in modo strategico in
contesti comunicativi delicati (aiuto, soccorso,

14 Vedere anche Elementi di Fonetica e Fonologia Forense in Crime Analyst, aspetti psicocriminologici e investiga-
tivi, di Turco. M., Lodeserto G., Bruscella M., 2016, Primiceri ed.

15 Si legge in Dharma Project, pag. 264 e segg. in Crime Analyst, aspetti psicocriminologici e investigativi, di Turco.
M., Lodeserto G., Bruscella M., 2016, Primiceri ed. “Per quanto riguarda, invece, le dichiarazioni rese da un indivi-
duo, I'analisi delle parole utilizzate, la sequenza delle frasi, la lunghezza delle frasi, delle pause effettuate permet-
tono ad uno psicolinguista esperto di stabilire se I'interrogato ha detto la verita o meno, il grado di autenticita ed
attendibilita di quanto dichiarato durante un interrogatorio e di valutare la spontaneita di una confessione o di una
testimonianza. Ricavare da un testo, redatto con finalita criminali e di autore sconosciuto, informazioni riguardo
quest’ultimo che risultino utili nel contesto delle indagini. Una valutazione di questo tipo & molto importante per
stabilire il modo di approccio e la condotta negli interrogatori successivi. L'analisi psicolinguistica pud fornire delle
risposte sulla motivazione e determinazione dell'autore, sulla sua personalita e su alcune caratteristiche demo-

16 In La credibilita, quando e perché la comunicazione ha successo, Rubbettino, 2005, Guido Gili affronta in modo
sistematico il problema della credibilita indagandone la natura, le radici, i caratteri e i segni.



emergenza, sicurezza), ovvero quando occorre
conoscere, in un tempo quasi immediato, se la
persona che comunica, magari anche al telefono,
é credibile o meno. A tal proposito, si pensi al la-
voro del 118, 113, o in generale al lavoro di opera-
tori presso centrali operative di aiuto e soccorso
(riferimento anche all'istituzione del 112, ovvero
al numero unico di emergenza) .

LINGUISTICA RIVELATRICE

Alcuni studi pioneristici evidenziano come l'orga-
nizzazione del contenuto di una frase puo essere
indicativo di innocenza o colpevolezza. La stessa
FBI ha elaborato una vera e propria check-list di
indicatori linguistici 8.

In generale, occorre da subito rilevare se vi & una
richiesta di aiuto o meno e se tale richiesta viene
prima della spiegazione del problema. Da notare
anche il livello di specificita della richiesta o se
al contrario, essa é vaga o aspecifica. Indicativo,
anche, I" utilizzo del verbo avere che rappresen-
terebbe una “possessione del problema”.
Partiamo da una prima osservazione base: una
persona che parla della sua innocenza, potrebbe
esternare banalmente “Sono innocente”. Frasi
tipo “Mi reputo innocente”, “Reclamo la mia inno-
cenza”, "Rifiuto tale accusa” risulterebbero, se-
condo una prima analisi testuale, almeno strane
o anomale.

Le telefonate in caso di omicidio sono grande
fonte di informazione. Il chiamante potrebbe es-
sere lo stesso autore o un testimone e il modo in
cui il chiamante organizza il contenuto puo esse-
re indicativo di innocenza o colpevolezza. Questo
almeno secondo quanto prevede il FBI, conside-
rando una lista di indicatori precisi. Un indicatore

formazione specialistica per gli operatori.

testimone.

non pud, ovviamente, rappresentare una prova,
ma fornisce utili indicazioni. L'FBI Academy forni-
sce cosi una lista di indicatori specifici.

Punti primari da considerare:

Presenza di una richiesta di aiuto, soccorso, ...

Oggetto della richiesta.

Presenza del luogo.

Immediatezza della chiamata.

Ordine degli elementi verbali.

La mente ha la “tendenza” a riordinare gli ele-

menti in termini di importanza. Infatti, nelle

telefonate di emergenza, occorre sempre veri-

ficare se la richiesta di aiuto e |le evidenze di un

problema sono poste all'inizio della telefonata,

oppure alla fine. In quest'ultimo caso, infatti,

occorre sospetto, poiché il soggetto sta ten-

dando, probabilmente, di dilazionare il tempo.

6. Modulazione della voce.
La voce, nelle chiamate di emergenza, solita-
mente non & monocorde. Ci si aspetta, infatti,
una certa modulazione, specie se oggetto della
conversazione é qualcosa di pericoloso e fatale
origuarda, in genere, una percezione del rischio.

7. Chiamante che parla prima della risposta.
Prima che il dispatcher parli c'é, solitamente,
una pausa di 1 secondo circa. Se siamo in una
condizione di richiesta di aiuto e di urgenza,
parleremo prima dello stesso dispatcher.

8. Autocorrezioni.
Il presunto “colpevole” pianifica la chiamata e
raramente si autocoregge. L'autocorrezione &
pit frequente negli innocenti.

9. Informazioni estranee.

Il presunto “colpevole” utilizza informazioni ag-

giuntive che non sono strettamente connesse

vEwN

17 Si veda progetto “One minute may save a life’, Erasmus+ 2014-2016, Italia, Inghilterra, Romania, Cipro. Il pro-
getto europeo affronta la tematica rilevante della gestione delle chiamate di emergenza e I'importanza di una

18 Si vedano, in particolare, gli studi e le applicazioni di Susan Adams che specifica, tra I'altro, che le telefonate in
caso di omicidio sono grande fonte di informazione. Il chiamante, infatti, potrebbe essere lo stesso autore o un
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con I'emergenza.

10. Cortesia inappropriata.
L'eccesso di gentilezza o in generale il galateo
e le buone maniere, non sono tipiche di una
chiamata di emergenza, soprattutto in caso di
segnalazione di omicidio. Inoltre, il chiamante
innocente non rispettera i turni della conversa-
zione.

11. Accettazione della morte.

12. Accettazione della morte nel caso di un parente.
La morte crea svariati conflitti di accettazione.
Di norma, se la vittima & un parente o comun-
que una persona in stretto legame affettivo,
non si dovrebbe usare il termine morte.

13. Possessione del problema.
Si identifica con la frase “.. ho un ..."” La vittima
viene resa oggetto. Piu tipico nelle situazioni di
colpevolezza.

14. Insultare o incolpare la vittima.
E abbastanza inusuale che il chiamante insulti o
incolpi la vittima o che comunque, utilizzi termi-
ni e categorizzazioni negative.

15. Minimizzare usando il “solo”.

16. Minimizzare usando "appena”
Usare il “solo” o “appena” appare sospetto. La
persong, in questo caso, tenta di discolparsi
senza che di fatto, nessuno gli ha imputato una
colpa. In tal senso, il chiamante si autogiusti-
fica.

17. The "Huh factor”.
Il dispatcher ben addestrato deve essere in
grado di fare delle domande di specificazione
e puntualizzazione. Le "non risposte” del chia-
mante, infatti, sono dovute al fatto che il sog-
getto non ha in memoria il dato in questione.
Inventarlo sul momento richiederebbe uno
sforzo eccessivo ... huh ...

18. Ripetizione.

134 | PSICOPUGLIA

Nelle richieste di soccorso veritiere, il chiaman-
te usa spesso ripetizioni (*.. ho mio dio, mio dio,
mio dio, ...").

19. Resistenza a rispondere.
Il chiamante non fornisce risposte alla doman-
da o comunque, devia I'argomento.

20. Fatti conflittuali.
Il chiamante fornisce informazioni e dati che
non collimano. Il soggetto si contraddice.

Schematizzando, esistono diverse misure da
considerare in caso di conversazione nelle tele-
fonate di emergenza ™.

» Misure di immediatezza: richiesta di aiuto, aiuto
per vittima vs chiamante, luogo, immediatezza,
modulazione vocale, chiamante che parla prima
del dispacher.

= Misure distanzianti: insultare, incolpare, accet-
tazione della morte, possessione del problema,
cortesia inappropriata, minimizzare.

= Misure di accuratezza: autocorrezioni.

= Misure di estraneita: informazioni estranee.

= Misure di evasione: resistenza a rispondere, “huh
factor”, fatti conflittuali, ripetizioni.

Un aspetto chiave in fase di valutazione delle

informazioni sono le “barriere verbali”, ovvero

parole utilizzate durante una conversazione che,
sovente, vengono utilizzate da un mentitore per
prendere tempo.

Sarebbe sufficiente eliminare una certa parola

durante la conversazione e verificare se la frase

muta di significato. Le barriere verbali possono
essere di diversi tipi: ponti temporali, intercalari

e riempitivi, non-parole, non-sense, ripetizioni di

parole, digressioni.o

Ponti temporali: e dopo, quindi, dopodiché, a que-

sto punto, a quel punto, ...

Le non parole sono solitamente usate per

19 Argomento trattato analiticamente in Metodi e Tecniche Psicologiche per I'Operatore di Emergenza.
www.oneminutemaysavealife.eu. Best practices exchange and development in dealing with emergency situations.
Erasmus+ Programme, KA2, \Vocational, Education and Training — Cooperation from innovation and the exchange
of good practices — Strategic Partnerships for vocational education and training.



riempire i silenzi. E una prassi comune che perd
viene incrementata quanto il nostro carico cogni-
tivo aumenta: vocalizzazioni, raschiare la gola,
soffiare, colpi di tosse.

Non sense: sono frasi che includono una contrad-
dizione.

Ripetizioni di parole: consiste nella ripetizione
letterale delle stesse parole, pit volte. Quando
una persona mente, il carico cognitivo sale, per
cui il parlante tende ariutilizzare le parole cha ha
in memoria a breve termine, in quanto si tratta di
parole pit accessibili in quel momento.

Le variazioni del tempo consistono in cambia-
menti nel tempo del verbo e indicano inganno %°.
Quando una persona rievoca un dato passato,
usa solo il verbo al passato poiché colloca l'azio-
ne nel passato, non dovrebbe, dunque, collocarla
nel presente.

Diminuzione della self-reference: il mentitore
non vuole porre attenzione su di sé. A livello psi-
cologico tendera ad eiminare la particezza “lo”
come se si volesse cancellare dalla frase. Pos-
siamo allora avere: cancellazione dell'lo, uso del-
le frasi impersonali, cancellazione dei pronomi,
proiezioni in 2* e 3% persona.

L'innocente neghera il comportamento crimina-
le in maniera diretta, dando le evidenze subito,
parlando in modo specifico. Il colpevole tende a
parlarne in maniera indiretta e a dilazionare o
omettere la negazione di un crimine. Non rispon-
dere direttamente ad una domanda indica “dissi-
mulazione”.

Importanti sono anche i dettagli sensoriali: visivi,

uditivi, olfattivi, tattili, gustativi. Tali dettagli ten-
dono a diminuire nelle storie inventate.

Chi mente ha un carico cognitivo elevato, seb-
bene si & dimostrato che vi & un minore livello di
complessita cognitiva: riproduzione di conver-
sazioni, interazioni, stati mentali propri e altrui
sarebbero ridotti e invece frequenti nelle sto-
rie vere. Le persone che mentono, inoltre, sono
molto focalizzate sul contenuto e dimenticano di
allineare il tono della voce con quanto espresso
verbalmente. Riscontreremo, allora un tono mo-
nocorde o incongruente.

E stato dimostrato che per gli eventi speri-
mentati ci sono maggiori informazioni affetti-
ve, come le reazioni emozionali e meno esempi
di operazioni cognitive. | sospetti o le vittime
coinvolge in eventi traumatici possono include-
re emozioni nelle loro narrative dell’'evento. Le
vittime che dicono la verita o i sospetti spes-
so concludono le loro narrative con descrizioni
specifiche di paura, rabbia, imbarazzo o shock
21 Durante l'evento traumatico in se, le vitti-
me sono generalmente non consapevoli delle
emozioni; quando la crisi & finita, in ogni caso,
le emozioni si sviluppano nella coscienza. Altre
ricerche ?2 parlano del criterio “riportare espe-
rienze soggettive” come un elemento di realta
per distinguere storie veritiere da quelle finte
cosi come lo “stato mentale soggettivo” come
uno dei 19 criteri di veridicita della CBCA 2. Si &
dimostrato che I'inclusione dell’'esperienza sog-
gettiva era significativamente pit presente nel-
le storie vere che in quelle false. Per la Tecnica

20 Studi di Dulaney, 1982; Rudacille, 1994; Sapir, 1996, riportati, tra I'altro, in Crime Analyst, aspetti psicocrimino-
logici e investigativi, di Turco, M., Lodeserto G., Bruscella M., 2016, Primiceri ed.

21 Studi riportati in Kaster, 1999; Parker & Brown, 2000.

22 Studi riportati in Dana-Kirby (1997); Steller e Koehnken, 1989; Undeutsch, 1989.

23 La SVA, Statement Validity Analysis € una tecnica utilizzata per valutare la credibilita nelle testimonianze fornite
dai bambini in caso di abusi sessuali. La seconda parte della SVA, é costituita da uno strumento creato per valutare
in maniera sistematica la qualita del resoconto prodotto durante l'intervista, chiamato Criteria- Based Content
Analysis (CBCA). La CBCA si basa sull'ipotesi di Undeutsch, ovvero sul fatto che un racconto derivato dal ricordo di
un evento reale differisce nel contenuto da un altro basato sull'invenzione o sull'immaginazione.
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SCAN 24, includere un’'emozione al centro della
frase e da vedere con sospetto. Inoltre, dovreb-
be esserci una sorta di allineamento tra le emo-
zioni espresse non verbalmente e verbalmente.

LA CONCLUSIONE E IL PUNTO IN CUI CI SIAMO
STANCATI DI PENSARE.

Tali studi sembrano quasi voler complicare la fa-
mosa ricerca della verita ma “tutto & complesso
prima di essere semplice”! Occorrerebbero si-
curamente approfondimenti e applicazioni an-
che nel panorama lItaliano, estendendo metodi e
metodologie anche in altri contesti come quello
della Sicurezza. In genere, questo tipo di Lingui-
stica Applicatarisulterebbe strategica ai fini delle
diverse attivita di Intelligence, in stretta combi-
nazione e armonica sinergia con |I'Analisi Fonolo-
gica, la Stilometria e se vogliamo anche la Senti-
ment Analysis 2.

| metodi che potremmo implementare ai fini
dell'Intelligence sono in realta pit estesi e artico-
lati di quanto si possa pensare. Inoltre, non occorre
sempre e comunque affidarci ai moderni sistemi
tecnologici e informatici che sicuramente facili-
tano le varie attivita da un lato, ma andrebbero,
comunque e sempre affiancate al nostro “natura-
le repertorio” che va, obbligatoriamente affinato e
alimentato, prima che si affievolisca per normale
pigrizia mentale, comodita cognitiva o semplice-
mente stress, facendo scivolare nell'oblio cogni-
zioni, emozioni e motivazioni umane. Partiamo
dunque, sempre e comunque dalla teoria, perché
“@ la teoria a decidere cosa possiamo osservare”
diceva Einstein. Studiare le parole & arte compli-
cata ma ugualmente pragmatica. “Venite adunque,
e scendiamo a confondere il loro linguaggio in modo
che non s'intendano pia”(Genesi, 11,7).

Primiceri, Padova.
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SESSUALITAE

ADOLESCENZA

DALLA “GICOGN
ALLA PORNOGRAFIA

RIASSUNTO

Il presente contributo si pone come obiettivo
quello di fornire una panoramica sulla sessualita
con particolare riferimento alla fase adolescen-
ziale della vita di un individuo. Sensibilizzare ed
educare le giovani mente su questo peculiare
argomento risulta indispensabile per lo svilup-
po della loro identita e personalita. La rassegna
prevede un iniziale quadro riguardante le dina-
miche sessuali in eta adolescenziale; le qua-
li, spesso, subiscono I'influenza e il potere dei
mass media e social media. Quest'ultimi forni-
scono innumerevoli informazioni circa la sessua-
lita in modo immediato, facile e apparentemente
sicuro. Il rischio si insidia, perd, pit velocemente
di quanto si possa pensare e i fenomeni di sexting
e grooming ne sono un ampio esempio. Entram-
bi fenomeni pericolosi e penalmente persegu-
ibili fomentanti dall’avvento della tecnologia. |
ragazzi sono sempre piu precoci nella scoperta
di sensazioni forti, che cercano spesso agendo
“d'impulso”, senza prevedere le conseguen-
ze nella vita reale e I'impatto sul loro equilibrio
psicofisico e su quello delle persone coinvolte.
Questa impulsivita pud portare gli adolescenti

Roberta Giusto
Psicologa

ad incorrere in conseguenze pericolose anche
per la salute come la trasmissione di malattie
veneree. L'ultimo aspetto che I'autore ha voluto
approfondire & quello dell’educazione sessuale
soprattutto in ambito scolastico. E chiaramen-
te, quest’ultimo, il luogo educante per eccellenza
che dovrebbe prendersi carico di implementare
in maniera trasversale, nel proprio processo di-
dattico, anche un processo formativo ed educa-
tivo circa la sessualita.

PAROLE CHIAVE
sessualita, adolescenza, sexting, grooming, por-
nografia, educazione

INTRODUZIONE

La sessualita degli adolescenti € una tra le piu
diffuse preoccupazioni della societa: essa sem-
bra presentare aspetti oscuri ed inquietanti, ri-
schi e pericoli. Si "vede” ovunque, non occorre
andarla a cercare; ci troviamo di fronte, perg,
ad un flusso costante di immagini pit o meno
velatamente riferite al sesso ma di sessualita
non si parla. La reticenza nel riconoscere il giu-
sto spazio ad un argomento come la sessualita
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e sintomo di un disagio diffuso, che diventa
malessere nel momento in cui viene associa-
ta all'adolescenza. Il progresso della tecnolo-
gia, poi, ha dato vita ad una rincorsa verso una
sessualita facile e immediata. Questo permette
all'adolescente un contatto diretto con il mondo
che vorrebbe esplorare in autonomia nonostan-
te non abbia le giuste competenze cognitive ed
emotive. Basti pensare al fatto che l'avvicina-
mento alla sfera sessuale & sempre pil preco-
ce; purtroppo pero, molto spesso e soprattutto
per quanto concerne determinati argomenti, il
mondo virtuale non é a misura di bambino e/o
preadolescente. Potra diventarlo solo se noi
adulti sapremo regolamentare, supervisionare e
accompagnare i minori all'interno di un territorio
cosi vasto e complesso.

LA SESSUALITA IN ADOLESCENZA

La sessualita & una componente dell’identita in-
dividuale e, nello stesso tempo, una costruzione
sociale. Nell'adolescenza i cambiamenti pubera-
li, che accompagnano lo sviluppo sessuale e la
maturita riproduttiva, costringono ad una modi-
ficazione dell'immagine del corpo, con possibili
rilevanti conseguenze sia fisiche, sia psicologi-
che, sia sociali. In questa fase delicata della vita
la sessualita diventa una realta concreta ed agi-
ta: cio fa di essa un periodo particolarmente cri-
tico e denso di domande sui significati della ses-
sualita. Individuare le ragioni affettive che
sottostanno ai comportamenti sessuali degli
adolescenti & importante perché spesso le tra-
sgressioni sono azioni opache, oscure nelle mo-
tivazioni e nelle intenzioni, difficili da spiegare e
giustificare perfino per il ragazzo stesso o per il
gruppo che le mette in atto. Comprendere il si-
gnificato di un atto aggressivo consente inoltre
di fornire risposte adeguate ai bisogni evolutivi
che esprime e ai conflitti che rappresenta e di
prevenire quindi il passaggio dalla trasgressivita
a comportamenti delinquenziali. Bisogna aiutare
I'adolescente a farsi consapevole del significato
inconscio espresso dai suoi comportamenti e cio
permettera di essere pit in grado nell’'orientali e
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controllarli. Laspetto che non bisogna mai sot-
tovalutare é che tra I'evento fisico della puberta
e le modifiche psichiche non c’é rispondenza né
lineare né automatica: ad esempio, manifesta-
zioni psichiche prima di uno sviluppo puberale,
non sempre sono attribuibili ad una pseudo-a-
dolescenza. Come pure, la presenza di un corpo
con caratteristiche d'avvenuta puberta nulla ga-
rantisce sul processo psichico di genitalizzazio-
neinatto o meno. Quanto al non essere automa-
tica, Green (1998) ciricorda che esiste uno scarto
temporale tra modifiche corporee puberali e mo-
difiche psichiche dell'adolescenza (da lui definiti-
va seconda latenza post puberale), durante il
quale si svolge un lavoro psichico che scongiura
la potenzialita psicotica insita in ogni adolescen-
za se portato a compimento. Questo scarto tem-
porale é collegato anche ai nuovi funzionamenti
familiari, basati sul consenso e sull'evitamento
di conflitti, non pit sull'autorita. | rapporti geni-
tori-figli diventano simmetrici e in stretta mutua
dipendenza affettiva e narcisistica: se, da un
lato, questo favorisce nei bambini spirito d'ini-
ziativa a rischio di una precoce se non falsa ma-
turazione, dall'altro si assiste ad una persistente
intolleranza alle frustrazioni, a fragilita narcisi-
stica, impulsivita, a un impoverimento dell'atti-
vita immaginativa e un dileguarsi del senso
dell'attesa. Gli adolescenti sanno che gli inter-
venti educativi si attuano attraverso la gestione
di una certa quantita di regole per le quali é giu-
sto chiedere il rispetto. L'obbedienza e 'osser-
vanza delle norme concordate € fondamentale e
gli adolescenti lo sanno e sono in grado di accet-
tarle. Anzi le richiedono. Infatti benché molti ra-
gazzi possono essere contenti di godere di un
regime di permissivita ampia, spesso sono co-
scienti di avere dei genitori troppo buoni che
concedono tutto, troppo, o insegnanti senza pol-
S0 COon cui si pud permettere tutto. Le regole al-
lora sono come dei segni che delimitano uno
spazio, danno un orientamento. | limiti danno
consistenza alla realta, segnano un confine (Ma-
iolo, 2006). Un tempo erano molto pill marcati

mentre oggi sono sbiaditi. Infatti & proprio la



visione delle figure genitoriali che in primo luogo
si viene a modificare perché perdono i caratteri
idealizzati dell'infanzia, insieme alla percezione
complessiva della realta dove la stessa immagi-
ne corporea si trasforma assumendo nuovi po-
teri. Un fattore importante per questa fase di
crescita é rappresentato dalle modalita con le
quali i genitori rinegoziano i livelli di controllo e
gli spazi di autonomia decisionale concessi ai fi-
gli sui diversi ambiti della vita quotidiana. Que-
sto processo mette alla prova le capacita dei ge-
nitori di modulare il proprio stile genitoriale (la
supervisione sui comportamenti dei figli e il so-
stengo fornito) in risposta ai cambiamenti attra-
versati dei figli (cf. Cicognani e Zani, 2003; Cico-
gnani et al., 2005). Le ricerche hanno indicato
che lo stile educativo ottimale per lo sviluppo
dell’adolescente & quello che contempla livelli
elevati di sostegno emotivo accanto a funzioni di
controllo e monitoraggio. Non a caso il sostengo

dei genitori & emerso come un fattore di prote-
zione anche rispetto a sintomi depressivi, con-
dotte antisociali e uso di sostanze da parte degli
adolescenti (Martinez.Gracia et al., 2002). Con i
cambiamenti del corpo sopraggiunge un'intensi-
ficazione delle spinte sessuali e aggressive che
hanno come primo oggetto le figure genitoriali.
Nello stesso tempo i legami con gli oggetti
dell'infanzia devono essere sciolti e spostati sul-
la generazione dei pari. La costruzione dell’iden-
tita e il raggiungimento dell'autonomia persona-
le siriassumono nel processo disoggettivazione,
cioé «quel processo di assunzione della sogget-
tivita che va dalla nascita alla fase conclusiva
dell’adolescenza e che consente o meno l'in-
staurarsi di uno spazio psichico personale, la
possibilita di un lavoro interno di trasformazione
e creazione» (Cahn, 1998). In questo percorso il
corpo viene “personalizzato” anche sessual-
mente. Bertolini e Neri (2005) sostengono che
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sesso e sessualita non nascono integrati: anche
in un adolescente sano il sesso esiste prima del-
la sessualita. Le sue componenti pregenitali, vis-
sute nell'infanzia, ricompaiono come tali all’ini-
zio dell'adolescenza. Infatti la maturazione
sessuale, con le connesse modificazioni e ri-
strutturazioni che impone all’adolescente, av-
viene sempre pitl precocemente, mentre |'acqui-
sizione dello status di adulto, € sempre pil
dilazionato nel tempo e si caratterizza per I'as-
sunzione di contorni sempre pit indefiniti. L'ado-
lescenza comincia con la puberta, contraddistin-
ta tra modificazioni endocrine e somatiche, che
inducono poiin eta adulta ad una piena maturita
sessuale e fisica. Lo sviluppo psico-fisiologico
dell’adolescente non segue un percorso lineare e
identico per tutti i ragazzi/e, ma é il risultato di
un’interazione tra individuo e contesto di appar-
tenenza, che é attiva per tutto I'arco della vita e
le traiettorie evolutive sono irregolari. L'adole-
scenza nella recente letteratura non é dunque
pil intesa come una fase che accomuna tutti gli
adolescenti in quanto necessaria conseguenza
dello sviluppo fisiologico, ma & un percorso in-
fluenzato dalla cultura, dal tipo di contesto, dalle
opportunita offerte dall’ambiente, dalle diffe-
renze individuali fisiologiche e cognitive. Come
sostiene Schaffer lo sviluppo dipende sia dal ti-
tolo di esperienza pregressa che dalle capacita
della singola persona di rielaborare tale espe-
rienza. A fronte di tutto questo, é chiaro come
acquisire la capacita di vivere serenamente la
propria sessualita rappresenta per I'adolescente
una complessa sfida, che diviene tanto pit arti-
colata quanto piti quel ragazzo non ha sviluppato
le competenze sociali, emotive e cognitive ne-
cessarie per realizzare un'esperienza sessuale,
capace di promuovere lo sviluppo dell’identita e
I'acquisizione di una maggiore autonomia affet-
tiva dal nucleo familiare di origine. A questo si
aggiunge che la maggior liberta sessuale delle
nuove generazioni sembra rendere pil precoce
I'eta di esordio dei primi rapporti sessuali senza
una adeguata maturazione affettiva. Quest'ulti-
ma, che pud essere definita come “la capacita
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che il ragazzo sviluppa nel controllare le pulsioni
e nell'integrare le emozioni, incanalandole ed
esprimendole nel rispetto dell'armonia intra e
inter personale e nel partecipare con simpatia
agliavvenimenti della vita" (Fornari, 1997), é ral-
lentata e poco sviluppata rispetto alla maturita
intellettiva. Questo comporta un'incapacita, da
parte dell'adolescente, di provare emozioni sane
non “sporcate” da una lente razionale e ostile.
Affinché, quindi, un adolescente realizzi un'e-
sperienza sessuale positiva & necessario aver
acquisito alcune competenze quali: riconoscere e
opporsi ai tentativi di manipolazione, regolare i
propriimpulsi e le proprie emozioni, rispettare le
esigenze del partner, usare strategie di negozia-
zione interpersonale in un contesto che & emoti-
vamente carico, comprendere e valutare le con-
seguenze del proprio comportamento sul piano
relazionale e riproduttivo, essere in grado di pro-
curarsi ed utilizzare un metodo contraccettivo
efficace ed infine accettare le nuove sensazioni
genitali e godere dell'esperienza sessuale. Tali
competenze scaturiscono dall’intreccio tra ca-
ratteristiche individuali (livello di maturazione
sessuale e cognitiva) ed opportunita ambientali,
come ad esempio la scolarizzazione, che media
I'acquisizione di capacita cognitive superiori.
Queste molteplici competenze contribuiscono a
connotare in modo positivo o negativo la transi-
zione alla sessualita, non conseguono automati-
camente dal possedere un corpo adulto ed in
grado di procreare, ma si costruiscono nel per-
corso naturale di sviluppo di ciascun ragazzo che
diventa uomo. Se queste competenze vengono a
mancare, la sessualita pud andare incontro a di-
verse tipologie di rischio che attengono all'area
fisica (malattie a trasmissione sessuale e gravi-
danze precoci), a quella psicosociale (gestione
della maternita in adolescenza con conseguente
abbandono scolastico e riduzione di realizzazio-
ne personale e professionale) ed infine a quella
psicologica (relazioni non paritarie dipendenti o
violente). La sessualita assume un significato
personale, affettivo e relazionale del tutto pecu-
liare e caratteristico poiché include non solo la



parte mera del sesso ma anche la percezione di
esprimersi, di entrare in relazione con gli altrie di
sentire e viversi I'amore. La costruzione dell'i-
dentita sessuale si delinea gia dalla prima infan-
zia e raggiunge il suo compimento solo durante
I'adolescenza, periodo in cui si incontrano tra-
sformazioni fisiche ed ormonali con esigenze di
espressione dei propri interessi e desideri verso
I'altro sesso. Diventa importante sottolineare
che non per tutti gli adolescenti é cosa facile ac-
cettare i propriimpulsi e cio che essi comportano
nell'ambito relazionale interno ed esterno alla
famiglia. Finché I'adolescente non si sente auto-
rizzato a gestire il proprio corpo o si sente insi-
curo nel farlo, potra vivere una scissione tra la
propria psiche e il proprio corpo, rischiando di
vivere la sessualita come qualcosa di sporco o
“proibito” (Ferrarsi, 2001). In riferimento ai primi
approcci sessuali & bene sottolineare alcune dif-
ferenze di genere. Mentre nei ragazzi le esigenze
biologiche sono specifiche e volte ad uno scarico
della tensione dell'orgasmo, nelle ragazze il de-
siderio sessuale & piu aspecifico, pervaso da
sensazioni corporee diffuse. Gli impulsi sessuali
sono generalmente legati a sentimenti d'amore
per le ragazze e possono essere del tutto sepa-
rati per i ragazzi (Pellegrini; Veglia, 2003). Cio
che rimane comune ad entrambi i generi e che le
sollecitazioni multimediali a cui l'adolescente
oggi & esposto continuamente innescano il ri-
schio di un'ipersessualizzazione della societa
occidentale contemporanea, ostacolando il gio-
vane ragazzo nella costruzione di una relazione
affettiva e sessuale soddisfacente (Werner-Wil-
son et al, 2004).

L'INFLUENZA E IL POTERE DEI MASS MEDIA

| media quotidianamente forniscono analisi ed
interpretazioni delle pit diffuse o spettacola-
ri trasgressioni adolescenziali, con il rischio di
un'elevata stereotipizzazione, che non serve a
“capire meglio i giovani”, ma al contrario contri-
buisce a farne i destinatari delle proiezioni degli
adulti. La fragilita dell'identita adolescenziale,
instabile perché ancora in costruzione, la rende

particolarmente sensibile a questi processi di
attribuzione ed “etichettamento™ tale vulne-
rabilita pud rendere gli adolescenti pit recettivi
proprio nei confronti delle immagini negative,
che hanno il vantaggio di apparire piu diffe-
renziate da quelle degli adulti (Maggiolini; Riva,
2003). Inoltre a causa del venir meno dei modelli
tradizionali nella gran parte delle societq, sia nei
paesi sviluppati sia in quelli in via di sviluppo, i
ragazzi rimangono privi di indicazioni univoche
e positive e si relazionano con genitori che si
sono spesso trovati impreparati nel dare rispo-
ste adeguate. Questa inadeguatezza lascia gli
adolescenti in balia dei mass media e dei social
media che offrono a riguardo, il pit delle volte,
una informazione spersonalizzata, ludica, spes-
so pessimista e senza attenzione per le diverse
tappe di formazione e di evoluzione dei giovani,
sotto l'influenza di un distorto concetto di liber-
ta e in un contesto privo di valori fondati sulla
vita, sull'amore e sulla famiglia. E chiaro quindi
come il mondo dei mass media si rivela una di-
mensione importante per la nostra vita affettiva
e sessuale che, di base, non dovrebbe aver nulla
di virtuale. L'indebito uso del sesso da parte dei
mass media si fa piu rilevante la dove pit inci-
sivamente sono presenti le variabili del tempo
d'esposizione, della disponibilita, della fami-
liarita e dell’attrattiva del mezzo, nonché della
sovrapposizione dei messaggi. La televisione
include tutte queste variabili e prevede informa-
zione, istruzione e ricreazione (Migliorini, 1971).
| diversi usi della televisione, infatti, la separano
e la pongono al di sopra degli altri mass media,
dandole plusvalenze rispetto al resto dei mezzi
di comunicazione. Essa risulta utile sia per usi
sociali: svago, relazioni personali, identita per-
sonale, sorveglianza (McQuail, Blumler, Brown,
1972); per usi strutturali: compagnia, regola-
zione del tempo “scandisce il tempo e I'attivita
familiare” (Lull, 1990); per I'agglutinamento in-
terpersonale (Katz, Foulkes, 1962) e infine per la
fuga da sé o dalla societa (Walters, Stone, 1975).
La televisione, dunque, pit di ogni altro mezzo di
comunicazione sociale dovrebbe essere gestita
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secondo principi che ne regolino la moralita e
I'invasivita. L'incalzante esposizione di richiami
sessuali ed i paradigmi di comportamento co-
struiti sumodelliimposti dalla televisione — con-
formemente alle tecniche di mercato — assolve
una funzione economico-politica e poiché i pote-
ri preposti alla gestione ed il controllo sono coin-
cidenti, di fatto non esiste una vera autorita che
possa realmente arginare questa esposizione.
D'altronde, va anche considerato che i prodotti
televisivi — indipendentemente dal mezzo che
li diffonde — sono comunque espressione della
societa in cui circolano ed il loro insinuarsi tra le
fragilita umane é possibile anche perché le resi-
stenze morali si sono assai indebolite. Quindi i
rimandi, pit o meno espliciti, alla sessualita tra-
smessi con inflessibile continuita rappresentano
una vera e propria aggressione verso l'innocen-
za dei bambini, le cui dinamiche psichiche sono
altamente plasmabili. Il bambino, per sua natu-
ra, carente di strutture critiche sufficienti per
orientare le esperienze, al contrario costruisce
e rinforza convincimenti e modelli attraverso le
esperienze (F. Avenia, 2005). Invadere I'adole-
scente, sin dalla prima infanzia, di stimoli ses-
suali anzitempo — e certamente al di la della sua
volonta - non solo significa forzarlo nella crea-
zione del suo immaginario, ma sottrarlo all’'edu-
cazione familiare, costituendo interferenze che
possono destabilizzarlo. Analogo discorso pud
essere fatto e diffuso per tutti quei soggettiim-
maturi psicologicamente, emarginati socialmen-
te o affetti da psicopatologie. Se, da una parte,
non si puo fruire della televisione agendo conti-
nuamente sul telecomando per cambiare canale
e non si puo ipotizzare una vigilanza senza so-
luzione di continuita sui minori, dall’altra é de-
cisamente impossibile avere controllo nel cyber
spazio, ossia in Internet. |l processo di agglutina-
mento sopra citato é legato anche all'utilizzo del
personal computer, strumento che é diventato
sempre pit multifunzionale e consente moltepli-
ci operazioni nel campo della scrittura, della me-
morizzazione, della grafica, della riproduzione
e trasmissione di suoni e immagini. Il computer
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é stato segnalato pit volte come oggetto alta-

mente simbolico e rappresentativo della societa

contemporanea. La tendenza agglutinante del
computer si puo osservare ad almeno tre livelli

(Gasparini, 2009):

1. Il primo é quello della compresenza di una
quantita di files di contenuto disparato a cui
I'utente ha immediato accesso in quanto "ri-
sorse del computer” (testi, documenti, rubri-
che, immagini);

2. ll secondo livello & quello, di enorme ampiez-
za, consentito dall’allacciamento alla rete In-
ternet con tutte le sue potenzialita di accesso
a una miriade di dati e di siti;

3. Il terzo livello, in realta una specifica del pre-
cedente, é costituito dalla posta elettronica,
con la possibilita di interagire con un numero
enorme di utenti disparati: di fatto, la scher-
mata di un computer che registra la posta in
arrivo ci presenta sullo stesso piano, aggluti-
nati insieme, una quantita e varieta di mes-
saggi che riguardano i settori pit diversi, da
quelli personali a quelli professionali, dalle
informazioni di ogni tipo alle reti di interazioni
e alla pubblicita.

Un altro oggetto da indicare accanto al compu-
ter, in termini di agglutinamento di funzioni ed
esperienze é il telefono cellulare, che proprio ne-
gli ultimi anni ha via via assunto caratteristiche
prettamente multifunzionali. Oramai il telefono
non assolve pit solo alla funzione di telefonare,
mandare messaggi o segnatempo, grazie all'in-
troduzione di Internet si & sviluppata la mes-
saggistica istantanea che ti permette di essere
continuamente in comunicazione con gli altri in-
terlocutori.
Entrambi questi mezzi di comunicazione tec-
nologici, ormai indispensabili nella nostra vita
comune, operano nel senso di ostacolare la se-
parazione dalle esperienze di ogni tipo, anche
sessuali. Esperienze che possono essere poten-
zialmente dannose ma allo stesso tempo enor-
memente sottovalutate soprattutto dagli ado-
lescenti che non ne comprendono, non subito
perlomeno, i rischi.



ADOLESCENTI E SEXTING

L'uso significativo delle tecnologie della comu-
nicazione da parte di bambini e adolescenti rap-
presenta una circostanza non priva di rilevanza
giuridica. Di fatto, la rivoluzione di Internet ha
determinato un cambiamento nello scenario cri-
minologico, specialmente per quanto concerne
gli abusi o sfruttamenti sessuali del minore. Il
fenomeno dello sexting consiste nello scambio
di messaggi o immagini sessualmente espliciti
con il partner o con uno sconosciuto, attraverso
telefoni cellulari e/o Internet. Il motivo di inte-
resse principale degliadolescentiriguardo gli usi
sessuali dei nuovi media, é da individuare in ra-
gioni psicologiche o sociali che portano I'adole-
scente a mettere alla prova l'autorita degli adul-
ti, sfidando le norme e i limiti posti dai grandi
e cercando di sottrarsi al controllo dei genitori;
pertanto il fatto di essere al tempo stesso vitti-
me 0 aggressori costituisce un motivo di paura
ma anche di fascino. (Livingstone, 2010). A fron-
te di questo concetto é chiaro come agli occhi di
un ragazzo i contenuti erotici offerti dalla Rete,
costituiscono risorse preziose per il loro proces-
so di crescita. Questo perché Internet consente
un'esplorazione della sessualita, del desiderio
e del proprio corpo in modo pit rapido e, appa-
rentemente, in modo pil sicuro perché basta
un click per passare dalla vita reale a una o pit
esperienze virtuali. Quindi quello che si viene,
paradossalmente, a creare & un equilibrio favo-
revole per il ragazzo grazie alla ricerca attiva di
situazioni di rischio. Tuttavia, se le loro capacita
di navigare in rete, potrebbe in teoria consentir-
gli di mettersi al riparo non appena individuato
un pericolo online, dall'altro la loro immaturita
cognitiva e affettiva li rende troppo spesso vit-
time di sfruttamento a stampo sessuale, talvol-
ta anche autoprodotti. Sexting & solo una parola
relativamente nuova (sex + texting), perché la
pratica di mandarsi lettere o messaggi erotici
€ ben pit antica, si pensi alle lettere che Oscar
Wilde o Virginia Woolf scambiavano con i propri
amanti. Se ai tempi degli smsvi erano solo paro-
le, con gli smartphone entrano in gioco i materiali

multimediali: fotografie, video, fino ad arrivare
ai selfie. L'evoluzione tecnologica dei messaggi
erotici é stata pit volte oggetto di analisi e studi:
nel 2011 il New York Times riportava che circa il
17% degli americani aveva dichiarato di riceve-
re immagini erotiche via messaggio, e secondo
una ricerca condotta quello stesso anno dalla
ricercatrice di psicologia all'universita dell'In-
diana, Michelle Drouin, riportd che 1'80% degli
studenti di eta compresa tra i 18 e i 25 anni,
avevano scambiato messaggi espliciti con il loro
partner, di cui un buon 60% erano fotografie. Si
tratta quindi di “un gioco pericoloso” che dila-
ga ormai da anni anche in Italia. Tutto inizia con
messaggi, o scatti fotografici mandati al proprio
fidanzato e ad amici, per puro divertimento o
piacere sessuale, ma il rischio é dietro I'angolo.
Le foto eivideo diffusi, spesso finiscono in mani
sbagliate, o semplicemente possono essere
utilizzate dai destinatari come vanto, vendette
a seguito di una rottura sentimentale o come
arma di minaccia. Spesso sono le ragazze tra i
12 e i 17 anni che inviano le proprie immagini o
video anche a sconosciuti che in cambio offrono
ricariche telefoniche o postali. Queste immagini
come tutto cio che accade nel mondo virtuale, si
diffondono a macchia d'olio seguendo un flusso
incontrollabile, tale da creare seri problemi per-
sonali e legali.

IL PERICOLO DEL GROOMING

La tecnologia ha creato un complesso di comu-
nicazioni potenzialmente infinito e continuo che
non puo essere facilmente circoscritto ad un sin-
golo Stato. Ne deriva I'estrema difficolta di disci-
plinare il web, con la conseguente impossibilita
di verificare e regolamentare tutti i contenuti
che transitato in Internet. La navigazione pud
diventare insidiosa per i pit piccoli che possono
facilmente divenire oggetto di truffe o, peggio, di
molestie. Chi molestia attraverso internet, oggi,
commette unreato, il cyberstalking: rischial'arre-
sto da sei mesi fino a quattro anni. Per Grooming,
in particolare, si intende I'adescamento dei mi-
nori attraverso Internet. Si tratta della condotta
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di un adulto che comunica tramite i new media
con un minorenne e/o compie altre azioni finaliz-
zato ad incontrarlo, con I'intento di commettere
reati come abuso sessuale e prostituzione. Mol-
to spesso l'adescatore svolge preventivamente
su Internet delle appurate ricerche di quelle che
possono essere le potenziali vittime, cercando di
capireiloro gusti, le loro fantasie e gli argomenti
che possono essere pit idonei per instaurare sin
da subito una interazione, guadagnando imme-
diatamente la loro attenzione, L'adescamento
online & un processo ciclico che si compone di
cinque fasi per scandire dal predatore (0'Connel,
2003):

1. Friendship Forming Stage: si tratta della fase
dell'approccio. Il groomer, adeguatamente
celato dietro un nickname scelto ad hoc per
attirare I'attenzione della propria vittima os-
servata in precedenza, instaura un contatto
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e molto spesso chiede I'invio di una fotogra-
fia o I'attivazione di webcam per riscontrare
I'eta della preda ed evitare che I'identita sia
falsa e costituisca una trappola della polizia
giudiziaria.

. Relationship Forming Stage: si tratta della se-

conda fase in cui il groomer, dopo aver “rotto
il ghiaccio” con la vittima, cerca si rompere il
muro dell'imbarazzo creando un legame che lo
portera a ricontattarlo anche successivamen-
te. Il predatore cerca di diventare il confidente
della vittima offrendo un luogo sicuro dove ri-
versare frustrazione, dispiaceri e paure.

. Risk Assessment Stage: in questa fase |'ade-

scatore sonda il terreno per comprendere il
contesto in cui vive la vittima, rileva i possibili
rischi in cui incorrerebbe qualora lui le pro-
ponesse un incontro, e se, anche la relazione
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virtuale, é di fatto esposta a ulteriori rischi
quali ad esempio quello di essere scoperta da
un adulto.

4. Exclusivity Stage: in questa quarta fase |'ade-
scatore scava nell'intimita della vittima fa-
cendo in lui affiorare le sue fantasie e i suoi
desideri. Inizia I'approccio pit intimo che sfo-
cia ben presto sul piano sessuale e volto a ca-
pirne anche una compatibilita amorosa, mo-
strandosi alla vittima come I'unico in grado di
soddisfarlo.

5. Sexual Stage: si tratta dell’'ultima fase, quella
in cui si compie I'abuso sessuale ai danni del
minorenne. L'abuso pud consumarsi in due
modalita diverse: la prima attraverso un in-
contro personale che pu6 sfociare in una con-
giunzione carnale pit o meno violenta, la se-
conda anche solo virtualmente con lo scambio
di materiale pedopornografico o l'interazione
di webcam chat in cui vengono praticati atti di
autoerotismo.

A fronte di questo fenomeno il Consiglio d'Eu-
ropa il 25 ottobre 2007 adotta la c.d Conven-
zione di Lanzarote in materia di “protezione dei
minori dallo sfruttamento degli abusi sessuali”.
In particolare, la Convenzione impone a tutti
gli Stati aderenti di adoperarsi per inserire nel
proprio apparato normativo una fattispecie di
reato in grado di punire le condotte perpetrare
dagli adescatori soprattutto attraverso I'uso di
Internet. La norma del nostro codice, punisce il
predatore gia al compimento della prima fase
dell'adescamento (Friendship Forming Stage) os-
sia alla mera costruzione del rapporto di fiducia
purché l'agente sia comunque animato da fini
sessuali e a prescindere che questo possa rima-
nere confinato nella sua mente. In conclusione, il
grooming assume attualmente le caratteristiche
di un fenomeno criminale vero e proprio, al pari
di molti altri, seppur - anche a causa del tema
sessuale da sempre tabu - questo rimanga
sommerso.

L'INCONTRO CON LA PORNOGRAFIA ONLINE
Con il termine Online Sexual Activity (OSA) si in-
tendono tutti quei tipi di attivita (compresi te-
sti scritti, file audio, grafici) che riguardano la
sessualita, indipendentemente dalle finalita che
esse hanno, che possono essere di tipo suppor-
tivo, ricreativo, educativo, di intrattenimento,
ecc. Il cybersex & una sottocategoria degli OSA.
Esso viene inteso come “l'uso di materiali digitali
a contenuto sessale (audiovisivo o scritto) otte-
nuto tramite Internet o supporti computeristici
allo scopo di ottenere attivazione, stimolazione
e gratificazione sessuale” (Scheneider, Weiss,
2001). Da questa definizione si pud quindi de-
finire la cybersex addiction come la dipendenza
compulsiva di ricerca di materiale pornografico,
facendo ricorso a tutti i mezzi disponibili grazie
ad Internet, allo scopo di gratificazione sessuale.
E importante sottolineare che le attivita sessuali
attuabiliin rete possono avere una connotazione
positiva (ad esempio la possibilita per una cop-
pia, separata dalla distanza, di condividere un
momento intimo) ma anche connotazione nega-
tiva quando sihaache fare con la compravendita
di materiale pedo-pornografico; fermo restando
che non é il mezzo di Internet di per sé negati-
vo o positivo ma é I'utilizzo che se ne fa a dargli
tali connotazioni. Di certo I'evoluzione del web
ha aumentato la gamma, il volume e l'accessi-
bilita delle immagini sessualmente oscene, ivi
comprese quelle di pornografia infantile (Krone,
2004), dunque non ha solamente ajutato ad am-
plificare le conseguenze delle condotte criminali,
ma grazie all'anonimato, ha ideato una sorta di
laboratorio per la “sperimentazione di diverse
entita, permettendo di mettere in scena aspet-
ti inesplorati del proprio sé che nella vita reale
possono subire qualche tipo di inibizione” (Bal-
loni, Bisi, 2015). Pertanto il connubio tra Rete e
pornografia, haampliato la portata del mercato a
livello globale, rendendo i contenuti accessibili a
un pubblico indeterminato di soggetti attraverso
diversi e sempre pit innovativi ambiti virtuali di
diffusione: dai siti web, ai circuiti peer-to-peer, dai
forum ai MUD, fino alle chat. Nel dettaglio:
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= |l materiale pornografico pud essere ricercato
attraverso i siti web, che forniscono materiale
illecito gratuitamente o, dietro il versamento
di una "quota associativa”, che varia secondo il
periodo, la tipologia e la quantita di materiale
presente. Quest'ultimo puo essere caratteriz-
zato non solo da corpi nudo o rapporti sessuali
ma anche dareali perversioni, molte delle qua-
li delittuose (pedofilia, stupri, violenze, necro-
filia,ecc.)

= Ulteriore circuito utile per ottenere materiale
pornografico & quello dei circuiti peer-to-peer
che consentono all’'utente di condividere i pro-
pri files con altri utenti in tempo reale. Stru-
menti semplici, immediate che garantiscono
anonimato e riservatezza.

= | forum sono comunita virtuali gestite da un
computer che attraverso un software per-
mette agli utenti esterni di comunicare; sono
costituiti da una bacheca elettronica suddivisa
per argomenti.

« | MUD (Multi-Users Domains) sono comunita
virtuali in cui gli utenti interpretano perso-
naggi inventati rappresentati da avatars. E
quest'ultimi mettono in atto qualsiasi tipo di
comportamento illecito o sessualmente espli-
cito.

= Le chatsono spazionline, spesso a chiaro con-
tenuto pornografico, in cui gli utenti non solo
comunicano in tempo reale, ma acquistando
la fiducia nell'interlocutore propongono mate-
riale illecito, a volte autoprodotto.

A prescindere dalla piattaforma, il web offre

troppo spesso agli adolescenti immagini eroti-

che, e permette loro di confrontarsi con le pro-
prie emozioni o parti di sé ancora inesplorate, in
un ambiente che appare sicuro e protetto (den-
tro le mura domestiche con il proprio computer)
ma che puo attirare I'attenzione di maniaci o pe-
dofili dediti alla compravendita di materiale por-
nografico e pedopornografico, tanto da segnare
la personalita non ancora ben formata della vit-
tima di giovane eta. L'incontro e la visione della
pornografia inoltre trasmette anche il cattivo
messaggio dei rapporti sessuali effettuati senza
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precauzioni, questo potrebbe portare le giovani
mente a interiorizzare tale stile di vita sessuale.

GLI ADOLESCENTI E RISCHIO HIV

Ogni anno in Italia si registrano nuove diagnosi
di infezione da HIV in eta adolescenziale. Solo
nel 2015 le nuove diagnosi negli adolescenti (15-
17 anni) hanno rappresentato il 1,8% di tutte le
nuove diagnosi (I'incidenza maggiore & avvenu-
ta nel 2017); nonostante Internet sia un mezzo
che consente di reperire in poco tempo quantita
notevoli di informazioni, su qualsiasi argomento
ricercato, anche quindi informazioni inerenti la
sessualita. Inoltre il mondo virtuale é una rete
che da la possibilita di trovare gruppi di discus-
sione, in cui si pud discutere e comunicare con
altri utenti che condividono uno stesso proble-
ma, facendo nascere cosi dei veri e propri grup-
pi di auto-aiuto virtuali che si incontrano e che
si sostengono on-line (Tepper, Owens, in Cooper
2002). Tuttavia, nonostante la vastita diinforma-
zioni, non sempre si trovano indicazioni affidabili
e sicure. Cio diventa di particolare importanza
nel caso in cui i soggetti siano adolescenti, visto
che il "processo di conoscenza della sessualita”
€ in corso ed é fortemente influenzato dai mass
media e dal gruppo di pari (Roffman, Shannon,
Dwyer 1997). Tra le innumerevoli informazioni &
possibile trovare anche quelle inerenti l'infezione
da HIV, il problema che si viene a creare pero é
che informazioni di questo spessore non vengo-
no ricercate. Non si ha la necessita di informarsi
perché o non si & a conoscenza della problema-
tica (inclusa la modalita di trasmissione, la ca-
ratteristica asintomatica della patologia) o non
viene percepita la minaccia dell’HIV almeno nei
termini della vulnerabilita e dell'esigenza di pro-
gettare interventi di prevenzione. Le conoscen-
ze da sole, tra I'altro, non sono certo sufficienti
per la modifica dei comportamenti a rischio, ma
restano un importante prerequisito, soprattutto
con gli adolescenti, che spesso si trovano a pren-
dere decisioni sui comportamenti sessuali senza
le adeguate conoscenze. Considerato che tra le
piattaforme utilizzate per la conoscenza della



sessualita e del piacere ritroviamo siti pornogra-
fici, quest'ultimi trasmettono il messaggio di una
perversa sessualita caratterizzata spesso dalla
sottomissione della donna e dal non utilizzo del-
le precauzioni visive, come i profilattici. Questo
messaggio visivo & molto pit d'impatto di qual-
siasi altra informazione trasmessa oralmente o
in forma scritta. Ne deriva che tale stile di vita
sessuale puo essere interiorizzato e reso proprio.
Conoscere l'esistenza di questo comportamento,
la definizione delle sue caratteristiche e conse-
guenze é forse il primo passo per poterne discu-
tere con chi tale comportamento metto in atto.
Il tabu che ancora sovrasta l'argomento della
sessualita non aiuta in questo processo di edu-
cazione. Tuttavia diventa indispensabile sfatare
questo tabu e affrontare la sessualita in un‘ottica
di sensibilizzazione e aumento di consapevolezza
perché purtroppo l'unica vera cura per la sindro-
me da immunodeficienza (HIV) & la diagnosi pre-
coce. Pertanto risulta fondamentale impegnarsi
per concretizzare una vera educazione sessuale
caratterizzata anche dalla possibilita di attuare
consulenze contraccettive specifiche e adeguate
alle singole fasi di crescita degli adolescenti che
richiedono tale sostegno. Infatti la promozione
della salute, a partire da quella riproduttiva, tra
gli/le adolescenti deve rappresentare una priori-
ta assoluta in sanita pubblica, perché costituisce
I'intervento con pit alto valore aggiunto se si tie-
ne conto che si ha a che fare con la parte della
popolazione che sta meglio, che é coinvolta nei
processi della formazione e che quindi maggior-
mente pud valorizzare il proprio patrimonio di
salute e allo stesso tempo essere promotore di
conoscenze, competenze e consapevolezze per
I'intera comunita sociale.

DA UN PUNTO DI VISTA PRATICO: EDUCAZIONE
ALLA SESSUALITA

Considerando la maggiore incidenza di nuo-
ve diagnosi di HIV registrata tra i giovani adul-
ti si evince che c'é una scarsa consapevolezza
del virus e soprattutto della prevenzione dello
stesso. Molti confondono la prevenzione delle

gravidanze indesiderate con la prevenzione HIV.
Molti altriinvece sivergognano a comprare i pro-
filattici. E chiaro come sia, quindi, estremamente
necessario introdurre l'educazione sessuale in
maniera preponderate nelle scuole con annessa
distribuzione gratuita di preservativi agli studen-
ti. La scuola diventa fondamentale perché I'im-
patto dei cambiamenti fisiologici e dello sviluppo
intellettivo sulla trasformazione adolescenziale
non pud essere scisso dall'influenza esercitata
su quest’ultima dall’ambiente sociale L'ambiente
condetermina i cambiamenti cognitivi e fisiologi-
Ci e, se si pensa all'impatto della scolarizzazione
sullo sviluppo intellettivo, la scuola é ritenuta una
delle pit importanti agenzie educative che, insie-
me alla famiglia, concorre in modo determinan-
te alla costruzione della personalita dei ragazzi
(Maiolo, 2004). Una sana educazione sessuale
ha I'obiettivo di costruire una sessualita non flu-
ida ma consistente, che diventi una dimensione
strutturata e tangibile nel percorso di crescita,
e preveda tappe e azioni differenziate in base
al grado di sviluppo e maturazione del minore.
Come adulti (professionisti e genitori) dobbia-
mo diventare capaci di prevedere il loro livello
di competenza in questo campo in un momento
specifico e aiutarli a compiere la scelta giusta per
la propria vita. Il sesso non sara quindi “possibile
a prescindere”, ma sara contestualizzato e rife-
ribile a una determinata situazione emozionale,
cognitiva e di relazione, affinché diventi parte
della struttura e dell'identita dell'individuo. In
altre parole, ciascun ragazzo sara messo nelle
condizioni di integrarlo nella sua vita all'interno
di una cornice che da senso e significato a cio che
sta facendo (Pella, 2005). Nonostante il progres-
so e il bombardamento di informazioni sulla ses-
sualita c'e tutt'ora parecchia confusione tra:
= Sessualita biologica, quella che appartiene alla
“natura”. Non necessiterebbe di alcun appren-
dimento in quanto comportamento istintivo.
= Sessualita psicologica che appartiene sol-
tanto all'uomo; implica il “mettersi nei panni
dell'altro” e assumersi delle responsabilita
verso coloro che vengono coinvolti nei rappor-
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ti affettivi (il partner, i figli, gli amici, gli allievi).
Per sessualita psicologica deve infatti essere
intesa la capacita di entrare in relazione con
la persona e non quella di "usare I'altro” come
una cosa al fine di raggiungere il proprio piace-
re o soddisfare un proprio bisogno quale po-
trebbe essere quella di averla come specchio
della propria identita. Tale sessualita psico-
logica, che non altro é la risultante dell'inte-
grazione tra la sessualita biologica e i valori
della cultura umana, deve essere “"appresa”
in quanto, per giungere al suo pieno sviluppo,
deve percorrere una lunga e difficile strada:
quella degli affetti.

= Lenorme che la cultura pone in materia di ses-
sualita.

Per questo motivo la scuola non puo esimersi

dalla responsabilita di garantire percorsi forma-

tivi congrui con le esigenze cognitivo-affettive,
con le pulsioni sessuali e con le trasformazioni
corporee tipiche di quest’eta, in modo da con-
sentire all'adolescente di progredire nella pro-
pria crescita in modo articolato. La scuola, quin-

di, pud e deve divenire quello spazio formale che

puo offrire al giovane la possibilita non solo di

ricevere informazioni anatomo-fisiologiche sul-

la sessualita, ma pud rappresentare anche una
preziosa occasione per riflettere sulla costru-
zione dei primi legami affettivo-sentimentali,
sui propri comportamenti sessuali, sulla ge-
stione della contraccezione e sulla prevenzione
delle malattie sessualmente trasmissibili e dei
comportamenti sessuali a rischio. E necessario
comprendere quello che é il loro punto di vista.
| ragazzi vivono in un mondo in cui il sesso &
connotato dai seguenti quattro aggettivi (Pella,

2005).

1. E fluido, perché pud essere estemporaneo,
vissuto con il compagno di una sera, senza
conseguenze particolari. Contraccezione e
pillola del giorno dopo sono disponibile anche
per i pit precoci ed é calato il livello di guardia
contro il rischio di malattie veneree, oggi che
I'infezione da HIV permette la sopravvivenza
a lungo termine e non significa pit la condan-
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naa morte.

E possibile, perché ora non ci sono piil resi-

stenze di sorta nei confronti dell'attivita ero-

tica di qualsiasi natura, a qualunque eta.

3. E accessibile, perché non esistono limiti
esterni all'accesso allo stimolo erotico. Un
tempo il concetto di “vietato ai minori” rap-
presentava una barriera socialmente condi-
visa, adesso é facilmente sorpassabile anche
questo confine.

4. E normalizzato. Questo dato in realta & di per
sé assolutamente positivo e segna una note-
vole differenza tra le generazioni attuali e le
precedenti. Tuttavia per vivere liberamente la
sfera erotica € fondamentale essere in grado
di gestire la complessita che comporta.

La nostra epoca ha normalizzato nei giovanissi-

mi il concetto di “fare sesso”, svalutando I'idea

di “fare I'amore”. Questo ha portato alla errata

convinzione che l'attivita sessuale sia normale a

prescindere e che rappresenti un‘attivita ludica

finalizzata a procurarsi eccitazione, sensazioni
forti e piacere. L'educazione sessuale pertanto
puo essere intesa come un progetto educativo
generale di sviluppo della personalita nella sua

globalita e delle potenzialita di ognuno. Lim-

portante e ribadire il primato dell'educazione

sull'informazione, per sviluppare nei giovani la
responsabilita della loro stessa liberta senza

I'affanno di dover compiere forzatamente de-

terminati passi solo per la pressione sociale dei

coetanei. La sessualita non deve essere conce-
pita come una corsa sulle montagne russe. Inve-

ce, troppi ragazzi la vivono cosi, senza cinture di

sicurezza. Una sperimentazione inconsapevole e

superficiale, priva di responsabilita ed estempo-

ranea, rischia di trasformarsi in un boomerang
nel percorso di crescita e di fare pit male che

bene (Pella, 2005).

N
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LA PREVISIONE E LA
DIAGNOS DEL DISTURBO
OSSESSIVO-COMPULSIVO
INETA INFANTILE E

ADOLESCENZIALE

LA CORRELAZIONE FRA GLI INDICI
DEI TEST RORSCHACH, REATTIV
GRAFICI, MMPI-A E WISC-IV

RIASSUNTO

Dopounabreveintroduzione storica, nel presente
articolo viene definito il disturbo ossessivo-com-
pulsivo effettuando un paragone tra due grandi
manuali diagnostici, ossia il Manuale Diagnosti-
co e Statistico dei disturbi mentali (DSM-5, APA,
2014) e il Manuale Diagnostico Psicodinamico
(PDM-2, Lingiardi e Mc Williams, 2018). Oltre alla
sua descrizione, viene effettuata una panorami-
ca degli indici che ne possono rilevare o ipotizza-
re la presenza in un individuo gia in tenera eta e
in adolescenza, passando attraverso i principali
e pil potenti strumenti diagnostici, proiettivi e
non, quali il test di Rorschach (metodo Klopfer),
i reattivi grafici, quali il Disegno dell'albero di
Koch, il Disegno della figura umana, il Disegno
della famiglia, il Disegno della persona sotto la
pioggia (Castellazzi, 2017), 'MMPI-A (Butcher e
L.Williams, 2014) e la Wechsler Intelligence Scale
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for Children (Wisc-1V, Lang, Di Pierro, Michelotti,
Squarza, 2017). Insieme agli indici statistici, ven-
gono descritti gli aspetti qualitativi che occorre
osservare prima di affermare con un certo grado
di certezza la presenza di un OCD, come per ogni
valutazione diagnostica effettuata con i giusti
criteri professionali.

PAROLE CHIAVE
Disturbo ossessivo-compulsivo, reattivi grafici,
Rorschach test, MMPI-A, WISC-IV.

CENNI STORICI

Le prime testimonianze cliniche di disturbo os-
sessivo-compulsivo risalgono a Freud nel 1909,
quando egli parlo del caso dell’'lUomo dei Topi e
della sua Nevrosi Ossessiva, che gli provocava
ossessioni e timori deliranti (es. impulso di ta-
gliarsi la gola o il timore di provocare la morte



e

della donna amata), per i quali egli ricorreva di
frequente a formule protettive come l'uso del-
la parola Aber, accompagnata dal gesto di can-
cellare, allontanare qualcosa. Freud definiva la
Nevrosi Ossessiva come un conflitto psichico
caratterizzato da idee ossessive e deliranti e
da atti compulsivi. Egli riteneva che I'idea os-
sessiva occupasse il corso dei pensieri in modo
egodistonico e che in tale maniera fossero vis-
suti anche gli atti compulsivi. “Nella lotta contro
queste idee e tendenze, - affermava - il paziente
fa ricorso a riti di scongiuro, a forme di pensiero
magico ed onnipotente. Tutto il pensiero assu-
me caratteristiche particolari di lavorio e rumi-
nazione mentale, per cui la persona che soffre
di questo disturbo sminuzza continuamente sul
piano intellettuale qualsiasi cosa; [...] dunque i
sintomi dell'ossessivo riguardano il pensiero”.
Secondo Freud il quadro pulsionale del paziente
ossessivo, la sua vita affettiva ed emotiva, era

2

caratterizzato dall'ambivalenza, da un conflitto
tra amore e odio e da una fissazione allo stadio
anale dello sviluppo psichico.

Testimonianze di rituali ossessivi nell'infanzia le
osserviamo nell'articolo La personificazione del
gioco infantile (1929) in cui Melanie Klein parla-
va di Rita, una bambina di due anni e nove mesi
che soffriva di una serie di fobie, angosce e pro-
blematiche legate all'addormentamento. Ogni
sera, prima di dormire, Rita doveva avvolgere sé
stessa e la sua bambola nel lenzuolo per evitare
che un topo portasse via il suo Butzen (probabile
simbolo legato all'angoscia della perdita mater-
na). Oltre a Rita, la Klein raccontava di Erna, una
bambina di sei anni che presentava manifesta-
zioni ossessive gravi, come la paura dell'arrivo
dei ladri in casa, che la bimba cercava di scon-
giurare sdraiandosi ogni sera bocconi sul letto
e sbattendo la testa sul cuscino, dondolandosi e
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succhiandosi il pollice. Tali manifestazioni ango-
sciose, Klein le associava al timore per la perdita
dei propri genitori ed al mancato superamento
del complesso edipico.

IL DISTURBO OSSESSIVO-COMPULSIVO OGGI

Il Manuale Diagnostico e Statistico dei disturbi
mentali (DSM-5) (APA, 2017) definisce il Disturbo
ossessivo-compulsivo [300.3 (F42)] come carat-
terizzato da presenza di ossessioni, compulsioni, o
entrambi, in cui le ossessioni sono definite da pen-
sieri, impulsi o immagini ricorrenti e persistenti,
vissuti come intrusivi e indesiderati, che causano
ansia e disagio marcati, e che il soggetto tenta di
ignorare o sopprimere neutralizzandoli con altri
pensieri o azioni (cioé
mettendo in atto una
compulsione). Le com-
pulsioni sono definite
da comportamenti
ripetitivi  (es. lavar-
si le mani, riordinare,
controllare) o azioni
mentali (es. pregare,
contare) che il sogget-
to si sente obbligato a
mettere in atto in ri-
sposta a un'ossessio-
ne; i comportamenti e
le azioni mentali sono
volti a prevenire I'ansia o eventi temuti.

Il DSM-5, inoltre, definisce la Personalita osses-
sivo-compulsiva come caratterizzata da un'ec-
cessiva preoccupazione per l'ordine e da un per-
fezionismo che interferisce con il completamento
dei compiti (I'ossessivo compulsivo & incapace
di completare un progetto perché non risulta-
no soddisfatti i suoi standard oltremodo rigidi),
ma anche da un'eccessiva preoccupazione per i
dettagli, le liste, le regole, in maniera completa-
mente disfunzionale, tanto da favorire la perdita,
il piti delle volte, dello scopo principale dell'atti-
vita. L'ossessivo compulsivo mostra una morale
rigida, un'eccessiva scrupolosita e dedizione al
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lavoro (o alle attivita scolastiche nel caso di mi-
nori). Tuttavia, nei bambini, spesso il ricorso ai
rituali non & accompagnato da ragioni spiegabili
dal punto di vista logico, poiché non sono ancora
in grado di articolare questa forma di pensiero.

Secondo il Manuale Diagnostico Psicodinamico
(PDM-2, Lingiardi e Mc Williams, 2018) il pro-
totipo empirico dell'adolescente con disturbo
ossessivo-compulsivo di personalita & quello di
un ragazzo che si aspetta di essere sempre “per-
fetto” ed & esageratamente preoccupato delle
regole, delle procedure, dell'ordine e dell'orga-
nizzazione; egli tende ad aderire rigidamente alla
routine giornaliera e si dedica eccessivamente

alla scuola, ai compiti, alla produttivita in gene-
rale, trascurando il divertimento, il piacere e le
amicizie. Tende a vedersi come una persona lo-
gica, razionale, non influenzata dalle emozioni;
nelle relazioni I'adolescente con tale personalita
risulta competitivo, controllante e poco genero-
so. Il PDM spiega come le motivazioni alla base
del formarsi di tale personalita sia legata alle
pressioni da parte di familiari, amici, professori e
alle aspettative che riguardano i progetti di vita,
il rendimento scolastico, la chiarezza del futuro
professionale. Queste pressioni possono creare
un'ansia esistenziale molto intensa che richiede il
ricorso a strategie difensive sotto forma diistan-
ze perfezionistiche e iper-organizzate dalle quali



I'adolescente giudica costantemente le proprie
debolezze, i difetti e gli errori, mentre si sforza
di presentare al mondo un’'immagine opposta.
Molte ossessioni possono presentarsi anche sul
versante fisico e richiedere comportamenti com-
pensatori come I'abbuffarsi e pai ricorrere ai las-
sativi, fare esercizio fisico, mangiarsi le unghie,
tagliarsi o mettere in atto altri comportamenti
ripetitivi e compulsivi finalizzati alla riduzione
dell'ideazione ossessiva. Tali comportamenti
compensatori sono spesso tenuti nascosti ai ge-
nitori, agli insegnanti e ai coetanei, cosi da man-
tenere una parvenza di “normalita”.

Tuttavia, per valutare la presenza di tali sintomi,
il clinico deve necessariamente svolgere indagini
ben pit approfondite mediante I'utilizzo dei pit
potenti strumenti diagnostici oggi a disposizio-
ne, accompagnati da indagini di tipo qualitativo.

| “BIG" DELLA VALUTAZIONE PSICODIAGNO-
STICA E LA PREVISIONE/RILEVAZIONE DEL DI-
STURBO OSSESSIVO-COMPULSIVO

Se prendiamo come riferimento i principali test
diagnostici per la valutazione cognitiva e della
personalita di un individuo, che possa essere un
adulto, un adolescente o un bambino in eta sco-
lare, é possibile osservare attraverso I'analisi di
alcuniindici specifici, la presenza di indicatori che
rimandano all'eventuale presenza di un disturbo
ossessivo-compulsivo o alla formazione di una
personalita ossessivo-compulsiva. Quelli che
possiamo annoverare fra i “big” della psicodia-
gnostica, in quanto a valore statistico, potenza
del costrutto e delle teorie di base, validita e at-
tendibilita dei risultati sono: il test di Rorschach
(qui si fa riferimento alla siglatura con metodo
Klopfer) e i reattivi grafici (disegno della figura
umana, il disegno della famiglia, il test dell'albe-
ro di Koch, il test della persona sotto la pioggia)
che rientrano nella modalita testistica proietti-
va; il Minnesota Multiphasic Personality Inven-
tory (in questo caso per Adolescenti, MMPI-A)
specifico per la valutazione della personalita ed
infine il test WISC-1V, “fratello minore” del test

neuro-cognitivo WAIS, che insieme alla valuta-
zione delle componenti cognitive e performanti
di un individuo, & in grado di suggerirci I'appro-
fondimento di alcuni aspetti problematici della
personalita di un soggetto.

Nella somministrazione ed in seguito nella sigla-
tura e analisi del test di Rorschach, ad esempio, la
rilevazione di una grande abbondanza di risposte
D e d,associata ad un livello formale medio o alto,
puo significare che il soggetto si sente in un certo
qual modo insicuro e cerca una sicurezza tenen-
dosisaldamente attaccato alle cose pit evidentie
ovvie. Una percentuale superiore al 15% di d, vie-
ne associata spesso al bisogno di essere precisi
e corretti. Se sono presentiin abbondanza anche
risposte dd (ossia aree molto piccole ma chiara-
mente definite), esse possono indicare tendenza
ossessiva verso la meticolosita e la pedanteria.
Inoltre, una percentuale di F superiore all'80% &
patologica se associata ad un buon livello forma-
le, poiché viene interpretato come alto grado di
costrizione o di mancanza di spontaneita, spesso
riscontrati proprio in stati compulsivi.

Nei reattivi grafici, invece, cid che si osserva é il
tratto, la pressione sul foglio, le linee, le propor-
zioni tra le parti grafiche ed il tempo di esecuzio-
ne. Cid che rimanda a tratti ossessivi nell'Albero
di Koch, ad esempio, € la presenza di rami storti e
contorti, che puo far riferimento anche a proble-
matiche con la disciplina, I'autocontrollo, ansia
e inibizione; la chioma ripassata é spesso indice
del bisogno di controllare tutto, di insicurezze di
base, tipici di una personalita tendenzialmente
ossessiva; la presenza di stereotipie nel disegno
globale e dunque la presenza di una regolarita
esagerata rimanda ad un eccessivo schemati-
smo e a tratti di nevrosi ossessiva. Nelle figure
umane e nella famiglia, gli indici di ossessivita
generalmente sono: tratto ritmicamente ripe-
tuto, tratto ripassato, raddoppiato, tempo di
esecuzione molto lungo, cancellature eccessive,
disegno eccessivamente dettagliato e ripetizione
di contenuti. Nello specifico, nelle figure umane,
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sono possibili indici di ossessivita (soprattutto
nei bambini) la testa pit piccola rispetto al corpo
(Machover, 1949; Urban, 1963; Jolles, 1964; Gil-
bert, 1069), I'omissione del volto (Haworth, 1962;
Koppiz, 1968), I'omissione degli occhi, (Haworth,
1962; Koppiz, 1968; Schildkrout et Al.,1972), I'o-
missione della bocca (Haworth, 1962; Vane ed
Eisen, 1965; Urban 1963; Koppiz, 1968), abiti con
disegni ripetuti, abiti a strisce (Schildkrout et al.,
1972), bottoni se numerosi, scarpe con dettagli
minuti (Gilbert, 1969), stringhe, ecc.; nella fami-
glia, ad esempio, la presenza di una madre che
pulisce o qualsiasi altro riferimento alla pulizia,
potrebbe, tra le altre cose, essere un indice di os-
sessivita.

Nel Minnesota Multiphasic Personality Inventory
per adolescenti (MMPI-A), la possibile presen-
za di un disturbo o di una personalita ossessi-
vo-compulsiva é rilevabile in primis dalle scale
di base: infatti, come gia scoprirono Hathaway
e McKinley (1942b) in uno studio sperimenta-
le, un'elevazione nella scala 7 Psicastenia (Pt)
che supera il cut-off di 65, é indice di distur-
bo d'ansia con tratti ossessivo-compulsivi.
Nel caso specifico degli adolescenti, Cashel et
al. (1998), attraverso un loro studio effettua-
to su ragazzi reclusi, hanno fornito la piu forte
conferma empirica della validita della scala 7 su
adolescenti. | descrittori della scala 7 per questi
ragazzi includevano umore depresso, difficolta
di concentrazione, inquietudine, iperattivita, an-
sia generalizzata, paura di morire o di perdere il
controllo, paura di parlare in pubblico, ossessio-
ni e compulsioni, problemi nel portare a termine
le proprie attivita, prepotenza e molestie. Molti
degli item della scala 7 trattano di pensieri in-
controllabili o ossessivi, sensazioni di paura e/o
ansia, dubbi su di sé e disturbi fisici. Hathaway
e Monachesi (1963) hanno ipotizzato che la sca-
la Pt potrebbe riflettere uno stile di personalita
rigido che non diviene problematico fintanto che
non si raggiunge I'eta adulta.

Studi effettuati da Butcher et al. nel 1992 su un

154 | PSICOPUGLIA

campione clinico, hanno riportato che elevazio-
ni della scala Pt sono correlate alla depressione
e a disaccordi con i genitori per quanto riguarda
le ragazze del campione, e a una storia di abuso
sessuale per quanto riguarda i ragazzi.

Oltre alle scale di Base, anche quelle di contenuto
possono fornirci informazioni sull’eventuale pre-
senza di una sintomatologia ossessivo-compul-
siva: infatti, gli adolescenti che ottengono un alto
punteggio nella scala A-obs riferiscono di preoc-
cuparsi eccessivamente, spesso per faccende di
poco conto. Riferiscono inoltre di avere grande
difficolta nel prendere decisioni e di frequente
temono di dover fare dei cambiamenti nella loro
vita. Hanno periodi in cui sono incapaci di dormire
a causa delle loro preoccupazioni; hanno spesso
rimpianti su cose che possono aver detto o fatto,
possono rimuginare su “cattive parole” o posso-
no dar peso a cose senza importanza. Spesso il
feedback che questo genere di persone ricevono
dall’esterno non é positivo, poiché gli altri perdo-
no facilmente la pazienza a causa di questi loro
comportamenti. Uno studio di William et al. del
1992 ha trovato correlazioni tra la sintomatologia
di questi ragazzi ed alcune loro condizioni perso-
nali e familiari: hanno visto che le ragazze che ot-
tengono alti punteggi alla scala A-obs con molta
probabilita vivono disaccordi crescenti con i loro
genitori e tendono ad avere pensieri suicidari fra
le loro ossessioni; invece, i ragazzi con elevazioni
in questa scala possono rivelarsi eccessivamente
dipendenti e attaccati agli adulti, ossessionati ed
eccessivamente preoccupati del futuro.

Tuttavia, nel caso di un test come I'MMPI, come
nella maggior parte dei test che indagano la per-
sonalita, tener conto delle elevazioni di una sin-
gola scala o di un paio di esse, per rilevare una
problematica, sarebbe errato poiché vi sono
sempre altriindici appartenenti ad altre scale che
combinati fra loro possono validare la presenza
di un disturbo o bilanciarne la gravita.

Ultimo, ma non per grado d'importanza, a fornirci



suggerimenti sulla presenza di una sintomatologia
ossessiva nei bambini e negli adolescenti € il test
Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC-1V).
Anche se si tratta di un test cognitivo, esso pre-
senta aspetti qualitativi che in combinazione con
le capacita critiche e osservative del clinico, posso-
no rimandare a problematiche del minore che pre-
scindono dalle sue caratteristiche cognitive. Per la
valutazione dell'intelligenza, la scala WISC si serve
di quattro indici fondamentali: I'indice di compren-
sione verbale (ICV), I'indice di ragionamento per-
cettivo (IRP), I'indice di memoria di lavoro (IML) e
I'indice di velocita di elaborazione (IVE). Un focus
particolare spetta a quest'ultimo: misurato at-
traverso i sub test Cifrario (principale), Ricerca di
simboli (principale) e Cancellazione (supplementa-
re), l'indice di velocita di elaborazione & una misura
dell'abilita di eseguire rapidamente compiti facili
e ripetitivi di natura visuo-motoria. Esso misura
le capacita di prestare attenzione, di scansiona-
re visivamente, di discriminare e di conservare
nella memoria a breve termine stimoli semplici
di natura visiva ed & misura anche della capacita
di coordinazione visuo-motoria. (Wechsler, 2003,
ed. it. 2012; Kaufman, Raiford et al. 2016; Sattler,
2014). | sub test dell'Indice implicano I'attivazione
di molteplici abilita come I'attenzione, la memoria
e I'apprendimento incidentale. Tuttavia, per deci-
dere se il punteggio conseguito sia basso perché
la velocita di elaborazione del soggetto é inferiore
a quella attesa oppure perché alcuni dei suoi tratti
specifici (accuratezza, distraibilita ecc.) lo rallenta-
no nell'esecuzione, il clinico dovra considerare altri
dati che provengono dalla valutazione complessi-
va del caso (Holdnack, Drozdick et al.2013). Una
delle cause di basso punteggio nell'lVE pud essere
proprio un‘attitudine al perfezionismo o tratti os-
sessivi: essi infatti possono generare uno specifi-
co stile di risposta (per esempio, particolarmente
lento per la necessita di precisione e controllo), che
rende complesso valutare la maggiore vs la mino-
re adeguatezza della velocita di elaborazione.

Affidarsi totalmente ai risultati di una batteria
di test come quella di cui si é discusso finora

é importante ma al contempo non ancora suf-
ficiente per affermare, un certo margine di
sicurezza, che si é di fronte ad un disturbo o
ad una personalita ossessivo-compulsiva. La
storia e le esperienze cliniche insegnano che é
importante approfondire la conoscenza di un
soggetto attraverso colloqui, anamnesi e os-
servazioni, tutte tecniche qualitative che per-
mettono di ottenere il quadro complessivo del-
la persona che abbiamo di fronte, ricostruirne
il passato, comprenderne i meccanismi di fun-
zionamento, le sue risposte allo stress, la pre-
senza di eventuali traumi, le relazioni familiari,
I'immagine di sé, ecc. Tutto questo ci permette
di comprendere non solo gli aspetti disfunzio-
nali di un soggetto, ma anche (e soprattutto) i
suoi aspetti sani, le suerisorse e punti di forza,
strumenti dai quali partire in direzione del rag-
giungimento di un equilibrio bio-psico-sociale
della persona portatrice di un disagio come
quello descritto.
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CAMBIARE IL PUNTO
DI VISTA NEGLI IAA
GLI EFFETTI SUL
BENESSERE
DELCANIMALE

RIASSUNTO

Per secoli I'uomo ha notato che gli animali pos-
sono avere un'influenza positiva sul funzio-
namento umano. La tendenza naturale degli
animali nel creare legami con I'uomo, la loro
semplice ricerca d'affetto e di interazione, fa-
voriscono un‘atmosfera calda e sicura, che, se
proiettata in una sessione terapeutica, con-
sente di costruire una relazione che rappre-
senta un ponte per il rapporto tra psicologo e
paziente. Ad oggi, i vantaggi di queste intera-
zioni all'interno degli IAA godono di supporto
scientifico. Numerosi studi hanno documen-
tato risultati che includono valori decrescenti
in merito a misure di ansia, paura, solitudine e
depressione e valori aumentati nella socializ-
zazione.

Tuttavia, la prospettiva prevalente negli IAA si
basa sulla domanda “cosa possono fare gli ani-
mali per noi?”, con una scarsa considerazione

156 | PSICOPUGLIA

Rosanna Duggento
Psicologa clinica, Psicoterapeuta
sistemico relazionale

Federica Stranieri

Laureata in Evoluzione del
Comportamento Animale e dell'lUomo,
Naturalista Etologa

su cio che la IAA potrebbe causare nell'anima-
le. Lo studio degli effetti fisiologici e compor-
tamentali dell'animale durante gli IAA pud mi-
gliorare la nostra comprensione del benessere
degli animali. Questo & stato comunemente
valutato anche attraverso i livelli di cortisolo
circolante, che, tuttavia, subisce anche ['in-
fluenza genetica e delle esperienze passate.
L'incoerenza bibliografica che ne consegueiillu-
stra la sfida nel correlare i parametri fisiologici
e comportamentali. Inoltre, spesso i conduttori
non sono adeguatamente formati e una mani-
polazione inesperta puo facilmente portare I'a-
nimale in uno stato di confusione, frustrazione
e apatia. Gli IAA dovrebbero essere di natura
interdisciplinare e dovrebbero combinare la
teoria con una buona formazione pratica, nel
campo dell'etologia e delle interazioni uomo-a-
nimale, con un occhio di riguardo al benessere
psicosociale degli animali.
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INTRODUZIONE

Il cane é stato un fedele servitore dell'vomo fin
da un tempo molto remoto, ma non ancora ben
definito, sicuramente gia 15.000 anni fa. Il rap-
porto uomo-cane pud dirsi evolutosi tramite
quello che gli ecologi chiamerebbero, in senso
lato, mutualismo: unarelazione del tipo ++, be-
nefica per entrambe le specie. Infatti, la rela-
zione ha, da un lato, spinto I'uomo ad approfit-
tare del primordio del cane per la guardia o per
la caccia, e, dall'altro, ha permesso al cane di
sfruttare gli avanzi dell'uomo per sopravvivere
e, quindi, riprodursi. Fu probabilmente cosi che
comincio la domesticazione del cane.

Ancora oggi il rapporto uomo-cane e, pit in ge-
nerale, il rapporto uomo-animale, & “una rela-
zione reciprocamente vantaggiosa e dinamica
tra le persone e altri animali, influenzata da
comportamenti essenziali per la salute e il be-
nessere di entrambi”, come definito dall’'Ame-
rican Veterinary Medical Association nel 1998.
L'utilizzo degli animali a fini terapeutici ha ra-
dici molto antiche e c’é una lunga storia di di-
pendenza umana da animali per i benefici te-
rapeutici. Mentre probabilmente esiste in vari
gradi dalla domesticazione di cani e gatti, I'uso
sistematico di animali a fini terapeutici risale
almeno al Medioevo (Cantanzaro, 2003a). Per
secolil'uvomo ha notato che gli animali possono
avere un'influenza positiva sul funzionamento
umano. Il primo uso documentato di animali in
terapia avvenne nel 1792 a York, in Inghilterra,
dove gli animali da fattoria venivano utilizza-
ti per migliorare I'atteggiamento dei pazienti
mentali. Nel 1860 la fondatrice dell’assistenza
infermieristica, Florence Nightingale, ha docu-
mentato i benefici degli animali nelle strutture
terapeutiche, osservando che “un piccolo ani-
male domestico & spesso un eccellente com-
pagno per i malati”, suggerendo che un uccello
pud essere la principale fonte di piacere per
quelle persone confinate sempre nella stessa

stanza a causa di problemi di salute (McCon-
nell, 2002).

Nel XX secolo gli animali sono stati utilizza-
ti in svariate professioni sanitarie: psicologia
clinica, assistenza infermieristica, per terapie
ricreative, fisiche, occupazionali e del linguag-
gio. Nel 1919, al St. Elizabeths Hospital di Wa-
shington D.C., per la prima volta fu istituito un
programma di salute mentale che prevedeva
I'utilizzo di animali.

Lo psicologo infantile Boris Levinson noto dei
progressi significativi nelle sedute di terapia
0 assistenza, dove era presente anche il suo
cane Jingles, rispetto alle sedute durante le
quali il cane non era presente. Notg, inoltre,
che bambini non comunicativi interagivano
positivamente con il cane. Cosi Levinson, nel
1962, pubblicd un documento intitolato "Il cane
come co-terapeuta nell'igiene mentale” e, nel
1969, un libro sull'uso degli animali nella psi-
cologia infantile.

L'impiego di un animale in terapia pud essere
utile dal momento che gli animali sembrano
avere una tendenza naturale a creare legami
con le persone. Un buon animale da terapia
cerchera affetto e interazione con il paziente.
Pertanto, la presenza degli animali pud favo-
rire un'atmosfera calda e sicura, che puo esse-
re considerata autonomamente terapeutica, e
dunque aiutare i pazienti ad accettare gli inter-
venti offerti dallo psicologo o dal professioni-
sta (Nimer e Lundahl, 2007).

L'uso degli animali spazia da animali da compa-
gnia, che forniscono cameratismo e supporto
emotivo; da assistenza, che forniscono sup-
porto fisico-funzionale diretto; terapeutici, che
aiutano con l'abilitazione-riabilitazione nella
terapia fisica, occupazionale, linguistica e ri-
creativa. Gli animali terapeutici comprendono
tartarughe, pulcini, conigli, uccelli, gatti, maia-
li, cani e cavalli. Ogni animale ha determinate
abilita, temperamento e attitudini specifiche:
ad esempio, i cani sono molto amichevoli e fa-
cilitano la comunicazione e I'interazione, men-
tre i cavalli offrono un'esperienza di guida che
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facilita la normalizzazione del tono muscolare.
Gli animali pit utilizzati sono senza dubbio i
cani, i quali, grazie alla lunghissima storia di
co-evoluzione, hanno sviluppato un sistema
comune di comunicazione con l'uomo. Durante
I'ultimo decennio, inoltre, all'interno del con-
cetto del “Green Care”, il ruolo terapeutico di
cavalli, asini e dei cosiddetti “farm animals" &
stato ampiamente finalizzato al miglioramento
della qualita di vita di persone con problemi fi-
sici, psichiatrici o sociali.

L'espressione Pet Therapy va sostituita con la
pill corretta “Interventi Assistiti con gli Anima-
li (IAA)", che indica diversi tipi di prestazioni a
valenza terapeutica, riabilitativa, educativa,
didattica e ricreativa. Questi interventi preve-
dono il coinvolgimento di animali domestici e
sono rivolti prevalentemente a persone affet-
te da disturbi della sfera fisica, neuromotoria,
mentale e psichica, dipendenti da qualunque
causa, ma possono essere indirizzati anche a
individui sani.

Le organizzazioni di interazione uomo-animale
continuano a proliferare globalmente, fornen-
do tali servizi IAA classificati in:

= Terapia Assistita con gli Animali (TAA): in-
tervento terapeutico, di supporto ad altre
terapie (co-terapia), finalizzato alla cura di
disturbi della sfera fisica, neuro e psicomoto-
ria, cognitiva, emotiva e relazionale. Questo
é rivolto a soggetti affetti da patologie fisi-
che, psichiche, sensoriali o plurime, di qua-
lunque origine. L'intervento & personalizzato
sul paziente, richiede apposita prescrizione
rilasciata dal medico di medicina generale e
viene condotto da uno psicologo o altro pro-
fessionista della salute umana, al fine di rag-
giungere un obiettivo specifico e misurabile.

= Educazione Assistita con gli Animali (EAA):
intervento di tipo educativo e/o rieducativo,
destinato sia a soggetti sani sia a soggetti
diversamente abili e a persone affette da

158 | PSICOPUGLIA

disturbi del comportamento. L'EAA si pone
I'obiettivo di migliorare il livello di benessere
psico-fisico e sociale e la qualita di vita della
persona, rinforzarne |'autostima e ricreare
il senso di normalita del soggetto coinvolto.
Dunque, I'EAA trova applicazione in diverse
situazioni, quali: prolungata ospedalizzazio-
ne o ripetuti ricoveri in strutture sanitarie;
difficolta dell'ambito relazionale nell'infan-
zia e nell’adolescenza; disagio emozionale;
difficolta comportamentali e di adattamento
socio-ambientale; situazioni di istituziona-
lizzazione di vario tipo (istituti per anziani e
per pazienti psichiatrici, residenze sanitarie
assistenziali, orfanotrofi, comunita per mi-
nori, carceri, etc.).

= Attivita Assistita con gli Animali (AAA): inter-
vento meno formale, ludico-ricreativo a carat-
tere occasionale, indirizzato a varie categorie
di utenti, sia a soggetti sani che diversamen-
te abili, volto a migliorare la qualita della vita
(Kruger e Serpell, 2010). Nelle AAA la relazione
con l'animale costituisce fonte di conoscenza,
di stimoli sensoriali ed emozionali; tali attivita
sono rivolte al singolo individuo e/o a un grup-
po di individui (anziani, soggetti con disabilita
intellettiva e/o fisica, minori ospitati in comu-
nita di recupero, persone ospedalizzate, alunni
nel contesto scolastico). Le AAA, in alcuni casi,
sono propedeutiche all'EAA o alla TAA e sono
finalizzate a: sviluppo di competenze attra-
verso la cura dell'animale, accrescimento della
disponibilita relazionale, nonché alla stimola-
zione dell'attivita motoria.

Ad oggi, i vantaggi delle forme di interazione
uomo-animale godono di supporto scientifi-
co. Se da un lato la semplice proprieta abituale
degli animali domestici € collegata a risultati
benefici quali I'abbassamento della pressione
sanguigna, il minor rischio di sviluppare malat-
tie cardiovascolari, la minore concentrazione di
ormoni indicatori di stress e il rilascio di neu-

rotrasmettitori (ossitocina) per la facilitazione



dei rapporti sociali; dall’altro, gli interventi as-
sistiti da animali (IAA) si sono dimostrati effica-
ci nell'alleviare le difficolta mentali e mediche.
Numerosi studi hanno documentato risultati
per diverse popolazioni di pazienti, risultati che
includono valori decrescenti in merito a misu-
re di ansia, paura, solitudine e depressione e
valori aumentati nella socializzazione (Barker,
Pandurangi, & Best, 2003).

TERAPIA ASSISTITA CON GLI ANIMALI

La TAA prevede l'inclusione di un animale,
come parte integrante del processo, in un pia-
no di trattamento capace di soddisfare criteri
specifici (AVMA, 2009). In particolare, il ricono-
scimento nell’animale del ruolo di co-terapista

rappresenta un fattore di successo nella TAA,
permettendo lo sviluppo di una buona relazio-
ne tra I'animale e il paziente, necessaria per un
risultato ottimale.

Durante la terapia, lo psicologo guida le inte-
razioni tra un paziente e un animale per rag-
giungere obiettivi specifici (Chandler, 2005) e
promuovere il miglioramento di funzioni fisiche,
sociali, emotive e cognitive negli esseri umani.
Infatti, I'introduzione di un animale apposita-
mente addestrato in varie situazioni cliniche per
assistere le persone, sia fisicamente che psico-
logicamente, € progettata per ottenere risultati
altrimenti difficili da raggiungere o per arrivare
a risultati migliori attraverso I'esposizione a un
animale (Delta Society, 1996).

| 159



@ RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI CAMBIARE IL PUNTO DI VISTA NEGLI IAA: GLI EFFETTI SUL BENESSERE DELLANIMALE

La TAA é stata impiegata in diversi contesti
sanitari. Ad esempio, questa é stata utilizzata
come coadiuvante della terapia fisica, al fine
di aumentare la forza muscolare e migliorare
il controllo delle capacita motorie dei pazienti,
come coordinamento, equilibrio e postura, at-
traverso l'interazione con un cane (McCowan,
1984). Se da una parte, in terapie di questo tipo,
le attivita progettate intendono raggiunge-
re determinati obiettivi di miglioramento delle
condizioni fisiche e motorie, dall'altra la capaci-
ta dell’animale di essere attento al paziente puo
favorire I'aumento dell'interesse di quest'ulti-
mo nei confronti delle attivita (Chandler, 2005).
La TAA, anche quando applicata a pazienti con
problemi di salute mentale, pud generare effetti
benefici. In particolare, I'interazione con l'ani-
male, se applicata a un bambino, pud sensibi-
lizzare questo a un tocco appropriato, ridurre
i suoi livelli di ansia e di solitudine, aumentare il
suo senso di connessione con un essere viven-
te, nonché favorire lo sviluppo delle sue abilita
(Chandler, 2005; Delta Society 2006).

Nonostante sia esclusivamente un’integrazione,
la TAA é stata applicata in diversi contesti clini-
ci: nello spettro autistico (Redefer e Goodman,
1989), in condizioni mediche (Havenar et al.,
2001), nel funzionamento mentale compromes-
so (Kanamori et al., 2001), nelle difficolta emoti-
ve (Barker e Dawson, 1998), nei comportamenti
indesiderati (Nagengast et al., 1997 ) e nei pro-
blemi fisici (Nathanson et al., 1997).

La struttura della TAA varia rispetto a diversi
fattori, primo fra tutti I'animale impiegato, ma
anche I'ambiente in cui si svolge la terapia (ad
es. struttura a breve o lungo termine), la dura-
ta dell'intervento (a breve o lungo termine) e il
numero dei pazienti coinvolti, se l'intervento é
effettuato in gruppo o individualmente.

RISULTATI DEGLI INTERVENTI ASSISTITI CON
GLI ANIMALI

Sono numerose le ricerche pubblicate che
si trovano d'accordo circa la riduzione dello
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stress associata alla proprieta di un animale.
In uno studio randomizzato e controllato, cop-
pie normotensive sono state sottoposte stress
mentali e fisici in quattro condizioni: da soli,
con un amico o un animale domestico, con un
coniuge e con un coniuge e un animale dome-
stico o un amico (Allen, Blascovich e Mendes,
2002). | ricercatori hanno notato una pressione
sanguigna pit bassa, minore reattivita cardio-
vascolare e recupero pit rapido a seguito degli
stressanti nella condizione in cui era presente
I'animale.

Un ulteriore supporto é fornito da uno studio
su donne adulte normotese, che si sottopon-
gono a un compito di stress mentale da sole,
con il loro cane da compagnia o con un‘amica
(Allen et al. 1991). Sono state monitorate la
pressione sanguigna e la frequenza di risposta
della conduttanza cutanea e la pit bassa reat-
tivita autonomica é stata trovata quando era-
no presenti gli animali, mentre la pit alta era
con la presenza di amici.

In unaltra ricerca, condotta presso la Medica-
re in California (Siegel, 1990), & emerso che il
numero di visite mediche, indipendentemente
da dati anagrafici e stato di salute del pazien-
te, era correlato al numero di eventi stressanti
dellavita e chei proprietari di animali domesti-
ci ne erano meno soggetti: i cani tamponavano
I'impatto degli eventi di vita stressanti (Barker
etal., 2010).

Gli effetti della terapia assistita con gli animali
si riscontrano anche fisiologicamente: passare
20 minuti accarezzando un cane puo indurre
un aumento delle concentrazioni di ossitoci-
na, che ha un ruolo cruciale nei legami socia-
li, e influenzare positivamente altre risposte
endocrine, diminuendo cortisolo, epinefrina
e noradrenalina (Beetz et al., 2012), associati
alla lotta o alla fuga e alla risposta allo stress
(Beetz et al., 2012). Una qualsiasi interazione
con un animale pud anche ridurre la pressio-
ne sanguigna (Barker e Dawson, 1998), la fre-
quenza cardiaca e migliorare la variabilita della
frequenza cardiaca (Kuhne et al., 2014). Sulla



base di questirisultati, I'implicazione é che I'in-
terazione uomo-animale puo alleviare la rispo-
sta allo stress (Beetz et al., 2012).

In un certo qual modo le Terapie Assistite con
gli Animali possono aiutare anche nelle diffi-
colta linguistiche. Secondo Chapey (2001) le
persone con afasia possono provare ansia, de-
pressione, frustrazione, panico e altri disturbi
dell'umore, e i logopedisti, mentre tentano di
migliorare la funzione del linguaggio, posso-
no effettivamente esacerbare questi disturbi
dell'umore ricordando alle persone con afasia
la loro difficolta di linguaggio. Queste circo-
stanze possono rendere il paziente maldispo-
sto nel partecipare alla terapia. Tuttavia, con
I'applicazione della TAA si potrebbe aumentare
la motivazione, il desiderio di comunicazione
e di collaborazione con lo psicologo e, in ge-
nerale, migliorare I'umore del paziente. Inol-
tre, dal momento che gli animali manifestano
un'accettazione incondizionata attraverso i
movimenti della coda, le espressioni facciali e
I'abbaiare, indipendentemente dalle difficol-
ta linguistiche della persona, risulta piu facile
costruire un rapporto di fiducia con il pazien-
te (Macauley, 2006). Gli animali consentono
di costruire una relazione priva del timore del
giudizio, che diventa ponte per il rapporto tra
lo psicologo e il paziente, aumentandone le po-
tenzialita.

Numerosi studi si sono concentrati sui benefi-
ci della Terapia Assistita da Animali in pazien-
ti psichiatrici ospedalizzati. Barker e Dawson
(1998) hanno esaminato I'efficacia di una ses-
sione di TAA nella riduzione dei livelli di ansia
dei pazienti psichiatrici ospedalizzati; i risultati
dell'indagine hanno evidenziato riduzioni sta-
tisticamente significative dei valori di ansia in
quei pazienti con disturbi psicotici e dell'umore.
Inoltre, una sessione di 15 minuti, durante la
quale i pazienti avevano interagito con un cane,
avevaridotto significativamente la paurain pa-
zienti in attesa della terapia elettroconvulsiva

(Barker, Pandurangi e Best, 2003).

La Terapia Assistita con gli Animali si & dimo-
strata uno strumento di successo anche nel
miglioramento della socializzazione, delle atti-
vita della vita quotidiana e del benessere gene-
rale (Barak et al., 2001). In unaricerca condotta
presso un reparto psicogeriatrico, infatti, sono
stati valutati gli effetti della TAA, della durata
di un anno, su 10 soggetti anziani con schizo-
frenia e 10 soggetti di controllo abbinati. La
TAA prevedeva sessioni settimanali di 4 ore
che miravano alla mobilita, al contatto inter-
personale, alla comunicazione e alle attivita
di vita quotidiana (ADL) — compresa l'igiene
personale e la cura personale indipendente —
attraverso l'uso di cani e gatti come "modeling
companions”. Quando sono stati confrontati i
punteggi pre e post test, il gruppo TAA ha mo-
strato miglioramenti pit significativi rispetto ai
soggetti di controllo abbinati.

A tal proposito, anche Fick (1993) ha notato
una differenza significativa tra i residenti del-
le case di cura durante le sessioni di Terapia
Assistita con gli Animali. C'é stato, difatti, un
notevole incremento delle interazioni verbali
trairesidenti quando il cane era presente, con
un significativo aumento della socializzazione
e un conseguente miglioramento del clima so-
ciale e della reattivita all'ambiente circostante
(Marr et al., 2000).

Banks e Banks (2002) hanno, invece, analizza-
to gli effetti della TAA sulla solitudine nei resi-
denti delle strutture di assistenza a lungo ter-
mine. | risultati del loro studio hanno indicato
che laTAA haridotto significativamente i valori
di solitudine, sebbene questi risultati debba-
no essere esaminati con cautela dal momento
che, durante le sessioni di TAA, é sempre sta-
to presente anche un adulto, oltre al cane, che
potrebbe aver contribuito alla riduzione della
solitudine.

animali

L'inclusione degli nella terapia &
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risultata efficace anche nel favorire la riabilita-
zione delle persone con schizofrenia (Kovacs et
al., 2004). In uno studio di Kovacs et al., i parte-
cipanti che si sono sottoposti a sessioni di TAA
settimanali per un periodo complessivo di nove
mesi, hanno mostrato, al termine della terapia,
un significativo miglioramento delle attivita
domestiche e sanitarie.

Peculiare & stata la ricerca condotta da
Edwards e Beck (2000), i quali hanno cercato
di scoprire se la presenza di acquari con pesci
potesse influenzare I'apporto nutrizionale de-
gli individui con la malattia di Alzheimer (AD).
Effettivamente, come predetto, I'apporto nu-
trizionale delle persone con AD é aumentato
significativamente quando sono stati intro-
dotti gli acquari e ha continuato ad crescere
durante le sei settimane seguenti, cosi come &
aumentato anche il peso dei pazienti. Gli autori
hanno concluso che la presenza degli acquari
con pesci ha migliorato il clima delle strutture,
migliorando, cosi, anche I'umore dei residenti e
incrementando il loro appetito.

DAL PUNTO DI VISTA DELL'ANIMALE

Anche se un sempre pil crescente numero di
studi supporta i benefici per le interazioni uo-
mo-animale per gli umani, esistono prove li-
mitate per documentare gli effetti di tali inte-
razioni sugli animali (Zenithson et al., 2014). La
prospettiva prevalente negli Interventi Assistiti
con gli Animali si basa sulla domanda “cosa pos-
sono fare gli animali per noi?”, con una scarsa
o totalmente assente considerazione di cid che
il programma potrebbe causare agli animali.
Qualsiasi attenzione nei confronti degli animali
é perlopit limitata a cio di cui I'animale necessi-
ta esclusivamente per il successo della terapia
(Hatch, 2007). Ad esempio, gli animali dovreb-
bero essere lavati, sterilizzati o castrati, avere
tutte le vaccinazioni aggiornate, devono esse-
re ubbidienti e con un temperamento calmo. Ci
sono degli studi che si concentrano, anche, su
eventuali problematiche che gli animali possono
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causare all'uomo, come la trasmissione di zo-
onosi (Walter-Toews, 1993) o di pulci (Brickel,
1979), lamanifestazione diallergie (Beck, 2000),
conseguenze negative per I'uomo associate alla
morte o alla malattia di un animale (Fine, 2000b)
o eventuali lesioni fisiche, come graffi e morsi
(Arkow, 1987b). Tuttavia, la bibliografia & anco-
ra oggi carente a proposito dei possibili effetti
negativi degli Interventi Assistiti con gli Animali
sugli animali stessi.

Nel 1991 lannuzzi e Rowan sollevano per primi
una serie di questioni etiche all'interno dei pro-
grammi di Interventi Assistiti con gli Animali,
con preoccupazioni rivolte, ad esempio, all'ac-
cesso limitato all'acqua, alle alte temperature
negli ambienti di lavoro, alle elevate aspetta-
tive per la durata della sessione terapeutica
e allo stress complessivo che tale lavoro puo
creare negli animali. Serpell, Coppinger e Fine
(2000) accusano i metodi di addestramento
inappropriati che vengono applicati sugli ani-
mali da terapia, sostenendo, inoltre, che spes-
so I'animale si trova in situazioni che non puo
evitare o dalle quali non pud sfuggire, condizio-
ni che possono avere un notevole effetto nega-
tivo sul loro benessere fisico e mentale.

Il benessere degli animali é stato riferito alla
capacita di un animale di adattarsi e far fronte
alle esigenze imposte dal suo ambiente (Broom
and Fraser, 2007). Ne deriva, pertanto, la ne-
cessita di approfondire la ricerca nell'ambito,
ponendo particolare attenzione sugli effetti,
positivi e negativi, che gli Interventi Assistiti
con gli Animali provocano sugli animali stessi.

Gli animali, ed in particolare ci concentreremo
sui cani, possono sperimentare stress mentre
assistono le persone, che liinduce a concentra-
re le proprie energie su alcuni meccanismi o ri-
sposte di coping (Scholz e VonReinhardt, 2007),
indipendentemente dal fatto che siano cani
da compagnia (Blecha, 2000; Moberg, 2000),
cani TAA (Haubenhofer e Kirchengast, 2006,
2007), o cani guida (Fallani et al., 2007). Se-
condo svariati autori, alcune interazioni sociali



rappresenterebbero i principali fattori di stress
per un cane (McEwen e Wingfield, 2003). Le in-
terazioni con i pazienti, infatti, possono essere
imprevedibili e richiedono, quindi, all'individuo
di adattarsi costantemente a livello fisiologico
e comportamentale, per mantenere 'omeosta-
si (Karatsoreos e McEwen, 2011).

A condizione che vengano soddisfatti i criteri
della Therapy Dogs Inc. (TDI) (Cheyenne, WY),
negli Interventi Assistiti con gli Animali & pos-
sibile coinvolgere cani di qualsiasi razza, taglia,
eta o sesso. Il cane deve passare attraverso
un rigoroso processo di selezione, deve esse-
re sottoposto ad un test del temperamento e
sopportare piu fasi delle sessioni di addestra-
mento (Davis, 1992; TDI, 2010), volte a pro-
muovere la migliore esperienza lavorativa e la
minima quantita di stress per il cane durante
la terapia. Tuttavia Dunbar (1987) sostiene che
un solo test del temperamento potrebbe non
essere sufficiente, dal momento che “un test
del temperamento riflette solo le qualita buone
e cattive relative dei singoli animali nel giorno
in cui sono stati testati”.
Tuttavia, sebbene i cani da terapia debbano su-
perare un'attenta valutazione, la maggior par-
te di queste non tiene conto della disposizio-
ne; quindi un cane potrebbe essere certificato
come cane da terapia, ma essere comunque
stressato in situazioni non familiari. Esistono
due diverse qualifiche per i cani da terapia:
= prevedibile, cio significa che il cane € preve-
dibile in circostanze normali;
= complesso, il che significa che il cane si com-
porta in modo appropriato in ambienti com-
plessi (Pet Partners, 2014).
Benché i cani siano valutati in base al loro po-
tenziale comportamento in ambienti di diverse
complessita, cid non garantisce l'insensibilita
del cane allo stress durante una sessione di
terapia. Percio, valutare lo stress dei caniin te-
rapia in ambienti complessi, come un ambiente
ambulatoriale in ospedale, é vitale per com-
prendere il benessere del cane coinvolto (Clark,

Smidt e Bauer, 2019).

Segni comportamentali di stress nei cani in-
cludono risposte allarmanti, I'ansimare, la di-
latazione pupillare, il tremore, lamenti, leccate
eccessive (leccate d'aria), sbadigli e una gene-
rale postura del corpo abbassata (Dreschel and
Granger, 2005; Handelman, 2008). Se il cane
che mostra questi segni comportamentali di
stress non ha un meccanismo per riprender-
si dallo stress cronico a lungo termine, allora
pud ammalarsi; le malattie da stress cronico
colpiscono i sistemi cardiovascolare, gastroin-
testinale, immunitario e urinario (Scholz and
Von Reinhardt, 2007). Tuttavia, analogamente
alle conclusioni tratte da Rehn e Keeling (2011)
e Shiverdecker et al. (2013), Glenk et al. (2014)
suggeriscono che il leccamento delle labbraelo
scuotimento del corpo possono essere segna-
li comunicativi dei cani che non corrispondono
necessariamente a un‘esperienza stressante
ma, al contrario, possono aiutare |'animale a
gestire il proprio stress.

DAL PUNTO DI VISTA FISIOLOGICO

Lo studio degli effetti fisiologici e comporta-
mentali nell'animale, durante gli Interventi As-
sistiti, pud migliorare la nostra comprensione
del benessere degli animali. Il benessere ani-
male é stato comunemente valutato, oltre che
attraverso l'osservazione del comportamento
associato allo stress, anche tramite i livelli di
cortisolo circolante, il principale indicatore fi-
siologico dello stress nei cani (Dreschel e Gran-
ger, 2009), come nell'uomo.

La limitata ricerca che coinvolge i cani da te-
rapia ha spesso indicato un aumento dei livelli
di cortisolo salivare in seguito alle sessioni di
terapia, cosi come sono stati evidenziati livelli
elevati nei giorni di terapia rispetto ai giorni di
controllo (Haubenhofer e Kirchengast, 2006).
Allo stesso modo King, Watters e Mungre
(2011) hanno riportato significativi aumenti dei
livelli di cortisolo salivare dopo un‘ora di TAA in
un ambiente ospedaliero. E, sebbene gli effetti
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a breve termine dell'aumento del cortisolo ab-
biano una funzione adattativa nella regolazio-
ne dei processi corporei di un organismo, livelli
elevati di cortisolo per tempi prolungati posso-
no portare a malattie legate allo stress e sono
stati associati ad effetti negativi sulla salute
(Chrousos, 2009).

E interessante notare che i livelli di cortisolo
erano significativamente pit elevati in quel-
le sessioni che erano state condotte in un
ambiente nuovo per il cane (Zenithson et al.,
2014). Questo risultato € in accordo con altri
studi precedenti, nei quali si era gia notato che
i cani introdotti in un nuovo ambiente mostra-
no una maggiore attivazione simpatica (Pagani
et al.,, 1991) ed una maggiore attivita dell'as-
se ipotalamo-ipofisario (HPA), che controlla le
reazioni allo stress e ne regola i vari processi
fisiologici (Beerdaet al., 1997), con un aumento
dei livelli di cortisolo (Tuberet al., 1996).

Sebbene il cortisolo salivare sia usato come
biomarcatore per lo stress, ci sono una serie
di fattori che svolgono un ruolo nella variabi-
lita delle sue concentrazioni, tra cui il sesso
del conduttore del cane. Schéberl et al. (2017)
hanno notato che i cani maschi con conduttori
di sesso femminile hanno maggiori probabilita
di sperimentare migliori strategie di coping ed
hanno una minore variabilita del cortisolo.

Tuttavia, secondo alcuni autori, il cortisolo sa-
livare & solo una misura associata alla rispo-
sta allo stress e, da solo, non pud determinare
se un cane é stressato o meno (Hecht, 2016).
Per valutare pit precisamente il benessere e il
potenziale stato di stress nei cani terapeutici i
ricercatori dovrebbero raccogliere ulteriori dati
oggettivi, biologici e comportamentali, utiliz-
zando visite standardizzate per I'analisi com-
portamentale (Clark, Smidt e Bauer, 2019).

Dunque, la concentrazione di cortisolo come
marker di stress ha dei limiti. Infatti, il rila-
scio di cortisolo € attivato da svariati stimoli
mentali e fisici, come situazioni ed emozioni
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straordinarie (Beerda et al., 1998), e, sebbe-
ne venga emesso in risposta ad eventi nega-
tivi, il cortisolo pud anche essere rilasciato in
risposta a situazioni come il corteggiamento,
la copulazione e la caccia (Handlin et al., 2011).
Poiché I'attivazione dell'asse HPA non € speci-
fica per il tipo di cambiamento nell'omeostasi,
e difficile determinare se un aumento del livello
di cortisolo é associato a emozioni positive o
negative (Boissy et al., 2007).

Inoltre, bisogna sempre considerare che la ri-
sposta del cortisolo dipende da una combina-
zione della percezione individuale dello stimo-
lo e da altri fattori individuali, sia genetici sia
legati alle esperienze passate (Haubenhofer
e Kirchengast, 2007). Ogni animale risponde
allo stress indotto dall'ambiente in modo di-
verso, perché le risposte allo stress variano in
base alle storie individuali dell'animale (Wolfle,
2000). Pertanto, ha senso testare ogni anima-
le individualmente invece di fare ipotesi basate
sull’eta o sullarazza e si dovrebbero usare me-
todi precauzionali che prevengano l'interpreta-
zione errata dell'aumento di cortisolo circolan-
te (Blackwell et al., 2010).

L'INCOERENZA BIBLIOGRAFICA
Effettivamente non tutta la bibliografia € con-
corde sull'aumento dei livelli di cortisolo del
cane da lavoro in seguito ad una sessione di
TAA. Vari autori hanno riportato risultati anti-
tetici.

Uno studio relativamente recente ha determi-
nato che i livelli di cortisolo salivare non diffe-
riscono tra le impostazioni domestiche e tera-
peutiche nei cani da terapia (Glenk et al., 2013).
Gli stessi risultati sono emersi nello studio di
Zenithson et al. (2014), nel quale i 60 minuti di
AAA con studenti universitari in un dormitorio
non hanno causato una significativa attivazio-
ne dell'asse HPA o aumenti dei comportamenti
associati allo stress nei cani da terapia coin-
volti. In particolare, non vi era alcuna differen-
za nei livelli di cortisolo salivare tra l'attivita
di terapia e le impostazioni domestiche. Tali



risultati in sessioni di Attivita Assistite con gli
Animali aumentano di valore se si tiene conto
del fatto che, normalmente, le sessioni di AAA
sono pit variabili delle sessioni di TAA, e quindi
pit stressogene, alla luce degli studi di cui si
parlera in seguito.

Questa incoerenza bibliograficaillustra la sfida
nel correlare i parametri fisiologici e compor-
tamentali (Hansen e Jeppesen, 2006). Non tut-
ti i cani esprimono i comportamenti associati
allo stress nello stesso modo perché il tempe-
ramento e la personalita sono influenzati da
molte variabili, tra cui eta, razza ed esperien-
za passata (Hiby et al., 2006); infatti, come gia
detto, cani diversi hanno spesso diverse rispo-
ste e strategie perfarfronteallo stesso stimolo
(Jonesand Gosling, 2005; Rooney et al., 2007).
Il cervello e lo sviluppo del corpo coordinano
i meccanismi biologici in risposta ai principa-
li fattori di stress per anticipare e riprendersi

da essi nel futuro, nel tentativo di mantenere
'omeostasi (Karatsoreos e McEwen, 2011).
Inoltre, @ importante considerare che il cam-
biamento dei livelli di cortisolo & un continuum
e non é preciso per un singolo evento, di con-
seguenza pud essere influenzato dai fattori
che circondano l'interazione (Zenithson et al.,
2014). E possibile, ad esempio, che un effetto
attenuante dello stress derivante dall'essere
accarezzato per un momento sia stato contro-
bilanciato dall'effetto stimolante dell'ambiente
(Zenithson et al., 2014).

Un‘altra considerazione riguarda il tempera-
mento e l'addestramento dei cani apposita-
mente scelti per |a terapia, i quali sono stati
scelti per tali caratteristiche e potrebbero mo-
strare comportamenti apparentemente calmie
rilassati anche in situazioni stressanti (Piva et
al., 2008; Viau et al., 2010). Questo sottolinea
I'importanza della misurazione del comporta-
mento in combinazione con il cortisolo.
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COME RIDURRE LO STRESS DEL CANE SUL LA-
VORO

Dal momento che i cani da terapia lavorano co-
stantemente in ambienti mutevoli, sono inte-
ressanti i risultati trovati da Haverbeke et al.
(2008), i quali hanno studiato i fattori che influ-
iscono sullo stress sociale, visivo e uditivo nei
cani da lavoro, ed hanno notato livelliaumentati
di cortisolo nell'esposizione iniziale a determi-
nate sfide, che venivano meno se |'evento stres-
sogeno si ripeteva (Haverbeke et al. 2008).

Allo stesso modo é emerso che il cortisolo sali-
vare diminuisce quando i cani da terapia effet-
tuano le visite due volte a settimana, sugge-
rendo che la familiarita pud svolgere un ruolo
nel livello di comfort dei cani da terapia durante
le visite in ambito ambulatoriale (Schoberl et
al., 2017) e che i cani che visitano pil frequen-
temente la stessa area sperimentano livelli
inferiori di stress (Clark, Smidt e Bauer, 2019).
E anche possibile, come avanzato da Glenk et
al. (2014), che i cani da terapia si abituino ai
pazienti in sessioni ripetute con gli stessi par-
tecipanti, ma per trarre una conclusione, sono
necessari ulteriori studi sugli effetti dell'abi-
tuazione.

| cani, inoltre, potrebbero essere pill reattivi o
frustrati se la liberta di movimento é limitata
(Haug, 2008) e i livelli di cortisolo possono au-
mentare, specialmente se tirati al guinzaglio
(Beerda et al., 1998). Allo stesso modo, si &
scoperto che i cani da terapia che lavorano al
guinzaglio hanno livelli piu elevati di cortisolo
rispetto a quelli che ne sono privi e sono, quin-
di, liberi (Glenk et al., 2013).

Vi sono prove che indicano che la secrezione
di cortisolo nei cani & anche positivamente in-
fluenzata dal contatto con I'uomo (Kotrschal et
al., 2009). Comportamenti positivi, interazioni
e gioco tranquillo con I'uvomo possono ridurre
il cortisolo nei cani (Shiverdecker et al., 2013),
mentre comportamenti punitivi e minacce
ottengono l'effetto opposto (Horvath et al,
2007). I risultati dello studio condotto da Glenk
et al. (2014) indicano che se i cani in terapia
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si muovono liberamente, ricevono attenzione
positiva e premi in cibo durante sessioni ripe-
tute di un'ora in un gruppo chiuso di persone
che hanno familiarita con i cani, allora i livelli di
cortisolo diminuiscono.

In uno studio del 2011, King, Watters e Mun-
gre si sono interrogati circa I'efficacia del gio-
co per alleviare lo stato di stress dell’animale
(McMillan, 2002). Il gioco é definito come un'in-
terazione piacevole, un modo per praticare i
normali comportamenti funzionali, che riduce
la tensione (Beaver, 1999) ed ha molti benefi-
ci per il cane; si svolge in uno stato di basso
stress e pud anche aiutare ad apprendere le
abilita di socializzazione con altri cani ed esseri
umani (King, Watters e Mungre, 2011). Tutta-
via, gli elevati livelli di cortisolo, raggiunti all’i-
nizio della sessione, sono diminuiti alla fine del
turno di lavoro, indipendentemente dal fatto
che i cani abbiano avuto o meno la sessione di
"time-play”. Probabilmente anche i cani posso-
no adattarsi al carico di lavoro entro la fine del
turno ed avere, cosi, una naturale riduzione dei
livelli di cortisolo.

DAL PUNTO DI VISTA ETICO

La questione etica sull’'uso degli animali come
ausili terapeutici sorge da una tensione tra in-
teressi. Nel corso della storia, I'uvomo ha sem-
pre usato gli animali per soddisfare i propri
interessi, ma, d'altra parte, alcuni attivisti per
i diritti degli animali sostengono che anch’es-
si hanno i propri interessi, nell'evitare dolore,
paura, angoscia o danni fisici e nel perseguire i
propri bisogni e obiettivi attraverso I'esecuzio-
ne di quei modelli di comportamento che sono
tipici delle specie.

Negli ultimi anni, sono stati compiuti diversi
sforzi per professionalizzare il settore degli
Interventi Assistiti con gli Animali e stabilire
standard di selezione e formazione che mirino
aridurre al minimo i rischi di danno a tuttii par-
tecipanti alla sessione, animali compresi (Hines
& Fredrickson, 1998). In parallelo gli IAA hanno
visto crescita esplosiva e, in molti casi, questi



standard sono stati fissati in assenza di una
valutazione sistematica ed empirica dei poten-
ziali rischi per gli animali imposti dalle pratiche
attuali. Pare vi sia una sensazione generale,
tuttavia priva di fondamento in tutto il settore,
secondo cui si tratta di attivita non “nocive” per
glianimali coinvolti (Serpell e Coppinger, 2006).

Il concetto di benessere & stato variamen-
te definito dagli scienziati del benessere de-
gli animali. Alcune definizioni sottolineano la
presenza di stati mentali o emotivi spiacevoli
(Dawkins, 1980), mentre altri fanno riferimen-
to alla misura in cui gli stress e le tensioni am-
bientali superano la capacita dell'animale di far
fronte o adattarsi (Fraser & Broom, 1990). Ser-
pell e Coppinger, nel loro manuale “Handbook
on Animal-Assisted Therapy” (2006), preferi-
scono considerare il benessere come una com-
binazione di entrambe le definizioni.

Nel rispetto del benessere dell'animale come
essere senziente, innanzitutto sembra ragione-
vole aspettarsi che I'animale sia sempre al sicu-
ro da ogni incidente e abuso o comportamento
aggressivo da parte di qualsiasi paziente (Gran-
ger e Kogan 2000). E fondamentale che I'ani-
male possa sempre essere in grado di trovare
un rifugio sicuro nell’ambiente di lavoro, in cui
andare se si sente esausto o stressato. Negare
il controllo degli animali sul loro ambiente fisico
e sociale pud avere importanti effetti negativi
sul loro benessere fisico e mentale (Hubrecht
et al.,, 1992). Inoltre, durante il resto del giorno,
I'animale coinvolto nella sessione di IAA deve in-
terrompere il contatto effettivo con il paziente
(Serpell e Coppinger., 2006).

Bisogna considerare che spesso gli animali
allevati con l'intento di utilizzarli in Interventi
Assistiti con gli Animali crescono in un ambien-
te forzato e impoverito, dove le motivazioni dei
conduttori sono principalmente legate all'as-
sistenza sanitaria e all'efficacia dei costi. Dif-
ficilmente si presta attenzione allo sviluppo
neurologico e cognitivo dei cuccioli, nonostante

I'importanza dei periodi sensibili nella forma-
zione permanente del carattere e di quello che
sara il cane adulto. A tal proposito, Serpell e
Coppinger (2006) ritengono che difficilmente i
test del temperamento e del carattere dei cuc-
cioli possono essere considerati uno strumen-
to predittivo efficace, proprio dal momento che
il sistema nervoso dei cuccioli si sta ancora for-
mando e il suo sviluppo in un senso piuttosto
cheinun altro dipende dall'ambiente in cui essi
si stanno adattando.

Se si prestasse particolare attenzione alla
formazione degli animale — e del loro sistema
nervoso — sin dai primi mesi, questi potrebbe
persino imparare a divertirsi nell'esecuzione
del suo lavoro; verrebbero meno, in tal modo,
tutte o almeno parte di quelle questioni legate
allo stress discusse sopra.

Molti cani utilizzati negli IAA sono spesso re-
cuperati dai rifugi, con l'obiettivo di salvare la
loro esistenza. Ad esempio, un gran numero di
levrieri vengono utilizzati nel lavoro terapeu-
tico, non perché siano la migliore razza per il
lavoro, ma perché molti vengono eliminati dalle
corse e verrebbero altrimenti uccisi. ll recupero
di questi cani ha chiaramente un impatto bene-
ficosul loro benessere, ma alcuni professionisti
dubitano dell’affidabilita di questi soggetti, pit
che altro per paura che emergano comporta-
menti latenti e inaccettabili che possono cau-
sare lesioni al paziente o al conduttore (Serpell
e Coppinger, 2006).

CONCLUSIONI

Sfortunatamente, gli psicologi e gli altri pro-
fessionisti che conducono sessioni di Interven-
ti Assistiti con gli Animali hanno, talvolta, una
scarsa conoscenza dei bisogni e delle necessi-
ta degli animali ed una esperienza insufficiente
nel maneggiare o addestrare i cani. Di conse-
guenza, ai cani, o pit in generale agli animali,
possono essere dati comandi inappropriati o
non programmati, possono essere puniti per
non aver risposto a questi comandi, o esse-
re premiati nei momenti sbagliati e cosi via
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(Coppinger et al., 1998). Questo pud facilmente
portare I'animale in uno stato di confusione,
frustrazione e apatia a causa di una tale mani-
polazione inesperta (Serpell et al., 2006).
Hines e Frederickson (1998) sottolineano che,
senza un'adeguata formazione sui metodi, i te-
rapisti possono incorrere in procedure inappro-
priate che non massimizzeranno i risultati del
trattamento, anzi ne peggioreranno l'efficacia.

Secondo Turner, i programmi educativi do-
vrebbero essere di natura interdisciplinare e
dovrebbero combinare la teoria con una buona
formazione pratica, nel campo dell’'etologia e
delle interazioni uomo-animale, con un occhio
di riguardo al benessere psicosociale degli ani-
mali.

Un conduttore adeguatamente formato puo in-
fluenzare la percezione dell’'ambiente del cane
e minimizzare la risposta allo stress facilitando
interazioni controllate e prevedibili. Al contra-
rio, la mancanza di conoscenza dei segnali cal-
manti e di altre reazioni allo stress dell'animale
potrebbe comportare l'incapacita di lettura e
I'interpretazione errata da parte del conduttore.
Negli IAA esiste il potenziale per maltrat-
tamenti, indipendentemente da quanto in-
tenzionalmente possa agire |'essere umano
(Zenithson et al., 2014). Senza un'adeguata
conoscenza, i conduttori possono rafforzare
le reazioni di paura o stress dell'animale, che
potrebbero, di conseguenza, avere effetti dan-
nosi sulla salute e sul benessere degli animali
(Carlstead e Shepherdson, 2000).

Proprio perché gli esseri umani traggono be-
neficio dall'interazione con i cani da terapia, la
salute comportamentale e fisiologica dell'ani-
male da terapia dovrebbe essere, oggi, atten-
tamente considerata (Stetina e Glenk, 2011).
Sebbene esista un dovere legale e morale di
massimizzare il benessere degli animali da
terapia (Rooney et al., 2009, p. 128), non esi-
stono manuali standardizzati su come gestire
i cani da terapia durante gli IAA. Tuttavia, in
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assenza di regolamenti legali, sono comunque
stati fatti alcuni passi iniziali e alcune organiz-
zazioni (ad es. International Association of Hu-
man Animal Interaction Organizations, Inter-
national Society for Animal-Assisted Therapy,
European Society for Animal Assisted Therapy)
hanno fornito delle direttive al fine di preser-
vare il benessere degli animali durante gli IAA
e monitorare attentamente i segni di disagio o
stress degli animali.

In Italia, in particolare, le realta che si occu-
pano di IAA delineano un settore consistente
e in continua evoluzione. Nel 2015 il Reparto
di Neuroscienze comportamentali dell’lstituto
Superiore di Sanita (ISS), insieme al Centro di
Referenza Nazionale “Interventi Assistiti dagli
Animali” (IAA) e al Ministero della Salute, ha
tentato di colmare il vuoto legislativo in mate-
ria di IAA e di rispondere all’'esigenza formativa
delle varie figure professionali coinvolte (ve-
terinari, medici, psicologi, educatori, educatori
cinofili ed etologi), con la stesura di linee guida
inun accordo tra il Governo, le Regioni e le Pro-
vince autonome di Trento e di Bolzano. L'obiet-
tivo € quello di garantire le corrette modalita
di svolgimento degli Interventi Assistiti con gli
Animali, al fine di tutelare la salute dell'utente
ed il benessere dell’animale coinvolto e favo-
rirne la corretta interrelazione. Queste linee
guida costituiscono una realta unica a livello
internazionale e stabiliscono delle regole omo-
genee sul territorio italiano. Con I'approvazio-
ne di tale accordo da parte della Conferenza
Stato Regioni e Province autonome, ['ltalia
conquista il primato, rappresentando il primo
Paese al mondo ad avere stabilito una norma
di riferimento nella mediazione uomo-animale.
Inoltre, se le realta di IAA internaziona-
li sono di natura privata, I'ltalia pud vanta-
re un Centro di referenza nazionale sugli IAA
con mandato ministeriale, dunque di natura
pubblica, che si occupa principalmente della
promozione della ricerca per la standardiz-
zazione di protocolli operativi per il controllo



sanitario e comportamentale degli animali
coinvolti in IAA e del potenziamento delle col-
laborazioni fra medicina umana e veterinaria.

Dunque, a fronte del notevole sviluppo degli
Interventi Assistiti con gli Animali negli ultimi
anni, emerge sempre pit la necessita di trovare
un continuum tra l'esperienza e l'elaborazione
teorica e definire protocolli di base che scaturi-
scano da risultati di rilevanza scientifica.
Grandi passi si stanno gia muovendo e gra-
dualmente gli psicologi e gli altri professioni-
sti stanno adottando un approccio integrato
e meno antropocentrico, con una visione sia
dal punto di vista umano sia dal punto di vista
dell’animale. Non si potrebbe parlare di rela-
zione uomo-animale se non fosse tutelato il
benessere dell'animale, anche attraverso una
sua esperienza positiva e motivante durante la
terapia.

BIBLIOGRAFIA

= Barker, S, Knisely, J.S., McCain, N. L., & Best,
Al M. (2005). Measuring stress and immune
response in healthcare professionals following
interaction with a therapy dog: a pilot study.
Psychological Reports, 96, 713-729.

= Barker, S., Knisely, J. S, McCain, N. L.,
Schubert, C. M., & Pandurangi, A. K. (2010).
Exploratoy study of stress-buffering response
patterns from interaction with a therapy dog.
Anthrozods, 23, 79-91.

= Clark, S. D., Smidt, J. M., & Bauer B. A. (2019).
Welfare  considerations:  salivary  cortisol
concentrations on frequency of therapy dog
visits in an outpatient hospital setting: a pilot
study. Journal of Veterinary, 30, 88-91.

= Farina, L., De Santis, M., & Contalbrigo, L.
(2015). Interventi assistiti con gli animali.
Istituto Zooprofilattico Sperimentale delle
Venezie.

= Glenk, L. M., Kothgassner, O.D., Stetina, B. U.,
Palme, R., Kepplinger, B, & Baran, H. (2014).
Salivary cortisol and behavior in therapy dogs
during animal-assisted intervetons: a pilot

study. Journal of Veterinary Behavior, 9, 98-
106.

= Hatch, A.(2007). The view from all fours: a look
at an animal-assisted activity program from the
animals’ perspective. Anthrozods, 20, 37-50.

= King, C., Watters, J.,, & Mungre, S. (2011).
Effect of a time-out session with working
animal-assisted therapy dogs. Journal of
Veterinary Behavior, 6, 232-238.

=« Macauley, B. L. (2006). Animal-assisted
therapy for persons with aphasia: a pilot
study. Journal of Rehabilitation Research &
Development, 43, 357-366.

=« Nimer )., & Lundahl B. (2007). Animal-assisted
therapy: a meta-analysis. Anthrozods, 20,
225-238.

= Serpell, J., & Coppinger, R. (2006). The welfare
of Assistance and therapy animals: an ethical
comment. In Fine, A. H. (Ed.), Handbook
on animal-assisted therapy. Theoretical
foundations and guidelines for practice (pp.
415-431). Academic Press

« Zenithson, Y. Ng, Pierce, B. J., Otto, C. M.,
Buechner-Maxwell, V. A., Siracusa, C., &
Werre, S. R. (2014). The effect of dog-human
interaction on cortisol and behavior in registered
animal-assisted activity dogs. Applied Animal
Behaviour Science, 159, 69-81.

SITOGRAFIA

= Accordo, ai sensi degli articoli 2, comma 1, let-
tera b) e 4, comma 1 del decreto legislativo 28
agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le Regioni
e le Province autonome di Trento e di Bolzano
sul documento recante “Linee guida nazionali
per gli interventi assistiti con gli animali ( 1AA)".
2015 from http://archivio.statoregioni.it/
DettaglioDoc25f9.htmI?IDDoc=469228&I-
dProv=13952&tipodoc=2&CONF=CSR

= Farina, L., De Santis, M., & Contalbrigo, L.
(2015). Interventi assistiti con gli animali. 1sti-
tuto Zooprofilattico Sperimentale delle Ve-
nezie. From http://www.anagrafecaninarer.
it/acrer/Portals/0/files/interventi-assisti-
ti-animali.pdf?ver=2017-11-12-202914-017

| 169


http://archivio.statoregioni.it/DettaglioDoc25f9.html?IDDoc=46922&IdProv=13952&tipodoc=2&CONF=CSR
http://archivio.statoregioni.it/DettaglioDoc25f9.html?IDDoc=46922&IdProv=13952&tipodoc=2&CONF=CSR
http://archivio.statoregioni.it/DettaglioDoc25f9.html?IDDoc=46922&IdProv=13952&tipodoc=2&CONF=CSR
http://www.anagrafecaninarer.it/acrer/Portals/0/files/interventi-assistiti-animali.pdf?ver=2017-11-12-202914-017
http://www.anagrafecaninarer.it/acrer/Portals/0/files/interventi-assistiti-animali.pdf?ver=2017-11-12-202914-017
http://www.anagrafecaninarer.it/acrer/Portals/0/files/interventi-assistiti-animali.pdf?ver=2017-11-12-202914-017

@ RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI

LA TEORIA

DELLA MENTEIN
ADOLESCENZA

RIASSUNTO

La Teoria della Mente (ToM) & I'abilita sociocogni-
tiva che permette all'individuo di attribuire stati
interni a se stessi e agli altri, nonché di compren-
dere i legami che esistono tra tali stati mentali e
il comportamento manifesto. Il ruolo fondamen-
tale di questa abilita in eta evolutiva, nello spe-
cifico per il successo nel gruppo dei pari, per le
competenze sociali e per i risultati accademici,
sollecita interventi di potenziamento e promo-
zione della ToM. Favorire un livello di mentalizza-
zione piu elevato, durante I'adolescenza, periodo
in cui il rapporto con i pari si intensifica e diventa
prioritario e le relazioni sociali diventano sempre
pit complesse e articolate, costituisce, dal punto
di vista applicativo/educativo, una opportunita
per sostenere il benessere dell'alunno a diversi
livelli, in particolare in ambito scolastico.

PAROLE CHIAVE
adolescenza, mentalizzazione,
Mente, Psicologia scolastica.

Teoria della

INTRODUZIONE

Secondo una rilevante formulazione teorica, I'a-
bilita di comprendere gli stati mentali (pensieri,
credenze, intenzioni e desideri) di altri individui,
e predirne i comportamenti, & definita “Teoria
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della Mente” (TOM). Si ritiene che tale costrutto
comprenda due diverse sottocomponenti: la
componente cognitiva (la capacita di compren-
dere intenzioni e pensieri degli altri) ed una com-
ponente affettiva (abilita di inferire le emozioni
di altri individui).

La TOM, in generale, & una funzione complessa
che permette ad ogni individuo di «assumere il
punto di vista degli atri per capire quello che pen-
sano in modo tale da comprendere meglio le ragioni
del loro comportamento» (Lecce, Bianco, 2018)
pertanto costituisce un‘abilita socio cognitiva
che favorisce la possibilita di considerare i punti
di vista altrui e di essere, quindi, meno centrati
su se stessi, superando quell'atteggiamento
egocentrico ed autoreferenziale che porta a con-
siderare solo il proprio punto di vista, la propria
soggettivita. In virtd di tale fondamentale abi-
lita gli individui possono raggiungere una visione
piu complessa ed articolata del mondo sociale,
possono essere in grado di riflettere sulle pro-
prie attivita cognitive (metacognizione), pos-
sono manifestare una regolazione emotiva e
una cognizione sociale in grado di favorire un
comportamento interpersonale adeguato e, pit
in generale, sviluppare un maggiore e piu effi-
cace adattamento sociale (Peterson, Slau-
ghter e Paynter, 2007). Pertanto la Teoria della



Mente é estremamente importante per la convi-
venza sociale, per la vita sociale e relazionale di
ogni individuo, permette ad ogni essere umano
di porsi in relazione con le altre persone, di com-
prendere i loro pensieri e i loro stati d'animo e di
comunicare con loro in modo opportuno.

LA TEORIA DELLA MENTE: IL RUOLO DEL LIN-
GUAGGIO E DELLE FUNZIONI ESECUTIVE

Pit in generale, i compiti che richiedono la teo-
ria della mente si basano anche sull'uso di molti
processi non specifici, come il linguaggio, le fun-
zioni esecutive e la percezione delle azioni.

A partire dagli ani '90 si sono sviluppati nume-
rosi filoni di ricerca finalizzati alla conoscenza e
all'approfondimento delle fasi di sviluppo infan-
tile della Teoria della Mente cercando anche di
individuare, nella primissima infanzia, i precur-
sori della teoria della Mente, importanti presup-
posti che sostengono le prime forme di cono-
scenza dell’altro come soggetto di stati mentali.
Alla base del complesso processo che, nel nor-
male corso evolutivo dell'individuo, «é favorito
da un desiderio innato a comunicare in modo
intenzionale» (Frith,1989) si possono indivi-
duare, in una sorta di continuita, processi sot-
tostanti e precedenti I'acquisizione del linguag-
gio verbale, forme di comunicazione intenzionale
di tipo dichiarativo (attenzione condivisa e gesti
proto-dichiarativi) (Camaioni, 1995) che segna-
lano, nel bambino, I'acquisizione della compren-
sione e della relazione sociale della comunica-
zione.

In tale processo di sviluppo infantile, in cui si
intrecciano ed influenzano reciprocamente fat-
tori biologici e sociali, si esplicitano ben pre-
sto capacita di interazione con Il'ambiente
sociale, anzitutto nella struttura di interazione
madre-bambino gia a livello gestuale o com-
portamentale (Schaffer, 1977, Benelli, D'Odo-
rico, Levorato, Simion,1983). E' proprio in questa
struttura dell’interazione che il bambino acquisi-
rebbe le caratteristiche del processo di comuni-
cazione, a cui molto piu tardi si aggiungeranno
dei contenuti e soprattutto le caratteristiche

inerenti alle nozioni di reciprocita e intenziona-
lita fondamentali per la costituzione del concetto
di dialogo.

Numerosi studi (Bates, 1974, Camaioni 1995)
hanno evidenziato che i bambini, ancora privi di
un codice linguistico convenzionale, riescano a
capire e a farsi capire utilizzando il proprio baga-
glio comunicativo (gesti e condivisione), cogni-
tivo e sociale che sfocera progressivamente
nell'acquisizione del fondamentale strumento
della comunicazione umana che é il linguaggio
verbale.

Conquistate le abilita di condivisione e compren-
sione di semplici eventi, che implicano abilita di
tipo sociale e abilita di previsione di emozioni
di persone, o attribuzioni di intenzioni comuni-
cative ad espressioni facciali, il secondo livello,
strettamente linguistico, mira a sviluppare le
prime forme grammaticali. La capacita di cogliere
dell'altro, ad esempio, l'intenzionalita attraverso
la direzione del gesto e dello sguardo, la postura,
I'espressione facciale ecc, permette al bambino
di sviluppare abilita linguistiche e abilita di inter-
pretazione di eventi complessi come mentaliz-
zazione dell'evento stesso.

Su queste prime forme di interazione, in cui
adulto e bambino con i loro reciproci compor-
tamenti “si scambiano dei significati”, se ne
innestano progressivamente altre sempre pit
complesse, dando luogo a quella struttura di
intersoggettivita che, secondo la Ryan (1974),
consiste in un mutuo riconoscimento di certi tipi
di intenzioni. Il linguaggio assume, in tal modo,
un ruolo decisivo nella capacita del bambino
di comprendere la mente (Astington & Baird,
2005).

Pertanto le acquisizioni cognitive basilari che
il bambino raggiunge nei primi due anni di vita
riguardano due ambiti, quello di interazione con
il mondo fisico e di interazione con il mondo
sociale, progressivamente integrati. Nel conte-
sto delle interazioni con I'adulto, infatti, il bam-
bino arriva a comprendere ed utilizzare moda-
lita comunicative di tipo linguistico e ad adottare
un approccio, non piu tradotto direttamente in
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azione, bensi mediato da forme linguistiche piu
strutturate. La possibilita “referenziale”, che
permette di dare e ricevere informazioni su una
realta esterna condivisa da entrambi gli inter-
locutori, attraverso una serie di sussidi gestuali
e linguistici, costituisce cosi il presupposto per
la possibilita di predicare qualcosa su di esso
(Bruner, 1976). Dal momento che ci6 che l'a-
dulto dice é costituito da commenti sulla realta
e sulle azioni del bambino ad essa relative, € evi-
dente che il linguaggio che il bambino ascolta in
tali circostanze puo da lui venire ben presto con-
siderato come riferito alle cose che sta osser-
vando, manipolando o facendo. Secondo Cama-
ioni (2001), la comunicazione dichiarativa, volta
a condividere con l'interlocutore I'attenzione e
I'interesse su un evento/oggetto della realta,
costituisce un precursore della ToM. Il “Gesto di
indicare”, nel secondo anno di vita del bambino,
assume cosi anche un valore pit complesso,
un valore "dichiarativo” la cui finalita é quella di
richiamare |'attenzione dell’altro su un oggetto
per condividere I'interesse verso esso (Camaioni,
1997); in tal modo il bambino si rivolge all‘al-
tro, attribuendogli intenzionalita e stati mentali
(interesse, attenzione, curiosita), perché crede di
poterne influenzare I'attenzione. Il gesto di indi-
cazione avrebbe un importante ruolo nell'acqui-
sizione del linguaggio in quanto consentirebbe
I'instaurarsi di formati di attenzione condi-
visa, un primo passo verso lo sviluppo simbolico
(azione referenziale prodotta in un contesto
sociale). E" all'interno di questi particolari conte-
sti interattivi, in cui adulto e bambino centrano
I'attenzione sul medesimo segmento di realta,
che sarebbe possibile il referente delle prime
parole (Camaioni, Volterra, 1979).

La comparsa del gioco simbolico (gioco di “fin-
zione”), nel secondo anno di vita, segna nello svi-
luppo individuale, I'acquisizione fondamentale di
rappresentarsi mentalmente la realta, diversa
da quella percepita, proprio come nell'attribu-
zione all'altro di stati mentali diversi dai dati di
fatto (Leslie 1987), costituendo, pertanto, un
ulteriore indice precursore della ToM.
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Questa abilita di Teoria della Mente, pertanto, si
sviluppa nel tempo e col tempo, derivando cer-
tamente da una serie di attitudini acquisite e da
esperienze verificatesi durante la prima infanzia,
portando alla formazione di rappresentazioni
mentali proprie ed altrui; le esperienze di natura
sociale, in particolare, appaiono decisive nell'ac-
quisizione della abilita del bambino ad interpre-
tare messaggi comunicativi di tipo emozionale o
stati interni e di previsione delle azioni altrui.
Numerosi autori hanno evidenziato, a tal pro-
posito, che l'esposizione a conversazioni ric-
che di riferimenti e di spiegazioni a stati men-
tali, facilita la comprensione nei bambini degli
stati mentali altrui; Nelson (2007) ha suggerito,
nello specifico, che tali conversazioni permet-
tono ai bambini di entrare nella "comunita delle
menti” offrendo la possibilita di riflessione sulle
proprie esperienze sociali e sulle differenze tra
stati mentali propri e altrui. Quei bambini che
sono stati educati a porre attenzione ai pensieri
altrui, che hanno avuto la possibilita di ascoltare
e partecipare a conversazioni che hanno come
oggetto la mente e che hanno buone capacita
linguistiche e di autocontrollo, saranno quelli che
svilupperanno una teoria della mente piu velo-
cemente e in modo pitl completo (Lecce, Bianco,
2018).

La crescente capacita del bambino di par-
lare della mente, o meglio, di utilizzare il les-
sico psicologico (Lecce e Pagnin, 2007), denota,
pertanto, lo sviluppo della teoria della mente.
L'uso di termini che si riferiscono a stati men-
tali interni, propri o altrui, (termini di tipo volitivo,
emotivo e cognitivo), costituiscono la manifesta-
zione della avvenuta acquisizione della compren-
sione dell'esistenza degli stati mentali umani,
attribuendo ad essi un valore esplicativo dei
comportamenti umani. Nella produzione sponta-
nea, nella seconda infanzia, di termini psicologici
prevalentemente emotivi, si rileva proprio quell’
interesse spontaneo del bambino verso i feno-
meni mentali utilizzati anche per dare un senso
alla realta circostante.

La ToM fa riferimento complessivamente ad un



complesso di abilita utilizzabili in modo diverso:
un‘altra area che risente dello sviluppo della teo-
ria della mente riguarda le funzioni esecutive.

Le funzioni esecutive della generazione di stra-
tegie, pianificazione, inibizione e individuazione
delle regole, durante la loro azione specifica, ini-
ziano, coordinano, mantengono e bloccano le
altre funzioni cognitive. La cognizione sociale,
d'altra parte, comprende anch’essa una gamma
di funzioni tra cui: la consapevolezza emotiva,
I'empatia, la ToM: alcune ricerche hanno eviden-
ziato come lo sviluppo di tali funzioni, esecutive
e sociali, seguano traiettorie di sviluppo diver-
gente del cervello basato sulla topografia neu-
ronale. Tuttavia, lo sviluppo delle funzioni ese-
cutive e sociali pud rispecchiare la maturazione/
crescita del cervello e le variazioni ambientali
(Hughes ed Ensor, 2009), ad esempio cambi di
vita o nelle amicizie (Taylor et al., 2013).

La media infanzia costituisce, in particolare, una
fase dallo sviluppo in cui le funzioni esecutive

subiscono un notevole incremento (Davidson,
Amso, Anderson & Diamond, 2006) che sono
determinanti anche per l'influenza diretta per le
abilita della ToM (Carlson & Moses, 2001).

[l concetto di “funzioni esecutive” si riferisce
ad una serie di processi altamente controllati e
selettivi riconducibili prevalentemente all'atti-
vita delle aree prefrontali del cervello (Stuss e
Alexander, 2000). Avendo come principale ele-
mento di identificazione il correlato neuronale,
queste funzioni non nascono dalla riflessione su
un unico e ben precisato meccanismo cognitivo,
ma sono abbastanza eterogenee. E' comune,
comunque, che i processi pit attivi di attenzione,
memoria di lavoro, e metacognizione siano ricon-
dotti all'interno dei processi esecutivi. Certa-
mente assumono una particolare importanza la
soluzione dei problemi e la pianificazione, cate-
gorizzazione e flessibilita nell'uso delle regole
ecc. Queste abilita di programmazione e con-
trollo della cognizione e del comportamento,
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cosi come la cognizione sociale, mostrano uno
sviluppo protratto fino alla tarda adolescenza e
la prima eta adulta (Taylor et al., 2013). In que-
sto periodo specifico della vita si assiste ad uno
sviluppo continuo delle reti frontali, sottese
nelle funzioni esecutive (Barker et al., 2010) e in
alcuni aspetti della cognizione sociale (Carrin-
gton e Bailey, 2009). Tali abilita, in questa fascia
di eta sono particolarmente importanti proprio
in relazione al passaggio dell’adolescente verso
un autonomia e indipendenza personale. In que-
sta fase critica dello sviluppo, con una crescita
dinamica del cervello, i cambiamenti psicolo-
gici, comportamentali e sociali dell'adolescente
richiedono molteplici adattamenti flessibili resi
possibili proprio dalle funzioni esecutive e da uno
sviluppo socio-emozionale.

LE BASI NEURALI DELLA TOM

Attualmente gli studi sulla TOM permettono di
approfondire il comportamento umano e di sog-
getti in eta evolutiva non solo principalmente
nell'ambito della psicologia dello sviluppo, ma
anche in ambito neuropsicologico, in ambito
forense e pit in generale in ambito clinico.

La TOM, dal punto di vista neuropsicologico,
sarebbe sostenuta da un ‘ampia rete neurale di
cui fanno parte I'amigdala, I'ippocampo, il polo
temporale, la giunzione parieto-occipitale e
le cortecce fronto-orbitaria e fronto-mediale,
nonché i gangli della base ed il cervelletto (Val-
lar, Papagno, 2011 ). All'interno di queste strut-
ture, in particolare quelle frontali, si & proposto
che un ruolo importante sia giocato dal sistema
dei cosiddetti "neuroni specchio”. Questi neu-
roni premotori si attivano nelle scimmie non solo
quando compiono delle azioni, ma anche quando
osservano le azioni altrui. Si ritiene che i neuroni
specchio siano coinvolti negli umani non solo
nell'imitazione ma anche nella rappresentazione
e comprensione dei movimenti e delle inten-
zioni altrui, nell'empatia e, quindi, nella socializ-
zazione.

Diverse regioni della corteccia prefrontale sem-
brano mediare le due componenti della TOM: la
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corteccia prefrontale dorso laterale, prevalen-
temente nell’emisfero destro, avrebbe un mag-
giore ruolo nell'aspetto cognitivo della TOM,
mentre la corteccia orbito mediale sarebbe
soprattutto coinvolta nella componente affet-
tiva (Vallar, Papagno, 2011).

La funzione riflessiva, implicita nella “Teoria
della mente”, cioé I'interpretazione del pensiero
altrui, cosi come il riconoscimento e la compren-
sione delle emozioni delle persone con cui siinte-
ragisce, costituisce, inoltre, un'area d'indagine
importante nell’'ambito della Psicologia Forense,
in particolare nell'ambito della Psicologia della
Testimonianza di minori coinvolti, ad esempio,
in casi di abuso sessuale. La narrazione auto-
biografica e traumatiche di esperienze di abuso
sessuale é influenzata, per alcuni aspetti, dal
livello di eta e dallo sviluppo cognitivo e lingui-
stico. | bambini pit grandi, di eta adolescenziale,
in particolare, appaiono maggiormente compe-
tenti divenendo sempre pit capaci di organizzare
mentalmente gli eventi da un punto di vista tem-
porale e causale, di narrare in modo completo e
coerente, producendo testimonianze piu ricche
di elementi descrittivi, riflessivi e meta cognitivi
(Berliner, Hyman, Thomas & Fitzgerald, 2003; Di
Blasio, 2001; Qin & Davis, 2002; Howe, Cicchetti,
Toht & Cerrito, 2004).

LA TEORIA DELLA MENTE NELLO SVILUPPO
ATIPICO

Alcuni studi hanno evidenziato la tendenza
ad iper-mentalizzare, cioé ad usare la TOM in
maniera eccessiva, da parte degli adolescenti
borderline; tale tendenza pud essere attribu-
ita agli episodi di trauma associati a BPD (Zana-
rini, 2000; Zanarini et al., 1989). Un recente stu-
dio sugli animali suggerisce che i traumi infantili
possono colpire l'asse ipotalamico-pituita-
rio-surrenale (HPA) (Qitzl et al., 2000). Un ulte-
riore studio, che ha coinvolto bambini trauma-
tizzati e donne adulte vittime di abusi sessuali
durante l'infanzia, ha dimostrato costanti cam-
biamenti nell'asse HPA (Heim et al., 2000, 2001).
Infatti, una anormale ricettivita allo stress (Rinne



etal., 2002) é stata dimostrata in adulti con BDP.
Una crescente ricettivita allo stress, a sua volta,
colpisce la capacita di mentalizzazione. Uno stu-
dio recente (Smeets et al., 2009) evidenzia che le
donne sono responsive ad un alto livello di corti-
solo: dopo I'induzione allo stress commettevano
pit errori di mentalizzazione - (dovuti soprat-
tutto ad una tendenza a iper-mentalizzare) - in
tal modo si dimostra che la ricettivita allo stress
regola la mentalizzazione o TOM.

Pit in generale numerosi studi recenti indivi-
duano una serie di correlazioni tra la TOM ed
una serie di condizioni cliniche, psicopatologi-
che in soggetti adulti ed in eta evolutiva: la teo-
ria della mente o la mentalizzazione sono state
proposte per spiegare i disturbi del compor-
tamento interpersonale e della disregolazione
emotiva nel disturbo della personalita borderline
(BPD) in adolescenti, nei casi di sociopatia acqui-
sita e di alterazioni da disinibizione (Adolphs,
2003, Vallar Papagno, 2007) di soggetti inca-
paci di rappresentarsi lo stato emotivo degli altri
e di comprendere le conseguenze dei propri atti
aggressivi a causa di danni selettivi della cortec-
cia orbito mediale frontale. Numerose ancora le
ricerche, recenti e copiose della neuropsicolo-
gia dell'autismo (in cui manca la TOM), cosi come
lo studio della schizofrenia in cui il paziente non
riesce a riflettere sui propri contenuti mentali,
é incapace di monitorare le credenze e le inten-
zioni altrui, di inferire il contenuto della mente
altrui con conseguenti strategie di interazione
sociale stereotipate e ritualistiche, pit in gene-
rale é incapace di allineare le proprie rappresen-
tazioni mentali con quelle altrui.

LO SVILUPPO DELLA TEORIA DELLA MENTE

Come tutte le capacita cognitive, la TOM ha
diverse tappe dello sviluppo; la ricerca scientifica
degli ultimi trent’anni ha evidenziato principal-
mente i fattori responsabili dello sviluppo della
TOM, si é focalizzata sull'efficacia per il bambino
nel rapporto con i pari e nel rendimento accade-
mico ed anche sulla sequenza evolutiva di acqui-
sizione. Quest'ultima é di estrema importanza

perché individua, nelle diverse fasi dello sviluppo
cognitivo del bambino, le basi di un comporta-
mento sociale competente ed adattato.

Tale abilita assume caratteristiche diverse in
relazione al periodo evolutivo del bambino, per-
tanto in eta scolare comunemente vengono uti-
lizzati ragionamenti complessi sulle credenze
delle persone (ragionamento ricorsivo di secondo
ordine), viene compreso il processo che regola la
manipolazione, attraverso gesti e parole, di stati
mentali altrui (persuasione), o di capire situa-
zioni ed implicazioni di "gaffe sociali" o fenomeni
di doppio inganno (doppio bluff), di comprendere
comunicazioni verbali e non verbali di tipo sar-
castico, di comprendere, infine, gli stati mentali,
con diverse credenze e pensieri, degli individui in
situazioni in cui tali differenze generano frainten-
dimenti,

Tale capacita in particolare, aumenta durante
la fanciullezza, periodo in cui il rapporto con i
pari si intensifica e le relazioni sociali diventano
pit complesse ed articolate pertanto i ragaz-
zini sono in grado di incrementare tale tendenza
a ragionare sugli stati mentali degli altri, utiliz-
zando abilmente tali abilita di TOM in situazioni
e contesti pit complesse come quelli caratteriz-
zati da "faux pas”, fraintendimenti, bugie bian-
che, sono inoltre capaci di comprendere mag-
giormente ed usare l'ironia.

| risultati di lavori recenti mostrano come lo svi-
luppo della TOM prosegua oltre i primi anni della
scuola primaria, (Miller, 2012), prolungandosi
nell'adolescenza ed eta adulta (BosaKi e Astin-
gton, 1999; Devine e Hughes, 2013; Goldstein
e Winner, 2012) (Bosco, Gabbatore, e Tirassa,
2014; Filippova e Astington, 2008) (Apperly,
2011; Devine & Hughes, 2013). Questi studi si
riferiscono ad una prospettiva di studio della
TOM nel ciclo di vita (Apperly, 2011; Hughes,
2011).

PROMUOVERE LA TEORIA DELLA MENTE IN ADO-
LESCENTI ALL'INTERNO DEL CONTESTO CLASSE

La ricerca sui cambiamenti chiave durante lo svi-
luppo riguardo le abilita della ToM ha evidenziato
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la natura dinamica e flessibile degli stati mentali:
essi non sono statici ma cambiano nel corso del
tempo.

Ragazzi di una fascia d'eta quale quella adole-
scenziale, dovrebbero gia aver acquisito tale abi-
lita sociocognitiva di Teoria della Mente in linea
con i modelli teorici e i dati empirici della ricerca
scientifica che individuano proprio in tale periodo
evolutivo, il completamento ed il perfeziona-
mento della Tom. Tale capacita, infatti, subi-
sce un notevole incremento proprio durante I'a-
dolescenza, periodo in cui il rapporto con i pari
si intensifica e diventa prioritario, e le relazioni
sociali diventano sempre pit complesse e artico-
late (Banerjee et al, 2011).

Occorre puntualizzare come la maggior parte
delle proposte operative in ambito scolastico,
realizzate nella direzione di incrementare pro-
cessi di sviluppo della Tom, con risultati cer-
tamente positivi, hanno riguardato princi-
palmente soggetti della scuola primaria, o
Secondaria di primo grado, con effetti diretti a
livello individuale e a livello scolastico. | copiosi
risultati ottenuti, evidenziano come la TOM sia
fondamentale per il benessere sociale e lo svi-
luppo cognitivo del bambino con sviluppo tipico,
con evidenti e successive ripercussioni posi-
tive anche nell'apprendimento scolastico e, pit
in generale, nella vita scolastica caratteriz-
zata da dinamiche relazionali tra pari e tra pari
e docenti.

Pur all'interno di una variabilita interindividuale,
attivita di training sulla TOM, dovrebbero favo-
rire nuove e pit mature modalita di interazione
sociale in grado di influire positivamente anche
nelle complesse dinamiche interpersonali all’in-
terno del gruppo classe. Un training per favo-
rire I'abilita di comprensione degli stati mentali
e di previsione delle azioni altrui (Kerr & Durkin,
2004) costituisce una importante possibilita
esperienziale in grado di incidere, se adegua-
tamente interiorizzata, su numerose abilita di
tipo socio cognitivo di soggetti adolescenti alle
prese, in una fase importante della loro vita,
con nuovi e complessi cambiamenti psicologici
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in cui le esperienze sociali, relazionali assu-
mono un valore particolarmente importante per
la strutturazione della loro personalita.

Cido appar vero soprattutto nella situazione
attuale: la realta adolescenziale manifesta
una complessa varieta di aspetti problema-
tici o semplicemente nuovi gia rispetto a pochi
anni fa, si esprime attraverso nuove modalita
di comunicazione interpersonale, di gestione
del tempo libero, di condivisione di interessi, di
modalita relazionali ed affettive, alle quali I'a-
dulto con fatica riesce ad accedere con una
comprensione profonda. Adolescenti alle prese
con una realta molto pit complessa, caratte-
rizzata da richieste e sollecitazioni continue dal
mondo degli adulti (genitori ed insegnanti) e da
un sistema scolastico e sociale competitivo,
mutevole, complesso che controlla ansiosa-
mente prestazioni e comportamentiin linea con
un modello ideale, virtuale spesso lontano dai
bisogni profondi degli adolescenti stessi. Il mito
della perfezione, del successo, della popola-
rita, della felicita, del denaro, a cui i new media
hanno fortemente contribuito nell'immagina-
rio dei ragazzi, contrasta terribilmente con una
realta umana di ragazzi alle prese, invece, con
famiglie disgregate e confuse, con adulti spesso
immaturi o, comunque, non all'altezza del com-
pito educativo, ragazzi che devono fronteg-
giare una realta pit aggressiva ed individualista
e con un futuro incerto e difficile. Adolescenti
“sempre connessi ma soli” o meglio spaventati
dalla solitudine, incapaci, spesso, di tollerare
la noia, di accettare frustrazioni, alla ricerca di
una apparente emancipazione dal nucleo fami-
liare ma, di fatto, spesso profondamente dipen-
denti da essa. | profondi cambiamenti della
societa degli ultimi anni e la realta di un sistema
educativo in crisi, coinvolto da nuove esigenze,
nuovi compiti, nuovi linguaggi, in cui coesistono
situazioni eterogenee e complesse, impongono
riflessioni comuni e nuove modalita di azione
ed intervento da parte degli adulti. Rapporto
adulti/adolescenti sempre pit difficile nella
societa della comunicazione multimediale:



«Un muro fatto di codici incomprensibili, di nascon-
digli virtuali, di incontri pericolosi, di linguaggi erme-
tici: Una zona franca dove puo accadere di tutto e
dove gli adulti, anche volendo, non sanno come e
dove entrare, pur possedendo magari password e
chiavi di ingresso. Genitori che guardano sgomenti il
computer dei figli, figli che aggirano con destrezza
ogni forma di parental control. Internet, afferma un
nutrito gruppo di esperti inglesi, é diventata la bar-
riera tra generazioni, la tecnologia sembra aver tri-
plicato le distanze anagrafiche e la divisione tra chi
sa e chi non é diventata, d’un tratto, abissale.» (De
Luca M. N., 2009)

In questi ultimi decenni, di conseguenza, la
scuola e i docenti sono stati fatti segno di mol-
teplici richieste:saociali, morali, psicologiche, cul-
turali, politiche, questa dispersione di compiti
ha spesso, disorientato sia i docenti, sia i geni-
tori, sia gli alunni: le Scuole non sempre dispon-
gono delle competenze e delle capacita per far
fronte a tutte queste richieste. La didattica, inol-
tre, nella maggioranza dei casi, appare per di pit
molto legata a modelli tradizionali in cui le varie
strategie innovative (“circle time”, peer-to-peer,
flipped classroom, role playing ecc) rimangono,
quando conosciute, teoria astratta o inizia-
tiva sporadica; la didattica cerca di promuovere
lo sviluppo nell'alunno di “competenze” (anche
personali e sociali) ma, di fatto, rimane ancora
profondamente legata all'acquisizione/valuta-
zione prevalente delle conoscenze nell'alunno.
Di fronte a problematiche frequenti nelle Istitu-
zioni Scolastiche, quali I'abbandono precoce, I'in-
successo scolastico, la presenza di disagi psi-
cologici e dinamiche interpersonali sempre pit
difficili, € importante, al contrario, rilanciare, rin-
forzare e costruire appropriati modelli di intera-
zioni sociali, tra pari e tra adulti e pari.

La strutturazione e valorizzazione di un
ambiente scolastico sereno in cui l'insegnante
appare creativo e motivato rispetto al suo ruolo
professionale, in cui vengano promosse nel quo-
tidiano meta-cognizioni, cioé un modello di
didattica attiva che metta in campo strategie

per I'apprendimento volte a rendere protagoni-
sta lo studente, non sembra ancora costituire un
modello generalizzato nella realta scolastica. E
importante ricordare, a tal fine, come, solo col-
locando nel contesto di una attivita di questo
tipo tutte queste variabili socio affettive e moti-
vazionali, sia possibile favorire un pit efficace
apprendimento personale. Cid implica un cam-
biamento di atteggiamento anche degli studenti:
pit disponibile all'ascolto dell’altro e piu rifles-
sivo rispetto ad un approccio impulsivo e giudi-
cante, spesso egoriferito, tipico dell'eta adole-
scenziale. Il riscontro reale, nella vita quotidiana,
I'effettiva utilita o vantaggio, viene sottoline-
ato in termini di maggiore capacita di espres-
sione libera della propria personalita (idee, sen-
timenti), di maggiore accettazione dell'altro, di
acquisizione e/o sviluppo della capacita di con-
frontarsi e chiarirsi all'interno dei rapporti inter-
personali, ma anche in termini di maggiore moti-
vazione all'apprendimento.

Numerosi sono i dati empirici relativi all'im-
portanza, in eta evolutiva, delle stimolazioni di
natura sociale per affinare una visione pit com-
plessa ed articolata della realtd, in cui ognuno,
esprimendo una propria soggettivita costituita
da emozioni, valutazioni, credenze, interpreta-
zioni, é in grado di relazionarsi adeguatamente
tenendo conto di tuttii diversi punti di vista.
Sullo sfondo di queste riflessioni, pertanto,
occorre rafforzare l'idea progettuale di oppor-
tunita formativa, sia per ogni singolo soggetto
adolescente, sia per I'intero gruppo-classe, nelle
sue dinamiche interpersonali, costituita dallo
sperimentare esperienze sociali in grado di atti-
vare comportamenti adattivi di comprensione
e gestione delle situazioni sociali, sulla possibi-
lita di implementare interventi di potenziamento
di Teoria della Mente in eta evolutiva adolescen-
ziale in soggetti con sviluppo tipico.
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SOGNO E PERCEZIONE
PSICOEVOLUZIONISTA

DELLA SCENA

RIASSUNTO

L'autore riflette su alcuni aspetti e concetti
trattati da autorevoli psicoanalisti riguardanti il
sogno, la percezione, la forma e la dinamica del
sognare, la costruzione e la scena onirica, i mo-
delli e il significato del sogno, a cui ne aggiun-
ge altri individuati e studiati nel proprio campo
clinico, psicodiagnostico e psicoterapeutico; nel
contempo, rielabora e configura il metodo e la
prassi clinica secondo la teoria e la metodolo-
gia psicodinamica psicoevoluzionista. Nel cam-
po-setting psicoterapeutico la percezione, la
rappresentazione, i significati, le difese, I'inter-
pretazione, il transfert e il controtransfert, an-
che attraverso il racconto-vissuto sogno-scena,
si distinguono, si compongono e si riconfigurano
con una metodologia psicodinamica psicoevolu-
zionista. In particolare, con il metodo dell'ana-
lisi e della percezione psicoevoluzionista della
scena viene inquadrato il panorama pit ampio
spazio-tempo-modo psicodinamico psicoevolu-
zionista, sia per la psicogenesi dell'essere-spa-
zio-tempo-modo-significato interno, sia per la
scena sogno-fantasia-irrealta-realta, con le in-
tersecazioni reciproche.

PAROLE CHIAVE

Psicodinamica, psicoanalisi, psicoevoluzione, so-
gno, percezione psicoevoluzionista, psicoterapia
psicodinamica psicoevoluzionista
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Massimo Frateschi

Psicologo Psicoterapeuta, Presidente
A.l.E.Psi., Associazione Italiana di
Evoluzione e di Psicoevoluzione

Il sogno riveste un fondamentale valore e signifi-
cato nell’'essere umano. Nei campi della psicolo-
gia, della psicodinamica, della psicoanalisi & stato
sviluppato un immenso patrimonio di conoscen-
ze e di competenze specifiche riguardo il sogno.
Nel campo della psicoevoluzione & centrale lo
studio del sogno, gia nelle inquadrature psicoge-
netiche; per cui nelle focalizzazioni della psicodi-
namica psicoevoluzionista ogni sfaccettatura del
sogno arricchisce e articola I'analisi, la compren-
sione, la rielaborazione e l'interpretazione, sui
livelli teorico, metodologico e pragmatico, e negli
ambiti dinamici, evolutivi, clinici, psicodiagnostici
e psicoterapeutici. Il metodo psicodinamico della
percezione psicoevoluzionista della scena, da me
ideato nel 1988, é stato sviluppato, da allora fino
ad oggi, in ambiti sia clinici che non clinici per un
contributo di innovazione secondo I'orientamen-
to psicodinamico psicoevoluzionista.

| contributi storici di alcuni grandi autori, come
Freud, Zetzel, Meissner, Anzieu, Musatti, Bren-
ner, Bion, Ogden, Green, ed altri ancora, grazie ai
quali ho costruito questo articolo, a partire dalla
loro concezione e visione del sogno, si riflettono
ad oggi in uno sviluppo straordinario nei campi
della psicodinamica e della psicoanalisi. Un'arti-
colazione innovativa corrisponde alla psicoevo-
luzione che anche su queste basi storiche solide
configura un’epistemologia psicodinamica psi-
coevoluzionista tesa a contribuire allo studio e



all'indagine intorno alla struttura, alla strategia
metodologica, ai metodi e alle tecniche della psi-
cologia, della psicodinamica e della psicopatolo-
gia moderna, ed in particolare, alle applicazioni e
alle attivita cliniche, psicodiagnostiche e psicote-
rapeutiche. Una disamina di alcuni aspetti e con-
cetti trattati dagli autori sopra citati sul sogno
si sviluppa attraverso correlazioni con il metodo
della percezione psicoevoluzionista.

Alcune affermazioni di Freud S. (1899) nel libro
“L'interpretazione dei sogni” delineano chiara-
mente la sua visione magistrale tra sogno e per-
cezione: "Linterpretazione del sogno ¢ la via re-
gia che porta alla conoscenza dell’inconscio nella
vita psichica... L'inconscio & lo psichico reale nel
vero senso della parola, altrettanto sconosciuto
nella sua natura pit intima quanto lo é la realta
del mondo esterno, e a noi presentato dai dati
della coscienza in modo altrettanto incompleto,
quanto il mondo esterno dalle indicazioni dei no-
stri organi di senso... Tutto cid che puo divenire
oggetto della nostra percezione interna é virtua-
le, come I'immagine nel telescopio data dal pas-
saggio dei raggi luminosi”.

Zetzel E., Meissner W. W., sostengono che:
“Nell'Interpretazione dei sogni (1899) Freud
considerd abbastanza netta la differenziazione
tra il processo primario e secondario e come i
due processi si escludessero a vicenda. Nei suoi
studi sui sogni e anche in quello del 1901 sulla

psicopatologia della vita quotidiana egli ipotiz-
z0 il processo primario come caratteristico di
livelli infantili di organizzazione psichica e come
il modo predominante di pensare del primo svi-
luppo. Il processo secondario era visto come
emergente dal processo primario, come un risul-
tato dell'amara esperienza delle limitazioni della
realta. Il processo secondario, secondo Freud,
aveva la funzione di controllare, dirigere, limitare,
rinviare e deviare i processi di pensiero secondo
le esigenze dell'impatto con la realta... Lelabo-
razione secondaria del prodotto del lavoro oni-
rico & un esempio eccellente della natura e delle
esigenze di un sistema. /i & in noi una funzione
intellettuale che richiede unificazione, coerenza
e comprensibilita da ogni materiale della perce-
zione o del pensiero di cui si impadronisce, e non
esita a produrre falsa coerenza quando non & in
grado di afferrare quella vera. Questa costruzio-
ne di sistemi ci & nota non soltanto dal sogno ma
anche dalle fobie, dal pensiero ossessivo e dai
deliri” (Zetzel E., Meissner W. W., 1973).

Sulle forme di sognare, sulla barriera semiper-
meabile e sulla percezione, Ogden T. H., (2005)
dice: "Entrambe le forme di sognare — quelle
fatte nel sonno e nel sognare inconscio da sve-
gli — generano una barriera semipermeabile in
continua formazione che separa e connette la
vita conscia e inconscia. In assenza del sogna-
re inconscio/inconsapevole da svegli, non solo
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la consapevolezza sarebbe invasa da pensieri e
sentimenti inconsci rimossi; in aggiunta, |'espe-
rienza reale nel dominio della realta esterna sa-
rebbe indisponibile all'individuo al fine di realizza-
re lavoro psicologico inconscio. Senza un accesso
diretto alla realta esterna, non si ha esperienza
vissuta da elaborare. Sognare, da questo punto di
vista, ci consente di fare in modo che la struttura
della nostra mente si costituisca e si mantenga
organizzata intorno alla differenziazione e alla
conservazione mediata tra la nostra vita con-
scia e la nostra vita inconscia. Se una persona é
incapace di sognare, € incapace di differenziare
tra costruzioni psichiche inconsce (per esempio,
i sogni) e percezione da svegli, e di conseguenza
e incapace di addormentarsi e di svegliarsi. | due
stadi sono indistinguibili e in questi casi la per-
sona é psicotica... La differenziazione e l'intera-
zione tra vita conscia e inconscia sono create dal
sognare e non semplicemente riflesse in esso. E
importante osservare che, in questo senso, so-
gnare ci rende umani” (Ogden T. H. 2005).

Da Anzieu D. possono essere tratte delle rifles-
sioni originali tra il sogno, la pellicola, I'involu-
cro psichico e la percezione: “Didier Anzieu non
ha studiato nello specifico I'involucro visivo; si
€ pero interessato al sogno a partire dai sogni
dell'autoanalisi di Freud, fino ad arrivare alla pel-
licola del sogno. Le immagini in sogno sono ge-
neralmente visive, anche se comprendono altre
modalita sensoriali, principalmente uditive ma
anche sensomotorie. Secondo lui, il sogno & una
pellicola impressionabile che riattiva una funzio-
ne dell'lo-pelle, quella di superficie sensibile e di
iscrizione delle tracce. Per Anzieu, affinché un
soggetto sogni & necessario che un lo-pelle si sia
gia costituito, ma a sua volta il sogno consente la
costruzione degli involucri dell'lo-pelle attaccati
durante la veglia. Tuttavia le immagini visive pro-
iettate sullo schermo del sogno non hanno nulla
divisibile. Non si tratta di una percezione, quanto
piuttosto di una raffigurazione interna delle rap-
presentazioni animate dalla pulsione. L'aspetto
visivo del sogno mostra in una raffigurazione
secondaria una traccia delle percezioni solo dopo
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che queste sono state perse di vista... Qual é il
ruolo della rappresentazione nella percezione? O
ancora, come spiegare lo spostamento della pul-
sione nella percezione? Il lavoro di Guy Lavallée
cerca di rispondere a queste domande.

Guy Lavallée affronta lo studio dell'involucro vi-
sivo a partire dalla propria esperienza di anima-
tore in un laboratorio di creazione di video rivolto
ad adolescenti psicotici in un centro diurno. Ha
tratto ispirazione anche dai lavori di André Gre-
en sulla percezione e sull'allucinazione negati-
va, e dalle ricerche di Anzieu sull’lo-pelle e sugli
involucri psichici. Lavallée si & concentrato sulla
scomposizione delle diverse operazioni che con-
corrono alla percezione visiva, giungendo a de-
scrivere un “anello contenitore e soggettivante
della vista" che puo essere assimilato a un in-
volucro psichico. Guy Lavallée riprende I'idea di
Anzieu del fantasma di una pelle comune tra la
madre e il bambino — fantasma necessario alla
costituzione dell'lo-pelle — e la applica alla perce-
zione visiva. Egli formula dunque I'ipotesi di una
pelle visiva comune tra la madre e il bambino; il
bambino al seno che fissa gli occhi di sua madre
é negli occhi di sua madre, senza alcuna distanza,
in un'identificazione bidimensionale. Tale illusio-
ne contribuira a costituire lo schermo psichico
visivo per mezzo dell’allucinazione negativa del-
la madre e del suo volto. Tale schermo invisibi-
le & semi-opaco o semi-trasparente; su questo
schermo & operata la simbolizzazione dell'imma-
gine. Lo schermo ha anche una funzione riflessi-
va che permette l'instaurarsi dell'anello” (Anzieu
D., 1995).

Su queste premesse introduco un primo riferi-
mento al metodo della "percezione psicoevo-
luzionista della scena” (Frateschi M., 1988a).
La percezione psicoevoluzionista della scena é
un modo d'insieme di percepire sfondo e figu-
re, eventi in successione e simultanei, fenomeni
multipli simultanei spazio tempo, significati es-
senziali, sogno e fantasia, realta e irrealta.

“La percezione psicoevoluzionista della scena
pud contribuire alla comprensione degli stadi di
evoluzione di un essere umano, dallo stadio di



neonato ai suoi primi anni di vita, e oltre.
Ebbene, per la psicoevoluzione, le prime scene di
vita di un neonato, del mondo interno e del mon-
do esterno, corrispondono alle prime settimane
di vita psicologica extrauterina, in quanto campo
organismo neonato” (Frateschi M., 2012).
Riprendo la definizione di psicoevoluzione: “La
psicoevoluzione € lo studio, la ricerca scientifica
e I'applicazione nei campi della psicologia e della
psicodinamica comprendente le teorie scientifi-
che che spiegano le leggi dell'evoluzione per ogni
fenomeno, qualita, oggetto e forma, dal mondo
inorganico al mondo organico, dalla realta all'im-
maginazione, in ogni spazio e tempo” (Frateschi
M., 1989).

Ogni scena interna ha un valore soggettivo
profondo, con significati essenziali delle sce-
ne integre, esaminate attraverso la percezione
psicoevoluzionista delle scene, I'analisi e I'inter-
pretazione delle scene oniriche e della realta; in
particolare, nel trattamento psicoterapeutico
psicodinamico psicoevoluzionista, I'individuazio-
ne e l'analisi degli psicotraumi e della sequenza
degli eventi psicomicrotraumatici accumulati
contribuisce a comporre il quadro psicopatologi-
co psicodinamico specifico.

"l miei pazienti, durante le sedute di psicotera-
pia psicoevoluzionista, spesso mi rivelano sogni,
densi di evocazioni e di risonanze emotive, tratti
in parte dalla realta passata e trasformati stra-
ordinariamente in una matrice onirica dinamica,
ricca di scene, sfondi, figure, frammenti e parti-
celle da analizzare. Frequentemente, i pazienti
iniziano la seduta, motivati a raccontarmi un so-
gno. Si dispongono cosi tranquilli, e la narrazione
del sogno puo partire da una scena in cui vi € una
percezione di figure e di sfondi. Anche se la scena
dovesse consistere solo nel buio totale, cio costi-
tuirebbe lo sfondo della scena. Se a questo sfon-
do siaggiungesse anche solo un punto bianco, cid
costituirebbe una figura” (Frateschi M., 2012).
Un esemplare contributo per il confronto tra
psicologia della Gestalt e psicoanalisi, su cui si
articola la configurazione psicodinamica psi-
coevoluzionista e il metodo della percezione

psicoevoluzionista della scena, € proveniente da

Cesare L. Musatti, il quale dopo aver dato svilup-

po alla psicologia sperimentale, a partire dalla

sua tesi di laurea del 1922, si dedico alla ricerca
sulla psicologia della percezione e fece conoscere
in Italia la psicologia della Gestalt e la psicoanalisi
freudiana. Famoso é il suo "Trattato di psicoana-
lisi” (Musatti C. L., 1949). Musatti articola la sce-
na del sogno: “Si puo - seguendo la definizione
aristotelica - precisare il sogno come l'aspetto
che la nostra vita di coscienza assume durante

il sonno. Questa forma onirica, della vita di co-

scienza, si differenzia dalla forma vigile, per un

insieme di caratteri che sommariamente si pos-
sono enunciare cosi:

1. Chi sogna € nel sogno sé stesso, si sente cioé
sé stesso, come spettatore della scena oniri-
ca: anche se assume qualita ed aspetti diversi
da quelli suoi normali della vita vigile: e sia che
eglinel sogno abbia per cosi dire funzioni di at-
tore, sia che rimanga puro spettatore passivo.
Ma I'ambiente del sogno muta invece, rispetto
all'ambiente in cui il soggetto che sogna dor-
me: all'ambiente cioé reale dove egli si trova.

2. La scena del sogno & una costruzione sogget-
tiva; non é determinata - come la scena per-
cettivamente vissuta nella veglia - dall'am-
biente fisico reale dove il soggetto si trova: e
cio anche se gli stimoli fisici agenti sul sogget-
to possono - come vedremo - influire sul con-
tenuto del sogno.

3. Malgrado questo carattere di costruzione
soggettiva propria del sogno, noi siamo vinco-
lati al sogno come a qualche cosa di reale e di
obiettivo: non possiamo cioé influire intenzio-
nalmente sul corso della scena sognata, cosi
come allo stato di veglia possiamo - entro de-
terminati limiti - influire intenzionalmente sui
prodotti della nostra fantasia...

4. La scena del sogno é indipendente dalle no-
stre coscientiintenzioni anche in un altro sen-
so. Non possiamo sognare cio che, prima di
addormentarci, vorremmo sognare, né evitare
di sognare cio che temiamo di sognare. Sem-
bra anzi che il desiderio cosciente di sognare
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qualche cosa o qualcuno, sia di ostacolo a che
nel sogno apparisca quella cosa o quella per-
sona...

5. Un altro carattere che la scena onirica puo
presentare, & - come & noto - quello della
sconnessione logica e cioé di una intrinseca
assurdita. La scena onirica nella sua costru-
zione non si assoggetta alle esigenze della
realta ed ai limiti imposti dal pensiero logico...

6. Non solo la scena del sogno non & necessa-
riamente costruita logicamente, ma lo stesso
soggetto che sogna pud non sentire di fronte a
quella scena, e cioé mentre sogna, le esigenze
della coerenza logica: cosicché le assurdita del
sogno sono talora senz'altro vissute, senza
essere accompagnate da alcuna reazione di
meraviglia, o di altro genere.

7. In un modo analogo il soggetto pud durante
il sogno rimanere imperturbato di fronte alle
azioni assurde e moralmente pit riprovevoli
che egli stesso compie.

8. Ed in via generale gli stati emotivi vissuti nel
sogno possono essere del tutto discordanti
da quella che & la scena del sogno. Come se la
emotivita del soggetto potesse in certo modo
scollegarsi dal contenuto oggettuale di imma-
gini e di atti, o come se - per cio che si riferisce
al comportamento emotivo del soggetto - la
scena sognata potesse avere un valore ed un
significato diversi da quelli che sarebbero ra-
gionevolmente giustificati” (Musatti C., 1949).

Prima di accennare ad un breve sogno di un mio

paziente, ricollego quanto sopra esposto alla

configurazione globale teorica e metodologica
della psicologia psicodinamica psicoevoluzioni-
sta (Frateschi M., 1988 - 1989) che si articola
attraverso: analisi e interpretazioni cliniche dei
principi dei campi di forza, delle leggi di unifica-
zione formale, dei conflitti tra le forze in campo

(Psicologia della Gestalt); individuazione, analisi

e interpretazione delle pulsioni, degli stati di an-

goscia, dei conflitti intrapsichici e dei meccanismi

difensivi potenziali e agiti (Psicoanalisi); indivi-
duazione, analisi e interpretazione dei bisogni,
delle emergenze emotive, delle carenze affettive,
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delle separazioni e delle perdite (Psicologia e
analisi esistenziale-fenomenologica); analisi e
interpretazione delle risonanze emotive, delle
reazioni evocative espressive, delle produzioni
immaginative e simboliche (Psicologia e analisi
immaginativa) (Frateschi M., 2012).

Un paziente durante una seduta mi racconto un
sogno. Nella scena onirica il paziente era accan-
to a Dante Alighieri che lo invitava a cammina-
re insieme a lui. Mentre passeggiavano Dante si
rivolse al paziente e pronuncid parole famose:
“Nel mezzo del cammin di nostra vita”. Di seguito
Dante chiese al paziente: "Tu sai cosa significa?”.
Il paziente mi disse che era rimasto in dubbio di
fronte a Dante, senza proferire parola. Conti-
nuando la narrazione, il paziente raccontd che
Dante, passo dopo passo, gli chiese: “'Nel mez-
zo', significa: tra noi due, lo spazio che ci sepa-
ra? Oppure € il tempo intermedio tra il prima e il
dopo? O ancora, cio che ci trasporta?” Il paziente
immerso nella scena e nei dubbi, resté in silenzio
di fronte a Dante. Dante tranquillo aggiunse: “Il
significato dato traccerail cammin di nostra vita”.
Il sogno svani con il dileguarsi delle due figure, il
paziente e Dante Alighieri assorbiti dallo sfondo
di una selva oscura. Il paziente mi disse che dopo
il sogno, al risveglio, prima aveva immaginato
una scena con il padre a passeggio sulle colline
toscane, mentre parlavano dei cerchi e delle li-
nee curve del paesaggio circostante, poi aveva
immaginato un‘altra scena, il setting psicotera-
peutico con me e Dante Alighieri, come un set da
film, fino a ritrovarsi in un‘altra scena ancora tra
una piramide ed una sfinge.

Nel campo-setting psicoterapeutico, la perce-
zione, la rappresentazione, i significati, le di-
fese, I'interpretazione, il transfert e il contro-
transfert, anche attraverso il racconto-vissuto
sogno-scena, si distinguono, si compongono e
si riconfigurano con una metodologia psicodi-
namica psicoevoluzionista, nella complessita
spazio-tempo-modo di una seduta. Natural-
mente la complessita di un solo sogno accolto
all'interno di una piu estesa complessita di una
sola seduta, comporta uno studio, un'analisi,



una rielaborazione ed un’interpretazione che si
sviluppano in una dinamica riconfigurazione, ri-
guardante le sedute precedenti ed in prospettiva
le sedute successive.

Adesso, per esemplificare brevemente uno solo
degli aspetti rientranti nel metodo dell'analisi e
della percezione psicoevoluzionista, prendo in
considerazione della seduta psicoterapeutica
suddetta, esclusivamente un primo frammento,
della durata di pochi secondi, riguardante l'avvio
delle scene in ordine al ‘tempo’ e allo 'spazio’.

Il paziente prima del suo racconto del sogno ‘¢’
nella ‘scena setting’ - 'scena mondo interno’, ‘re-
alta-irrealta-fantasia-inconscio’. Mentre, quan-
doiniziail suoracconto del sogno 'é' in successio-
ne e simultaneamente, anche, nel vissuto e nella
percezione della 'scena onirica’. Percio, il paziente
appena racconta il sogno 'é’ gia nel vissuto e nel-
la percezione simultaneamente della ‘'scena set-
ting' — ‘scena onirica’ — ‘scena mondo interno’,
‘realta-irrealta-fantasia-inconscio’.  Vissuto e
percezione includono fenomeni ed eventi multipli
successivi e simultanei, in una totalita dinamica
campo organismo in evoluzione e in relazione col
mondo esterno.

Lo psicoterapeuta deve analizzare e percepire
anche di sé, oltre quanto appena esposto per
il paziente, e deve considerare ulteriori aspetti
relativi ai principi psicologici categoriali, insieme
all"essere’, ciog, il ‘modo’ e il ‘significato’, oltre lo
‘'spazio’ e il 'tempo’. Inoltre, deve tener presenti
le interazioni mondo interno-mondo esterno e le
intersecazioni reciproche delle scene successive
e simultanee.

Riguardo il metodo dell'analisi e della perce-
zione psicoevoluzionista della scena, quindi,
importante inquadrare il panorama pit ampio
spazio-tempo-modo psicodinamico psicoevolu-
zionista, sia per la psicogenesi dell’'essere-spa-
zio-tempo-modo-significato interno, sia per la
scena sogno-inconscio-fantasia-irrealta-realta,
con le intersecazioni reciproche, per compren-
dere una dinamica riconfigurazione; cosi ora &
possibile fare un passo indietro, rapidamente,
all'origine della totalita dinamica dell'organismo,

allo stadio fetale:
“La percezione di una scena puo essere intima in
un essere umano fin dallo stadio fetale. Per avere
un'idea di quanto sostengo, occorre considerare
che la percezione come straordinaria capacita
presente nell'essere umano é attiva sia ad un
livello consapevole, ad un estremo, sia ad un li-
vello inconsapevole, all'altro estremo; nel mezzo
tra i due estremi suddetti vi & una molteplicita
di gradazioni secondo proporzioni differenti di
consapevolezza — inconsapevolezza... Il cervel-
lo nell'uomo, all'interno dell'organismo intero in
statu nascendi, elabora con complessita crescen-
te e con estrema finezza ogni input ed output, in
modo tale che questi possano collegarsi simul-
taneamente e in successione, per qualsiasi parte
della totalita dinamica dell'organismo. Il cuore &
uno spazio-tempo vitale di sintonia o distonia;
nella vita prenatale si presentano scambi nutri-
tivi e respiratori tra campo organismo materno e
campo organismo fetale, grazie alla placenta che
& unorgano, ed anche un ambiente intermedio fi-
sico e psichico, che produce risonanze percettive,
sensoriali, e di conseguenza, emotive. Per |'orga-
nismo € necessario elaborare creativamente ogni
engramma e puzzle, gia di enorme complessita,
perché é deputato alla crescita, per una direzione
sana o patologica che sia. Il senso inarrestabile &
quello di andare avanti nel proprio tempo-spazio
interno; la scena che percepisce il feto non é cer-
tamente quella che potrebbe essere intesa da un
adulto, @ un mondo a sé, ma con leggi e principi di
crescita precisi” (Frateschi M., 2012).
Piaget sosteneva che: “La nozione di totalitd
esprime |'interdipendenza inerente ad ogni or-
ganizzazione sia intelligente che biologica. An-
che se i comportamenti e la coscienza sembrano
sorgere nel modo meno coordinato durante le
prime settimane di esistenza, essi prolungano
una organizzazione fisiologica preesistente, e si
cristallizzano in sistemi di cui si vede precisarsi
gradualmente la coerenza”.

Nella psicodinamica psicoevoluzionista, i “cin-
que principi psicologici categoriali”, Essere
Spazio Tempo Significato Modo (Frateschi M.,
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1988-1989), hanno una rilevanza nello studio
sulla psicogenesi, poiché nella simultaneita e
nella successione, nel mondo interno dell’'orga-
nismo umano, sono gia in embrione, in qualita
di totalita dinamica. Inoltre, questi principi han-
no anche importanza per quanto concerne ogni
seduta scena-sogno-setting psicoterapeutica e,
nel contempo, nel divenire trasformativo di tutto
il corso del trattamento psicoterapeutico, in par-
ticolar modo applicando il metodo di percezione
psicoevoluzionista della scena.

Torniamo alla preziosita multiforme, profonda e
creativa, del sogno.

Ogden specifica la forma di pensiero piu profon-
do, il "pensiero onirico” e i significati psicologici
personali: “Utilizzo I'espressione pensiero oniri-
co per fare riferimento al pensiero che utilizzia-
mo nel processo del sognare. E la nostra forma
di pensiero piu profonda, attiva sia mentre dor-
miamo sia nella veglia. Nonostante sia un‘atti-
vita mentale prevalentemente inconscia, agisce
insieme al pensiero conscio e preconscio. Nel
pensiero onirico vediamo e attribuiamo significa-
to all'esperienza da diversi punti di vista contem-
poraneamente — per esempio dalle prospettive
dei processi di pensiero primario e secondario,
del contenitore e del contenuto, del sé infantile e
del sé maturo, e cosi via (Bion, 1962a; Grotstein,
20009).

Il pensiero onirico coincide con il lavoro psicolo-
gico, prevalentemente inconscio, che facciamo
mentre sogniamo. Sogniamo continuamente,
sia da svegli sia mentre dormiamo (Bion, 1962b).
Cosi come nel cielo la luce delle stelle & oscura-
ta dal bagliore del sole durante il giorno, il sogno
continua quando siamo svegli, anche se oscura-
to dal bagliore della veglia. Il pensiero onirico &
la forma di pensiero pit onnicomprensiva, pene-
trante e creativa. Nel nostro bisogno di sogna-
re la nostra esperienza vissuta siamo insazia-
bili, nel tentativo di creare significati psicologici
personali (organizzati e rappresentati in diverse
forme, come immagini visive, simboli verbali, im-
pressioni organizzate in modo cinestesico, e cosi
via) (Barros E.M., Barros E.L., 2008).
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Nel pensiero onirico vediamo la nostra esperien-
za vissuta contemporaneamente da diversi punti
di vista che ci permettono di accedere a un'area
ricca e non lineare di conversazioni inconsce con
noi stessi a proposito di quell’esperienza. Que-
sta varieta di punti di vista include le prospettive
dei processi di pensiero primario e secondario,
contenitore e contenuto, le posizioni schizopa-
ranoide, depressiva e contiguo-autistica (Odgen,
1989), il sé maturo e il sé infantile, la magia e la
realta, le parti “psicotiche” e “non psicotiche”
della personalita (Bion, 1957), arrivare a cono-
scere la propria esperienza (la “K" di Bion, 1970) e
diventare la verita di quello che si sta sperimen-
tando ( la "0" di Bion, 1970), il "proiettante” e il
“ricevente” dell'identificazione proiettiva, e cosi
via. Le “conversazioni” stratificate e non lineari
che costituiscono il pensiero onirico hanno luo-
go tra diversi aspetti inconsci della personalita;
Grotstein li ha definiti (2000) “il sognatore che
sogna il sogno” e "il sognatore che comprende il
sogno” e Sandler (1976) “lavoro del sogno” e “la-
voro della comprensione”. Questo pensiero cree-
rebbe un’enorme confusione se dovesse essere
presente quando cerchiamo di occuparci delle
incombenze della veglia” (Ogden, 2016).

Anzieu ci illumina su un‘altra forma straordinaria
del sogno, esponendoci “il sogno e la sua pelli-
cola”. “La pellicola, nel senso primo del termine,
€ una membrana sottile che protegge e avvolge
alcune parti degli organismi vegetali o animali e,
per estensione, designa anche uno strato, sem-
pre molto sottile, di materia solida sulla superfi-
cie di un liquido o sulla faccia esterna di un altro
solido. In un secondo senso, la pellicola utilizzata
in fotografia & un foglio sottile che serve da sup-
porto allo strato sensibile destinato a essere im-
pressionato. Il sogno é una pellicola nei due sensi.
Il sogno costituisce un para-eccitazione che av-
volge la vita psichica di chi dorme e la protegge
dall'attivita latente dei residui diurni (i desideri
insoddisfatti della veglia, fusi con desideri insod-
disfatti dell'infanzia) e dall’eccitazione di ci6 che
Jean Guillaumin (1979) ha chiamato “resti nottur-
ni” (sensazioni sonore, luminose, termiche, tattili,



cinestetiche, bisogni organici ecc., attivi durante
il sonno). Tale para-eccitazione & una membra-
na sottile che pone sullo stesso piano gli stimoli
esterni e le spinte pulsionali interne appiatten-
do le loro differenze (non é percio un'interfaccia
adatta a separare, come fa l'lo-pelle, il dentro e il
fuori); ¢ unamembrana fragile, pronta a rompersi
e dissiparsi (donde un risveglio pieno d'angoscia),
una membrana effimera (dura quanto un sogno,
benché si possa supportare che la presenza di
tale membrana rassicuri il dormiente quanto ba-
sta perché, avendola introiettata inconsciamen-
te, si ripieghi su di essa e regredisca allo stato di
narcisismo primario, in cui beatitudine, riduzione
a zero delle tensioni e morte vengono confuse,
e sprofondi in un sonno profondo senza sogni)
(vedi Green, 1984).

Per altro verso, il sogno & una pellicola impres-
sionabile che registra immagini mentali, gene-
ralmente visive, a volte con sottotitoli o parlanti,
talvolta a visione fissa, come nelle fotografie,
pill spesso con uno svolgimento animato come
nei film o, il paragone moderno & migliore, nei
videoclip. In questo caso viene attivata una fun-
zione dell'lo-pelle, quella di superficie sensibile
e di registrazione delle tracce e delle iscrizioni.
Se non proprio I'lo-pelle, almeno I'immagine del
corpo derealizzato e appiattito, fornisce al sogno
lo schermo sul cui sfondo emergono le figurazio-
ni che simbolizzano o personificano le forze e le
istanze psichiche in conflitto. La pellicola pud es-
sere cattiva, la bobina incepparsi o prendere luce
eil sogno viene cancellato. Se tutto va bene, al ri-
sveglio si puo sviluppare il film, rivederlo, rifarne
il montaggio, addirittura proiettarlo sotto forma
di un racconto fatto all’altro.

Per aver luogo, il sogno presuppone la costitu-
zione di un lo-pelle (i bambini piccoli, gli psicotici
non sognano, nel senso stretto del termine; non
hanno acquisito una sicura distinzione tra veglia
e sonno, tra percezione della realta e allucinazio-
ne). Reciprocamente, il sogno ha, tra le altre fun-
zioni, quella di tentare di riparare I'lo-pelle non
soltanto perché quest'ultimo rischia di disfarsi
durante il sonno, ma soprattutto perché esso &

stato pit 0 meno crivellato di buchi prodotti dalle
effrazioni subite durante la veglia. Tale funzio-
ne vitale del sogno, di ricostruzione quotidiana
dell'involucro psichico, spiega, secondo me, per-
ché tutti o quasi sognano tutte le notti o quasi.
Necessariamente ignorata dalla prima teoria
freudiana dell'apparato psichico, essa e implicita
nella seconda” (Anzieu D., 1995).

Percezione e sogno, dunque, gia dai primi stadi
dell’evoluzione umana partecipano ad eventi cri-
tici e normali: “Dal momento della nascita in poi,
fino al termine della vita, le sintonie, le oscilla-
zioni e i conflitti tra coscienza e inconscio non
cesseranno mai, di giorno e di notte, nel sonno
e nella veglia, e in qualsiasi spazio. Il tempo e lo
spazio soggettivi, interni nel proprio mondo, nel
proprio ambiente psicologico, potranno essere
dapprima intuiti, quindi percepiti con progressiva
consapevolezza. Percepire il proprio organismo
negli andamenti ciclici o frammentari e di parte,
negli eventi critici o normali delle parti di sé, & un
impegno considerevole, ma di grande rilievo per
la salute” (Frateschi M., 2012).

Il sogno, la percezione, la rappresentazione e
il setting vengono inquadrati da Green: "Ho gia
avvicinato molto tempo fa (Green, 1979) I'inven-
zione del setting che Freud non ha teorizzato e il
modello esposto alla fine dell'Interpretazione dei
sogni. Questo parallelo ci fa comprendere che il
sogno non si conclude con la sua interruzione, ma
cheil racconto del sogno gli infonde una seconda
vita, perché I'analizzando che lo racconta prose-
gue nella vita da sveglio un funzionamento psi-
chico che non gli é estraneo. Capita sovente che
si deformi il pensiero di Freud (1899) dicendo che
e il sogno - piuttosto che l'interpretazione del
sogno — la "via regia” che conduce alla conoscen-
za dell'inconscio. Si trascura allora I'idea princi-
pale che sottende questa formulazione, vale a
dire che ¢ il modo di funzionamento psichico che
riunisce analizzando e analista e messo all'opera
dall'interpretazione, che offre il modo piu sicuro
di rivelare I'inconscio per mezzo del lavoro del
sogno.

| tentativi di interpretazione del sogno poggiano
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su di un corpus determinato ma di una intelligi-
bilita limitata, ingannevole, misteriosamente
nascosta. Da cui l'idea generale, nelle culture pit
diverse, che il sogno richiede necessariamente
un‘interpretazione. Le associazioni per I'analista
rappresentano dunque l'esercizio di un modo di
rappresentazione che siavvale della visione, sen-
za tuttavia annullare la percezione rimpiazzata
da alcune produzioni verbali messe in relazione -
grazie all'aiuto di resti diurni frammentari — con
i pensieri legati a queste immagini che, in quanto
tali, restano mute; questo non vuol dire che esse
sono inattive... La trasformazione dello scarto
percezione-pensiero, per mezzo del rapporto
immagine del sogno-associazione, fa lavorare un
gruppo di modi intermedi — pensiero potenziale
dell'immagine, pensiero mimetico del primario e
pensiero libero dell’associazione -, grazie ai quali
possiamo ricostruire i legami tra le immagini allo
stesso modo che tra le associazioni... Freud non
manca di precisare che 'utilizzazione del parago-
ne con il telescopio vale soprattutto per il fuoco
(privo diimmagini) delle lenti. E forse I'equivalen-
te dell'esternalizzazione del sogno, al momento
del tentativo di interpretazione di cid che Freud
nomina "pensieri latenti”. Il sogno non da alcuna
indicazione della loro materialita, ma é indispen-
sabile immaginarli per rendere conto della loro
sorgente” (Green A., 2012).

Anzieu sull’involucro d'angoscia, sulla pellicola
del sogno, sul trauma, sull'accumulo di micro-
traumi residui, sulle situazioni sceniche sostiene
che: "Nella gamma dei mezzi possibili, i due piu
immediati, spesso appaiati, sono la costituzione
di un involucro di angoscia e la costituzione di
una pellicola di sogno. Con il trauma, I'apparato
psichico é stato sorpreso dall'improvvisa appa-
rizione di eccitazioni esterne che hanno infran-
to il para-eccitazione non soltanto perché erano
troppo forti, ma anche, Freud (1920) vi insiste, a
causa dello stato di impreparazione dell'appa-
rato psichico che non se I'aspettava. Il dolore &
segno di tale effrazione di sorpresa. Perché ci
sia un trauma, é necessario che si verifichi un di-
slivello tra lo stato dell’energia interna e quello
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dello dell'energia esterna. Avvengono certamen-
te shock tali per cui, qualunque sia I'atteggia-
mento del soggetto neiloro confronti, il disordine
organico e la rottura dell’lo-pelle sono irrimedia-
bili. Ma generalmente il dolore & minore se I'ef-
frazione non é avvenuta di sorpresa e se si trova,
il pit presto possibile, qualcuno che con le sue
parole, le sue attenzioni, funzioni come lo-pel-
le ausiliario o sostitutivo nei confronti del ferito
(con il termine mi riferisco tanto alle ferite narci-
sistiche che a quelle fisiche). Freud, in Al di |a del
principio del piacere (1920), descrive tale difesa
contro il trauma attraverso controinvestimenti
energetici d'intensita corrispondente, aventi per
scopo di eguagliare l'investimento di energia in-
terna alla quantita di energia esterna delle ecci-
tazioni che si sono scatenate improvvisamente
(Anzieu D., 1995).

A questo punto posso accennare, in correlazione
a quanto finora esposto, ad un contributo della
ricerca e della applicazione psicoevoluzionista:
I'individuazione dei fenomeni multipli simultanei
e successivi all'origine di psicotraumi e psicomi-
crotraumi (Frateschi M., 2007).

Riguardo l'individuazione dei fenomeni multipli
simultanei e successivi, potrei menzionare molti
riferimenti tratti dalla psicodiagnostica, che ho
elaborato, per svilupparli nell'analisi e nella valu-
tazione clinica psicoevoluzionista.

Brelet (1986) afferma che: “"Nel T.A.T., come nel
Rorschach, Iespressione” che viene data al
moto inconscio deve passare attraverso il con-
tenuto della tavola. Nei termini propri al TA.T, la
storia costruita deve essere “a una buona distan-
za" dal contenuto latente della tavola e deve tro-
vare in esso la propria fonte, dunque lasciandone
trasparire, in modo sufficientemente velato ma
comunque presente, la risonanza fantasmatica...
Il movimento di proiezione, che normalmente ci
si attende durante il test, costituisce uno spazio
— di sogno, di gioco, di proiezione — in relazione
con il materiale della tavola proposto dallo psi-
cologo. Le due forze si deformano I'una in fun-
zione dell'altra, sulla base di un modello simile a
quello indicato da Winnicott a proposito dell'area



transazionale, e creano uno spazio fantasmatico,
che & contemporaneamente “lo e non-lo”. In un
certo numero dei nostri protocolli, questo mo-
vimento di proiezione di quanto é fantasmatiz-
zato all'esterno (“Non sono io, é l'eroe di questa
tavola") sembra mal “distaccarsi” dal soggetto, o
ritornargli nel corso dell'elaborazione della storia
(secondo un meccanismo d'identificazione pro-
iettiva in senso kleiniano questa volta)”.
Sceglierei quanto viene affermato da Bohm sul-
la tecnica del test di Rorschach a proposito dei
fenomeni particolari: “Lo choc-colore € il piu fre-
quente ed anche il pit importante per la pratica
traifenomeni del Rorschach. Si tratta di un com-
portamento provocato dallo stupore suscitato
dall'azione dei colori sull'affettivita; questo com-
portamento assume una forma meno pronun-
ciata che nel rifiuto, Ma in molti casi, lo stupore
puo diventare cosi forte che esso giunge allora al
rifiuto... Il fenomeno di interferenza. Osserviamo in
alcuni soggetti (non in tutti), che presentano, a
volte lo choc allo scuro e lo choc-colore, produr-
si un fenomeno caratteristico: gli effetti dei due
choc interferiscono I'uno con l'altro. Un effetto
ritardato molto naturale dello choc allo scuro é di
far sentire I'apparizione dei colori comuni come
un sollievo. L'incubo del colore scuro si allontana;
il soggetto posa in qualche modo il piede «sul-
la terra ferma» e il corso delle associazioni é di
nuovo piu facile” (Bohm, 1969). Altri fenomeni
particolari descritti da Bohm sono le combinazioni
simultanee e successive, la fusione figura-sfondo, e
altri ancora.

Dunque, possono essere dimostrati fenomeni
particolari che equivalgono ai fenomeni multipli
simultanei e successivi, attraverso le combina-
zioni, le fusioni, ed altri modi di percepire. Il modo
soggettivo di percepire porta con sé il vissuto,
segreto e inconscio, onirico e fantastico, irreale
e reale, e coglie ogni stimolo, dal mondo ester-
no e dal mondo interno, con la vigilanza, I'orga-
nizzazione e le funzioni del Sistema Strategico
Psicoevolutivo Difensivo (SSPD). Se i meccanismi
difensivi dell'lo non assolvono adeguatamen-
te le loro funzioni e se mancano o sono carenti

le modalita difensive psicoevolutive, possono
scaturire nel campo organismo precursori ed
esordi di psicomicrotraumi e sequenze di eventi
psicomicrotraumatici accumulati, analizzabili in
ambito psicologico subclinico e clinico, o anche,
nei casi evidenti, degli psicotraumi, analizzabili
in ambito psicologico clinico. A tale riguardo, ho
effettuato studi comparati e approfondimenti di
tipo psicodiagnostico con la psicoevoluzione, an-
che con I'uso di tecniche proiettive per I'eta evo-
lutiva, in ambito subclinico e clinico, quali: il C.A.T.
- Children’s Apperception Test di Bellak (1952,
1954, 1966), il P.F.S. - Picture Frustration Study
di Rosenzweig (1944, 1960); lo Scenotest di Von
Staabs (1947, 1952); ecc.” (Frateschi M., 2012).
Inoltre, rispetto alle possibilita di un'applicazione
clinica duplice di tecniche proiettive per I'eta evo-
lutiva, posso esprimere che: “Nella mia esperien-
za clinica uno strumento di valutazione psicodia-
gnostica e di trattamento psicoterapeutico € lo
Scenotest di Von Staabs (1947, 1952), una tec-
nica proiettiva riguardante gli oggetti nello stu-
dio della personalitd, che risulta pregevole per le
possibilita di approfondimenti interpretativi sugli
atteggiamenti interiori dei soggetti verso il mon-
do esterno, verso gli uomini e le cose, sulla perce-
zione, sulla proiezione e sulla rappresentazione,
sulle dipendenze e sui conflitti. Il soggetto nella
costruzione delle scene rivela dinamiche consa-
pevoli e inconsapevoli, riguardanti le relazioni tra
il mondo interno e il mondo esterno; un aspetto
dinamico specifico & la dipendenza in rapporto al
conflitto, che ho avuto modo di constatare e veri-
ficare sul piano clinico” (Frateschi M., 2018).
Riprendiamo dall'involucro di angoscia, dalla pel-
licola di sogno, dal trauma rilevante e dall’accu-
mulo di microtraumi di Anzieu:

“L'involucro di angoscia (prima difesa, e difesa
attraverso un affetto) prepara la comparsa della
pellicola del sogno (seconda difesa, difesa attra-
verso la rappresentazione). | buchi dell'lo-pel-
le, che siano prodotti da un trauma rilevante o
dall'accumulo di microtraumi residui della veglia
o contemporanei al sonno, mediante il lavoro del-
la rappresentazione sono trasposti in situazioni
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sceniche dove si possono quindi sviluppare gli
scenaridel sogno. In tal modo i buchi vengono tu-
rati da una pellicola di immagini essenzialmente
visive. In origine, I'lo-pelle & un involucro tattile,
rinforzato da un involucro sonoro e da un invo-
lucro gustativo-olfattivo. Gli involucri muscolare
e visivo sono piu tardivi. La pellicola di sogno &
un tentativo di rimpiazzare I'involucro tattile che
viene meno con un involucro visivo pit esile, pit
fragile, ma anche pit sensibile: la funzione di pa-
ra-eccitazione viene ristabilita al grado minino;
la funzione di iscrizione delle tracce e della loro
trasformazione in segni viene invece maggiora-
ta. Il racconto del sogno, dopo il risveglio mira a
essere un contenuto verbale del contenuto ma-
nifesto. L'eventuale interpretazione data dallo
psicoanalista al racconto del sogno da un lato
smonta in parte gli incastri (come si sfogliano le
pelli successive di una cipolla), dall'altro ristabili-
sce I'lo, rinforzato e cosciente, nella sua funzione
di contenitore” (Anzieu D., 1995)

“L'attenzione profonda verso il proprio organi-
smo é una priorita per la cura delle psicopatolo-
gie, degli psicotraumi e degli psicomicrotraumi; la
sua applicazione anche in condizioni umane nor-
mali, accrescerebbe notevolmente I'efficacia del-
la prevenzione psicologica primaria e secondaria.
Lentamente il vissuto psichico e fisico si produce
in tutta l'estensione e profondita dell’'organi-
smo. Il vissuto si incrementa inarrestabile, anche
quando subentrano le patologie psichiche e fisi-
che. Eventi del mondo esterno possono essere
determinanti nello scatenamento di psicotraumi
e psicomicrotraumi, infatti dal primo verificar-
si delle conseguenze, anche solo di lievi riflessi
o0 evocazioni nel mondo interno dell'organismo,
tutto potrebbe essere percepito attraverso sce-
ne interne dense di umori, impressioni, sensazio-
ni e ancora impulsi, istinti, pulsioni.

La Moativazione Intrinseca Strutturale nel mondo
interno € un faro che illumina un mare magnum
di consapevolezza - inconsapevolezza. La sce-
na interna va posta in osservazione naturale, va
lasciata inalterata, senza invasioni interpreta-
tive; solo ipotesi ben costruite con la trama del
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vissuto, e dei significati essenziali delle scene in-
tegre, andrebbero prese in considerazione” (Fra-
teschi M., 2012).

Freud sostiene che: "Mediante |'analisi, come
sapete, partendo dai sintomi giungiamo alla co-
noscenza delle esperienze infantili alle quali &
fissata la libido e dalle quali vengono costruiti i
sintomi. Ora, la sorpresa consiste nel fatto che
non sempre queste scene infantili sono vere.
Anzi, non sono vere nella maggioranza dei casi e
in casi singoli sono in diretto contrasto con la ve-
rita storica. Virendete conto che questa scoperta
é adatta come nessun’altra o a screditare I'anali-
si, che ha portato a tale risultato, o gli ammalati,
sulle cui dichiarazioni é fondata I'analisi. Oltre cio,
vi & qualcosa di sconcertante. Se gli episodi in-
fantili portati alla luce dall’analisi fossero sempre
reali, avremmo la sensazione di muoverci su un
terreno sicuro. Se fossero invariabilmente falsati,
se si rivelassero invenzioni, fantasie, dovremmo
abbandonare questo terreno malfermo e met-
terciin salvo altrove. Ma le cose non stanno néin
un modo né in un altro, bensi & dimostrabile che
gli episodi infantili costruiti o ricordati nell'analisi
certe volte sono incontestabilmente falsi, certe
altre volte invece altrettanto sicuramente veri,
e nella maggior parte dei casi, un misto di vero
e falso. | sintomi raffigurano dunque ora episodi
che hanno realmente luogo e cui si pud attribuire
un influsso sulla fissazione della libido, ora fan-
tasie dell'ammalato, che naturalmente non sono
affatto adatte a svolgere un ruolo etiologico. E
arduo raccapezzarcisi. Un primo punto di riferi-
mento pud forse essere trovato in un‘altra sco-
perta simile, e cioé che i singoli ricordi dell'infan-
zia, che gli uomini hanno in sé consciamente da
tempo immemorabile e prima di ogni analisi, pos-
sono ugualmente essere falsati o, quanto meno,
possono mescolare abbondantemente il vero e
il falso. La dimostrazione della loro inesattezza
raramente presenta difficolta; e cosi, almeno,
abbiamo I'assicurazione che non I'analisi, bensiin
qualche modo gli ammalati sono responsabili di
questa nostra inaspettata delusione” (Freud S.,
1915-1917).



In riferimento al sogno e all'esame di realt3,
Brenner riprende: “Nei termini della teoria psico-
analitica attuale sull'apparato psichico - la cosid-
detta ipotesi strutturale - potremmo formulare
la nostra spiegazione del fatto che il sogno mani-
festo consista essenzialmente in un‘allucinazio-
ne, press'a poco come segue. Durante il sonno,
molte funzioni dell'lo sono pit 0 meno sospese.
Abbiamo gia ricordato, come esempi di questo,
la diminuzione delle difese dell’lo durante il son-
no ed una quasi completa abolizione dell‘attivita
motoria volontaria.

L'importante, ai fini di quanto stiamo esponendo,
e che durante il sonno si verifica anche una note-
vole diminuzione della funzione dell'lo di compie-
re I'esame di realta, cioé della sua capacita di di-
stinguere fra gli stimoli di origine esterna e quelli
diorigine interna. In aggiunta a questo, nel sonno
si produce anche una profonda regressione del
funzionamento dell’lo ad un livello caratteristico
dei primi periodi della vita.

Nel corso di molti sogni non é completamente
perduta la capacita di fare I'esame di realta. Il
soggetto sogna, in qualche modo, anche men-
tre sta sognando, si rende conto che quanto
sta vivendo non é reale, oppure é “solamente
un sogno”. Una tale parziale conservazione del
funzionamento dell’'esame di realta é difficile da
conciliare con la spiegazione basata sull'ipotesi
topografica, mentre & perfettamente compa-
tibile con quella basata sull'ipotesi strutturale”
(Brenner, 1995).

Ogden distingue il pensiero trasformativo dal
pensiero onirico: "Il pensiero trasformativo — un
pensiero che altera radicalmente i criteri con cui
si organizza la propria esperienza — si colloca a
un‘estremita dello spettro del pensiero che pro-
duce cambiamento (pensiero onirico).

Cido nonostante € importante tenere a mente che
il pensiero trasformativo & un aspetto del pen-
siero in quanto tale, ed & una dimensione del
mio lavoro con tutto lo spettro dei pazienti ... Al
contrario, il pensiero onirico € la nostra forma di
pensiero pit profonda. Implica il vedere ed elabo-
rare I'esperienza da una varieta di punti di vista

contemporaneamente, comprese le prospettive
del pensiero primario e del pensiero secondario,
del contenitore e del contenuto, delle posizioni
schizoparanoide, depressiva e contiguo-autisti-
ca, della magia e della realt3, del sé infantile del
sé maturo e cosi via. A differenza del pensiero
magico il pensiero onirico "funziona” nel senso
che promuove una crescita psicologica autentica.
Anche se il pensiero onirico pud essere creato da
un individuo da solo, c'é sempre un punto oltre il
quale c’é bisogno di due o pil persone per pensa-
re/sognare l'esperienza emotiva pit disturbante
di qualcuno.

Il pensiero trasformativo € una forma di pensiero
onirico in cui una persona raggiunge un cambia-
mento psicologico radicale — uno spostamento
psicologico dalla propria Gestalt concettuale/
esperienziale attuale a un modo di organizzare
I'esperienza precedentemente inimmaginabile.
Un movimento di questo genere crea il poten-
ziale perché nascano tipi di sentimenti, forme di
relazione oggettuale e qualita dell'essere vivi che
I'individuo non aveva mai sperimentato. Questo
tipo di pensiero richiede sempre le menti di alme-
no due persone, dal momento che un individuo
isolato dagli altri non pud modificare radicalmen-
te le categorie di significato fondamentali con cui
organizza la sua esperienza” (Ogden, 2016).
Zetzel e Meissner in Psichiatria Psicoanalitica
(1973), dopo aver ricordato che il primo impor-
tante contributo della psicoanalisi di Freud fu
nello studio dei sogni, in quanto processo comu-
ne ad ogni essere umano, proseguono sul signi-
ficato e il processo del sogno cosi: “Lo studio di
Freud sul significato e il processo del sogno & un
interessante esempio dell'impatto tra sviluppo di
nuove tecniche e metodi d'osservazione e pen-
siero psicoanalitico. Negli ultimi anni I'attivita del
sogno é divenuta un‘area di intenso interesse,
non solo per gli psicoanalisti ma per gli psicolo-
gi sperimentali e per i neurofisiologi. Lo sviluppo
di nuove tecniche e di nuovi metodi ha portato a
nuove conoscenze e cid ha inevitabilmente con-
dotto a rivedere e a riconsiderare alcune delle
teorie iniziali di Freud sul sogno e sul sonno ... |
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lettori che conoscono bene Linterpretazione dei
sogni (1899) di Freud ricorderanno forse il fatto
che Freud cerco di distinguere la sua trattazione
sul sogno come esperienza tratta dalla psicologia
del sonno. Non fu sempre capace di mantenere
questa distinzione, per esempio nella sua ipotesi
che la motivazione del sogno fosse la preserva-
zione del sonno. Questa ipotesi potrebbe essere
validamente applicata al sogno durante lo stato
REM. Potrebbe tuttavia non essere valida per cid
che avviene durante altre fasi del ciclo del son-
no”.

A tale proposito espongo, di seguito, alcuni
aspetti generali sul metodo di analisi delle scene,
delle immagini e dei sogni, secondo la psicoevo-
luzione: “... dai recenti studi della psicoevoluzione
sui sogni e sul sonno, si giunge a considerare che
I'ipotesi di Freud, che la motivazione del sogno
fosse la preservazione del sonno, pud essere
elaborata e ampliata. La nuova ipotesi della psi-
coevoluzione, che qui sostengo, é che la scoperta
della Motivazione Intrinseca Strutturale implica
la sua presenza nella veglia, nel sonno e nel so-
gno, e quindi, da parte di questa spinta evolutiva
umana la preservazione é attiva nella veglia, nel
sonno e nel sogno, per cui va oltre la sola preser-
vazione del sonno. In altre parole, la Motivazione
Intrinseca Strutturale spinge I'essere umano ver-
so un ritmo psicofisiobiologico di sonno e veglia,
non solo per tutte le necessita di intercorrela-
zione di sistemi e processi complessi nel cam-
po organismo umano, di equilibrio dinamico e di
congruenza intima psicofisiobiologica, ma anche
perché durante il sonno e, in particolare nei so-
gni, il conflitto contro il Condizionamento Arcai-
o, puo essere pill intenso, esteso, libero e utile,
in quanto reso segreto, modificato e trasforma-
to, in modo inconscio, e dunque, incomprensibile
alla solalogica e ragione. Nei sogni, il conflitto tra
la Motivazione Intrinseca Strutturale e il Condi-
zionamento Arcaico & pit intenso perché le loro
forze vettoriali possono estrinsecare maggiore
energia, nel campo organismo, in condizioni di:
relativa quiete, minore sforzo fisico, restringi-
mento dello stato di coscienza, riequilibrio dei
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sistemi complessi, elaborazioni complesse af-
fettive, emotive, intellettive, cognitive, mnemo-
niche, ecc.

Di conseguenza, questo conflitto & piu esteso,
poiché tutto I'organismo é a disposizione come
campo di battaglia, senza che I'essere umano
possa intervenire consapevolmente, a favore
dell'una o dell'altra forza, su qualunque parte
del campo organismo, ad eccezione, quindi delle
emergenze di risveglio. Il conflitto & piu libero da
influenze del mondo esterno, percio il campo di
forza soggettivo pud essere, per esempio, invaso
da incubi o irrefrenabili fantasie durante i sogni,
oppure da disturbi o ristori del sonno. Infine, il
conflitto & pit utile, poiché la produzione immagi-
nativa, in qualsiasi forma, materia, simboli, fan-
tasmi, metafore, svolge elaborazioni complesse
evolutive, impossibili in uno stato di veglia e vigi-
lanza razionale e logica; infatti, gli esordi creativi
delle scene oniriche, le composizioni di immagini,
sensazioni, emozioni, pensieri, gli sviluppi idea-
tivi e gli esiti nei sogni, nelle parti o nel tutto, e
nelle differenti fasi del sonno, tra l'altro, proprio
comprendendo le pause di produzione dei sogni
cosi bene orchestrate, emancipano favorevol-
mente la complessita delle strutture, organizza-
zioni e funzioni dell'intero organismo, nella di-
rezione di una evoluzione umana. Non € un caso
che nella natura e specie umana, un neonato vive
nel sonno molto di pit di un adulto; cosi, da0a 1
anno il bambino evolve in un proprio modo stra-
ordinario e incomparabile, rispetto ad ogni altro
stadio di vita successivo; cosi come, anno dopo
anno, diminuisce il bisogno fondamentale di son-
no fino ad una tendenziale stabilizzazione, men-
tre, I'incremento di potenziale evoluzione umana
rallenta gradualmente la sua progressione. Inol-
tre, si pud dimostrare puntualmente, nell'analisi
e nell'interpretazione dei sogni, che anche solo
la produzione di un sogno, include una immensa
mole e sequenza di scene, fantasie, immagini,
forme, colori, emozioni, sensazioni, pensieri, e
altro materiale di qualita originale e creativa, con
significati essenziali del proprio modo soggettivo
di sognare” (Frateschi M., 2012).



Ogden (2004) fa riferimento ai “sogni non sogna-
ti” e ai “sogni della veglia”: “Linconscio, oltre a
costruire il dominio psichico dell’'esperienza de-
gli aspetti rimossi della vita che sono accaduti e
sono stati sperimentati ma sono cosi disturban-
ti da dover essere banditi dalla consapevolez-
za, comprende anche un aspetto dell’individuo
(spesso piu fisico che psichico) che registra gli
eventi che accadono ma che non vengono speri-
mentati. Quest’ultimo é quell'aspetto dell’indivi-
duo che porta con sé I'esperienza traumatica non
assimilata, i propri “sogni non sognati” (Ogden,
2004)... Anche se I'idea di intuire la realta psichi-
ca di un'esperienza diventando una cosa sola con
essa pud sembrare un po’ mistica, credo che sia-
mo coinvolti in questo tipo di esperienza piu vol-
te, ogni giorno, nella nostra vita onirica. Quando
sogniamo — sia nel sonno sia nella veglia (Bion,
1962a) — facciamo I'esperienza di sentire (intuire)
la realta di un aspetto della nostra vita inconscia,
e siamo una cosa sola con essa. Sognare, per
come utilizzo io il termine, @ un verbo transitivo.
Sognando, noi non facciamo un sogno su qualco-
sa, sogniamo qualcosa, sogniamo un aspetto di
noi stessi. Sognando, siamo una cosa sola con la
realta del sogno; siamo il sogno. Mentre sognia-
mo, stiamo intuendo (sognando) un elemento
delle nostre vite emotive inconsce, e siamo una
cosa sola con esso in modo diverso da come ac-
cade con ogni altra esperienza. Sognando, siamo
pit reali verso noi stessi; siamo pit noi stessi.

Per me la réverie (Bion, 1962a, 1962b; Ogden,
1999), il sogno della veglia, & I'esperienza clini-
ca paradigmatica dell’intuizione della realta psi-
chica di un momento di un‘analisi. Per entrare in
uno stato di réverie, che nel setting analitico &
sempre almeno in parte un fenomeno intersog-
gettivo (Ogden, 1994), I'analista deve impegnarsi
in un atto di auto-rinuncia. Con auto-rinuncia mi
riferisco all'atto di permettersi di diventare sé
stessiin modo meno definito, al fine di creare uno
spazio psicologico in cui analista e paziente pos-
sono entrare in uno stato condiviso di intuizione
ed essere-una-cosa-sola con una realta psichica
disturbante che il paziente, da solo, non sarebbe

in grado di tollerare. La réverie e I'intuizione arri-
vano, se arrivano, senza sforzo, “spontaneamen-
te" (Bion, 1967, p.137)" (Ogden, 2016).

Sulla sceneggiatura del sogno e sul significato
e le interpretazioni molteplici del sogno Musat-
ti (1949) fa riferimento alla condensazione e al
fenomeno della sopradeterminazione dei sogni:
“Nella sceneggiatura del sogno, nella formazione
del dramma onirico, pud accadere che due o pit
elementi della scena si unifichino in un elemento
solo, che li rappresenta e li significa entrambi.
Freud chiama questo fenomeno identificazione
(Identifizierung) o formazione composta (Misch-
bildung); distinguendo col primo termine il caso
in cui un dato elemento viene ad acquistare, oltre
al proprio significato, un significato ulteriore; col
secondo il caso diun elemento del sogno manife-
sto che é senza‘altro un conglomerato corrispon-
dente a pit elementi del pensiero latente.

Le identificazioni, o formazioni composte, conte-
nute in questo sogno ne oscurano e maschera-
no il significato, e concorrono a rendere la scena
onirica qualche cosa di assurdo, di strampalato,
di irreale: per cui in un certo modo servono alla
funzione della censura, che é appunto quella di
rendere incomprensibile il pensiero del sogno.
Ma esse hanno anche un‘altra funzione, che
possiamo dire economica. Permettono cioé che
si formi una unica scena onirica in luogo di piu
sogni, corrispondenti a diversi contenuti latenti.
Freud chiama questo processo, processo della
condensazione onirica (Verdichtung).

Un sogno solo serve cioé ad esprimere pil cose,
asoddisfare diverse tendenze. E come se diverse
tendenze latenti che agiscono nel soggetto, ap-
profittassero in modo tumultuoso della possibi-
lita che € loro offerta di esprimersi: irrompendo
contemporaneamente nella coscienza onirica del
soggetto e sovrapponendosi l'una all'altra per
costruire la scena del sogno.

Tutti i sogni contengono in grande abbondan-
za identificazioni e immagini composte, per-
ché la condensazione & un fenomeno genera-
le della elaborazione onirica... Un effetto del
processo di condensazione é il fenomeno della
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sopradeterminazione dei sogni: che corrisponde
alla sopradeterminazione dei sintomi nevrotici, di
cui ci siamo gia occupati.

Un unico sogno é cioé sempre passibile di inter-
pretazioni molteplici. Né — anche quando puo
sembrare che esse si escludano I'un l'altra — si
possono considerare quelle interpretazioni come
tra loro contraddittorie.

Per un tale fatto si pud dire che non si finisce mai
di analizzare un sogno. Per quanto si cerchi cioé
di approfondire I'analisi, non si pud mai essere si-
curi di aver rintracciato tutti gli elementi che ne
stanno alla base; e ci si pud aspettare, rinnovan-
do le esperienze di associazione, o ricorrendo ad
altri artifici, di poterne individuare di nuovi” (Mu-
satti C.L., 1949).

Riprendiamo il panorama psicodinamico sulla
formazione e sullo sviluppo dei concetti.

“Nella psicodinamica alcuni concetti possono se-
guire nel tempo uno sviluppo trasformativo non
solo in divenire, in prospettiva, come ogni con-
cetto ben strutturato e definito, ma anche uno
sviluppo retrospettivo, percorrendo stadi del
passato sempre pit lontani, fino a quelli arcaici
e ad origine. Lo spazio esplorativo concettuale
che si sviluppa, simbolicamente rappresentato
con un punto di partenza, si potrebbe estendere
come nucleo sferico, verso ogni direzione e ogni
progressiva dimensione descrittiva e funzionale”
(Frateschi M., 2019).

Cosi pud essere meglio compreso il motivo per
cui: “Nella psicoterapia psicoevoluzionista il me-
todo dell'analisi delle scene, delle immagini e dei
sogni, include I'uso di un metodo di analisi sulla
formazione dei concetti in psicologia. Se imma-
gino alcune esperienze, posso provare a descri-
verle attraverso sensazioni visive, olfattive, udi-
tive, ecc.; o per colori, forme, suoni, ecc,; oppure,
ancora per sentimenti, emozioni, motivi, ecc;
questi possono essere concetti descrittivi. Quin-
di, sulla base delle informazioni dell'esperienza,
di una sensazione, o di un colore, o di un senti-
mento potrei riflettere e distinguere gradazioni,
fino a formulare un concetto esplicativo o funzio-
nale che non descrive I'esperienza diretta, bensi
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pone in relazione l'esperienza con gli oggetti, le
forme, i movimenti, ecc., o relazioni tra le espe-
rienze. Koffka (1912) definisce la distinzione tra
concetti descrittivi e funzionali: “Tutti i concetti
descrittivi derivano dalla semplice percezione e
dalla descrizione dell'esperienza ... Tutti i concet-
ti funzionali hanno come base esperienze che in
qualche modo sono state rese obiettive” (Frate-
schi M., 2012).

Green A., chiarisce i concetti riguardanti il ditti-
co modelli del sogno e dell'atto e il trittico set-
ting-sogno-interpretazione: "Il dittico dei model-
li del sogno e dell'atto procede per estrazione/
elaborazione a partire dall'opera di Freud. Questi
due modelli vertono direttamente sulla rappre-
sentazione e sulle sue differenze di statuto e di
funzionamento nella prima e nella seconda to-
pica. Queste differenze sono correlative ai fun-
zionamenti nevrotici e non nevrotici, cosi come al
setting e alle sue varianti.

Nella relazione del 1983 si & visto come partendo
dalla questione: “Perché funziona?”, Green ha ag-
giornato i fondamenti del metodo freudiano e ha
elaborato il modello del sogno. Adesso si tratta
di conservare lo statuto paradigmatico del so-
gno, in quanto modello di base, per metterlo in
tensione con il modello dell'atto. Si tratta di un
dittico composto da una coppia concettuale, i cui
due elementi costitutivi si ridefiniscono I'uno in
rapporto con l'altro. Per Green, la questione chia-
ve é quella che ha accompagnato la svolta freu-
diana degli anni Venti: "Perché non funziona?”.
Le risposte di Freud hanno oscillato tra le acque
agitate di Analisi terminabile e interminabile e
la limpidezza di Costruzioni nell’analisi; quelle di
Green hanno a volte adottato il tono della prima
(come lllusioni e disillusioni del lavoro psicoana-
litico), ma hanno avuto soprattutto la tendenza
a precisarsi sul modello della seconda (e questo
libro lo testimonia).

[l modello del sogno & divenuto pit complesso.
Freud si appoggia sul sogno (conformemente alla
metapsicologia della prima topica) per la crea-
zione del setting. Il racconto del sogno e le sue
associazioni costituiscono il materiale analitico



ideale. Nel modello teorico del sogno, le rap-
presentazioni costituiscono il dato di base dello
psichismo: esse creano le “catene di Eros” legan-
dovi e articolandovi la pulsione, “incatenandola”
al processo rappresentativo. L'oggetto del desi-
derio € variabile, sostituibile e metaforizzabile.
Il modello del sogno si concentra sul desiderio
sessuale, strutturato in fantasmi e tessuto di
rappresentazioni. La clinica si fonda sulla compa-
tibilita esistente tra rappresentazione di cosa e
rappresentazione di parola, articolate in manie-
ra transferale nell'associazione libera. E questo
il modello del funzionamento psico-nevrotico.
Esso suppone che la funzione concatenante della
struttura inquadrante sia sufficientemente ben
stabilita per permettere all'analisi di concentrar-
si sul contenuto, secondo un asse innanzitutto
intrapsichico. Il tutto mette in gioco le relazioni
transfert e di trasformazione tra la nevrosi in-
fantile, la psiconevrosi di difesa e la nevrosi di
transfert. Infine, successivamente per Green, il
processo analitico si articola a partire dal trittico
setting-sogno-interpretazione” (Green A., 2012).
Il setting, il sogno e lo spazio per sognare vengo-
no descritti da Ogden: “Prima di tutto il setting in
cui avviene la conversazione analitica & pensato
per far si che paziente e analista abbiano I'op-
portunita di sognare, sotto forma di sogno della
veglia, di “parlare come sognare” (Ogden, 2007),
di “pensiero onirico” e di “pensiero trasformati-
vo". Nello sforzo di creare uno spazio per sogna-
re (eccezion fatta per il primo o i primi incontri di
consultazione) mi siedo dietro al lettino mentre il
paziente vi si distende. All'inizio dell'analisi spie-
go a ognuno dei miei pazienti che I'uso del lettino
mi consente di trovare la riservatezza di cui ho
bisogno per pensare in modo diverso da come
penso in una conversazione vis-a-vis. Aggiungo
anche che il paziente potra trovare che questo é
vero anche per lui o per lei. Lavoro con i pazien-
ti sul lettino indipendentemente dalla frequenza
delle sedute.

La combinazione di queste e altre caratteristi-
che dell'impresa analitica — incluso il fatto che
deve prima di tutto avere la funzione di aiutare

il paziente a evolvere nella crescita psicologica
— contribuisce ai ritmi unici della conversazione
analitica. Quel ritmo é diverso con ogni paziente,
e all'interno di ogni ora, ma in linea di massima si
puod dire che implica uno scambio attivo in cui il
paziente parla pit di me, ma nessuno dei due do-
mina la conversazione. lo non mi limito a dei brevi
commenti. Ogni tanto mi trovo a parlare piutto-
sto a lungo, altre volte racconto al paziente una
storia (a volte é una storia che il paziente cono-
sce gia ma che fa finta di non conoscere cosi puo
ascoltarmi mentre la racconto). Accade lo stesso
quasi con qualsiasi altra cosa nellarelazione ana-
litica; anche il flusso della conversazione e una
creazione che soltanto questo paziente o questo
analista (I'analista che divento in quell'analisi)
possono portare alla luce in questo modo parti-
colare... Concepisco il mio lavoro di psicoanalista
come un sognare con il paziente aspetti della sua
esperienza che sono stati troppo dolorosi perché
potesse sognarli da solo (Ogden, 2004). Utilizzo il
termine sognare per riferirmi al pensiero incon-
scio, che secondo me é la forma di pensiero piu
ricca di cui gli esseri umani sono capaci, poiché ci
permette di applicare a un problema emotivo una
molteplicita di modalita di pensiero contempora-
neamente — il pensiero del processo primario e
quello del processo secondario, i sensi del tempo
sincronico e diacronico, un pensiero causa-effet-
to e un pensiero che lilibera dal rapporto sequen-
ziale” (Ogden, 2016).

Oltre lo spazio del sognare, Ogden coglie anche
I'atemporalita del sogno, la simultaneita di pro-
spettive multiple e il significato: “L'atemporalita
dei sogni ci permette di elaborare I'esperienza
emotiva da una molteplicita di prospettive con-
temporaneamente, cosa che sarebbe impossibile
nel contesto del tempo lineare e della logica cau-
sa-effetto che caratterizza il pensiero del pro-
cesso secondario, della veglia. (La simultaneita
di prospettive multiple catturata dal cubismo di
Picasso e Braque ha influenzato tutte le arti nel
xx secolo — la poesia di T.S. Eliot e Ezra Pound, i
romanzi di Faulkner e gli ultimi di Henry James,
le commedie di Harold Pinter e lonesco, i film di
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Kielowski e David Lynch, cosi come l'arte della
psicoanalisi).

Il lavoro del sogno & quel lavoro psicologico at-
traverso cui creiamo un significato personale,
simbolico; cosi si diventa se stessi. In questo
senso ci sogniamo nella nostra esistenza come
analisti, analizzandi, supervisori, genitori, amici,
e cosi via. In mancanza del sogno non potremmo
apprendere dalla nostra esperienza vissuta e di
conseguenza rimarremmo intrappolati in un pre-
sente infinito e immutabile” (Ogden, 2016).

Il significato essenziale risiede nel mondo inter-
no dell'essere. Nell'essere umano, viene genera-
to e custodito... Dunque, il significato essenziale
e nel mondo interno dell'essere umano, anche
se il fenomeno, a cui viene attribuito il significa-
to essenziale, si svolge nel mondo esterno. Se
piove ora, perché é essenziale per me? Non per
gli altri soggetti, e neanche per I'oggetto stesso
di attenzione, cioé per la pioggia. Un significato
essenziale & una scena interna strutturata, nel
proprio mondo interno, configurata e composta
da uno sfondo e da forze nel campo soggettivo
inconsce, e da figure coscienti.

Lo sfondo puo essere costituito da processi in-
consci. La proiezione pud essere uno dei processi
di costruzione dello sfondo, in quanto schermo di
una configurazione del mondo interno.

Freud in Totem e Tabu (1912) chiarisce il con-
cetto del processo difensivo della proiezione:
“La proiezione tuttavia non é stata creata per la
difesa, essa si verifica anche la dove non vi sono
conflitti. La proiezione all'esterno di percezioni
interne & un meccanismo primitivo cui soggiac-
ciono, per esempio, anche le nostre percezioni
sensoriali; ad esso va quindi normalmente attri-
buita una parterilevantissima nella configurazio-
ne del nostro mondo interno. In condizioni la cui
natura non é stata ancora sufficientemente pre-
cisata, vengono proiettate verso l'esterno, allo
stesso modo delle percezioni sensoriali, anche
percezioni interne di processi emotivi e mentali;
in tal modo vengono utilizzate per configurare il
mondo esterno percezioni che dovrebbero legit-
timamente restare nel mondo interno”.
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Un soggetto puo essere consapevole delle figure,
della loro forma, materia, relazione e dinamica,
ma non é in grado di rintracciare altro. Solo at-
traverso l'analisi e il metodo psicodinamico psi-
coevoluzionista, al termine di un processo di ela-
borazione della struttura, della configurazione,
dello sfondo, delle figure e delle forze nel campo
della scena si puo giungere ad una interpretazio-
ne del significato essenziale.

Un significato essenziale deriva sempre da un
modo proprio del soggetto; ogni rappresenta-
zione e azione, immagine e realta ha origine da
un modo proprio. Il modo trae origine dalla con-
dizione dei fattori interni di tensione di due forze
contrapposte: forza di spinta evolutiva e forza di
spinta involutiva. Quando la organizzazione delle
dinamiche delle forze nel campo di una scena é
caratterizzata da uno sbilanciamento, a favore
della spinta involutiva, si incrementera propor-
zionalmente il significato essenziale con tenden-
zainvolutiva; verificandosi uno sbilanciamento al
contrario, aumentera il significato essenziale con
tendenza evolutiva.

La Percezione del Campo di Forza Soggettivo,
dunque, puo essere esplorata ed esaminata at-
traverso l'orientamento psicodinamico psicoevo-
luzionista, in ogni circostanza e momento, poiché
I'essere € “spazio-tempo-significato-modo” nel
proprio campo organismo, nel mondo interno, ed
é simultaneamente presente nel mondo esterno
come “essere-spazio-tempo-significato-modo”.
Ogni Soggetto osservatore presente nel mondo
esterno percepisce I'Altro Soggetto come “esse-
re-spazio-tempo-significato-modo”, in quanto
non solo lo vede, o lo ascolta, o lo tocca, bensi lo
intercetta in un insieme unico di “un essere nello
spazio e nel tempo con un significato ed un modo
di se stesso”, campo di forza soggettivo, inscin-
dibile nelle parti e imperscrutabile come totalita
dinamica di un mondo interno. L'Altro, dunque, é
un campo di forza soggettivo nel mondo esterno,
rispetto al quale ci si pud avvicinare con il proprio
campo di forza, anche sfiorandolo o, eventual-
mente, entrando intimamente in contatto, sen-
za mai potersi impossessare dell'altrui campo di



forze, bensi percependo I'esposizione e I'influen-
za della loro presenza e intensita. Il fenomeno
che siverifica in un ambiente in cui sono “presen-
tiI'Uno e I'Altro” é la simultaneita; nel caso in cui
sono presenti “I'Uno e Molti Altri” si pud rilevare
un fenomeno multiplo simultaneo”.
Nella psicoterapia psicodinamica psicoevoluzio-
nista gli approfondimenti sui casi clinici, sulla psi-
copatologia, sui “fenomeni ed eventi psicotrau-
matici e psicomicrotraumatici”, sulla “sequenza
degli eventi psicomicrotraumatici accumulati”
e sulla “teoria dei fenomeni multipli simultanei”
(Frateschi M., 2012) evidenziano la necessita per
il Soggetto e per I'Altro Soggetto nella scena —
setting, e nel sogno — realta, della ricerca del
significato essenziale tra i significati molteplici
del sogno, al fine di una ricostruzione analitica
campo — scena del vissuto e della percezione del
vissuto sogno — realta del paziente, e della riela-
borazione ed interpretazione dinamica in evolu-
zione del campo di forza soggettivo, del “Sistema
Strategico Psicoevolutivo Difensivo” (Frateschi
M., 1989), delle "modalita difensive psicoevolu-
tive strategiche e tattiche (Frateschi M., 1988-
1989)".
Sui sogni, sul trauma e sui sogni post-trauma-
tici Anzieu afferma: “Nei sogni post-traumatici
studiati da Freud (1920) come introduzione alla
seconda topica psichica, il sognatore rivive ripe-
tutamente le circostanze che hanno preceduto
I'incidente. Si tratta di sogni angosciosi, che si
fermano immediatamente prima della rappre-
sentazione dell'incidente, come se questo potes-
se a posteriori essere sospeso ed evitato all'ulti-
mo momento.
Tali sogni, in rapporto ai precedenti, adempiono a
quattro nuove funzioni:
= Riparare la ferita narcisistica inferta dal fatto
di avere subito un trauma;
= Restaurare l'involucro psichico lacerato dall'ef-
frazione traumatica;
= Padroneggiare retroattivamente le circostan-
ze che hanno scatenato il trauma;
= Ristabilire il principio di piacere nel funziona-
mento dell'apparato psichico che il trauma ha

fatto regredire alla coazione aripetere.

Mi chiedo: quanto avviene per i sogni che ac-
compagnano la nevrosi traumatica dev'essere
considerato un caso particolare? Oppure — tale
almeno é la mia convinzione — il trauma funziona
come una lente d'ingrandimento e abbiamo a che
fare con un fenomeno generale che sta alla base
di tutti i sogni? La pulsione in quanto spinta (in-
dipendentemente dal fine e dall'oggetto) irrompe
nellinvolucro psichico in modo ripetitivo, durante
la veglia come durante il sonno, provocando mi-
crotraumi la cui diversita qualitativa e di accu-
mulazione quantitativa costituiscono, oltre una
certa soglia, cido che Masud Khan (1974) ha chia-
mato trauma cumulativo. Per I'apparato psichico
diventa necessario cercare da una parte di eva-
cuare la sovraccarica, dall’altra di ristabilire I'in-
tegrita dell'involucro psichico”. (Anzieu D., 1995)
“L'analisi psicoevoluzionista dei sogni & un me-
todo esplorativo della percezione soggettiva
spazio tempo e delle configurazioni di realta e di
irrealta. Il vissuto soggettivo spazio tempo non
deve essere scisso dalle modalita di percezione.
Ogniinquadratura di scena nell'analisi dei sogni e
della realta va colta secondo il modo di percepire
del paziente; le leggi della psicologia della Gestalt
sono una parte fondamentale della costruzione
dell’analisi e dell'interpretazione psicoterapeu-
tica psicoevoluzionista dei sogni e della realta.
Dopo la fase narrativa e descrittiva dei sogni del
paziente, spesso adopero la legge chiamata “vi-
cinanza” nella fase analitica e introspettiva dei
sogni, poiché I'attenzione fluttuante dello psi-
coterapeuta va composta con un “affiancamento
discreto” al paziente dentro le scene. Cosi come
I'interpretazione dei sogni va costruita tenendo
presente una “configurazione dinamica di buona
forma e materia” di ciascuna scena e immagine
che non pud prescindere da leggi di “pregnanza”,
"buona continuazione o direzione” e “chiusura”,
per esempio, dove rispettivamente va ricercato,
“il significato essenziale su ciascun frammento
onirico”, “lo slancio vitale produttivo delle imma-
gini” e “la compiutezza univoca del senso globale
narrativo”.
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Ad un evento psicotraumatico per un paziente
possono aggiungersi altri eventi di tipo psicomi-
crotraumatico che sostengono il perdurare dei
sintomi. Come un substrato accumulato intorno
al nucleo procura fenomeni dinamici simultanei e
successivi, cosi una prima forma e materia com-
posta di neve che si stacca dal manto in pendio,
siingrossa, scendendo a valanga con una dimen-
sione angosciante, fino a quando non giunge a
valle; a meno che, non si intervenga quanto pri-
ma, allo stadio iniziale della prima forma e mate-
ria della valanga, o in seguito con un trattamento
boschivo con mille alberi, che intervengono tem-
pestivamente frammentando la valanga.

Il metodo dell'analisi psicoevoluzionista degli
eventi psicomicrotraumatici si estende alla indi-
viduazione dei riflessi dei frammenti delle imma-
gini, della realta e della fantasia nella percezione
delsoggettodellapropriaesistenza. Ognivissuto,
valore, principio, etica, morale nella soggettivita
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si configura per insiemi dinamicamente differen-
ziati nello spazio e nel tempo, a volte conrilevan-
te variabilita durante il corso dell'esistenza, non
solo per conflitti tra istanze consapevoli e incon-
sapevoli, ma anche per la continua tensione tra
la Motivazione Intrinseca Strutturale, che slancia
I'essere verso I'evoluzione, e il Condizionamento
Arcaico, che al contrario, spinge l'essere verso
una regressione involutiva.

Questa continua tensione si sviluppa secondo
precisi processi psicodinamici. Nella psicotera-
pia psicoevoluzionista ogni soggetto va portato
gradatamente verso la scoperta delle forze con-
trapposte nel campo del proprio organismo. Ana-
lizzando la struttura, I'organizzazione e il funzio-
namento del Sistema Strategico Psicoevolutivo
Difensivo del soggetto, vanno riconosciute le for-
ze della Motivazione Intrinseca Strutturale, che
determinano lo slancio vitale in avanti per I'indi-
pendenza e l'autonomia nel campo organismo,



per intercettare e contrastare efficacemente le
forze del Condizionamento Arcaico che determi-
nano la tendenza all'indietro nel tempo e nello
spazio verso le dipendenze e l'inibizione.

Per dare un'idea di come questo metodo di analisi
sulla formazione dei concetti in psicologia viene
integrato e rielaborato nel metodo psicoevolu-
zionista dell’'analisi delle scene, delle immagini e
dei sogni, occorre considerare le leggi e i principi
della psicologia della Gestalt e quindi, della For-
ma. Ora, passo a mostrare un esempio formale
elementare, utile con i bambini di eta compresa
tra sei e dieci anni. Secondo il metodo psicoevo-
luzionista si prepara |I'ambiente come se il sog-
getto venisse invitato a descrivere una scena “x”
a sua scelta, disegnandola con una matita su un
foglio bianco, dentro la forma di un quadrato. Il
soggetto che avvia la narrazione della scena é
tenuto, dunque, ad osservare una sola regola,
quella di rappresentare e descrivere la scena
con una matita, con segni e disegni liberamente,
dentro il quadrato. Completata la prima opera del
soggetto, si conclude la fase descrittiva. Quindi,
si procede alle fasi successive esplicative o fun-
zionali, verso I'analisi della scena sfondo-figure;
si dovra scomporre e ricomporre, escludere ed
includere, riconfigurare parti del tutto delle fi-
gure sullo sfondo interno al quadrato. Poi, ogni
nuova scena verra rielaborata insieme al sogget-
to, durante le sedute di psicoterapia, con ade-
guate modificazioni delle parti del tutto, condot-
te sulla base delle leggi di unificazione formale e
della percezione psicoevoluzionista delle scene.
La scena andra modificata, di seguito anche per
lo sfondo, passando alle forme del rettangolo,
triangolo, cerchio, ecc., verso forme simultanee e
successive, complesse e composte, insieme alla
variazione delle figure. Dopo ogni fase descritti-
va occorre procedere con la fase esplicativa. Lo
psicoterapeuta psicoevoluzionista, dopo la fine
di ogni seduta con il soggetto, deve svolgere il
lavoro di analisi, rielaborazione e interpretazione
di quanto avvenuto, per impostare e dirigere la
successiva seduta psicoterapeutica.

Un libro che racchiude alcune idee, per le scene e

le immagini, a tale proposito, €: “Lisola dei deside-
ri”(Frateschi M., 1988b).

Questo esempio elementare, nell'ambito spe-
cialistico psicoterapeutico, naturalmente puo
essere tradotto, differenziato ed elaborato per
ulteriori versioni e configurazioni narrative e
descrittive: complesse per gli adolescenti e gli
adulti; ma anche, al contrario, semplificate per i
bambini da un anno a cinque anni; oppure, ancora
complesse, diversificate e organizzate per i bam-
bini e gli adolescenti con gravi psicopatologie, e
per gli adulti con quadri gravi multi psicopatolo-
gici” (Frateschi M., 2012).

Jean Bergeret sostiene che: “La “normalitd”
non consiste nel preoccuparsi in primo luogo di
“come fanno gli altri”, ma nel cercare durante la
propria esistenza, senza angoscia né vergogna,
come convivere al meglio con i propri conflitti e
con quelli altrui, evitando tuttavia di alienare il
proprio potenziale creativo e i propri bisogni piu
profondi” (Bergeret J., 1996).

In conclusione, sulla prospettiva clinica psico-
dinamica psicoevoluzionista intendo sostenere
che: "Nel trattamento psicoterapeutico psicodi-
namico psicoevoluzionista I'evoluzione dell'es-
sere si realizza con l'evoluzione delle difese,
meccanismi di difesa e modalita difensive psi-
coevolutive, utilizzate con dinamiche congruenti
ed efficaci, che sviluppano il Sistema Strategico
Psicoevolutivo Difensivo; a sua volta, il Sistema
Strategico Psicoevolutivo Difensivo nella pro-
gressione della configurazione della totalita di-
namica della propria struttura, organizzazione,
funzione, da ulteriore sviluppo all'utilizzazione
delle difese, con una conseguente evoluzione
delle difese. In linea di massima, questa dinamica
progressiva favorevole interviene su struttura,
organizzazione e funzionamento della persona-
lita, nelle condizioni generali di miglioramento ed
evoluzione; al contrario, una dinamica regressiva
sfavorevole, per gradi psicopatologici differen-
ziati, interviene su struttura, organizzazione e
funzionamento della personalita, nelle condizioni
generali di peggioramento ed involuzione” (Fra-
teschi M., 2019).
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RIASSUNTO

Il problema Coronavirus-19 (COVID-19) sta tra-
sformando ogni aspetto della nostra vita. Iden-
tificato alla fine del 2019, COVID-19 si é rapida-
mente caratterizzato come una pandemia globale
entro marzo 2020. Data la rapida accelerazione
della trasmissione e la mancanza di preparazione
per prevenire e curare questo virus, gli impatti
negativi di COVID-19 si stanno diffondendoin ogni
aspetto della societa. Sebbene un gran numero di
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persone in tutto il mondo mostrera resistenza,
stress e paura associati al COVID-19, il virus pro-
babilmente aggravera i disturbi della salute men-
tale e contribuira per molti all'insorgenza di nuovi
disturbi legati allo stress.

La cura e la difesa svolgono un ruolo cruciale nella
promozione della salute mentale. Costruire la con-
sapevolezza istituzionale e sociale pud essere la
chiave di volta per fornire tempestivamente una
adeguata assistenza sanitaria mentale. Il campo



dello stress traumatico dovrebbe rispondere ai
gravi bisogni che emergeranno ora e anche nel
futuro. Tuttavia, gli sforzi possono essere limitati,
se ci si impone di stabilire le priorita di maobilita-
zione come comunita di ricerca e di clinica.

PAROLE CHIAVE
COVID-19, pandemia, trauma, PTSD, coping,
risposte psicosociali.

INTRODUZIONE

| focolai di epidemia emergenti, come l'attuale
pandemia di coronavirus 2019 (COVID-19), hanno
spesso un impatto psicologico sul benessere
della popolazione generale, inclusi i sopravvissuti
e gli operatori sanitari. La nostra rassegna mira
a sintetizzare la letteratura recente riguardo alle
risposte psicologiche e ai metodi di coping usati
dalla popolazione per affrontare periodi di iso-
lamento sociale. Abbiamo condotto una sintesi
narrativa della letteratura pubblicata negli ultimi
mesi con una valutazione qualitativa degli arti-
coli che riportavano sia risposte psicologiche che
strategie di coping all'interno di focolai di malat-
tie infettive (Qian, 2020).

Mentre i membri della nostra comunita iniziano
rapidamente a sviluppare e testare gli interventi
per il disagio correlato al COVID-19, speriamo che
coloro che ricoprono posizioni di leadership nel
campo dello stress traumatico considerino i limiti
dei nostri attuali approcci e investano urgen-
temente nelle risorse intellettuali e finanziarie
necessarie al fine di innovare, creare partenariati
e sviluppare tecnologie per supportare le persone
piu bisognose.

E di buon auspicio la dichiarazione fatta dal nostro
presidente del consiglio relativamente alla gestione
della fase 2 successiva al lockdown. Finalmente &
stato deciso di integrare nella task force gli psico-
logi, un cambio di rotta che fa ben sperare in que-
sto momento emergenziale. L>importanza di una
comunicazione efficace aiuta le persone a gestire la
paura del contagio ora, ma sara di supporto anche
quando la pressione si trasferira dagli ospedali e le
banche, ai negozi di alimentari.

STUDI E RICERCHE

E ben noto nella psicologia e nella letteratura
della salute pubblica che l'isolamento sociale ha
conseguenze dannose per il benessere della per-
sona. L'angoscia e l'irritabilita per mancanza di
contatto sociale durante la quarantena, sono
legate a conseguenze come sintomi depressivi e
ansia che pud estendersi fino a tre anni dopo la
fine della quarantena.

La quarantena é spesso un'esperienza spiacevole
per coloro che la subiscono. La separazione dai
propri cari, la perdita di liberta, I'incertezza sullo
stato della malattia e la noia, possono a volte cre-
are effetti drammatici. | potenziali benefici della
quarantena di massa obbligatoria devono essere
attentamente valutati rispetto ai possibili costi
psicologici. L'uso efficace della quarantena come
misura di sanita pubblica ci impone di ridurre, per
quanto possibile, gli effetti negativi ad essa asso-
ciati.

Lo studio delle conseguenze del COVID-19 sulla
salute mentale della popolazione mondiale sta
riscuotendo l'interesse di numerose istituzioni
nazionali e internazionali. Sono diverse le agenzie
del mondo che hanno predisposto misure di rac-
colta dati per analizzare i rischi per il benessere
psicologico degli individui in quarantena.

Sono oggetto diindagine le principali risposte allo
stress, la percezione del rischio, le emozioni indi-
viduali, e i comportamenti sociali connessi all'at-
tuale pandemia e alle relative misure restrit-
tive. Nel campo della prevenzione secondaria, i
dati raccolti si rivelano utili prospetticamente per
strutturare interventi ad-hoc, mirati a potenziare
|'adattamento degli individui, migliorare la qua-
lita della vita dopo I'emergenza e ridurre i sintomi
psicologici derivati dall'esposizione allo stress
(esempio sintomatologia ansiosa, fobica, depres-
siva, risposta post-traumatica).

L'interesse delle istituzioni € rivolto alla predispo-
sizione di set di dati di letteratura scientifica per
laricercaretrospettiva, lanciando una vera e pro-
pria sfida ai ricercatori, finalizzata all'interpre-
tazione e la previsione statistica degli outcome
della pandemia. La ricerca di tali fonti parte dal
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presupposto di studiare le evidenze inerenti pre-
cedenti epidemie quali I'epidemia di SARS (2002),
I'influenza aviaria (2005) e l'influenza suina
(2009), al fine di creare modelli di previsione delle
conseguenze della pandemia, per arginarle effi-
cacemente.

Tuttavia, nel campo delle scienze della salute,
la comprensione delle conseguenze sulla salute
mentale ai tempi del COVID-19 sta diventando un
aspetto sempre pit urgente, che va contestualiz-
zato all'attualita (Lima et al., 2020; Xiang et al.,
2020). Come si potra ritornare a un adattamento
psicosociale uguale a quello precedente (o, come

alcuni sperano, migliore) senza una compren-
sione dell'impatto psicosociale della crisi? A oggi,
guardare alle evidenze di studi attuati in Cina puo
consentirci un vantaggio cronologico nella com-
prensione del fenomeno.

Le principali evidenze scientifiche che stanno
emergendo dagli studi condotti in Cina pos-
sono essere raggruppate in due macroaree: 1)
effetti psico-sociali nella popolazione generale;
2) effetti psico-sociali nella popolazione del per-
sonale sanitario (medici, infermieri e operatori
socio-sanitari).

Diverse ricerche pubblicate e disponibili su The
Lancet, PubMed, Medline, e Web of Science
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permettono di trarre alcune conclusioni utili, pur
con alcuni limiti, per comprendere e ridurre I'im-
patto psicologico della quarantena forzata sulle
persone. (Brown, 2020).

Temi comuni nelle risposte psicologiche com-
prendono ansia, paure, depressione, rabbia,
senso di colpa, dolore, stress post-traumatico e
stigmatizzazione, ma anche un maggiore senso di
empowerment e compassione verso gli altri.

Tra gli studi esaminati, una ricerca inglese riscon-
tra perfino casi di suicidio, tra le conseguenze
scatenate dalla quarantena imposta. “| potenziali
benefici della quarantena di massa obbligatoria
devono essere atten-
tamente valutati in
funzione dei possibili
costi psicologici. L'uso
efficace della qua-
rantena come misura
di sanita pubblica ci
impone di ridurre,
per quanto possi-
bile, gli effetti nega-
tivi ad essa associati.”
(Li, Wang, Xue, Zhao, &
Zhu, 2020). Tali effetti
negativi - ansia, irrita-
bilita, insonnia, forte
stress emotivo -sono
stati riscontrati nel
periodo di isolamento
e a distanza di mesi o anni; in particolare negli
operatori sanitari che lavoravano a stretto con-
tatto con pazienti contagiati, si sono evidenziate
conseguenze negative in termini di riduzione al
minimo del contatto con i pazienti nei mesi suc-
cessivi.

In funzione di questi dati, i ricercatori suggeri-
scono di trovare presto delle soluzioni per ridurre
al minimo le conseguenze negative daisolamento
forzato, soprattutto in paesi a basso e medio red-
dito.

Tuttavia, lo studio suggerisce che gli effetti psi-
cologici negativi possono permanere nel tempo,
ben oltre il periodo di isolamento, & necessario



garantire I'adozione di misure di mitigazione effi-
caci nell'ambito del processo di pianificazione
della quarantena. Tra i provvedimenti da mettere
in atto si suggerisce di ridurre al minimo il tempo
necessario all'isolamento senza ulteriori esten-
sioni.

"Per le persone gia in quarantena, un'esten-
sione, non importa quanto piccola, rischia di esa-
cerbare qualsiasi senso di frustrazione o demo-
ralizzazione. Imporre un cordone a tempo inde-
terminato su intere citta senza un chiaro limite
di tempo (come é stato visto a Wuhan, in Cina)
potrebbe essere pit dannoso delle procedure di
quarantena rigorosamente applicate limitate al
periodo diincubazione” (Lima e de Medeiros Car-
valho, 2020). Inoltre, tra le misure da adottare in
primis, vi @ una chiara e trasparente informazione
a tutti i cittadini — anche su cosa fare in caso di
presenza di sintomi —, in modo da non alimentare
paura e "garantire che le persone in quarantena
abbiano una buona comprensione della malat-
tia in questione”. Ancora, fornire servizi ade-
guati: “i funzionari devono garantire che le fami-
glie in quarantena dispongano di risorse suffi-
cienti per i bisogni essenziali”, cercare di ridurre
al minimo la noia, che in combinazione con I'iso-
lamento puo causare angoscia. Gli studiosi consi-
gliano di incrementare la comunicazione tramite
social network, disporre linee di assistenza tele-
fonica gestite da operatori esperti e qualificati, di
dare la possibilita a chiunque di accedere alla rete
Internet per comunicare con i propri cari.

Nel complesso I'impatto psicologico della quaran-
tena & ampio, sostanziale e pud durare a lungo.
Cio nonsignifica che tale misura non debba essere
utilizzata, gli effetti in tal caso potrebbero essere
ben peggiori. Tuttavia, privare le persone della
loro liberta per il bene pubblico é spesso contro-
verso e deve essere gestito con cura. Se la qua-
rantena € essenziale, si dovrebbe adottare ogni
misura per garantire che questa esperienza sia
il pit tollerabile possibile per le persone. Cid pud
essere ottenuto raccontando alle persone cosa
sta succedendo e perché, spiegando per quanto
tempo continuera, fornendo attivita significative

da svolgere durante la quarantena, fornendo una
comunicazione chiara, e garantendo servizi di
base (come cibo, acqua e forniture mediche).

Un altro studio, condotto in Cina (Li, Wang, Xue,,
Zhao, & Zhu, 2020) dall’Accademia Cinese delle
Scienze, Istituto di Psicologia, ha analizzato i con-
tenuti dei post di un noto social media cinese
(Sina Weibo). Nello specifico, sono stati applicati
degli algoritmi matematici predittivi per analiz-
zare differenze nei contenuti dei post pubblicati
prima e dopo I'annuncio della pandemia. Specifici
algoritmi di machine learning, abbinati a test sta-
tistici tradizionali, hanno mostrato un aumento
sostanziale di contenuti “negativi”, tra cui ansia,
depressione e aumentata percezione di minaccia,
e una diminuzione dei contenuti positivi e della
soddisfazione della propria vita in generale.

Una ricerca fatta su individui che erano stati in
quarantena a causa di un possibile contatto con
il virus della SARS ha rilevato che dopo la fine
dell'emergenza, il 54% delle persone che erano
state messe in isolamento evitavano chi tossiva
o starnutiva, il 26% evitava luoghi chiusi e affollati
eil 21% evitava tutti gli spazi pubblici (Reynolds et
al., 2008). Uno studio a lungo termine correlato,
effettuato dopo il periodo di quarantena, ha evi-
denziato la presenza di cambiamenti comporta-
mentali diretti a ridurre I'ipotetico rischio di con-
tagio, come il lavaggio compulsivo delle mani e
I'evitamento di luoghi affollati (Cava et al., 2005).
Inoltre un‘analisi condotta su personale ospeda-
liero che era entrato in contatto con i malati di
SARS, ha scoperto che dopo la fine del periodo di
quarantena (nove giorni) venivano riportati sin-
tomi da stress acuto, come forte ansia, irritabi-
lita, insonnia, scarsa concentrazione e calo della
produttivita lavorativa (Bai et al. 2004).

| dati raccolti suggeriscono ancora che € probabile
che durante il periodo di distanziamento sociale i
disturbi di tipo fobico ed ossessivo permangano a
lungo dopo la fine dell’epidemia.

Altri studi osservano che durante le epidemie di
virus Ebola, di influenza equina o di SARS, l'inter-
ruzione dell'attivita lavorativa ha causato oltre
a gravi perdite finanziarie per i lavoratori, anche
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un forte rischio di sviluppare nella fase succes-
siva alla fine dell'epidemia, disturbi ansiosi, rab-
bia e depressione (Mihashi et al., 2009; Pellecchia
et al.,, 2015; Taylor et al.,, 2008). | sopravvissuti
alle epidemie avevano livelli pit elevati di sintomi
somatici rispetto ai soggetti della comunita, livelli
clinicamente significativi di disturbo del sonno,
disturbi depressivi e aumento dell’ansia, inclusa
la convinzione che si fosse pit vulnerabile all'in-
fezione, incertezzariguardo al processo di tratta-
mento e dei risultati, il benessere dei propri cari e
della loro situazione economica, separazione dai
propri cari, interruzione della vita lavorativa. | sin-
tomi sono spesso associati all'incapacita di tor-
nare alla solita routine di vita, alla contagiosita
della malattia, alla mancanza di informazioni in
merito alla via di trasmissione, allo stigma e vici-
nanza all'epicentro dell’epidemia. In particolare,
I'estremo cambiamento vissuto dagli operatori
sanitari che in seguito sono diventati pazienti,
era associato a un senso di impotenza e di dispe-
razione. Da notare che i pit giovani e gli adulti di
mezza eta sembravano sperimentare livelli pit
elevati di rabbia rispetto agli anziani adulti.

La rabbia e la frustrazione sono state attribu-
ite alla mancanza di informazioni contrastanti in
merito la malattia, e i sentimenti di isolamento e
stigmatizzazione persistevano anche dopo la fine
dell'epidemia. Il dolore e i vissuti di perdita a piu
livelli sono stati maggiormente evidenziati negli
studi di Ebola (Hawryluck et al.,, 2004; Marjanovic
etal.,,2007). La morte dell'amato, si associa anche
alla perdita della propria identita culturale, dei
propri rituali e dei propri beni materiali, del solito
modo di vivere.

Un'analisi pubblicata sulla rivista medica The
Lancet (Xiang et al., 2020) ha passato in rassegna
diversi studi sulla quarantena durante le epide-
mie di Sars, Mers, Ebola e altre malattie. Anche da
questi studi emergono diversi effetti psicologici
negativi legati a situazioni innaturali vissute quo-
tidianamente: dai sintomi del disturbo post-trau-
matico da stress al disorientamento e alla rabbia,
dall'insonnia all'angoscia fino alla depressione e
all'esaurimento emotivo. Lo studio evidenzia che,
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anche una volta tornate alla normalita, le persone
possono avere dei comportamenti riconducibili
al periodo dell'emergenza: un'attenzione ecces-
siva al lavaggio delle mani o la tendenza a evitare
i posti chiusi e affollati, i luoghi pubblici e le per-
sone con tosse o raffreddore. Inoltre si & osser-
vato che, nei mesi successivi alla fine dell'epide-
mia, alcuni degli operatori sanitari che erano stati
a contatto con persone contagiate a distanza di
tre anni, manifestavano i sintomi dell'abuso o
della dipendenza da bevande alcoliche riconduci-
bili al periodo di quarantena.

QUARANTENA NEGLI OPERATORI SANITARI

Nel complesso gli studi confermano esiti psicolo-
gici durante la quarantena quali sintomi di ansia,
sentimenti di rabbia, esaurimento, distacco dagli
altri, irritabilita, insonnia, scarsa concentrazione
e indecisione e deterioramento delle prestazioni
lavorative. Sintomi sufficienti per giustificare una
diagnosi di un disturbo di salute mentale corre-
lato al trauma.

Gli operatori sanitari hanno subito una maggiore
stigmatizzazione rispetto al grande pubblico,
sono stati costantemente pit colpiti psicologica-
mente: hanno riportato sostanzialmente pit rab-
bia, fastidio, paura, frustrazione, senso di colpa,
impotenza, isolamento, solitudine, nervosismo,
tristezza, preoccupazione, erano meno felici e
avevano sostanzialmente maggiori probabilita di
pensare di essere contagiati e di preoccuparsi di
infettare gli altri (Brooks, 2020).

Per quanto riguarda il personale sanitario, uno
studio di Huang e collaboratori ( Huang, Han, Luo,
2020), condotto dal Dipartimento di Gestione
delle Infezioni, People's Hospital of Fuyang City,
Cina, ha preso in esame la salute mentale dello
staff medico utilizzando scale per la valutazione
di sintomi ansiosi e del Disturbo Post Traumatico
da Stress. In relazione all'ansia, circa il 23% del
personale medico ha dichiarato di aver esperito
sintomi ansiosi, di diversa entita, con il personale
femminile che ha riportato livelli di ansia signifi-
cativamente maggiori rispetto ai medici uomini.
Inoltre, il personale infermieristico ha riportato



sintomi ansiosi in misura statisticamente mag-
giore rispetto al personale medico. Il dato pro-
babilmente piu rilevante ha riguardato pero I'in-
cidenza di sintomi stressanti post-traumatici. Il
27.39 % di membri dello staff medico ha ripor-
tato una sintomatologia stress-correlata, tra cui
insonnia, incubi, ipervigilanza e immagini nega-
tive ricorrenti.

Entrando maggiormente nello specifico riguardo
alla situazione del personale infermieristico (che
alla luce dell'evidenza precedente sembra essere
la categoria maggiormente colpita), uno studio di
Li e colleghi (Li et al., 2020), condotto dal Dipar-
timento di Anestesiologia, Ospedale di Nanjing,
Cina, ha effettuato una comparazione tra infer-
mieri coinvolti in prima linea (a stretto contatto
con pazienti Covid-19) e quelli non coinvolti in
prima linea (coinvolti nellemergenza, ma non a
stretto contatto con pazienti Covid-19). Lo studio
haindicato come questi ultimi presentino maggiori
sintomi stress-correlati. Questo effetto sarebbe
spiegato attraverso la definizione di trauma vica-
rio, ovvero una condizione dovuta ad una esposi-
zione indiretta al fenomeno, ma in grado di deter-
minare sintomi di uguale entita, se non addirittura
peggiori fino ad arrivare al suicidio.

Gli operatori sanitari sono spesso messi in qua-
rantena come il grande pubblico, nessuno stu-
dio perd si & concentrato sulle percezioni stig-
matizzanti dei loro colleghi, e questo sarebbe un
aspetto interessante da esplorare. E anche pos-
sibile che gli operatori sanitari in quarantena pos-
sano essere preoccupati di causare una carenza
di personale nei loro posti di lavoro e di causare
lavoro extra per i loro colleghi; le loro percezioni
possano essere particolarmente importanti.
Essere separati da una squadra con cui sono
abituati a lavorare a stretto contatto potrebbe
aggiungere un senso di isolamento per gli ope-
ratori sanitari in quarantena. Pertanto, é essen-
ziale che si sentano supportati dai loro colleghi
pit vicini. Durante le epidemie di malattie infet-
tive, & stato scoperto che il supporto organizza-
tivo é protettivo della salute mentale per il per-
sonale sanitario in generale, e che i dirigenti

dovrebbero prendere provvedimenti per garan-
tire che i membri del personale sostengano i loro
colleghi in quarantena.

EFFETTI DELL'ISOLAMENTO SOCIALE

In risposta alla pandemia di coronavirus, i fun-
zionari della sanita pubblica ci chiedono di fare
qualcosa che non & naturale per il nostro genere
umano: stare lontano I'uno dall’altro. Tale allon-
tanamento sociale — evitando grandi incontri e
stretti contatti con gli altri - é cruciale per rallen-
tare la diffusione del virus e impedire che il nostro
sistema sanitario venga sopraffatto. Ma non é
facile (Miller, 2020).

“Il coronavirus che si sta diffondendo in tutto il
mondo ci sta chiamando a sopprimere i nostri
impulsi profondamente umani e evolutivamente
legati alla relazione: vedere i nostri amici, riunirci
in gruppo o toccarci a vicenda. Il distanziamento
sociale mette alla prova anche la capacita umana
di cooperazione. Le pandemie sono un test par-
ticolarmente impegnativo perché non stiamo
solo cercando di proteggere le persone che cono-
sciamo, ma anche le persone che non conosciamo
o che forse non ciinteressano.” (Miller, 2020).

E dimostrato che avere un amico accanto pud
ridurre la risposta cardiovascolare di una persona
a un compito stressante. Esiste persino una cor-
relazione tra la connessione sociale percepita e
le risposte allo stress. "Solo sapere che hai qual-
cuno su cui contare se necessario é sufficiente
per smorzare alcune di quelle risposte anche se
[quella persona] non é fisicamente presente”,
dice Julianne Holt-Lunstad, psicologa della ricerca
presso la Brigham Young University.

Quali effetti potrebbero essere causati dalla
distanza sociale in risposta al coronavirus & una
domanda aperta. “Da un lato, cid non solo aggra-
vera le cose per coloro che sono gia isolati e soli,
ma potrebbe anche essere un punto di innesco
per coloro che ora entrano nelle abitudini di con-
nettersi di meno.” (Miller, 2020). Una possibilita
pit ottimista é che l'accresciuta consapevolezza
di questi problemi spingera le persone a rimanere
in contatto e ad agire positivamente. Su questo
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punto, sarebbe interessante sviluppare maggiori
ricerche. Gli effetti a breve termine dell'isola-
mento sociale sulla salute non sono ancora stati
ben studiati.

Si sa che, se prolungati per lunghi periodi, pos-
sono aumentare il rischio di alcuni disturbi, tra
cui le malattie cardiovascolari, la depressione e la
demenza, e alla lunga anche della mortalita. (Mil-
ler, 2011).

John Cacioppo, uno psicologo sociale dell'Univer-
sita di Chicago in lllinois, ha studiato gli effetti
biologici della solitudine. In una recente rassegna
di articoli, lui e i suoi collaboratori hanno identi-
ficato diversi cambiamenti potenzialmente non
salutari nei sistemi cardiovascolare, immunita-
rio e nervoso delle persone cronicamente soli-
tarie. | loro risultati potrebbero aiutare a spie-
gare perché le persone socialmente isolate hanno
una durata della vita pit breve e un aumento del
rischio di una serie di problemi di salute, tra cui
infezioni, malattie cardiache e depressione. Il loro
lavoro suggerisce che & I'esperienza soggettiva
della solitudine ad essere dannosa, non il numero
effettivo di contatti sociali che una persona ha
(Miller, 2011).

Un articolo di Science del 1988 (House et al., 1988)
suggerisce che l'isolamento sociale aumenta la
mortalita, e un'analisi di studi precedenti sugge-
risce che aumenta il rischio di morte tanto quanto
fumare sigarette, I'inattivita fisica o I'obesita. La
solitudine @ un rischio per la salute cosi come la
depressione o lo stress sono comuni compagni di
viaggio.

Senza dubbio nella letteratura greca e latina c'e
una netta propensione verso la lode e la ricerca
di una solitudine attiva perché contemplativa,
ed anche in tempi pit recenti e attuali possiamo
facilmente incontrare solitari felici e single sod-
disfatti. Ma c’é unaltra modalita in cui viene vis-
suta la solitudine, e si concretizza in coloro che la
patiscono in quanto non vogliono o non vorreb-
bero stare o sentirsi soli. In questo caso la soli-
tudine é sofferenza non voluta, spesso rifug-
gita ma presente a livello di stato dell'animo.
L'assenza di relazioni significative, cioé di una
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rete esistenzialmente trofica, definisce bene la
dimensione strutturale di questa solitudine (invo-
lontaria), cioé fondante nella definizione di margi-
nalita e di anomia psicosociale.

Le opere di Cacioppo (Cacioppo, 2008) mostrano
che l'esperienza soggettiva della solitudine &
importante per il benessere delle persone, piut-
tosto che qualsiasi misura oggettiva della con-
nettivita sociale. Nel suo libro del 2008, Loneli-
ness: Human Nature and the Need for Social Con-
nection, Cacioppo ipotizza che esista un “termo-
stato genetico” per la solitudine che € impostato
diversamente in persone diverse. Tale imposta-
zione determina il grado di sofferenza innescato
dall'isolamento sociale. “Non stai ereditando la
solitudine; stai ereditando quanto sia doloroso
essere soli “, afferma Cacioppo.

Per superare la solitudine il semplice supporto
sociale non sembra funzionare, specialmente se
le persone pensano di essere curate. Gli inter-
venti pit efficaci sono stati quelli che hanno preso
in prestito metodi dalla terapia cognitivo compor-
tamentale che spostano |'attenzione delle per-
sone e l'interpretazione delle situazioni sociali in
una direzione pit positiva.

Tendenzialmente I'essere umano ha alcune armi
per superare situazioni difficili, anche piu stres-
santi. Chris Segrin, specialista del comporta-
mento all’Arizona University, porta come esem-
pio su Science gli studi sui prigionieri statunitensi
durante la guerra del Vietnam isolati in “gabbie
per tigri”, ossia minuscole celle sotterranee. Per
alcuni prigionieri I'ottimismo, cioé il credere che
sarebbero sopravvissuti e usciti vincenti dalla
guerra, era stato uno dei fattori protettivi pit
importanti per la loro salute mentale.

Oggi un aiuto per diminuire lo stress, sia indivi-
duale sia collettivo, viene dalla tecnologia: stru-
menti come Skype, WhatsApp, FaceTime e molte
altre applicazioni permettono di rimanere in con-
tatto e di interagire anche visivamente con fami-
liari, amici e colleghi. Queste modalita di intera-
zione sociale non possono sostituire quella faccia
a faccia, dice Segrin, ma sono comunque utili per
evitare I'isolamento totale (Miller, 2020).



DIFFUSIONE DI NET NEWS

Il diffondersi dell'epidemia ha scatenato una tra-
volgente diffusione di notizie. Lattivita giornali-
stica ha fatto sentire il pubblico stordito e per-
sino immerso nell'ansia e nel panico. L'uso della
tecnologia di messaggistica istantanea e telefo-
nia mobile, rende le notizie pit veloci ma aggrava
I'ansia e il panico del pubblico. Il disturbo psico-
logico causato da troppe notizie & stato deno-
minato “disturbo da stress principale”. Questo &
stato definito per primo dallo psicologo dott. Ste-
ven Stosny (Mengyuan et al., 2020) come un‘alta
risposta emotivaainfinite notizie dei media, come
I'ansia e lo stress. Sebbene non sia una diagnosi
medica, I'ansia o lo stress continui possono cau-
sare disturbi funzionali, inclusa la palpitazione, il
senso di oppressione al torace e I'insonnia. Un'ul-
teriore esposizione pud portare a malattie men-
tali, come disturbi d'ansia, disturbi della depres-
sione, disturbi endocrini e ipertensione.

Il pubblico in generale é facilmente influenzato
dalle notizie diffuse dai media. Nel corso del foco-
laio di Monkeypox in Nigeria (che causa il cosid-
detto vaiolo) ad esempio, i media hanno ripor-
tato da fonti non autorizzate, notizie allar-
manti che hanno portato ad un aumento dell'an-
sia nella popolazione. Come proteggersi dal
disturbo da stress & un problema importante per
la societa. Innanzitutto, occorre essere prudenti
e critici nei confronti delle informazioni non uffi-
ciale. In secondo luogo, & raccomandato organiz-
zare un tempo ragionevole per leggere le noti-
zie di informazione. Terzo, & utile concentrarsi
su cosa si potrebbe cambiare ora, invece di pre-
stare molta attenzione alle notizie. In effetti, gli
istituti di sanita pubblica potrebbero combattere
la disinformazione aggiornando frequentemente
parole chiave, offrendo contenuti e chiarimenti
sulle loro piattaforme ufficiali.. Infine, & compito
del governo o delle organizzazioni del settore
dei media, emanare regolamenti per regolare la
diffusione delle notizie, in modo da non causare
panico pubblico e disturbo da stress in caso di
pubblica emergenza.

Il Covid con la sua imprevedibilita e la necessita

di distanza e isolamento, sta lacerando i nostri
metodi pit semplici per fronteggiare, per adat-
tarsi e per pensare alla crisi. Sembra che molti,
di fronte alla minaccia di COVID-19, sentano che
i dati non corrispondano a cid che sanno. Sembra
un “test di stress cardiaco” sulle infrastrutture e
sui sistemi del mondo, che amplifica ogni nostra
vulnerabilita funzionale e strutturale, compresa
quella dello stress traumatico.

Mentre alcuni tipi di traumi, come la guerra, I'ag-
gressione sessuale e il disastro naturale sono
stati ampiamente studiati, COVID-19 ci costringe
a riconoscere un nuovo tipo di trauma di massa
probabilmente nuovo. Questa crisi ha caratteri-
stiche molto singolari, che richiedono una nuova
prospettiva su “cos’e il trauma” e quali sono le sue
implicazioni. Inoltre, questa crisi ha ricevuto livelli
senza precedenti di documentazione ed esposi-
zione pubblica. All'epoca dell’11 settembre, ad
esempio, smartphone e social media stavano
solo iniziando a svilupparsi.

[I COVID-19 comporta anche un alto livello di
ansia anticipatoria. Data la linea temporale per il
decorso e |a diffusione previsti di questo virus, le
persone sembrano temere principalmente per il
futuro, piuttosto che per il passato. Sebbene la
stragrande maggioranza della popolazione non
sia interessata, la diffusione mediatica e la pos-
sibile prospettiva di infezione, causano grande
stress e ansia. Infine, non é chiaro se la mag-
gior parte dell'angoscia derivi da ragioni medi-
che (vale a dire, sapendo che non esiste una cura
0 un vaccino) o da fenomeni associati come chiu-
sure, discriminazione da parte di gruppi cultu-
rali, solitudine derivante dalla quarantena dome-
stica, come ragioni finanziarie, che di per sé pos-
sono essere considerate altamente traumatiche
(Galea, Tracy, Norris e Coffey, 2008).

Sebbene vi sia stata un'estesa copertura da parte
dei professionisti della salute mentale e dei media
che speculano sui potenziali effetti sulla salute
mentale della crisi COVID-19, il trauma e le pro-
spettive PTSD mancano ancora ampiamente nel
discorso pubblico. Pertanto, parole come "ansia”,
“paura” e "stress"” vengono costantemente citate,
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senza riuscire a riconoscere le specifiche implica-
zioni peri e post traumatiche di questa crisi. La
relativa assenza di riferimenti al trauma corre-
lati a COVID-19 dal discorso pubblico, puo essere
attribuita alla logica in corso e ancora in qualche
modo poco chiara per gli eventi che costituiscono
un trauma nel DSM (vale a dire, Criterio A per
PTSD). Ad esempio, le forme sistemiche di ingiu-
stizia, discriminazione e oppressione non sono
riconosciute come trauminel DSM, cosi come altri
eventi potenzialmente traumatici che sembrano
cadere tra le fessure diagnostiche. In tal senso,
non é chiaro come e dove un evento come COVID-
19 si adatterebbe a questa nomenclatura, anche
se sicuramente portera a problemi di salute men-
tale legati allo stress. Cid sembra preoccupante,
in quanto COVID-19 comporta numerose carat-
teristiche specifiche degli eventi traumatici di
massa.

Oggi le persone sembrano gradualmente assu-
mere una posizione iper-vigile; manifestano
costantemente elusione, che & incoraggiata
(forse giustamente) dalle autorita; I'umore e le
cognizioni negative sono abbondanti, poiché esi-
ste una chiara paura che il mondo sta per cam-
biare e che il prossimo futuro potrebbe essere
piuttosto oscuro. Infine, almeno per coloro che
sono stati infettati o messi in quarantena dome-
stica, i pensieri intrusivi legati alla salute e per-
sino alla morte sono una probabile conseguenza.

CRITICITA

Il punto metodologico oggi rappresenta una cri-
ticita. Stiamo ancora facendo molto affidamento
sui dati di auto-report per classificare e dia-
gnosticare i risultati negativi sulla salute men-
tale dello stress traumatico. Dobbiamo svilup-
pare rapidamente modi per individuare e classi-
ficare meglio quelli a maggior rischio. Le tecni-
che di apprendimento automatico, ad esempio,
stanno iniziando a far luce su come i dati raccolti
di routine nei pronto soccorso possono produrre
un profilo piuttosto valido di individui pit inclini a
problemi di salute mentale e PTSD a seguito di un
trauma.
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Inoltre, in un momento di crisi come quello attuale
COVID-19, i metodi di valutazione momenta-
nea ecologica (EMA) possono essere di partico-
lare utilita al fine di comprendere meglio le dif-
ficolta di salute mentale in tempo reale, come
é stato fatto in altre situazioni emergenziali in
tutto il mondo. Infine, i progressi nella ricerca sul
trauma psicobiologico possono essere particolar-
mente rilevanti per la crisi di oggi, poiché la pan-
demia di COVID-19 coinvolge intrinsecamente
aspetti biologici cruciali, alcuni dei quali possono
prevedere una maggiore vulnerabilita al DPTS. Ad
esempio, la raccolta di routine di marcatori ema-
tici infiammatori pud aiutare sempre pit a iden-
tificare le persone a rischio pit elevato di sin-
tomi post-traumatici (Sumner, Nishimi, Koenen,
Roberts e Kubzansky, 2019).

La crisi COVID-19 sta gettando la sfida per migliori
programmi di prevenzione. Sia i dati empirici di
precedenti studi sul trauma di massa che i modelli
teorici di PTSD hanno sottolineato la necessita di
lasciare che la “polvere sidepositi”, poiché la mag-
gior parte delle persone sara resiliente a lungo
termine. Tuttavia, quando ci troviamo di fronte
a un trauma di massa, come COVID-19, pur con
una significativa minoranza di individui trauma-
tizzati, l'onere della salute mentale sara enorme.
Tuttavia, il campo del trauma continua ancora a
mancare di un accordo sugli strumenti efficaci per
prevenire il PTSD e altri disturbi legati allo stress.
Mentre ci sono stati progressi significativi nel
trattamento dei disturbi legati al trauma tra
popolazioni militari e civili (Watkins, Sprang e
Rothbaum, 2018), molti degli studi sulla terapia
focalizzata sul trauma mostrano benefici mode-
rati e alti tassi di abbandono, e la loro applicabi-
litd a nuovi contesti (es., una pandemia di salute)
é chiaramente in discussione. | ricercatori, i pro-
fessionisti della salute mentale e coloro che lavo-
rano in professioniin cui I'esposizione al trauma é
di routine, devono trovare il modo di lavorare pit
davicino per testare nuovi interventi e per ridurre
I'incidenza dello stress traumatico correlato a
CovID-19.

Il raggiungimento di questo obiettivo puo essere



agevolato dai progressi compiuti nel campo del
pronto soccorso psicologico e dell'intervento
precoce di traumi (Farchi et al., 2018). Poiché é
probabile che la fase peritraumatica della crisi
COVID-19 sia piuttosto lunga, il trattamento delle
persone con disturbo da stress acuto e/o sintomi
post-traumatici iniziali, che non si sono ancora
cristallizzati in PTSD in piena regola, pud essere
di particolare importanza.

Infine, si dovrebbe prestare particolare atten-
zione non solo ai pazienti e alle loro famiglie, ma
anche ai medici e ai lavoratori del sistema sanita-
rio in generale. Modelli consolidati di traumatiz-
zazione secondaria e Burnout dovrebbero essere
applicati e usati al fine di aiutare questi lavoratori
nel loro sforzo quotidiano per far fronte a enormi
quantita di lavoro e stress.

A questo punto della crisi, vi & una relativa man-
canza di discorsi sullautocura e sul benessere
alla luce della minaccia COVID-19. Inoltre, cio
che viene discusso in tutti i media & molto vario
e non sembra basarsi su un particolare insieme
di migliori pratiche. In articoli e report televisivi,
in cui agli esperti é stato chiesto cosa raccoman-
dare, i noti professionisti della salute mentale
hanno menzionato di tutto, dalla distrazione, la
respirazione profonda e lo stretching, alla consa-
pevolezza.

Questo non vuol dire che queste modalita di
coping, da sole o in combinazione con altri
metodi, non siano efficaci. Cid che manca, tut-
tavia, € una serie di linee guida chiare e punti di
discussione che i media e i funzionari del governo
devono usare quando parlano a un pubblico molto
ansioso e potenzialmente traumatizzato.
Momenti come questi dovrebbero rivelarsi occa-
sioni da non perdere, utili a contribuire al bene
della societa. Ancora una volta, i professionisti
del trauma possono svolgere un ruolo cruciale nel
comunicare la psicoeducazione di alta qualita (ad
esempio, quali sono le risposte al trauma; nor-
malizzare le reazioni; spiegare i sintomi in modo
empatico e chiaro), cosi come consigli generali
(ad esempio, incoraggiare la ricerca di terapia in
caso di sintomi; fornire al pubblico nomi dei centri

di trauma locali). Crediamo che nella comunita
molti specialisti del trauma psicologico abbiano
questa competenza, sia per la loro formazione,
sia, soprattutto, dai dati sui precedenti traumi
di massa, tra cui I'11 settembre, sparatorie di
massa nella comunita e attacchi terroristici (Mar-
shall e Galea, 2004).

Nella crisi COVID-19 di cosi grandi proporzioni,
I'assistenza sanitaria mentale legata al trauma
non puo essere separata da altre forme di assi-
stenza. Pertanto, vi é l'urgente necessita di cre-
are modelli altamente flessibili di formazione e
condivisione delle risorse, che consentano agli
specialisti del trauma di collaborare rapidamente
con altri professionisti della salute, forse in un
modo mai visto prima.

Il sostegno a coloro che sono traumatizzati deve
essere integrato in altre forme di sostegno. Dob-
biamo trovare modi per formare in modo piu effi-
cace coloro che forniscono assistenza sanitaria
non mentale, servizi di sicurezza, welfare, istru-
zione, assistenza all'infanzia, supporto profes-
sionale, e delegare le responsabilita di salute
mentale al fine di fornire assistenza al maggior
numero possibile di persone. Formando le per-
sone al di fuori del campo della salute mentale,
abbiamo un‘opportunita unica per aumentare la
nostra portata, normalizzare e ridurre lo stigma
e aumentare il libero arbitrio e I'empowerment
in modo che la comunita possa ridurre gli osta-
colialla cura.

In linea con quanto sopra, dobbiamo occuparci
della ricerca correlata allo stress e al trauma di
massa nel contesto della salute mentale globale.
La crisi COVID-19 é gia di proporzioni globali.

I mondo accademico, proprio come qualsiasi altro
settore della vita quotidiana, sta attualmente lot-
tando con grandi difficolta e incertezze. Tuttavia,
non si pud sopravvalutare I'importanza di con-
durre ricerche sul trauma in tempo reale in que-
sti momenti, nonostante l'ovvia difficolta nel
gestire gruppi di studio, reclutare partecipanti e
raccogliere dati. In tempi di incertezza, la scienza
& uno dei soli modi per ottenere chiarezza. Al fine
di comprendere meglio le implicazioni peri e post
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traumatiche della crisi COVID-19, sono necessari
studi prospettici longitudinali e su larga scala sul
trauma. Tali studi avrebbero il potenziale cruciale
di gettare luce sui fattori di rischio e di resilienza,
nonché sulla portata e la gravita del disagio trau-
matico tra la popolazione mondiale.

Inoltre, crediamo che questo sia il momento per
i ricercatori del PTSD di impiegare tutte le “armi
pesanti” della pratica scientifica, tra cui nuove
analisi statistiche, progetti di studio unici, col-
laborazioni creative e combinazioni di discipline
traumatiche (biologia e psicologia, psichiatria e
politica sociale, metodi quantitativi e qualita-
tivi), al fine di approfondire la nostra compren-
sione delle implicazioni per la salute mentale
nell'attuale crisi. E importante sottolineare che
la scienza del trauma in questi tempi non é solo
tempestiva, ma anche sensibile al tempo. Per-
tanto, i ricercatori dovrebbero orientarsi rapi-
damente ed esercitare il massimo sforzo al fine
di raccogliere dati preziosi, che informeranno al
pit presto pratiche e politiche di alta qualita.

CONCLUSIONI

Per concludere, la crisi COVID-19 pud e deve
essere vista dal punto di vista delle conseguenze
traumatiche psicologiche. La quarantena & una
delle numerose misure di salute pubblica per pre-
venire la diffusione di una malattia infettiva e,
come mostrato in questo lavoro, ha un notevole
impatto psicologico per le persone colpite. Per-
tanto, cisiinterroga se altre misure di salute pub-
blica che impediscono la necessita di imporre la
quarantena (come il distanziamento sociale, la
cancellazione di raduni di massa e la chiusura
delle scuole), possano essere considerate per un
miglior impatto globale. Sono necessarie ricerche
future per stabilire I'efficacia di tali misure.

Gli esperti, provenienti sia dal mondo accademico
che da quello pratico, dovrebbero svolgere un
ruolo significativo in questa crisi, poiché poten-
zialmente hanno una base di conoscenza per for-
nire supporto e assistenza critica durante que-
sto periodo e nel futuro. Tuttavia, COVID-19 ci
sta anche costringendo a fare i conti con molte
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delle lacune persistenti che rimangono in questo
campo. Se vogliamo essere resilienti, dobbiamo
adattare, coordinare e mobilitare i nostri sforzi
per colmare queste lacune.
Le difficolta che stiamo affrontando a livello glo-
bale non hanno precedenti e sappiamo da innu-
merevoli studi che la minaccia e la paura spesso
portano alla fuga o al congelamento. Dovremo
combattere, insieme, in modo da portare i nostri
decenni di duro lavoro a questa sfida, sfruttando
allo stesso tempo Il'urgenza di questo problema
per innovare e crescere in modi che ci consentano
di proteggere e prenderci cura nel modo pit effi-
cace quelli che ne hanno maggiormente bisogno.
Numerosi quesiti restano ancora in cerca di una
risposta. Sara utile comprendere come la routine
della quarantena impatti sul comportamento di
bambini e adolescenti, che, relegati alla sedenta-
rieta tra le mura domestiche, potrebbero incor-
rere nella dipendenza dall’'uso di dispositivi digi-
tali con un effetto peggiorativo del ritmo circa-
diano e del sonno (Wang et al., 2020).
Allo stesso tempo, non ci sono ancora evidenze
dettagliate sulla correlazione tra la quarantena
e l'insorgenza o peggioramento di episodi di IPV
(Intimate Partner Violence). Un altro quesito
aperto concerne la necessita di trovare strate-
gie per la gestione di pazienti con disturbi men-
tali. Oltre le difficolta pratiche riguardanti la pro-
secuzione dei trattamenti riabilitativi. Un arti-
colo correspondence pubblicato su The Lancet da
Yao e collaboratori (2020), che ha coinvolto anche
la Scuola di Salute Pubblica di Harvard (USA), ha
messo in evidenza la presenza di alcuni focolai
sviluppatisi presso strutture psichiatriche cinesi.
Secondo gli autorii deficit cognitivi, la scarsa con-
sapevolezza del rischio, e la mancata applica-
zione di strategie di autopreservazione rende-
rebbero questi pazienti maggiormente a rischio
di contrarre e diffondere l'infezione.
A seguito degli studi (Xiang, 2020) effettuati durante
situazioni analoghe (ad esempio I'epidemia di SARS
del 2003), alcuni metodi si sono rivelati utili:
= istituire a livello nazionale e regionale équipe
multidisciplinari che includano psichiatri, psico-

logi clinici e altre categorie di professionisti della
salute mentale;

= comunicare in maniera chiara dati aggiornati e
accurati sull'epidemia, per contenere il senso
di incertezza e paura; le informazioni devono
riguardare in particolare il piano di trattamento,
il resoconto del monitoraggio sull'andamento
dello stato di salute, e devono essere destinati ai
pazienti e ai loro familiari;

= incoraggiare canali comunicativi “sicuri” tra
pazienti e familiari, ad esempio chat via smar-
tphone, per ridurre l'isolamento;

= fare screening regolari per individuare segni di
depressione, ansia, tendenze suicidarie su per-
sone con sospetto di contagio o con contagio
conclamato, e sugli operatori sanitari che lavo-
rano negli ospedali e reparti infettivi. Qualora si
rilevassero problemi di salute mentale, preve-
dere un tempestivo intervento di tipo psicotera-
peutico (lo "stress-adaption model” & uno dei pit
usati) o psichiatrico, con eventuale ausilio farma-
cologico.

Paura, incertezza, stigma sono comuni in situa-

zioni di disastro biologico e pandemie causate da

virus, e possono ostacolare gli interventi medi-

co-clinici, compresi quelli inerenti la salute men-

tale. A partire dall'esperienza dell’'ultima epide-

mia e dell'impatto psicosociale, & cruciale svilup-

pare e implementare strumenti di assessment,

supporto, trattamento e servizi dedicati a pro-

teggere le persone e la loro salute mentale.
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LIMPATTO
PSIGOLOGICO

DELLA

PANDEMIA
DA GOVID-

RIASSUNTO

La pandemia causata da Covid-19 (comune-
mente denominato Coronavirus), esplosa in Cina
nel Gennaio 2020, é sopraggiunta in Italia nel
tardo Febbraio e si & estesa poi rapidamente al
resto del mondo. Tale circostanza ha compor-
tato I'attuazione di misure drastiche e limita-
tive, applicate con modalita e tempistiche dif-
ferenti nei vari Paesi colpiti, sull'intera popola-
zione. Il governo italiano, trovatosi a gestire una
delle nazioni pit colpite del pianeta, ha chiesto
ad ogni cittadino - e con maggior forza a coloro
che siano potenzialmente venuti a contatto con
I'infezione - di adottare un regime di isolamento
via via pil restrittivo.

Nasce pertanto spontanea una riflessione
sull'impatto psicologico derivante dalla diffu-
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sione del contagio, sulle modalita di percepire e
fronteggiare la situazione di emergenza e sulle
conseguenze, a breve ed a lungo termine, del
fenomeno. Gli autori - consapevoli della scarsa
disponibilita di dati ufficiali rispetto alla dimen-
sione psicologica vissuta nell’attuale crisi nella
popolazione - si pongono |'obiettivo di offrire
degli spunti di riflessione sul fenomeno, ricer-
cando le domande, non le risposte.

PAROLE CHIAVE
pandemia, coronavirus, covid-19, emergenza,
contagio, isolamento

INTRODUZIONE
La pandemia & una malattia epidemica a rapida
diffusione tra le persone; essa si espande in



vaste aree geografiche su scala planetaria, coin-
volgendo di conseguenza gran parte della popo-
lazione mondiale nella malattia stessa o nel
semplice rischio di contrarla. Si tratta di un feno-
meno di cui oggi non abbiamo memoria espe-
rienziale, in particolare se si considera la popola-
zione italiana, poco esposta negli ultimi decenni
a questo genere di avvenimenti.

Difatti, le pandemie pit devastanti sono piutto-
sto lontane nel tempo (la peste nera é esplosa nel
1300, l'influenza spagnola nel 1918, quella asia-
tica nel secondo dopoguerra), mentre quelle pit
recenti, vissute quindi anche dai contemporanei,
si sono rivelate pil localizzate ed hanno veicolato
livelli di allarme — in proporzione — decisamente
pit bassi (si pensi alla Sars nel 2002, con 800
decessi totali, ed alla cosiddetta “suina” nel 2009,
con mortalita inferiore alla comune influenza).

La diffusione del Covid-19 presenta pertanto
uno scenario quasi completamente inedito per
gli italiani, che si trovano a dover fronteggiare
una situazione di grave criticita sanitaria, eco-
nomica e — non ultimo — psicologica, contando
su contromisure insufficienti e poco adeguate,
a tutti i livelli, poiché la rapidita del contagio e
dell'attuazione di misure di sicurezza ci col-
gono alla sprovvista: in pochi giorni si passa da
una condizione di normalita ad uno stato di grave
emergenza.

Si assiste cosi, per mezzo dei canali multimediali
di comunicazione, e in altri casi per esperienza
diretta (si pensi ai parenti delle vittime e al per-
sonale medico impegnato a pieno regime nella
gestione dei casi pit gravi), alla progressiva acu-
tizzazione della crisi, sull'esito della quale peral-
tro non sono disponibili dei pronostici affidabili.

| 219



@ RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI LIMPATTO PSICOLOGICO DELLA PANDEMIA DA COVID-19

Al momento della stesura del presente lavoro,
gli autori - vista la scarsa disponibilita di dati
rispetto alla dimensione psicologica vissuta
nell’attuale crisi nella popolazione - si pon-
gono unicamente |'obiettivo di offrire degli
spunti di riflessione sul fenomeno, ricercando le
domande, non le risposte.

COSA STA ACCADENDO?

Le peculiari condizioni in cui si viene a trovare
oggi la popolazione mondiale, a seguito della
diffusione del contagio, possono avere conse-
guenze diffuse e molto severe sulla salute psi-
chica, incidendo in maniera negativa sulle pro-
babilita di slatentizzazione o aggravamento di
disturbi psicologici, cosi come sul fronteggia-
mento dello stress in soggetti non patologici.

Ci si trova a vivere una situazione per molti
aspetti senza precedenti, e — tra le tante
domande immaginabili — ci si interroga su cosa
dobbiamo attenderci, anche e soprattutto a
livello clinico, nell'immediato, nel breve e nel
lungo periodo.

Nell'immediato, ovvero nel periodo in cui si
manifesta ed evolve la malattia da Covid-19,
parrebbero emergere emozioni e sentimenti
contrastanti, che possono essere ricondotti,
oltre che al fattore di novita ed eccezionalita del
caso, anche alla confusione generata dalle noti-
zie incerte ed estremamente variabili diffuse
dai mass media e condivise sui social network
(infodemia).

A tal proposito, si riporta quanto emerso in
una indagine CAWI (con un campione giorna-
liero di 400 rispondenti rappresentativi della
popolazione in maggiore eta, aggiornata al
22/03/2020). Da questa, si evince come le emo-
zioni prevalenti nei cittadini italiani siano cosi
identificate (valori % possibili fino a 3 risposte):
incertezza (46%), speranza (37%), paura (33%), vul-
nerabilita (32%), tristezza (32%), angoscia (30%),
rabbia (20%), noia (10%).

Fatto salvo il fattore della speranza, che esprime
un punteggio piuttosto alto, le emozioni preva-
lenti si caratterizzano — come prevedibile — per
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negativita. Si reputa pero interessante riscon-
trare come vi sia nell'8% di risposte un senti-
mento di gratitudine e, fatto ancor piu singolare,
il “termometro” misura lo stesso valore (13%) per
quanto riguarda sia la fiducia che la rassegna-
zione. L'1% ha dichiarato gioia prevalente.

UNA SITUAZIONE SIMILE A SE STESSA

Lo scenario, si diceva, presenta caratteristi-

che assolutamente nuove, inaspettate e scono-

sciute perinostri contemporanei; pare pertanto

lecito aspettarsi I'emergere di quadri psicopa-

tologici evento-correlati altrettanto particolari.

Rispetto alle situazioni traumatiche e da stress

“tradizionali”, infatti, la pandemia da Covid-19

evidenzia alcune importanti peculiarita:

= Si tratta di un evento di portata mondiale, in
cui ci si sente impotenti e consapevoli dell'im-
possibilita di "fuggire” in un luogo sicuro,
anche solo per ipotesi.

= La pandemia contiene aspetti e fenomeni sia
traumatici che stressanti, piuttosto intensi.
Non si esclude quindi un emergere di casisti-
che cliniche “intermedie” rispetto alle catego-
rie diagnostiche ed alle relative tecniche tera-
peutiche solitamente utilizzate.

= Un elemento degno di nota consiste nel fatto
paradossale che le disposizioni istituzionali
atte ad arginare il fenomeno e quindi indi-
spensabili, "prescrivono” dei sintomi alla popo-
lazione, portando a ottenere cid che solita-
mente il terapeuta cerca diridurre: isolamento
sociale; riduzione/perdita del lavoro (o della
scuola); pulizia e disinfezione rigide, metico-
lose e ripetitive con timore di contaminazione;
restrizioni alla propria liberta; ecc. Un mec-
canismo, pertanto, potenzialmente capace di
acuire o attivare situazioni di psicopatologia di
vario genere e gravita.

= L'evento viene vissuto in maniera sensibil-
mente differente dalla popolazione gene-
rale e dai responsabili delle cure sanitarie. La
seconda categoria & maggiormente esposta
allo sviluppo di sintomi da stress post-trau-
matico e/o depressivo, cosi come i soggetti



guariti a seguito di un rischio considerevole
per la propria vita.

= Il trauma presenta unaintensita ed una durata
piuttosto atipici, e non facilmente associa-
bili ad altre tipologie di eventi: non & imme-
diato ed inaspettato come un terremoto, ma
non & esteso nel tempo come una guerra; non
€ improvviso e inaspettato come un incidente,
ma non é al contempo soggetto al nostro con-
trollo intenzionale.

= Sj fatica a stimare gli esiti globali dell’'evento
(durata, decessi, disponibilita di cure, ecc.) ed
a escludere la possibilita che alcune routine
debbano essere modificate definitivamente.

COSA CI DOBBIAMO ASPETTARE?
Tra le ipotesi attualmente pitu gettonate, rela-
tivamente al breve e lungo periodo post-pan-
demia, si riscontra la possibilita che una parte
della popolazione manifesti delle difficolta psi-
cologiche afferenti, in particolare, ai disturbi
dell'umore ed alla famiglia dei disturbi dell'a-
dattamento e da stress post-traumatico. E non
potrebbe essere altrimenti, poiché le peculia-
rita della situazione la classificano naturalmente
come potenzialmente traumatica (rischio diretto
o indiretto di morte) e oggettivamente stres-
sante (sospensione e perdita del lavoro, delle
liberta, ritiro sociale forzato, timore per i propri
cari, dubbi sulla tenuta istituzionale, ecc.).
D’altro canto perd, il fatto che I'evento sia, come
detto, per molti aspetti atipico ed eccezionale,
suggerisce agli autori l'ipotesi che il suo concre-
tizzarsi possa concorrere a determinare la com-
parsa di quadri clinici nuovi e di difficile inqua-
dramento. Si tratterebbe di un fenomeno psico-
logico — non necessariamente psicopatologico
— riscontrabile in un'ampia parte di popolazione:
una sorta di sindrome globale post-pandemia.
Pertanto, ci si attende di riscontare, nel pros-
simo futuro, delle difficolta individuali afferenti,
soprattutto, a:
= Un atteggiamento di maggiore diffidenza
verso gli altri, verso le istituzioni e verso
il futuro, con sentimenti di impotenza, tri-

stezza o disperazione, disfattismo, rabbia,
incertezza;

= Difficolta di adattamento alle nuove routine
che, inesorabilmente, prenderanno il posto
delle precedenti, per un periodo presumibil-
mente lungo di tempo;

= Un aumento della preoccupazione per la pro-
pria salute, con maggiore attenzione alle sen-
sazioni corporee ed ai parametri vitali.

= Un'eccessiva attenzione alla tracciabilita dei
propri spostamenti e di cronologia dei con-
tatti avuti con altre persone, anche a noi care,
cosi come ad altre prassi pill restrittive, rigide
e meccaniche.

= Nuove importanti perdite di abilita sociali e
relazionali (gia snaturate nei millennials e nella
generazione Y) in virtd del distanziamento
sociale obbligato.

RITIRO FORZATO E “CYBERSOCIALITA”

In riferimento a quest'ultimo punto, sembra
opportuno approfondire l'argomento. Se da
un lato, oggi si parla in maniera crescente di
costrutti quali social skills, assertivita, abilita rela-
zionali, ecc, sottolineando come il nostro cor-
redo di competenze sociali incide in maniera
decisiva sulla qualita della vita, dall'altro sem-
bra abbastanza evidente che tali capacita
siano presenti in misura ancora piuttosto esi-
gua tra le persone. E come evolvano in dire-
zione non necessariamente migliorativa, spe-
cie se guardiamo all'incidenza delle innovazioni
tecnologico-informatiche.

Partendo da questo presupposto, € possibile
ipotizzare quali siano alcuni possibili esiti dell'a-
deguamento alle misure di restrizione e distan-
ziamento che devono essere adottate in questo
particolare momento.

In primis, possiamo aspettarci un peggiora-
mento delle condizioni cliniche in persone soffe-
renti di patologie psicologiche invalidanti sotto il
profilo sociale (ma non solo). Dalle prime testi-
monianze si registra, gia dal primo periodo di
emergenza, un decremento e/o una perdita dei
risultati ottenuti in riabilitazione su soggetti in
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riabilitazione (casi di disabilita, disturbo dello
spettro autistico, demenza, ecc.): sospensione
delle routine programmate, perdita di orienta-
mento spaziale e temporale, interruzione dei
rapporti con altre persone significative, dimi-
nuzione della tolleranza a stimoli esterni, ecc.
Si pensi altresi ai soggetti affetti da disturbi di
personalita, da problemi di depressione, da ansia
e fobia sociale: é facile immaginare come situa-
zione attuale possa incidere negativamente
sull’evolvere della patologia.

Ma, tolti i casi di soggetti con conclamate diffi-
colta psicosociali, cosa ci aspettiamo di riscon-
trare, domani, nella popolazione generale, nella
stragrande maggioranza delle persone messe a
dura prova dalla pandemia?

Sappiamo che alcuni di noi possiedono delle
capacita naturali, o delle competenze acqui-
site, di resilienza, di mantenimento e/o di ripri-
stino delle proprie abilita (tra cui quelle sociali),
e quindi probabilmente essi avranno semplice-
mente bisogno di riprendere confidenza con le
loro abitudini precedenti. Ma gli altri?
L'espansione di nuove forme di comunica-
zione ha contribuito a trasformare le dinami-
che e le strutture sociali: nei processi comuni-
cativi attuali si evidenziano sempre pil chiara-
mente delle forme di <cybersocialita> (F. Casale-
gno, 2007), che se da una parte hanno agevo-
lato la costruzione ed il mantenimento di un gran
numero relazioni, dall'altra ne hanno probabil-
mente inficiato la qualita e I'autenticita (si pensi
alle situazioni frequenti in cui, in un gruppo di
persone riunite fisicamente, ognuno si concen-
tra sul proprio dispositivo multimediale).

Se a cio si aggiunge |'elemento nuovo della diffi-
denza nella vicinanza e nel contatto fisico — pos-
sibile causa di contagio — e l'attuale progressivo
stagnamento dei processi di socializzazione, si
ritiene poter ipotizzare il riscontro di un gene-
rale impoverimento relazionale, che potrebbe
richiedere degli sforzi importanti perché si pos-
sano ripristinare, ridefinire, o migliorare, le abi-
lita sociali nei soggetti reduci dall'esperienza di
isolamento.
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GLI OPERATORI DI FRONTIERA

Pare quantomeno doverosa una riflessione sulla
condizione degli operatori sanitari, tema che a
onor del vero, meriterebbe un articolo a parte.
La gestione della pandemia comporta una rior-
ganizzazione dell'attivita lavorativa di tutto il
personale sanitario, visti i carichi lavorativi spe-
cifici e gravosi di medici, infermieri ed opera-
tori socio-sanitari, protagonisti in prima linea
nell'emergenza. Nel farvi fronte, si determina
una serie di conseguenze psicologiche di largo
spettro, come la sofferenza provocata dalla
separazione prolungata dai propri cari, la per-
dita di liberta personale dovuta a turni este-
nuanti (superiori anche alle 12 ore giornaliere);
ed inoltre l'incertezza sul proprio stato di salute,
con ripercussioni psicologiche drammatiche che
possono essere associate, verosimilmente, ad
una sintomatologia simile a quella del disturbo
da stress acuto o, in casi gravi, ad una sintoma-
tologia depressiva.

Il personale sanitario pud accusare con maggior
forza e frequenza: stanchezza, distacco dagli
altri, ansia, irritabilita, insonnia, scarsa concen-
trazione, deterioramento della prestazione pro-
fessionale, riluttanza a recarsi al lavoro, arri-
vando anche a sintomi depressivi significativi.
Inoltre, si possono riscontrare: emotivita nega-
tiva, umore basso, rabbia ed esaurimento emo-
tivo, nervosismo, tristezza, paure relative all'in-
fezione, paura di contagiare gli altri o, peggio, i
propri familiari, preoccupazione di manifestare
sintomi fisici potenzialmente correlati, frustra-
zione, segni di barnout, ecc. Tale sintomatologia
puo protrarsi per un lungo periodo anche dopo la
fine della pandemia.

A tutto questo, si aggiunge la dimensione dello
stigma sociale correlato all'attivita svolta. Infer-
mieri, dottori, 0SS e soccorritori impiegati in
strutture ospedaliere con casi di positivita all'in-
fezione, hanno maggior rischio di essere stig-
matizzati come pericolosi per la popolazione,
in quanto contagiosi. Si pud assistere dunque,
come riportato dalle cronache giornalistiche, ad
episodi di evitamento sociale, paura, sospetto,



aggressivita ed ostilita, con vissuti di clima fami-
liare intrisi di tensione e contrasto, dovuti al
troppo rischio.

IN CHIUSURA: ALCUNE TESTIMONIANZE

Si riportano di seguito alcune testimonianze
del personale sanitario coinvolto (prese dalle
maggiori riviste giornalistiche nazionali) al fine
di rendere maggior evidenzia a quanto sopra
argomentato.

«Vogliamo sapere quanti sono gli infermieri con-
tagiati dal Coronavirus. Cosi sara chiaro che cosa
vuol dire essere in prima linea, fare turni mas-
sacranti e non avere neanche |'adeguata pro-
tezione». Antonio De Palma, infermiere e pre-
sidente di Nursing Up, sindacato di catego-
ria, accusa il governo e la protezione civile di
essere rimasti in silenzio di fronte alla richie-
sta. E attacca duramente la gestione dell'emer-

genza: «Capisco |'affanno, ma ci sono cose che
non possono passare inosservate. Quello che
sta succedendo in Italia con gli infermieri grida
vendetta. In una societa che si qualifica come
civile, in un sistema sanitario come il nostro che
si fregia di essere tra i migliori al mondo, e io
sono d'accordo, com'é possibile che ci troviamo
ad affrontare la battaglia contro il Coronavi-
rus senza avere i dispositivi di protezione indi-
viduale? Com’é possibile che con questa disor-
ganizzazione si faccia soltanto appello al senso
civico della gente?».

Siritiene significativa, infine, la testimonianza di

una giornata tipo di un'infermiera della provincia

di Torino nel cuore dell’'emergenza. Una lettera,

commovente e significativa, inviata dalla stessa

al proprio sindaco. Un'istantanea d'impatto ed
immediatezza.

«Buonasera sig. Sindaco,
lavoro in ospedale, le
scrivo perché, da cit-
tadina volverese vor-
rei descriverle una
giornata tipo. Una
come tante, in questo
periodo. Ma non vor-
rei descriverle quello
che stanno passando
i media: numeri, sta-

tistiche, decreti e
divieti. Vorrei farlo
visto dal lato del

paziente Covid posi-
tivo e degli operatori.
Il Covid & molto pit
che un virus subdolo.
Siamo un paese che
sa solo lamentarsi per
qualsiasi cosa, mai
contenti di nulla. Sem-
bra che la quarantena
sia un castigo anzi-
ché una protezione
per ognuno di noi. Se
lo riterra opportuno,
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potra condividerlo lei, per sensibilizzare.

Che bello essere chiamati angeli, ma chissa se
poi lo siamo davvero.

E un sabato mattina di una settimana di allerta
Covid-19. Finalmente un giorno di riposo dopo
tanto lavoro. Finalmente puoi dedicarti alla
famiglia. Per te la quarantena non esiste, non
esiste il divieto ad uscire e non & mai esistito.
Tu devi lavorare, sei preziosa dicono. E invece
no, niente riposo. Arriva la chiamata. Si deve
andare. C'é bisogno di coprire turni. Il lamento &
d'obbligo, non vorresti, ma si fa. Mentre ti pre-
pari, rifletti che marzo non é stato affatto cle-
mente: turni di 12 ore, ferie annullate, riposi ma
cosa sono i riposi?

Arrivi in ospedale, qualche figura nei corri-
doi, ma ancora troppa gente in giro. Arrivi al
reparto critico, quello dove sono ricoverati i
pazienti positivi. Tutto blindato, suoni. Ti apre
la collega che & li da ieri sera. Stremata, viso
segnato dalla mascherina e gli occhiali, prendi
consegna e la congedi. Deve riposare. Suona un
campanello. Ti sporgi alla camera interessata,
chiedi il motivo della chiamata, rassicuri che
presto entrerai, e vai a vestirti. La vestizione
é lunga, ci si deve bardare molto bene e non si
possono commettere errori di trascuratezza.
Entri dalla paziente, la conosci e la saluti. Ha
un casco sulla testa, si chiama C-pap. Serve
per respirare meglio, non ha molte speranze e
il monitor al quale é collegata ne da conferma.
Ma la paziente é cosciente, lucida e orientata nel
tempo e nello spazio, ma soprattutto sa che sta
per morire. Lo sa, lo percepisce e lo sente. Parli
un po’ con lei.

Non mangia da giorni. Questa mattina chiede la
colazione. Ha un diabete non controllato e vuole
due fette biscottate con la marmellata. Sara
certo il diabete il suo peggior nemico ora? E rife-
risci alla collega di passarteli.

Quello sguardo implorante ti uccide. Distogli
ogni tanto gli occhi da lei per non morire dentro...
Mentre le sistemi i cavi dei parametri vitali, lei
ti prende la mano..."Amore, sei mamma?". “Si, di
due ragazzi".
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“Allora puoi capire cosa sto provando?”.

“Posso provare, ma se vuoi, puoi descriver-
melo... ti ascolto”.

"Ho quattro figli e sono sempre stati tanto
mammoni. Un rapporto bellissimo, anche per-
ché gli ho fatto da madre e da padre, visto che
sono rimasta vedova da giovane. Non ho paura
di morire, non vorrei solo soffrire. Ma un giorno,
uno dei miei figli & venuto a trovarmi e non lo
hanno pit fatto entrare.. & stato obbligato, non
una scelta. Non ho potuto vedere pit i nipoti, le
nuore nessuno. lo qui, loro a casa.”.

"Ma chiamali al telefono e diglielo”.

“Si, ma non é la stessa cosa”.

"E vabbé, pero ti sentono, ti parlano ed é gia
qualcosa, meglio di niente”.

Lepidemia da coronavirus & cosi diversa da
quelle del passato? Non quanto crediamo

“Li chiamo ogni giorno, li sento che stanno sof-
frendo perché non possono stare con me fino
alla fine".

Entra il medico, la visita e squilla il telefono, &
uno dei figli. La paziente gli dice “c’é il medico,
te lo passo”. Il medico descrive al figlio la situa-
zione. E davvero critica. Alla signora viene detto
che dovra essere intubata presto e che non ha
molto da vivere. Il figlio chiede di poterla vedere
per un ultimo, breve saluto. Non é possibile.
il Covid non decide su chi posarsi, si insinua su
chiunque.

Il medico esce dalla stanza e la signora piange
disperata. Mentre & ancora al telefono con il
figlio, il figlio piange con lei. Lei ha sempre su
di te quello sguardo implorante, come volesse
chiederti di fare qualcosa e chiedi di passarle il
telefono. La signora ha un telefono vecchio, non
€ anziana, ma nemmeno tecnologica, non puoi
avvicinare il telefono all'orecchio, quindi non sai
cosa ti risponde il figlio, ma quello sguardo ti ha
trapanato e non sei soltanto un operatore, sei
mamma, sei figlia.

Dici al figlio: "Radunatevi tutti e quattro, ma pro-
teggetevi con le mascherine. Fatelo prima che
potete e poi chiamate in video chiamata questo
numero”.



E gli dai il tuo e vi fard vedere mamma. E poca
cosa, ma almeno non sara una cosa interrotta di
netto, e la potrete vedere.

Gli dici che sarai li per altre dieci ore e di richia-
mare piu volte se non rispondo subito. Non
passa neanche un‘ora e la collega dice che
dalla borsa sta squillando il tuo telefono. Tu sei
sempre vestita e sempre in quella stanza, non
sei mai uscita e le chiedi di prendere il cellu-
lare, metterlo in un sacchettino, disinfettarlo e
passartelo.

Apri la video-chiamata e tutti e quattro i figli Ii.
La paziente non se lo aspettava ed é felice come
una Pasqua e tu con lei. Si parlano un bel po’, si
raccontano, sidicono tiamo e lei desatura spesso
perché si sta affaticando, ma sai il destino nefa-
sto, non te la senti di chiedere di chiudere. Gia
una volta sono stati obbligati a tagliare, ora vuoi
che la decisione sia la loro.

La chiamata dura circa mezz'ora ed &€ come se un
cerchio si fosse chiuso, quello che doveva essere
é stato... lei aveva resistito solo per loro, per
vederli, per salutarli. Hai il cuore in mille pezzi.
Pensi a te e ai tuoi figli e comprendi tutto...ogni
sua preoccupazione.

Ti prende la mano, ti dice grazie, veglierd su di te,
per quello che hai fatto. E fai fatica a non pian-
gere. La paziente si spegne. Decidi di uscire e
lasciare ai colleghi il resto. E vedi che, come le
procedure prevedono, la cospargono di disinfet-
tante, la avvolgono in un lenzuolo e la portano
in camera mortuaria. Sola..sola..i suoi effetti
personali messi in triplice sacco nero andranno
inceneriti.

E domenica mattina. L'agenzia di pompe funebri
é venuta a prendere la salma. Uno solo dei figli
presente, a debita distanza. Non I'ha piu vista
da quella video chiamata. Da indicazioni all'in-
caricato e vanno via... la sua macchina svolta a
destra, la salma va a sinistra..sola. Non ce la fai,
quello é troppo. E se fino ad ora non avevi pianto,
ora non ce la fai.

A casa apri Facebook. Lamentele ovunque.
Vi hanno negato la liberta, il bimbo non pud
andare piu al parco, il cane passeggia troppo

in Ia da casa e non si trova piu lievito. Quanta
ignoranza, quanti pochi problemi ha la gente,
ma su una cosa ancora siamo fortunati: a noi
ci saranno state anche negate delle cose,
dovremmo anche fare sacrifici, ma almeno
noi abbiamo ancora la dignita, un diritto che
il Covid-19 ti toglie, senza poterti lamentare.
Un diario dalla prima linea, quella umana, del
cuore»
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LA COMUNICAZIONE IN SANITA

STRUMENTO

FONDAMENTALE
NELLA RELAZIONE
TERAPEUTICA

«Possiamo avere tutti i mezzi di comunicazione del mondo,

ma niente, assolutamente niente, sostituisce
lo sguardo dell'essere umano»
~ Paolo Coelho

LA COMUNICAZIONE COME STRUMENTO DI BE-
NESSERE

"Mens sana in corpore sano", dicevano a buon merito
i latini, ma sara vero il contrario “Corpus sanum in
mente sana”? Negli ultimi tempi, prevale sempre piu
una visione della terapia come azione sulla mente,
prima ancora che come azione sul corpo. La con-
cezione di salute & cambiata nel corso del tempo
e non si pud pit certo considerare come semplice
"assenza di malessere” o “deviazione dalla norma
di variabili biologiche misurabili”, ma, piuttosto,
come il "“massimo grado di benessere raggiungibi-
le da un individuo” Il benessere, infatti, pud essere
definito come un costrutto multidimensionale, che
concerne sia la salute fisica che quella mentale e
sociale della persona. Linteresse per lo studio del
dolore fisico associato al dolore psicologico riveste
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un ruolo centrale nel panorama scientifico attuale:
si valorizza la persona vista nella sua totalita, non
limitandosi a considerare solo gli aspetti clinici della
malattia, ma anche e, soprattutto, gli aspetti psico-
logici e i vissuti emotivi ad essa associati. E se oggi
la ricerca del benessere passa attraverso la rela-
zione, vale la pena analizzare un fattore necessario
per costruirla: la comunicazione.

Il verbo "comunicare” indica I'azione di trasmette-
re un messaggio ad altri (enciclopedia Treccani). In
medicina, la comunicazione riveste una particolare
rilevanza poiché si agisce in un setting, quello as-
sistenziale, composto da una molteplicita di ele-
menti, soprattutto riguardanti la relazione medico/
operatore-paziente, la quale si dispiega su regole di
comportamento che riconoscono all'uno il dovere di
curare, all'altro il diritto di essere curato. La logica di



questo rapporto fa della guarigione I'obiettivo che
accomuna le due parti, pur nella diversita di ruolo.
La relazione con il soggetto utente-paziente, infat-
ti, € una relazione asimmetrica: mentre quest'ulti-
mo si presenta come un soggetto che soffre, cono-
sce poco o nulla della propria condizione e richiede
aiuto e protezione, il professionista, invece, riveste
un ruolo socio-culturale di “"dominanza’, conferita-
gli dalla sua competenza scientifica e clinica. Tutta-
via, pur nella specifica asimmetria che la caratteriz-
z3, la relazione medico-paziente si configura come
un'esperienza interpersonale, che implica aspetti
sia razionali che emotivo-affettivi. La capacita della
medicina e della psicologia di curare la malattia ed
il dolore cronico & aumentata, mentre la capacita di
cura é diminuita; la relazione terapeutica, nel collo-
quio clinico, € un investimento che ripaga, nel lungo
periodo, per il rafforzamento della compliance del
paziente e del follow-up. Non si pud ignorare, in-
fatti, che molti pazienti possano vivere la malattia
come un momento destabilizzante, in cui conflui-
scono bisogni regressivi e di dipendenza, altrimenti
celati. Per quanto la sintomatologia sia frustrante
e i trattamenti siano impegnativi e dispendiosi, tali
pazienti ne ostacolano la cura e tendono a prolun-
gare o0 appesantire la loro invalidita, usufruendo, di
fatto, dei vantaggi secondari della malattia, come
I'evasione dai compiti quotidiani, la delega delle re-
sponsabilita o il godimento di un surplus diamore e
attenzione da parte dei cari, altrimenti non ricevuto.
Nella relazione di aiuto devono strutturarsi moda-
lita di incontro che dipendono in larga misura da
alcune qualita che I'operatore sanitario dovrebbe
possedere: saper ascoltare per comprendere; saper
comunicare per apprendere; saper elaborare per deci-
dere. Questo perché il rischio di fronte a questo ge-
nere di pazienti € quello di erigersi al ruolo di giudice
che rimprovera la sua utenza di passivita e codar-
dia, oppure, all'opposto, quello di perdere di vista il
proprio ruolo di curante, vivendo la frustrazione di
non poter accontentare i bisogni repressi del sog-
getto-paziente.

In medicing, lo strumento d'indagine pit utilizzato
é costituito dal colloquio clinico, ovvero da quella
relazione interpersonale che coinvolge, a vari livelli

di profondita, il professionista e la persona. Secon-
do il modello bio-medico tradizionale, la relazione &
finalizzata all'analisi dei sintomi e alla formulazio-
ne di una diagnosi, seguita dall'indicazione di un
particolare trattamento terapeutico. Essa si ridu-
ce a una semplice raccolta di informazioni tese ad
avvalorare le ipotesi cliniche del professionista. In
quest’ottica, & quest'ultimo la figura chiave del rap-
porto, il regista che dirige il colloquio. L'enfasi posta
sulla componente biologica quale causa principale
della malattia induce a trascurare, quando addirit-
tura non arriva ad escludere, i fattori emotivi del
paziente, la capacita di tollerare le frustrazioni, la
rappresentazione soggettiva dei concetti di salute e
malattia, il sentimento di poter efficacemente agi-
re per risolvere il problema. Questa impostazione,
che fa del professionista e della malattia (medicina
doctor-disease centered) i punti centrali del rappor-
to, non solo riserva uno spazio minoritario a chi &
bisognoso di cure, ma identifica il paziente come
colui che soffre e il medico come la figura da cui
essere dipendente. Tale dipendenza, tra I'altro, non
sempre assicura il mantenimento della relazione,
poiché pud indurre il soggetto-paziente a compor-
tamenti di rifiuto, di insufficiente compliance e di
sottovalutazione delle prescrizioni mediche, inne-
scando un feedback negativo di chiusura.

La “teoria generale dei sistemi’, elaborata dal bio-
logo von Bertalanffy nel 1950, individua nel mo-
dello bio-psico-sociale il correttivo al riduzionismo
dell'impostazione bio-medica e la possibilita di
costruire percorsi operativi pit efficaci in campo
clinico. Questo modello, infatti, integra: il sistema
biologico, che rappresenta il substrato molecola-
re-anatomico della malattia e i suoi effetti sull'or-
ganismo; il sistema psicologico, che esprime le com-
ponenti soggettive del paziente, le sue emozioni e
motivazioni, gli stili di elaborazione cognitiva delle
informazioni, il ruolo delle esperienze pregresse e
le strategie di coping in risposta allo stress; infine,
il sistema sociale, che evidenzia gli atteggiamenti
culturali e ambientali nei confronti della malattia,
come la definizione di malato, il riconoscimen-
to dei suoi diritti, I'eventuale perdita di status e di
autonomia, la responsabilita dei servizi sanitari nel
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trattamento terapeutico, le convinzioni religiose e
ideologiche. Questo orientamento clinico non to-
glie nulla alla figura del professionista ma, anzi, la
arricchisce, trasformando la relazione in un vero e
proprio strumento di terapia e rendendo il paziente
pit collaborativo e pitl responsabile.

In Medico, paziente e malattia (1957), Balint ha evi-
denziato come la figura del professionista & essa
stessa farmaco e percio capace di suscitare “effet-
ti collaterali”. Quando afferma che «il farmaco pit
usato in medicina é proprio il medico, ma al riguar-
do non esiste ancora un'adeguata farmacologia»,
sottolinea, di fatto, come nelle relazioni d'aiuto le
componenti emotive, il diverso atteggiamento ver-
so lamalattia o il suo significato nell'organizzazione
mentale, costituiscano elementi intrinsecamente
presenti nell’agire clinico e che, senza una dovuta
attenzione al mondo interno di entrambi, l'esito te-
rapeutico pud venire compromesso. Questa nuova
consapevolezza ha dato realizzazione al nuovo mo-
dello di medicina patient-centered, che pone i biso-
gni del paziente al primo posto rispetto a quelli del-
la figura professionale. La relazione, quindi, diventa
strumento di benessere se gli operatori tutti sono
in grado di comprendere le fragilita dei pazienti e di
offrire loro un adeguato sostegno umano e profes-
sionale. Ogni utente, d'altronde, ha il diritto di sen-
tirsi protetto e di usufruire, oltre alle cure adeguate,
di un rapporto di fiducia con il curante.

Il codice della Deontologia medica e la Carta eu-
ropea del diritti del malato (2002) salvaguardano
questi diritti e, in particolare, stabiliscono che il
cittadino deve vedersi riconosciuto il giusto tem-
po di ascolto, con il massimo rispetto della propria
privacy e il corretto grado di attenzione e parteci-
pazione da parte del professionista; deve poter,
inoltre, ricevere informazioni comprensibili e con-
dividere con il medico I'adeguato percorso di cura.
Il paziente-utente, d'altra parte, ha il dovere di
collaborare con il medico, rispettando le persone e
gli ambienti, senza sostituire il parere dell’esperto
con informazioni reperite sul web o recepite con il
passaparola. Questi ultimi due aspetti ledono il rap-
porto di fiducia tra le due parti e compromettono la
buona riuscita del progetto terapeutico.
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TECNOLOGIA E RISCHI PER LA RELAZIONE D'AIUTO

Google \

come guarnre

come guarire dalla depressione
come guarire dal diabete
come guarire dalla sciatica
come guarire dal tremore essenziale
come guarire dall'ansia
Q. come guarire da un blocco psicologico
come guarire dal narcisismo
come guarire dalla candida

come guarire dal glaucoma

Q"u 1

come guarire dal torcicollo /

Con le nuove tecnologie, le comunicazioni vengo-
no spesso effettuate a distanza e non sempre con
contatto vis a vis. Il rischio & quello di velocizzare il
flusso delle informazioni, ma, allo stesso tempo, di
rallentare le relazioni, spegnendo le emozioni in gio-
co o rischiando di non controllarne le conseguenze.
La divulgazione medica promossa dai mass media
ha informato un numero sempre crescente di per-
sone e ci si interroga sull'evoluzione della relazione
medico-paziente nel nuovo contesto sociale, chie-
dendosi come entrambi gli attori hanno modificato
laloro visione del rapporto che lilega. L'utente di oggi
€ una persona informata e attiva nella ricerca delle
informazioni relative al suo stato di salute e malattia.
Cercare informazioni sul web, infatti, & prassi quoti-
diana: é rapido, sempre accessibile e permette il con-
fronto con altre persone che si trovano in situazioni
analoghe.

Un medico dell'lstituto dei tumori di Milano, primo
Irccs oncologico italiano per attivita scientifica e pro-
duzione clinica, ha pensato di appendere alla porta
del proprio ambulatorio un cartello con su scritto:
«Coloro che si sono gia diagnosticati da soli tramite
Google, ma desiderano un secondo parere, per cor-
tesia controllino su yahoo.com». Una frase scher-
zosa, certamente, ma che esprime perfettamente il
disagio nascosto nelle relazioni 2.0 tra professionisti



e utenti. Il problema & che il “Dottor Google" non
sempre é cosi attendibile ed & buona pratica aiutare
la persona a saper riconoscere e filtrare le false noti-
zie reperibili sul web. La provocazione, infatti, mette
in luce in modo leggero, quasi comico, i rischi che i
pazienti corrono affidandosi alla rete per diagnosti-
carsi da soli malattie serie, come i tumori, salvo poi
arrivare troppo tardi a chiedere un parere a un vero
esperto. Oggi '88% delle persone va a cercare infor-
mazioni sulla propria salute sui siti Internet e quasi la
meta si affida alla prima pagina dei motori di ricerca.
Un'auto-diagnosi, perd, specie nel caso di malattie
come quelle tumorali, & pericolosa, perché, anche
se azzeccata, potrebbe essere falsamente rassicu-
rante e ritardare, quindi, l'inizio di cure necessarie,
oppure, al contrario, essere ansiogena senza validi
motivi. Non dimentichiamo che siamoin un’erain cui
si crede pit affidabile una pagina Facebook che una
laurea in Medicina o in Psicologia! | media devono
comunque essere visti come un elemento costituti-
vo del background sociale attuale e, pertanto, vanno
trattati non come elementi di disturbo della diade,
ma come un nuovo elemento distintivo della rela-
zione da conoscere e gestire efficace-
mente. Certo € che, se il professionista
conosce le modalita pit idonee per
comunicare al suo paziente, potra at-
tivare un processo di scambio con lui,
valorizzando la relazione che li lega e
rendendolo maggiormente consape-
vole delle insidie del web e, dunque,
pit responsabile nella ricerca delle informazioni che
riguardano la sua salute.

UN PROFESSIONISTA DEVE SAPER COMUNICARE
IN MODO ADEGUATO: NECESSITA DI COLLABORA-
ZIONE TRA MEDICO E PSICOLOGO

In un'ltalia dove i servizi sono sempre pit in difficolta
e il personale sempre pill carente rispetto alla reale
necessita e, per questo, maggiormente esposto al
rischio di burnout, purtroppo parlare di vera e pro-
pria relazione terapeutica, a volte, risulta un'utopia.
D'altro canto, con l'introduzione dei crediti formativi
ECM, che prevedono un programma di Educazione
Continua in Medicing, si sta cercando di far riflettere

circa queste e altre importanti tematiche.

Il dolore & un’esperienza multidimensionale con
componenti essenziali di tipo psicologico, affettivo,
cognitivo, comportamentale e sociale. Nella maggior
parte dei Paesi del mondo, pero, |'approccio biome-
dico rimane il metodo maggiormente utilizzato nelle
istituzioni che si occupano della salute. Un approccio
che coinvolge, oltre al personale medico, infermieri-
stico e assistenziale, diverse altre importanti figure
professionali, come lo psicologo, permetterebbe di
qualificare gli interventi sul paziente e promuove-
re un maggior livello di benessere, incrementando,
inoltre, il livello di fiducia del soggetto nei confron-
ti dei sistemi di assistenza sanitaria. Le diverse
regioni, prima fra tutte la Regione Puglia, stanno
promuovendo proposte normative che prevedono
I'inserimento e la regolarizzazione della figura del-
lo “psicologo di base’, che collabora insieme con il
medico di base. Questa nuova figura professionale
rappresenterebbe un'importante innovazione cultu-
rale per il sistema sanitario italiano e, sebbene sia-
no stati compiuti importanti passi avanti, la strada
perché questo progetto diventi operativo & ancora
lunga. Un ulteriore aspetto da non
trascurare é che lo psicologo € ancora
una figura considerata marginale da
parte del personale medico, rispetto
all'accettazione e al riconoscimento
del suo contributo scientifico, ritenu-
to poco oggettivo. Per questo motivo,
diverse evidenze scientifiche e rifles-
sioni sono state dedicate a sensibilizzare il personale
medico-sanitario a considerare una buona comuni-
cazione col paziente come il migliore strumento per
iniziare un percorso di vera e propria promozione del
benessere.

Secondo il Ministero della Salute (Comunicazione e
performance professionale: metodi e strumenti, 2015),
I'efficace comunicazione non pud essere affidata
solo alla spontaneita o all'attitudine personale, ma
€ necessario che ogni operatore si formi, affinché la
comunicazione divenga un vero e proprio strumento
di lavoro. Se é vero, infatti, che alcuni di noi sono co-
municatori nati, € anche vero che tutti possiamo im-
parare a comunicare efficacemente e questo, per un
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professionista, dovrebbe rappresentare un dovere,
prima ancora che una possibilita. La comunicazione,
infatti, & parte integrante della pratica terapeutica ed
ha aspetti tecnici che si possono imparare. Luso di
terminologia come “empatia” e “relazione” spesso
viene legata al possesso di capacita personali di tipo
innato. La psicologia, invece, ci aiuta a capire che I'in-
natismo non ha pressoché alcun legame con la co-
municazione, che, piuttosto, viene prevalentemente
appresa, acquisita. Cade completamente la difesa
della propria incapacita personale alla relazione e
alla comunicazione come dovuta a doti non posse-
dute. La comunicazione si impara perché segue delle
regole scientifiche legate all'apprendimento e il pro-
fessionista, in questo modo, presta maggiore atten-
zione al paziente nella sua complessita psico-fisica
e sociale, evitando la dispersione diagnostica e tera-
peutica ad alto costo e bassa efficacia, inclusi gli ec-
cessi di aspettative e di delusioni. La comunicazione
si presenta come uno strumento a basso costo (che
migliora, tra I'altro, il rapporto costi-benefici), in gra-
do di potenziare I'alleanza terapeutica e di facilitare
il percorso di diagnosi, di cura e di riabilitazione.. Una
buona capacita di comunicazione, certamente, costi-
tuisce una valore aggiunto, perché, oltre ai benefici
sulla relazione, pud sopperire anche alcune caren-
ze organizzative e strutturali, riattivando un minimo
rapporto di fiducia tra cittadino e sanita.

CARATTERISTICHE DI UNA BUONA COMUNICA-
ZIONE

Se tra pensiero e linguaggio esiste una profonda e re-
ciproca interazione, nella relazione medico-paziente
ci sono tre azioni indispensabili che il professionista
deve attuare: parlare bene, pensare bene e fare del
bene. In questo senso, la comunicazione é di per sé
gia una terapia: permette, infatti, di costruire una so-
lida alleanza tra operatore e paziente, con la quale
saranno poste le basi per una efficace riuscita del
progetto terapeutico. Una sana relazione tra le due
parti, per definizione duale e simmetrica, richiede che
il rispetto dell'autonomia del paziente debba bilan-
ciarsi con I'autonomia di esercizio professionale del
professionista. Questi dovrebbe porsi in modo equi-
librato ed efficace nell'ascolto e nell'osservazione
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di cio che il paziente comunica e dovrebbe essere
in grado di dialogare in maniera altrettanto efficace
non solo con i pazienti, ma anche con i colleghi nel
lavoro in team. Il rispetto della propria e altrui dignita
nella comunicazione é il presupposto fondamentale
nelle relazioni ed eviterebbe, in effetti, inutili frustra-
zioni o assenze di collaborazione.

Pensiamo al momento in cui il medico comunica
una diagnosi di una certa gravita: il paziente, oltre
ad avere il diritto di conoscere la sua situazione cli-
nica, ha bisogno di elaborare le emozioni che prova,
in prevalenza paura e tristezza, ma anche senso di
colpa e vergogna, e di strutturare, con l'aiuto del pro-
fessionista, un “piano d'azione” terapeutico. Il con-
tenuto della comunicazione, infatti, che va condiviso
anche con i familiari, & spesso difficile da accettare
per il paziente e i suoi cari e, se il medico non rispet-
ta alcuni canoni, rischia di trasformarsi in un vero
e proprio evento traumatico per entrambe le parti.
Con alcuni accorgimenti, si potrebbe rendere il mo-
mento della comunicazione diagnostica un po’ pit
sereno, ad esempio mettendo il paziente a suo agio,
utilizzando un linguaggio comprensibile e sereno,
mantenendo un'atmosfera positiva, sintetizzando e
ripetendo le informazioni rilevanti, chiarendo i moti-
vi dell'incontro e rendendosi disponibile a eventuali
dubbi o incertezze.

Secondo il modello ABC, come spiega Di Pietro
(2015), qualsiasi evento o situazione (A) scatena
pensieri (B) che innescano una reazione emotiva
comportamentale (C). E evidente come I'equilibrio
emotivo ha un ruolo essenziale nelle relazioni inter-
personali, in particolar modo nella relazione d'aiuto.
Ogni volta che nel paziente si manifestano compor-
tamenti caratterizzati da negativita e passivita, bi-
sognerebbe, a livello preventivo, intervenire per un
adeguato “restauro delle emozioni’, affinché certe
esperienze di vita, come la malattia, che possono
determinare una lacerazione dei sentimenti, possa-
no essere gestite in modalita costruttive.

Secondo la Carta di Firenze, documento stilato nel
2005 per raccogliere le regole alla base del rapporto
professionale sanitario, il tempo dedicato all'infor-
mazione, alla comunicazione e alla relazione é gia un
tempo di cura!



LA COMUNICAZIONE COME STRUMENTO DI ALLE-
ANZA TERAPEUTICA

La comunicazione & composta da tre componenti
fondamentali: verbale, formata da messaggi seman-
tici e quindi da tutto cio che si dice; non verbale, che
comprende gestualita, postura, movimenti corpo-
rei, espressioni del viso, e cioé tutto cié che non si
dice; paraverbale, ovvero timbro e tono della voce
e velocita di espressione, cioé come lo si dice. Uno
studio risalente agli anni ‘60, afferma che, nella co-
municazione tra due interlocutori, solo il 7% é costi-
tuito dal contenuto semantico delle parole, mentre
il 38% e il 55% sono costituiti, rispettivamente, dagli
attributi della voce e dal linguaggio non verbale. Per
I'approccio sistemico-relazionale, il comportamento
e la comunicazione si influenzano e generano vicen-
devolmente. Diversi esponenti della famosa Scuola
di Palo Alto hanno studiato le caratteristiche della
comunicazione, tra cui Watzlawick (1971). Secondo
I'autore, «& impossibile non comunicare» e i gesti,
le espressioni, persino il silenzio, ci dicono qualcosa.
Ogni messaggio, poi, oltre al avere un livello di con-
tenuto e uno di relazione con I'altro, € anche e con-
temporaneamente stimolo, risposta e rinforzo. Cio
significa che nell'interazione i due o pit interlocutori
sono coinvolti in una reciprocita complementare e
simmetrica e questo vale, a maggior ragione, nel no-
stro mondo di relazioni d'aiuto. “Comunicare’, infatti,
e diverso da “comunicare in vista di una relazione™:
nel primo caso, prevale il contenuto, I'informazio-
ne tecnico-prescrittiva; nel secondo caso, invece, si
cerca di stabilire un'alleanza tergpeutica, che impone
al professionista una rielaborazione di scelte e di
atteggiamenti professionali, al fine di conciliare le
istanze del paziente con il rispetto dei protocolli cli-
nici. In questo senso, la comunicazione terapeutica &
un‘azione educativa: necessita di un certo tempo per
radicarsi e rafforzare nella persona le risorse con cui
affrontare il disagio della malattia e I'adesione verso
i trattamenti indicati.

Numerosi studi (Becker, 1985; Meinchem-
baum-Turk, 1987; Gorkin-Goldstein-Follick, 1990;
Salovey-Rothman-Rodin, 1997) hanno messo in
evidenza come, specialmente nei trattamenti di
lungo periodo, il fenomeno della compliance sia

particolarmente sensibile al tipo di relazione che si
viene a stabilire, addirittura fin dalla prima visita,
tra medico e paziente. Loccasione del primo incon-
tro costituisce la prima opportunita per avviare una
proficua relazione clinica, ma, affinché cio si realiz-
zi, occorre che il medico sappia utilizzare adeguate
strategie comunicative, congiuntamente alla dispo-
nibilita, all'ascolto e all'atteggiamento empatico.
Ad esempio, potrebbe ripetere le ultime parole del
paziente, oppure potrebbe lasciare che egli esprima
tutto cio che ha da dire senza interromperlo ma, limi-
tandosi a dare segnali verbali, non verbali e gestuali
di ascolto. Ancora, potrebbe chiedere al paziente di
precisare le affermazioni non chiare, sintetizzando
gli altri contenuti della comunicazione. In questo
modo, dimostrera di essere partecipe e interessato
a cio che il paziente ha da dire e rafforzera indiretta-
mente quell'alleanza terapeutica necessaria a dare
“colore e calore” alla propria prestazione professio-
nale.

IN BALLO CI SONO LE EMOZIONI

«Una gran parte di quello che i medici sanno é insegnato
loro dai pazienti»

Marcel Proust

Un medico deve curare e prendersi cura. Questi ter-
mini individuano due diversi stili dell'agire medico,
che dipendono dalla personale filosofia di vita del
professionista e dalla sua formazione accademica.
Nel curare I'attenzione del medico € incentrata pre-
valentemente sull'organismo, sulle sue alterazio-
ni e sui trattamenti pit efficaci per ridurre il danno
e ripristinare lo stato di salute. In questo senso, le
competenze acquisite e aggiornate nel corso del-
la carriera professionale sono elementi necessari e
sufficienti per un responsabile esercizio della pro-
fessione. Tuttavia, il mondo interno del paziente é
spesso trascurato, poiché si ritiene che solo un at-
teggiamento distaccato preservi il professionista
da coinvolgimenti emotivi che ostacolerebbero la
scientificita della medicina e I'autorevolezza della fi-
gura dello stesso. Addirittura, si crede che il paziente
guarderebbe con sufficienza il medico che mostras-
se interesse per qualcosa che non rientra nel quadro
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sintomatologico. Questo €& in parte vero. Infatti, un
rischio che vale la pena considerare nella comuni-
cazione medico-paziente riguarda proprio la diffi-
colta a esprimere verbalmente le proprie emozioni,
quella che in campo psicologico é detta alessitimia.
Un operatore o un paziente alessitimico sono sprov-
visti della capacita di comunicare come si sentono e
di muoversi pertanto in quel terreno di condivisione
e di miglioramento reciproco che permette la co-
struzione di una relazione di aiuto. In questo senso,
I'alessitimia rappresenta un fattore di rischio per la
promozione del benessere. Un soggetto alessitimico
trova pit consono parlare di parti malate o dolenti
del proprio corpo, piuttosto che ricevere attenzione

che riguarda la propria inquietudine interiore o le
proprie paure. Inoltre, pone il medico nella difficolta
di poter identificare chi & maggiormente bisognoso
di supporto e di ascolto. D'altro canto, un professio-
nista alessitimico non é capace di costruire una re-
lazione costruttiva e positiva col suo paziente. Cosa
fare? Riflettere ed allenarsi a comunicare...

Tutti gli operatori e professionisti che lavorano nel
mondo della sanita potrebbero seguire alcune indi-
cazioni (massime della comunicazione) proposte dal
filosofo inglese Herbert Paul Grice (1993), che sono
valide per qualsiasi tipo di messaggio: “sii sincero,
fornisci informazioni veritiere, secondo quanto sai
(massima della qualita); fornisci solo le informazioni
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necessarie, né pit né meno (massima della quanti-
ta); sii pertinente (massima della relazione); sii chiaro
(massima del modo)" Ma cid non basta.

Nel prendersi cura € presente un atteggiamento
aperto ad accogliere il pit possibile verso i bisogni del
paziente, da quelli legati alla malattia a quelli inerenti
il suo mondo interiore e le sue relazioni affettive e
sociali, molto simile a quello di una madre che faci-
lita al figlio la sopravvivenza e I'adattamento all'am-
biente. Letologo Lorenz (1950) utilizza il termine
imprinting per indicare la spinta che porta il cucciolo
a legarsi precocemente alla madre, la quale diven-
ta cosi il suo modello di comportamento. L'attacca-
mento alla figura di riferimento non ha solo il fine di
ricevere nutrimento, ma
di soddisfare anche tut-
ta una serie di bisogni
essenziali, come quelli
di protezione, tenerez-
za e calore affettivo. Lo
stesso Bolwby (1969)
ha sottolineato come la
motivazione a stringe-
re rapporti & intrinseca
nella natura umana. Se
trasliamo queste os-
servazioni nel rappor-
to medico-paziente,
é facile comprendere
come l'uno rappresenti
per l'altro la figura cui
affidare la soddisfazione dei propri bisogni. Rogers
(1970) pone I'empatia alla base di una relazione te-
rapeutica valida ed efficace. L'empatia, dal greco
“en-pathos’, letteralmente “sentire dentro’, consi-
ste nella capacita di mettersi dei panni dell'altro, di
individuare e condividere il suo stato d'animo e di
comunicargli comprensione e sostegno. La disposi-
zione empatica implica un atteggiamento aperto e
flessibile verso la dimensione intrapsichica ed emo-
zionale di chi vive una situazione critica, come lo € la
malattia. Nell'atteggiamento empatico, I'operatore
non emette giudizi di valore, ma tende a vedere le
cose dalla stessa angolatura del suo interlocuto-
re, con la consapevolezza di non perdere la propria



identita professionale, evitando il frazionamento
psicotico. Lempatia & una delle componenti struttu-
rali di quella che lo studioso Daniel Goleman (1997)
chiama intelligenza emotiva. Essere consapevoli delle
proprie e altrui emozioni ed essere capaci di distin-
guerle e di utilizzare queste informazioni per guidare
i propri pensieri e le proprie azioni significa essere
emotivamente intelligenti e, pertanto, saper gesti-
re in maniera funzionale le proprie relazioni. Essere
empatici e avere una buona intelligenza emotiva é
alla base del processo di costruzione della relazione
d'aiuto e permette di muoversi in un terreno di con-
divisione in cui si € liberi di esprimersi e di compren-
dersi, senza superare il limite della propria posizione
nella relazione, una sorta di campo neutro. Questo,
perd, non significa che "quando mi sintonizzo sul
passo dell'altro poi non posso condurre il ballo”, anzi,
I'operatore deve sempre cercare di mantenere il con-
trollo della comunicazione affinché non se ne perda
di vista I'obiettivo primario di promuovere lo stato di
salute del paziente, evitando atteggiamenti difensivi
o di chiusura. Il professionista deve guardarsi bene
dai rischi di un eccessivo coinvolgimento emotivo.
Infatti, se non si vuole essere travolti dalle emozioni
dell'altro, bisogna addestrarsi per farle emergere,
identificarle e controllarle, affinché non superino i
confini della relazione terapeutica. Lo scopo princi-
pale della comunicazione dovrebbe essere non solo
quello di raccogliere informazioni, ma anche di favo-
rire |a resilienza del paziente, cioé di attivare le risorse
latenti affinché egli affronti in maniera funzionale il
suo problema. D'altra parte, entrambi i membri del-
la relazione devono saper essere bravi a recepire
e praticare quello che viene chiamato ascolto atti-
vo: non mi limito ad ascoltare il messaggio ma, ne
comprendo le finalita, valuto i segnali non verbali, ci
partecipo, mostrando il mio interesse e alimentando
cosi una relazione positiva e propositiva, dinamica, in
cui entrambe le parti, nel rispetto del giusto tempo
necessario, possano soddisfare i rispettivi bisogni
di aiutare ed essere aiutati. E nella comunicazione,
pertanto, che si realizza I'atteggiamento empatico,
in cui sia la parola che conforta, che I'ascolto auten-
ticamente partecipe, creano, per chi & in difficolta, le
premesse verso un pit maturo cambiamento, dove

persino le divergenze vengono vissute non come
fratture insanabili, ma come occasione di dialogo e
di chiarificazione. Non a caso, i cinesi compongono
I'ideogramma di “Kiku" (ascoltare) con I'unione di tre
ideogrammi: orecchio, occhio, cuore...

IL CASO CLINICO: VOLER COMUNICARE, IMPOSSI-
BILITA A COMUNICARE

(dr. Carmelo Ciraci)

«Ira medici e pazienti comunicare

bene é gid una terapia»

Umberto Veronesi

«ll caso di un preadolescente & emblematico. Secon-
dogenito di una coppia (lei casalinga, lui contadino), il
ragazzo, che chiameremo Ludovico, mi venne inviato
dal medico di famiglia perché presentava crisi lipoti-
miche, sia a scuola (frequentava la terza classe della
scuola secondaria inferiore), che a casa. Spesso, a
scuola veniva chiamato il 118, che trasportava il ra-
gazzo in ospedale, dove riceveva la diagnosi di “Crisi
lipotimica” d.n.d.d. Il medico di famiglia, a cui si era-
no rivolti i genitori (la mamma in particolare), aveva
consigliato una serie di esami, accertamenti clinici e
una consulenza neurologica, che avevano dato tut-
ti esito negativo. Linvio mi era stato fatto perché il
medico aveva notato una certa inibizione a verbaliz-
zare, abbinata ad un'ansia somatizzata da parte del
giovane. Dopo due colloqui, di circa due ore ciascu-
no, di cui uno individuale e uno con l'intero nucleo,
mi ero reso conto che il ragazzo mostrava un grande
bisogno di essere ascoltato in famiglia, soprattutto
dal padre. | genitori, non contenti, chiedono una con-
sulenza neuropsichiatrica ad un grande luminare del
nord, che certifica lo stesso disturbo e consiglia un
sostegno psicologico e una psicoterapia al ragazzo
e alla famiglia. | genitori, finalmente confermata la
diagnosi, accettano di farsi seguire da me presso il
Consultorio di Francavilla Fontana (BR). Nel colloquio
con il minore emerge una situazione delicata: ogni
volta che a casa il ragazzo vuole esprimersi e vuol
parlare, il padre, un uomo rigido e autoritario, lo bloc-
ca perché deve ascoltare ripetutamente le notizie dei
vari tg; la madre, invece, & impegnata a guardare la
sua soap-opera preferita. Nessuno dei due mostra

| 233



@ RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI LA COMUNICAZIONE IN SANITA: STRUMENTO FONDAMENTALE NELLA RELAZIONE TERAPEUTICA

disponibilita e tempo per ascoltare il ragazzo e I'u-
nico suo modo di comunicare € cercare attenzione,
somatizzando attraverso le “crisi lipotimiche". | col-
loqui raggiungono |'obiettivo di far riflettere la cop-
pia genitoriale sull'importanza di ascoltarsi e con-
frontarsi, con modalita e toni adeguati, al rientro dai
propriimpegni quotidiani. Dopo circa quindici sedute,
il clima emotivo-comunicativo nella famiglia miglio-
ra e le crisi lipotimiche diventano gradualmente pit
rare fino a scomparire del tutto nell'arco di circa cin-
que mesi. |l giovane, finalmente, si sente ascoltato
e sostenuto dalla famiglia e questo aumenta il suo
livello di fiducia e autostima, oltre che la sua capa-
cita di verbalizzare, di esprimersi e di ridefinire il suo
ruolo, migliorando anche il rapporto con i compagni
di scuola».

Questo caso dimostra come una sana e attenta co-
municazione migliora la relazione e contrasta anche
i sintomi legati alla somatizzazione del proprio disa-
gio emotivo. Inoltre, I'ottima collaborazione tra me-
dico di famiglia e psicologo del Consultorio, basata
su una corretta comunicazione e su una condivisione
progettuale e professionale (nel rispetto del recipro-
co ruolo), ha permesso di raggiungere I'obiettivo, in
quanto la famiglia ha percepito la congruenza del
percorso professionale che ha permesso di risol-
vere il caso. Infine, ad un ulteriore livello, si ricono-
sce come una buona comunicazione e relazione tra
medico, psicologo, paziente e famiglia ha favorito un
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confronto ed un percorso funzionali alla risoluzione
del problema.

QUANDO LA COMUNICAZIONE E TERAPEUTICA
Non dobbiamo dimenticare che il paziente ci giunge
con un bagaglio: ha una storia clinica, una sua cultura
e una sua personalita e noi non dovremmo far altro
che aiutarlo a disfare la valigia. Aggiungere qualche
attimo di umanita qualifica non solo la nostra pro-
fessionalita, ma anche la nostra persona, oltre a ras-
serenare il paziente.
Recenti studi australiani condotti da una giovane
ricercatrice pugliese, la dott.ssa llenia Papa (2017),
dimostrano che la dopamina, I'ormone della felici-
ta, controlla la formazione di anticorpi come virus e
batteri. Questo contribuirebbe a spiegare perché le
persone di buon carattere e con un atteggiamento
positivo verso la vita hanno spesso un sistema im-
munitario pitl forte rispetto ad altri soggetti. Nume-
rose altre evidenze empiriche testimoniano come
I'autostima e I'ottimismo siano importanti rispetto a
un buono stato di salute, al successo lavorativo e a
delle buone relazioni con gli altri. Il filosofo Baruch
Spinoza afferma «se vuoi che la vita ti sorrida rega-
lale il tuo buon umore».
Atteggiamenti e attese positive nel rapporto tra
professionisti e utenti-pazienti generano comporta-
menti proattivi e promuovono uno stile di vita salu-
tare. Essere felici, percio, non pud che fare bene, e
non solo al paziente!
Un operatore professio-
nalmente preparato e
A umanamente sensibile
\ & una ricchezza per se
S stesso, per il servizio in
cui opera e soprattutto
per l'altro. Si tratta di
un processo di “uma-
nizzazione delle cure”
che richiede di porre
attenzione alla perso-
{ na nella sua totalita, ai
E suoi bisogni organici,
=5 psicologici e relazionali,
per far si che i processi



di ospedalizzazione o di richiesta di aiuto non risul-
tino eventi traumatizzanti. Una comunicazione fun-
zionale pud, pertanto, costituire un‘arma vincente,
ma anche una missione umana e professionale nel
processo di cura in ambito sanitario. La gentilezza &
un “esercizio di benessere” e 'uomo ne ha una predi-
sposizione innata, soprattutto in campo relazionale.
“Siamo tutti dei punti di arrivo e dei punti di partenzd’,
secondo Abraham, e, in fondo, se abbiamo scelto
una professione d'aiuto, sorridere ed essere positivi,
empatici e ben disposti alla comunicazione non do-
vrebbe costarci nulla!
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TELERIABILITAZIONE

AMBITI APPLICATIVI E

POTENZIALI SVILUPPI IN
EMERGENZA EPIDEMIOLOGICA

RIASSUNTO

L'articolo si configura come una rassegna dello
stato dell'arte sul tema della teleriabilitazione,
tale da offrire strumenti conoscitivi e opera-
zionali in vista della riorganizzazione dei ser-
vizi assistenziali e riabilitativi per la pandemia
globale da COVID-19.

La pandemia ha infatti cambiato il mondo nel
giro di poche settimane, compreso quello della
riabilitazione. La strategia primaria per limita-
re la diffusione del virus é rappresentata dall'i-
solamento sociale. Dato questo principio, gli
operatori sanitari sono stati chiamati a limita-
re gli incontri faccia a faccia ai casi indispen-
sabili, ricorrendo a metodiche di assistenza a
distanza.

Nel corso dell'ultima decade si & assistito a un
rilevante avanzamento in ambito riabilitativo, e
a un concomitante progresso tecnologico. Dal-
la combinazione di questi due fattori emerge
il successo della teleriabilitazione, un campo
della telemedicina costituito da sistemi di con-
trollo dei percorsiriabilitativi a distanza, che va
intesa come una potenziale risorsa applicativa
attuale e un promettente sviluppo per il futuro.
Lungo l'articolo é stata condotta una rassegna
sull'applicazione di metodiche di teleriabilita-
zione in ambito occupazionale, neuropsicologi-
co e pil propriamente di supporto psicologico,
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in eta adulta, geriatrica ed evolutiva. Sono infi-
ne stati evidenziati i dati di efficacia e i limi-
ti rilevati dalle esperienze, presupposti per
migliorare le applicazioni future.
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INTRODUZIONE

La strategia primaria per limitare la diffusione
del COVID-19 é rappresentata dall'isolamen-
to sociale, come chiarito dal DPCM della pre-
sidenza del consiglio dei ministri del 4 marzo
2020 e successivi. Questo principio di sanita
pubblica, gia impiegato nelle precedenti emer-
genze epidemiologiche, si ripercuote anche
sulle modalita di assistenza in ambito sanita-
rio e socio-assistenziale. Quali sono gli incontri
indispensabili e quali invece i processi di cura
eseguibili a distanza? Quali sono i cambiamen-
ti attendibili nelle leggi, nei regolamenti e nel-
le politiche di lavoro necessari per consentire
questa transizione? Con il rapporto dell’lstituto
Superiore di Sanita (ISS) n. 12/2020 sono state
disposte le prime indicazioni per i servizi assi-
stenziali di telemedicina durante I'emergenza
sanitaria COVID-19.

Metodiche di assistenza a distanza, in cui



il paziente é geograficamente separato dal
medico o da un altro professionista sanitario
qualificato e abilitato all'uso di tecnologie di
comunicazione, esistono da decenni, ma l'im-
plementazione diffusa ne é stata limitata da
leggi, regolamenti e politiche nazionali e orga-
nizzative. Da cio consegue che le prove della
loro efficacia rispetto alle cure tradizionali sia-
no scarne (Klein e Busis, 2020).

Il termine generale per molti servizi di assi-
stenza a distanza é quello di «telemedicina»,
dal greco tele, «lontano». Molti pensano che
la telemedicina sia costituita esclusivamente
da interazioni in tempo reale o comunicazio-
ni audio e video sincrone tra un paziente e un
sanitario. Sussiste in realta un ampio spettro
di altri servizi di telemedicina: la comunicazio-
ne telefonica, i servizi digitali asincroni come
e-mail, i messaggi di testo, il monitoraggio in
remoto dei dati dei pazienti quali immagini o
parametri fisiologici. La telemedicina richie-
de inoltre un coinvolgimento ed una relazio-
ne autentica degli interlocutori, una struttura-
zione del setting in cui si svolge I'interazione a
distanza, I'impiego di strategie di comunicazio-
ne non verbale, la compilazione di documenta-
zione digitale adeguata a supporto del servizio
svolto oltre che un'idonea gestione del tempo
da parte dell'operatore.

La teleriabilitazione, sviluppatasi nell'ultimo
decennio, & un campo della telemedicina costi-
tuito da sistemi di controllo dei percorsi riabi-
litativi a distanza. Studi ed esperienze attuali
(Klein e Busis, 2020) mostrano che la teleriabi-
litazione includa principalmente la valutazione
funzionale del paziente, la gestione clinica del
paziente a distanza, la gestione dei program-
mi di riabilitazione da remoto, l'individuazione
delle esigenze del paziente o del caregiver, la
teleconsulenza, I'educazione e I'addestramen-
to di professionisti e caregiver.

Un primo intervento richiesto agli psicolo-
gi nell'ambito delle sequele della pandemia
attuale, erogabile anche in modalita a distan-
za, e sicuramente volto a contenere gli esiti

dell'isolamento e del distanziamento sociale, a
favorire i processi comunicativi e I'elaborazione
dei lutti intercorsi e a fronteggiare il Burnout
nel personale sanitario e assistenziale coin-
volto in prima linea nella gestione dei pazien-
ti infetti (Usher, Bhullar e Jackson, 2020). La
pandemia avra sicuramente un effetto duratu-
ro sulla societa, per questo si presuppone che
anche nel medio-lungo termine gli operatori
sanitari faranno ricorso a modalita di assisten-
za a distanza; in tal senso le esperienze pre-
gresse nel campo pongono le basi per le appli-
cazioni future.

TELERIABILITAZIONE CARDIACA: SORVE-
GLIANZA E SUPPORTO MOTIVAZIONALE PER
LA PREVENZIONE SECONDARIA

La malattia coronarica & una delle principali
cause di morte a livello globale. | programmi di
riabilitazione cardiaca riducono gli eventi ricor-
renti di malattia e migliorano i fattori di rischio
e la qualita della vita attraverso I'attivita fisica
e I'educazione. Pertanto, risultano utili model-
li innovativi per la prevenzione secondaria. Il
monitoraggio dei fattori di rischio cardiova-
scolari sembra essere particolarmente attua-
bile nell'ambito della telemedicina. Cio include
applicazioni sanitarie utili nel migliorare lo sti-
le di vita mediante sorveglianza, informazione,
supporto psicologico e strumenti motivazio-
nali interattivi, con l'obiettivo finale di ridurre
i fattori di rischio, la morbilita e la mortalita ad
eziologia cardiovascolare. La teleriabilitazione
cardiaca & un nuovo e promettente strumen-
to, in particolare per i pazienti che non vivono
vicino ad un centro di riabilitazione o che non
sono in grado di frequentarlo per vari motivi. Si
configura anche come uno strumento utile per
migliorare I'aderenza a lungo termine alle indi-
cazioni fornite dai sanitari, e promuovere uno
stile di vita salutare.

Nel loro insieme, i risultati delle applicazio-
ni di teleriabilitazione cardiaca (Spindler et
al., 2019), suggeriscono che non vi sono dif-
ferenze tra riabilitazione convenzionale e
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teleriabilitazione in termini di motivazione ed
impegno dei pazienti in attivita di riabilitazio-
ne. Sebbene sia stato osservato un aumento
iniziale della motivazione autonoma nel gruppo
di teleriabilitazione, questa differenza positiva
non perdurava nel tempo. Il disagio psicologico
diminuisce a livelli comparabili indipendente-
mente dal fatto che la riabilitazione si verifichi
in modalita convenzionale o telematica. Tutta-
via occorrono studi prospettici randomizzati su
larga scala per dimostrare che la teleriabilita-
zione cardiaca sia ugualmente efficace rispet-
to ai programmi usuali basati sulle linee guida
attuali.

TELERIABILITAZIONE NEUROMOTORIA E
OCCUPAZIONALE: DALLA ROBOTICA ALLA
REALTA VIRTUALE

Qui di seguito si offre una breve rassegna delle
esperienze nel campo della teleriabilitazione,
con specifico riferimento al recupero funziona-
le dell'arto superiore (Zampolini et al., 2008).
Gli studi dimostrano che per risultare efficaci, i
programmi di riabilitazioni dovrebbero iniziare
il prima possibile, essere intensivi e perdurare
nelle fasi successive a quella acuta.

Recenti scoperte in neurofisiologia del siste-
ma nervoso hanno mostrato nuove prospettive
nel controllo motorio e di conseguenza nei pro-
grammi di riabilitazione: il piano motorio del-
la corteccia frontale € influenzato dall'ambien-
te e dal contesto in cui I'azione si svolge. Nella
corteccia prefrontale vi sono infatti aree che
facilitano o inibiscono il piano motorio a secon-
da dell'oggetto che I'arto sta per raggiungere.
Inoltre, ci sono aree sensibili alla replicazione
di un'azione eseguita da un'altra persona. Si
tratta dei “neuroni specchio”, attivati dall'azio-
ne sia umana che robotica. Sulla base di que-
ste osservazioni, sono stati sviluppati nuovi
paradigmi della riabilitazione come le terapie
orientate ai compiti. Tali terapie si basano su
esercizi con azioni ripetitive inserite in un con-
testo. L'allenamento pud essere svolto anche
senza movimento attivo, ovvero pensando al
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movimento. Questa tecnica é chiamata “prati-
ca mentale” e si & dimostrata efficace. Inoltre
in anni recenti, diversi studi hanno dimostra-
to che il cervello & continuamente rimappato
secondo l'attivazione delle aree cerebrali. L'i-
nattivita porta quindi ad un “non uso appreso”
con conseguente compromissione della fun-
zione di talune aree specifiche. Quindi anche
durante la fase cronica I'esercizio aumente-
rebbe la funzione; per questo la riabilitazione
diviene necessaria per mantenere un’attivita
adeguata.

Un altro problema emergente é |'importanza
dell'intensita del trattamento. L'incremento del
trattamento, supportato da strumenti di tele-
riabilitazione, pud indurre proprio ad un miglior
recupero.

In letteratura sono riportate diverse applica-
zione della teleriabilitazione in ambito neuro-
motorio.

Per esempio la robotica é correlata alla tele-
riabilitazione: il sistema potrebbe essere con-
trollato a distanza da operatori formati capaci
di inviare dati. Una serie di studi ha dimostrato
che in riabilitazione la robotica, applicata prin-
cipalmente nel recupero funzionale dell'arto
superiore, potrebbe rappresentare un sistema
alternativo o integrativo alla fisioterapia clas-
sica. Il limite principale é rappresentato dal fat-
to che la maggior parte dei sistemi robotici non
siano facilmente trasportabili, a causa delle
loro dimensioni e del peso.

Un‘altra interessante applicazione in teleria-
bilitazione é l'interazione di umani con mac-
chine: le interfacce cervello-macchina (Brain
Machine Interface-BMI) ne formano una sotto-
classe speciale. Sono state usate come mezzi
di comunicazione per le persone che hanno un
controllo muscolare volontario nullo o scarso.
Per questo la BMI é un'interfaccia dal crescen-
te impiego in domotica, riabilitazione e robo-
tica. Mani protesiche e sedie a rotelle, nonché
la testa e il tronco possono essere controllate
tramite BMI.

Anche la realta virtuale sta assumendo un



ruolo di rilievo in diversi campi della riabilita-
zione. Finora é stata utilizzata nella riabilita-
zione degli arti superiori, nella disabilita fisica,
nei deficit cognitivi e nella riabilitazione vesti-
bolare. A partire dagli studi analizzati € emerso
che le persone con disabilita sembrano esse-
re in grado di apprendere abilita all'interno di
ambienti virtuali e di trasferirle nel mondo rea-
le. La realta virtuale mostra inoltre vantaggi
significativi quali il coinvolgimento motivazio-
nale del paziente, I'adattabilita dei compiti al
paziente, l'archiviazione trasparente dei dati,
I'accesso in remoto ai dati, la riduzione delle
spese sanitarie e la portabilita degli strumen-
ti. I limiti nell’'uso della realta virtuale in ambito
riabilitativo sono rappresentati dalla mancan-
za di competenze informatiche dei terapisti,
dal costo delle apparecchiature, dall'esistenza
diinfrastrutture inadeguate per la teleriabilita-
zione in aree rurali oltre che dalla scarsa sorve-
glianza del paziente.

La terapia del movimento indotta da vinco-
li consiste in un uso forzato dell’arto superiore
per migliorare il recupero e contrastare il “non
uso appreso”. Recentemente, questo paradig-
ma é stato implementato nel sistema di tele-
riabilitazione sollecitando un uso autoindotto
da vincoli.

Un altro esempio di applicazione di teleriabi-
litazione & costituito da attivita domiciliari da
eseguirsi ad un tavolo di lavoro con stimoli
strutturati per la riabilitazione degli arti supe-
riori.

Da un'analisi complessiva degli studi su appli-
cazioni di teleriabilitazione in ambito neuro-
motorio e occupazionale, emerge l'assenza
di prove forti di efficacia dovute alle piccole
dimensioni dei campioni studiati e allo scar-
so design degli studi. Tuttavia la teleriabilita-
zione costituisce un approccio promettente e i
dati raccolti mostrano una tendenza verso un
effetto positivo di tale metodologia. La tele-
riabilitazione domiciliare potrebbe anche avere
un effetto positivo nel rapporto costo/efficacia
nel caso in cui l'intervento del terapista non sia

continuativo ma venga principalmente utilizza-
to perindirizzare e monitorare le attivita svolte
dal paziente o dal caregiver. Sarebbe rilevan-
te inoltre la possibilita di rimanere in contat-
to con i centri di riabilitazione tramite sistemi
telematici nei casi di disabilita gravi quali cere-
brolesioni acquisite, esiti cronici di ictus o sta-
di avanzati di sclerosi multipla. In questi casi il
contatto da remoto con i professionisti sani-
tari eserciterebbe un ruolo importante nel-
la gestione dei problemi assistenziali e nella
riduzione degli accessi in ospedale. Il contat-
to potrebbe essere utile anche per monitorare
gli esercizi precedentemente forniti al paziente
o al caregiver col fine di mantenere il recupe-
ro conseguito alla conclusione di programmi di
riabilitazione intensiva.

La teleriabilitazione & una grande opportuni-
ta ma vi sono anche dei pericoli e degli effetti
collaterali. Un problema potrebbe essere quello
della perdita del contatto reale tra il terapeu-
ta e il paziente oltre che degli input sensoria-
li impartiti dal terapista. La teleriabilitazione
potrebbe anche portare ad una retrocessio-
ne del paziente e limitazione nella partecipa-
zione alla vita di comunita. Un altro problema
da risolvere é I'elevato rapporto costi/benefi-
ci, per via del costo elevato dei vari sistemi al
momento disponibili sul mercato.

| pazienti da includere in un programma di tele-
riabilitazione dovrebbero inoltre essere sele-
zionati in base alle possibilita di recupero, al
tipo di malattia e alla fase di recupero.

TELERIABILITAZIONE NEUROPSICOLOGICA:
TRAINING E MONITORAGGIO A DISTANZA
Sono numerosi gli studi presenti in letteratu-
ra riguardo il trattamento dei disturbi cogniti-
vi post ictus. Un evento ictale pud influenzare
diversi domini cognitivi, a seconda della tipolo-
gia, della localizzazione della lesione e dell'eta
di insorgenza, e per questo richiede interven-
ti mirati.

La teleriabilitazione con la realta virtua-
le, utilizzata per ridurre i costi sanitari ed
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incoraggiare la continuita delle cure in pazienti
post ictus, si & dimostrata efficace. Nello stu-
dio di Torrisi et al. (2019), i pazienti post ictus
che si sono sottoposti ad un sistema di riabili-
tazione in una realta virtuale tramite I'impie-
go di un tablet in ambito domestico (3 giorni a
settimana con una durata di 50 minuti per ses-
sione), hanno mostrato un miglioramento del-
le abilita neuropsicologiche rilevabile al retest
seguente al trattamento in teleriabilitazione.
| dati sono stati supportati dal confronto col
gruppo di controllo che si & sottoposto al trat-
tamento standard con la stessa cadenza.
Analoghe esperienze si ritrovano nella tele-
riabilitazione neurospicologica di pazienti con
traumi cranici (Diamond et al., 2003): é sta-
to impiegato un centro virtuale di riabilitazio-
ne online che fornisce servizi di riabilitazione,
informazione e supporto alle persone con trau-
mi cranici. Tutti gli 8 partecipanti allo studio
hanno imparato ad utilizzare il sistema sebbe-
ne le abilita di apprendimento fossero variabili.
Inoltre un partecipante ha generalizzato I'ap-
prendimento dalla teleriabilitazione alla vita
quotidiana. Nel complesso il grado di compro-
missione nelle abilita cognitivo-comportamen-
tali, nell'integrazione visuo-costruttiva e nel-
le funzioni esecutive, nonché nell'elaborazione
del linguaggio, sembravano essere correlate
all'efficacia del trattamento attraverso il cen-
tro virtuale di riabilitazione.

E stato inoltre valutato il ricorso ad un siste-
ma di teleriabilitazione cognitiva integrata in
un programma diurno per adulti da parte di un
soggetto con afasia progressiva primaria (PPA)
con variante mista non fluida/logopenica, per
la determinazione dei potenziali benefici (Bur-
dea et al., 2015). Il soggetto ha interagito con
i giochi terapeutici utilizzando un controller
che misurava i movimenti 3D della mano. Nel-
le simulazioni al computer sono stati adattati i
livelli di difficolta in base alle prestazioni con-
seguite, e i risultati sono stati memorizzati su
un server in remoto. La terapia consisteva in
giochi mirati alla comprensione del linguaggio,
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alle funzioni esecutive; attenzione visiva e
memoria a breve termine. | test neuropsicolo-
gici non hanno mostrato alcun beneficio ma il
caregiver ha riportato notevoli miglioramenti
nelle risposte verbali, nell'uso del vocabolario,
nella capacita di strutturare frasi complete, nel
seguire le indicazioni un passo alla volta e par-
tecipare alle attivita quotidiane.
Siriscontrainoltre I'uso di piattaforme di tele-
riabilitazione neuropsicologica, tra queste
la Guttmann Neuropersonal Trainer (GNPT) che
fornisce nuove strategie per la riabilitazione
cognitiva, migliorando I'efficienza e I'acces-
so ai trattamenti (Solana et al., 2015). Si trat-
ta di un sistema che consente ai neuropsicologi
di configurare e programmare sessioni di ria-
bilitazione individualizzate; é costituito da una
serie di esercizi cognitivi computerizzati perso-
nalizzati e basati sui principi della neuroscien-
za e della plasticita. Fornisce inoltre un moni-
toraggio continuo in remoto delle prestazioni
del paziente, mediante una strategia di comu-
nicazione asincrona. La piattaforma consen-
te ai pazienti con danni cerebrali di continuare
ed estendere ulteriormente la riabilitazione in
ambito domestico, migliorando I'efficienza del
processo di riabilitazione.

Sono state condotte inoltre sperimentazioni
per studiare la fattibilita e I'efficacia della tele-
assistenza individuale in videoconferenza per
un programma di riabilitazione della memo-
ria in pazienti con ictus (Lawson et al., 2020).
Si sono evidenziati miglioramenti correlati al
recupero della memoria di eventi quotidia-
ni e della memoria prospettica. Inoltre é stato
osservato un maggior ricorso a strategie inter-
ne. Infine sessioni di lavoro di richiamo hanno
permesso un mantenimento pit duraturo degli
obiettivi raggiunti.

La telerebilitazione audiovisiva é stata impie-
gata come strumento per adulti e bambini
con disturbi del campo visivo quali I'emianop-
sia (Tinelli, Cioni e Purpura, 2017). E stato uti-
lizzato un apparato costituito da una strut-
tura semicircolare in cui sono situati stimoli



visivi e acustici. Una telecamera integrata nel-
la struttura meccanica al centro del pannello
€ capace di controllare i movimenti di occhi e
testa. | pazienti hanno utilizzato questo siste-
ma di allenamento con un software persona-
lizzato su un tablet. Il terapista ha il controllo
completo in remoto sulla sessione di lavoro e
sui risultati conseguiti. | pazienti adulti che si
sono sottoposti al trattamento hanno mostra-
to miglioramenti nelle abilita di attenzione visi-
va con effetti a lungo termine.

Uno studio pilota (Jelcic, 2014) ha confrontato
gli effetti della stimolazione semantico-les-
sicale attraverso la tecnologia delle teleco-
municazioni (SSL-telematica), con approccio
diretto alla persona (SSL-diretta) o attraverso
un trattamento cognitivo non strutturato, in 27
pazienti con malattia di Alzheimer in fase pre-
coce (Mini-Mental State Examination [MMSE]>
26/30). Lintervento consisteva in due ses-
sioni settimanali di stimolazione sulle abilita
semantico-lessicali (tramite teleconferenza o
faccia a faccia, a seconda del gruppo di asse-
gnazione) o esercizi cognitivi non strutturati
somministrati a piccoli gruppi per un periodo di
3 mesi. Il punteggio medio al MMSE & miglio-
rato significativamente nei trattamenti SSL-te-
lematica e SSL-diretta; in particolare il tratta-
mento SSL-telematica ha migliorato le capacita
linguistiche, sia fonemiche che semantiche, e
ha stabilizzato la memoria episodica verba-
le ritardata rispetto alle prestazioni rilevate
con l'intervento SSL-diretta e alle prestazio-
ni rilevate nel gruppo di controllo. Il migliora-
mento non é stato raggiunto in alcun punteg-
gio del test neuropsicologico dopo trattamenti
del tipo cognitivo non strutturato. L'applicazio-
ne della tecnologia delle telecomunicazioni alla
riabilitazione cognitiva dei pazienti anziani con
compromissione cognitiva neurodegenerativa
sarebbe quindi fattibile e capace di migliorare
le prestazioni cognitive globali.

Altri studi che hanno testato sistemi di vide-
oconferenza per la riabilitazione neurocogniti-
va da remoto di pazienti anziani, hanno invece

evidenziato delle criticita (Peel, Russell e Gray,
2011): diversi pazienti vengono infatti consi-
derati non idonei alla teleriabilitazione, prin-
cipalmente per problemi uditivi o visivi, ansia
del paziente/caregiver, mancanza di spazi ido-
nei in casa e deficit cognitivi. Il personale ritie-
ne tuttavia che la teleriabilitazione sia partico-
larmente stimolante a causa della complessita
dei casi, e che per molti pazienti sia necessaria
un'integrazione con trattamenti standard. Per
implementare il ricorso alla teleriabilitazione in
persone anziane vi sarebbero delle barriere da
superare relative alle limitazioni dei pazienti,
alle problematiche del personale e alla logisti-
ca del sistema. La scarsa accuratezza diagno-
stica, I'eterogeneita delle valutazioni e degli
interventi precludono una valida comparazio-
ne degli esiti della telepratica rispetto ai trat-
tamenti standard (Coleman, Frymark, France-
schini e Theodoros, 2015).

La tecnologia pud anche essere impiegata per
attuare un monitoraggio dei pazienti con defi-
cit cognitivi che vivono da soli. Uno studio ha
valutato la fattibilita e l'accettabilita della
tecnologia della "casa intelligente” Howz per
monitorare l'attivita degli utenti sopravvis-
suti ad un ictus rilevandone un cambiamen-
to (Rogerson, Burr e Tyson, 2020). Le infor-
mazioni vengono derivate da sensori installati
nel domicilio dell’'utente e sono rese disponibili
all'utente stesso e ad un contatto designato (di
solito un familiare) tramite un'app. Se Il'attivi-
tarilevata cambia, viene quindiinviato un avvi-
so all'utente e al contatto indicato. Tutti i par-
tecipanti hanno designato avvisi riguardanti la
sveglia mattutina e altre attivita quotidiane. |
partecipanti hanno trovato il sistema di faci-
le installazione, discreto e ne sono stati posi-
tivamente colpiti, tanto da consigliarlo ad altri
utenti. Il sistema Howz é risultato quindi fatti-
bile e accettabile e ha fornito agli utenti e alla
loro famiglia un maggiore senso di sicurezza e
tranquillita rispetto al verificarsi di eventi che
richiederebbero un pronto aiuto.

Il telemonitoraggio é stato anche impiegato
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come sostegno ai pazienti con disturbi della
coscienza (Disturbance of Consciousness-DoC)
la cui gestione é delegata quasi interamente
alla famiglia. Al fine di promuovere il suppor-
to delle famiglie di persone con DoC, é stato
condotto uno studio pilota per testare la fat-
tibilita dell'assistenza domiciliare basata su
un sistema di telemonitoraggio (Zucchella et
al., 2018). Undici pazienti sono stati sottopo-
sti ad una valutazione clinica e funzionale al
momento dell'arruolamento, dopo due mesi,
dopo sei mesi e alla fine del progetto, ovve-
ro dopo 12 mesi, tramite scale cliniche. | pun-
teggi dei pazienti su scala clinica non hanno
mostrato differenze statisticamente significa-
tive. E stata segnalata tuttavia una tendenza al
miglioramento della qualita della vita dei care-
giver, della loro ansia e depressione, nonché un
elevato grado di soddisfazione riguardo I'inter-
vento. Pertanto, il telemonitoraggio dovrebbe
essere preso in considerazione nella gestione
dei pazienti con DoC per favorire la dimissione
dalle cure acute e supportare le famiglie nelle
cure domiciliari.

TELESUPPORTO PSICOLOGICO NELLA
GESTIONE DELL'ANGOSCIA E DEL DISAGIO

La letteratura ci mostra un esempio di inter-
vento a distanza via Skype progettato per
ridurre lI'angoscia nelle persone affette da
malattie degenerative quali la sclerosi mul-
tipla (SM) progressiva primaria e secondaria
(Bogosian et al.,, 2015). Quaranta partecipan-
ti sono stati assegnati in modo casuale ad un
intervento di supporto della durata di otto set-
timane (n = 19) o ad un gruppo di controllo (n =
21). | partecipanti hanno compilato questionari
standardizzati per misurare I'umore, I'impatto
della SM e la gravita dei sintomi, la qualita del-
la vita e i costi del servizio prima, dopo I'inter-
vento e al follow-up di tre mesi. | punteggi medi
di dolore, affaticamento, ansia, depressio-
ne e impatto della SM si sono ridotti nel grup-
po di intervento rispetto al gruppo di control-
lo. E quindi stato dimostrato che gli interventi
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basati sulla consapevolezza riducano effica-
cemente l'ansia, la depressione e il dolore nei
pazienti con malattie fisiche croniche.

Altri studi vagliano I'efficacia di interventi in
videoconferenza volti a rispondere alle esi-
genze psicosociali specifiche delle persone con
tumore e delle loro famiglie. In particolare uno
studio ha assegnato 148 adulti con tumore
cerebrale primario in modo casuale al program-
ma di videoconferenza Tele-MAST di 10 sessioni
o alle cure standard di un servizio di consulen-
za sul cancro (Ownsworth et al., 2019). L'outco-
me primario era il livello di depressione e quelli
secondari la qualita della vita, la salute menta-
le del paziente e dei componenti della sua fami-
glia. Le valutazioni sono state condotte prima
dell'intervento, subito dopo l'intervento, a 6
settimane e a 6 mesi dalla fine dell'intervento. |
risultati hanno indicato che il programma Tele-
MAST si associ a migliori risultati clinici e che
sia piu conveniente rispetto ai servizi di sup-
porto al cancro esistenti. Tali risultati invoglia-
no a migliorare la teleassistenza psicosociale
aumentandone |'accessibilita per i pazienti con
tumori cerebrali.

Una revisione degli interventi psico-educati-
vi mediante tecnologie di telecomunicazione
per pazienti adulti affetti da cancro ha valuta-
to la loro efficacia nel ridurre il disagio emotivo
e migliorare la qualita della vita (Bartolo et al.,
2019). E emerso che I'efficacia degli interven-
ti che utilizzano approcci a distanza nel con-
testo del cancro non sia ancora ben definita;
dovrebbero essere condotti ulteriori studi con
interventi mirati che minimizzano l'interazio-
ne faccia a faccia. | professionisti della riabili-
tazione che lavorano nel campo dell'oncologia
dovrebbero investire nello sviluppo di inter-
venti psico-educativi che rispondano alle esi-
genze dei pazienti e promuovano le loro capa-
cita di controllo dello stress. | programmi che
utilizzano tecnologie di telecomunicazione
possonao ridurre le disparita nell’erogazione dei
servizi, riducendo al minimo le barriere geogra-
fiche e socio-economiche nell’attuazione degli



interventi. Con I'attuale sviluppo tecnologico, &
possibile eseguire interventi basati sull'intera-
zione terapeuta-paziente. Tuttavia, i protocolli
disponibili in questo campo impiegano ancora
risorse di base (ad es. siti web, e-mail e video).
| giovani malati di cancro sono inoltre espostia
problematiche aggiuntive relative ad esempio
alla fertilita e alla genitorialita. | nuovi approcci
di intervento dovrebbero percid considerare le
esigenze informative di ciascun ammalato.

Merita infine di essere notificata I'applicazione
della tecnologia mediante piattaforma mobi-
le gratuita per l'autogestione dello stress psi-
cologico (Gaggioli et al., 2014). La piattaforma
mobile presenta tre componenti principali:

1. rilassamento guidato, che offre all'utente la
possibilita di sfogliare una galleria musicale
per il rilassamento e risorse video-narrative
per ridurre lo stress;

2. biofeedback 3D, che aiutano I'utente ad
imparare a controllare le proprie risposte,
visualizzando le variazioni della frequenza
cardiaca in un ambiente 3D coinvolgente;

3. monitoraggio dello stress, mediante la regi-
strazione della frequenza cardiaca e delle
segnalazioni personali con sensore da polso.

Tale applicazione é stata valutata positiva-
mente in una prova online che ha coinvolto 32
partecipanti, di cui 7 hanno utilizzato I'applica-
zione in combinazione con il sensore da polso.
Nel complesso, il feedback degli utenti & stato
soddisfacente e I'analisi dei dati raccolti online
haindicato la capacita dell'app di ridurre i livelli
di stress percepiti.

APPLICAZIONI DELLA TELERIABILITAZIONE
IN ETA EVOLUTIVA

La letteratura offre anche delle esperienze di
applicazione di interventi a distanza per l'eta
evolutiva. Una revisione approfondisce |'effi-
cacia di interventi di riabilitazione multidisci-
plinare basati sulla tecnologia remota (TR) in
bambini con lesioni cerebrali acquisite, al fine

di porre rimedio alle sequele degli stati pato-
logici e promuovere l'inclusione (Corti et al.,
2019). I trattamenti basati sulla tecnologia rap-
presentano un campo promettente all'interno
dell'area di riabilitazione, in quanto consento-
no di fornire interventi in contesti ecologici e
di creare esercizi divertenti che possono favo-
rire la partecipazione. Sulla base del processo
di revisione, la maggior parte dei trattamen-
ti in TR ha affrontato problemi cognitivi. Tutti
quelli focalizzati su problemi comportamenta-
li sono risultati efficaci. Due modelli meta-a-
nalitici che hanno esaminato le modalita degli
esiti cognitivi e comportamentali del tratta-
mento in TR hanno prodotto una dimensione
dell'effetto non significativa per la TR cognitiva
e una dimensione dell’'effetto bassa-modera-
ta per la TR comportamentale. Ulteriori model-
li sugli esiti hanno invece delineato dimensioni
significative degli effetti moderati per entram-
bi i tipi di trattamenti in TR. Tuttavia, é stata
osservata una costante eterogeneita metodo-
logica, che comporta una cauta interpretazione
dei risultati. Un'analisi dei risultati sulle abili-
ta visuo-spaziali ha mostrato una dimensione
dell’effetto minore ma significativa rispetto ai
risultati generali al trattamento cognitivo in
TR, suggerendo una maggiore affidabilita degli
effetti cognitivi generali del trattamento in TR.
Sono necessarie ulteriori ricerche per com-
prendere se specifiche caratteristiche di alle-
namento e sottogruppi di popolazione hanno
probabilita di associarsi ad una maggiore effi-
cacia dell'allenamento.

Un altro interessante studio ha invece vaglia-
tol'impiego di programmi computerizzatiin due
coorti di pazienti con sclerosi multipla pedia-
trica (SMP) e deficit di attenzione e iperatti-
vita (ADHD) (Simone, Viterbo, Margari e laf-
faldano, 2018). | pazienti con SMP e ADHD che
hanno fallito in almeno 2/4 test di attenzione
di una batteria neuropsicologica sono stati ran-
domizzati e sottoposti ad trattamenti informa-
tici specifici (TIS) o non specifici (TINS), eseguiti
in sessioni di un‘ora, due volte a settimana per
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3 mesi. L'outcome primario era I'effetto dell'al-
lenamento sulle prestazioni neuropsicologiche
globali misurate dall'indice di compromissio-
ne cognitiva. L'efficacia dell'intervento é stata
valutata in ciascun gruppo utilizzando misure
ripetute. Nei 16 pazienti con SMP |'esposizione
al TIS si associava ad un miglioramento signi-
ficativamente pit pronunciato della compro-
missione cognitiva rispetto all’esposizione al
TINS. Nei 20 pazienti con ADHD la differenza
tra le due tipologie di trattamenti sull'indice
di compromissione cognitiva non era statisti-
camente significativa, ma un effetto maggiore
del TIS é stato riscontrato solo su test cognitivi
che esplorano l'attenzione e il richiamo ritarda-
to delle prestazioni di memoria visuo-spaziale.
| dati hanno quindi suggerito che un program-
ma di riabilitazione cognitiva dell'attenzio-
ne possa rappresentare uno strumento adatto
per migliorare il funzionamento cognitivo glo-
bale nei pazienti con SMP, con un effetto meno

!
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pronunciato nei pazienti con ADHD.

Un altro articolo ha discusso 'uso delle tecno-
logie di teleriabilitazione nella terapia occupa-
zionale in ambito scolastico (Criss, 2013). La
teleriabilitazione, ai fini di questo program-
ma, comprendeva |I'implementazione di servi-
zi di terapia occupazionale tramite tecnologia
di videoconferenza interattiva bidirezionale. In
questo studio pilota erano inclusi bambini, dai
6 agli 11 anni, che frequentavano una scuola
online e avevano difficolta nelle aree delle abi-
lita motorie e/o motorie visive che incideva-
no sul successo della scrittura manuale. Ogni
partecipante si & sottoposto ad una valutazio-
ne virtuale e a sei sessioni di intervento di 30
minuti ciascuna. Alla fine del programma é sta-
to effettuato un sondaggio per determinare la
soddisfazione dei partecipanti, tutor e studen-
ti. I risultati hanno rivelato miglioramenti nelle
prestazioni della scrittura manuale per la mag-
gior parte degli studenti che hanno partecipato




al programma e alti tassi di soddisfazione
segnalati da tutti i partecipanti.

Il ricorso ad interventi di teleassistenza con
genitori di bambini con autismo & frequen-
te. Un esempio ne & uno studio pilota che ha
esplorato 'uso della teleriabilitazione per ses-
sioni di terapia occupazionale collaborativa con
genitori di bambini con autismo (Gibbs e Toth-
Cohen, 2011). L'obiettivo era quello di miglio-
rare la ripetibilita di strategie terapeutiche da
parte dei genitori per affrontare al meglio la
modulazione sensoriale dei bambini nei loro
ambienti naturali. Quattro famiglie hanno par-
tecipato a sessioni in vivo con il terapeuta
seguite da sessioni online per sei settimane. |
dati consistevano in programmi familiari, sti-
molazioni sensoriali, sessioni webcam archi-
viate e valutazioni della misura di elaborazione
sensoriale, prima e dopo le sessioni di tele-
riabilitazione. | risultati hanno dimostrato un
potenziale nell'utilizzo della teleriabilitazione
come strumento capace di migliorare la ripe-
tibilita dei programmi a casa e offrire ai geni-
tori l'opportunita di porre domande, rivedere le
tecniche sensoriali e comprendere il ragiona-
mento clinico del terapeuta.

E possibile anche un servizio di teleassisten-
za per bambini con disturbi del linguaggio. Un
articolo ha descritto un modello di erogazione
del servizio di teleassistenza a scuola riportan-
do i risultati ottenuti da studenti in eta scolare
con disturbi del linguaggio in un distretto sco-
lastico rurale dell’'Ohio (Grogan-Johnson et al.,
2011). E stato fornito un intervento logopedico
attraverso stimolazioni alla produzione di suo-
ni verbali, erogabile in modalita di videocon-
ferenza interattiva o attraverso un intervento
convenzionale. | progressi sono stati misurati
usando i punteggi pre e post intervento con-
seguiti ad un test di articolazione verbale. Gli
studentiin entrambi i modelli di erogazione del
servizio hanno apportato miglioramenti signi-
ficativi nella produzione dei suoni verbali. Gli
studenti in condizioni di teleassistenza han-
no dimostrato una maggiore padronanza negli

obiettivi del loro piano di istruzione individuale.
La videoconferenza interattiva sembra quindi
essere un metodo praticabile per fornire inter-
venti in bambini con disturbi del linguaggio, sia
in ambito domiciliare che scolastico.

E inoltre riportata un‘esperienza di teleriabili-
tazione mediante il sistema di gioco CosmoBot,
un software autonomo per la conduzione di
terapia del linguaggio verbale (Parmanto, Sap-
tono, Murthi, Safos e Lathan, 2008). Il siste-
ma CosmoBot é costituito dal dispositivo di
interfaccia umana Mission Control e dal softwa-
re Play and Learn di Cosmo, con un personag-
gio robot di nome Cosmo che ha I'obiettivo di
migliorare le capacita comunicative dei bambi-
ni e stimolare l'interazione verbale nell’ambito
dei disturbi del linguaggio. E rivolto a bambi-
ni dai 3 ai 5 anni. Il sistema di telemonitorag-
gio mette in collegamento un terapista del lin-
guaggio con un bambino o i suoi genitori. Si &
ottenuto un sistema di teleriabilitazione che
consente ad un logopedista di monitorare le
attivita dei bambini svolte a casa, fornendo al
contempo feedback a distanza.

Un certo numero di applicazioni di telerebili-
tazione basate su immagini sono state utiliz-
zate nella gestione di disturbi del linguaggio
in pazienti adulti neurologici o in eta evoluti-
va, con balbuzie, disturbi della voce, laringec-
tomie e disfagie (Theodoros, 2008). E neces-
sario un ulteriore sviluppo di tali applicazioni e
di altre terapie basate sul computer, un'analisi
dei costi/benefici, dell’'efficacia e della forma-
zione professionale dedicata se la teleriabilita-
zione dovesse diventare parte integrante della
pratica logopedica.

Le procedure di riabilitazione raccomanda-
te per la dislessia evolutiva non sono ancora
completamente definite e solo pochi studi con-
frontano direttamente i diversi tipi di allena-
mento. Uno studio (Pecini et al., 2019) ha con-
frontato un allenamento Reading Trainer che
lavora sulla compromissione della lettura con
un allenamento Run the RAN che lavora sulla
compromissione della denominazione rapida
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automatizzata (RAN), uno dei principali deficit
cognitivi associati alla dislessia evolutiva. Due
gruppi di bambini con dislessia evolutiva (N =
45) equivalenti per eta, sesso, Ql e velocita di
lettura sono stati addestrati dal Reading Trai-
ner (n = 21) o da Run the RAN (n = 24); entram-
bi gli allenamenti hanno richiesto un intenso
esercizio a casa della durata di 3 mesi. Entram-
bii gruppi hanno mostrato miglioramenti signi-
ficativi nella velocita e correttezza di lettura.
Bypassando l'uso di stimoli alfanumerici, ma
potenziando i processi cognitivi alla base del-
la lettura, I'allenamento RAN pud essere uno
strumento valido nei bambini con difficolta di
lettura che apre nuove prospettive per i bam-
bini con gravi disabilita o a rischio di difficolta
di lettura.

LIMITI

Come in parte discusso nei precedenti para-
grafi le strategie di teleassistenza presentano
delle utilita ma anche dei limiti applicativi con-
nessiagli scarsi dati di efficacia disponibili. Non
tutti i pazienti risultano candidati ad un siste-
ma di teleassistenza per via di limiti inerenti la
patologia o il disturbo presenti, la motivazione,
I'attenzione, la compliance, I'autonomia nell’u-
so di sistemi digitali, I'entourage familiare, il
setting domestico, la disponibilita e la capacita
di impiego di strumenti tecnologici, i costi del-
la connettivita, le capacita e la formazione del
personale dedicato.

Le limitazioni sensoriali uditive e visive costi-
tuiscono un evidente impedimento all’'uso di
strategie di supporto basate sulla tecnologia.
Nel caso di ipoacusici resta possibile I'intera-
zione a distanza in forma scritta o mediata da
immagini/video. Al contrario negli ipovedenti il
canale uditivo resta quello perseguibile.

Vi sono tuttavia delle esperienze di teleriabi-
litazione per persone con deficit visivi. Diversi
studi e progetti osservazionali hanno indicato
il potenziale beneficio e la fattibilita dell’'ero-
gazione di cure oftalmologiche via internet. Al
momento perd non vi sono prove a sostegno
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dell'uso della teleriabilitazione per le persone
ipovedenti (Bittner, Yoshinaga, Wykstra, e Li,
2020).

Dato l'onere dei deficit sensoriali quali ipoa-
cusia e ipovisione, e il crescente interesse per
la telemedicina, & necessario che studi futuri
esplorino il potenziale di piattaforme di teleria-
bilitazione per la fornitura di servizi remoti in
pazienti con limitazioni sensoriali.

IMPLICAZIONI PER IL FUTURO

Negli ultimi anni, i progressi nella tecnologia
dell'informazione e della comunicazione hanno
portato allo sviluppo di piattaforme e applica-
zioni che mirano a sostenere la terapia di ria-
bilitazione estendendo la continuita del trat-
tamento a casa. In futuro potrebbe proprio
essere utile costituire e sperimentare piatta-
forme di teleassistenza, secondo una ciber-
security aderente al nuovo regolamento UE
n. 679/2016 GDPR (General Data Protection
Regulation), e con modalita d'impiego utili al
raggiungimento di obiettivi terapeutici.

In una recente ricerca (Rosso, Frisiello, Trizio,
Mosso e Bazzani, 2018) é stato adottato I'ap-
proccio centrato sulla persona per progetta-
re una piattaforma di riabilitazione cognitiva
in grado di fornire strumenti e funzionalita su
misura per le esigenze e le strategie profes-
sionali, e in grado di coinvolgere i pazienti nel
percorso di trattamento. Al fine di esplorare il
punto di vista dei clinici sulle strategie di inter-
vento neuropsicologico, sono state applica-
te due diverse tecniche: il metodo di decisione
critica per studiare le strategie dei professio-
nisti con una prospettiva descrittiva, e I'analisi
gerarchica delle attivita per I'analisi dei proces-
si. | risultati della ricerca hanno dimostrato che
I'adozione dell'approccio ibrido ha permesso
di concentrarsi maggiormente sul processo di
riabilitazione cognitiva e sul meccanismo deci-
sionale dei professionisti. Cio ha portato ad una
migliore comprensione dei requisiti funzionali a
supporto del processo decisionale strategico
del clinico, in termini di personalizzazione dei



trattamenti, impostazioni degli esercizi cogni-
tivi e personalizzazione del feedback. Lo stu-
dio ha offerto un contributo alla comprensio-
ne dei processi di riabilitazione, suggerendo gli
impatti positivi di un trattamento clinico “este-
so" possibile attraverso I'adozione di uno stru-
mento flessibile e adattabile. In conclusione,
la ricerca ha evidenziato il valore della tecnica
della decisione critica di concentrarsi specifi-
catamente sulle funzionalita che i professioni-
sti richiedono ad un sistema di teleriabilitazio-
ne cognitiva, e ha permesso di progettare piu
dettagliatamente le interazioni clinico-pazien-
te all'interno di un sistema telematico rispetto
ai metodi convenzionali.

Tenendo conto delle norme di distanziamento
sociale necessarie nella gestione della attua-
le pandemia, crescera sicuramente l'interesse
e il ricorso a processi di cura assistenziali e ria-
bilitativi attraverso strumenti di monitoraggio
mediati da canali telecomunicazione. Per que-
sto & opportuno che il personale dedicato si
informi, formi e sperimenti nuove metodologie
sul campo per rispondere ai bisogni degli utenti
in contesti di emergenza epidemiologica.
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RORSCHACH
IN CORSIA

LA TERAPIA GON PAZIENTI BRCA

«l lettori hanno probabilmente del terapista unimmagine familiare, gentile,
benevolo, relativamente silenzioso interessato a scoprire il passato di una
persona attraverso un percorso graduale, ricco di riflessione e di analisi.

La terapia sistemica é fatta di attiva partecipazione e di sforzo teso al

cambiamento»
~ Salvador Minuchin

RIASSUNTO

Il presente lavoro é stato realizzato nel reparto di
Oncologia Medica dell’'Ospedale San Paolo di Bari,
grazie alla lungimiranza del dott. Nicola Marzano
responsabile del reparto di oncologia medica
dell'Ospedale San Paolo di Bari e del dott. Olindo
Custodero responsabile Breast Unit del mede-
simo nosocomio, nonché grazie alla collabora-
zione di alcune delle pazienti afferite alla Brest
Unit nell’anno 2019 a cui € stata riscontrata una
modificazione genetica BRCA1 o BRCA2. Lidea
trae origine dal fatto che la nuova frontiera della
prevenzione in ambito oncologico richiede allo
psicologo un‘alta formazione specifica, poichg,
con la scoperta della mutazione genetica, viene
a modificarsi anche il quadro delle psicoterapie.
Ci siritrova — di fatto — a dover prendere in carico
oltre che il singolo paziente l'intero gruppo fami-
liare. Bisogna accompagnare queste persone in
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un percorso di indagine genetica in aggiunta al
supporto per la gestione sia delle loro ansie che
delle attese a cui far fronte tenendo anche conto
di quanto questo comporti direttamente ed indi-
rettamente sugli individui coinvolti. E necessario
al contempo sostenere ed accompagnare in un
percorso decisionale i singoli sia sulla gestione di
eventuali positivita che sulle decisioni da pren-
dere successivamente.

Questo tsunami che si abbatte sulle famiglie
crea, il pit delle volte, confusione e disorien-
tamento rendendo necessario sia un percorso
terapeutico individuale che uno famigliare.

Un altro fattore di cui tener conto é rappresen-
tato dal fatto che queste pazienti — e le loro
famiglie- solitamente provengono da precedenti
vissuti luttuosi che segnano indelebilmente la
vita di tutti gli individui. Spesso ad essere col-
piti dalla malattia prima di loro sono stati affetti



primari, quali genitori, fratelli, cugini, nonni, zii.
Per questo motivo si & pensato di fare una valu-
tazione del profondo delle pazienti, al fine di
indagare anche quanto di inconscio si riattivi in
loroin aggiunta al trauma della diagnosi ed all'in-
certezza del percorso terapeutico da affrontare.
Si é deciso per questo di utilizzare il test di Ror-
schach che per le sue caratteristiche fornisce
una mini-terapia emotiva senza che le pazienti
utilizzino le difese razionali e quindi oppongano
resistenze razionali al fluire delle loro emozioni.

A questo si é associato una presa in carico rela-
zionale individuale — e spesso familiare - di tipo
sistemico. Infatti, quello che & possibile definire
“sistema famiglia” viene nuovamente colpito da
una diagnosi individuale e questo riattiva auto-
maticamente negli individui tutti i lutti non ela-
borati, le paure con le quali si era cercato di convi-
vere e le carenze conseguite dalla perdita.

Il test di valutazione genetica inoltre, provoca

una devastante condivisione diagnostica che va
gestita, affrontata e supportata dallo psicologo
proprio per lo sconvolgente effetto sulla vita
delle donne che ne vengono a conoscenza.

Uno degli auspici che ha portato alla formula-
zione della presente riflessione & certamente
orientato verso la creazione di équipes dedicate
a questo tipo di problematica con gestione di
gruppi e terapie individuali.

PAROLE CHIAVE
Brca 1/2, psicoterapia sistemico-relazio-
nale, mastectomia profilattica-bilaterale,
cancerofobia.

IL TEST DI RORSCHACH

Rorschach validd il suo “test delle macchie” con il
reattivo diassociazione verbale utilizzato da Jung
(relatore della tesi in psichiatria dello stesso gio-
vane svizzero) con il quale sviluppd un percorso
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innovativo di diagnosi e cura della malattia
mentale. A differenza del test di Jung -basato
su un elenco di 100 parole stimolo su modello
freudiano, che per questo rimaneva vincolato
al livello razionale del paziente - quello delle
"macchie” era in grado di superare tale limite
rendendo lo strumento di assessment fruibile
anche a pazienti di bassa levatura culturale. Ad
oggirisulta ancora il test pitt completo nelle inda-
gini di personalita. Indaga sulla qualita e quantita
dell'intelligenza, sul tipo di vita interiore, sull'in-
dice direalta, sull'impulsivita, su come tutte que-
ste istanze interagiscono tra loro, e molto altro.
A differenza di Freud che si occupo solo delle
nevrosi sia Jung che Rorschach nella loro pratica
clinica lavorarono molto sulle psicosi ed & per
questo che superarono il padre della psicoana-
lisi. Altra figura chiave per Rorschach (professore
e primario della clinica dove il giovane medico
comincio ad esercitare) fu un altro importante
studioso, il dr Bleuler che gli permise di applicare
I'approccio freudiano nella pratica clinica.

Un ultimo elemento significativo fu la profes-
sione del padre -un pittore - dal quale proba-
bilmente ereditd anche le capacita artistiche
che hanno fatto delle sue tavole uno strumento
prezioso di indagine di personalita. E indubbio
che I'opera d'arte si distingue proprio per la sua
capacita di suscitare emozione in chi ne fruisce. Il
test di Rorschach & molto emotivo e la sequenza
delle tavole conduce il paziente in un percorso
interiore profondo. Va infine sottolineato che lo
studioso si ispird alle tavole di un altro celebre
psichiatra tedesco, Justinus Kerner. A differenza
dell'autore teutonico pero Rorschach introdusse
il colore, la siglatura delle risposte e quindi la loro
standardizzazione. Fece in modo di renderle pit
ambigue per consentire di proiettare sulle imma-
gini il proprio sé.

A chiusura del presente passaggio si evidenzia
che nel periodo in cui Rorschach era intento a
perfezionare il proprio strumento Jung era alle
prese con il proprio testo sui “Tipi psicologici”,
quindi é ipotizzabile che i due autori portassero
avanti degli studi paralleli sui tipi di personalita e
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sul transfert. E evidente come il test di Rorschach
consenta di proiettare al singolo il proprio modo
di sentire e di vedere la vita. Per Rorschach tutto
& immagine e con questo anticipo di molto alcuni
suoi successori. Le proiezioni del mondo interiore
sono valide sia per la normalita che per la malat-
tia mentale. Per questo motivo non ci sara mai
un protocollo uguale all‘altro proprio perché ogni
individuo é diverso dall'altro.

A seguito dell'emigrazione degli studiosi europei
in America, il test ebbe un'ampia applicazione,
uscendo fuori dai confini svizzeri.

INTRODUZIONE

Questo nostro lavoro prende spunto dagli ultimi
studi presentati al congresso Esmo 2019 di
Barcellona.

Gli studi medici evidenziano che questo tipo di
pazienti rispondono meglio alle terapie ormonali
ma in genere si tratta di pazienti giovani che si
vedono private o lese nella loro femminilita in una
fase della vitain cui stanno pensando a costruirsi
una famiglia, o hanno figli piccoli o comunque
stanno vivendo al massimo la loro vita nell'am-
bito della femminilita e della realizzazione di sé.
La mutazione espone le donne ad un significa-
tivo rischio di sviluppare un tumore e di incor-
rere quindi in recidive che si sviluppano anche
velocemente.

Per questo motivo, gli interventi di mastectomia
bilaterale profilattica hanno fatto diminuire fino
all'8% il rischio di sviluppare un nuovo tumore
a fronte di una media nazionale del 12%. Sono
quindi dei veri e propri interventi “salva vita".
Questi tumori sono correlati ai tumori ovarici e
pertanto queste pazienti devono sottoporsi a
percorsi ulteriormente invasivi. Queste donne
se non affrontano un percorso profilattico di
mastectomia bilaterale e di asportazione di parte
del sistema riproduttivo, hanno un alto rischio di
incorrere in una recidiva che va dall'80-90%.

In alternativa possono scegliere di effettuare
controlli molto frequenti. Questo perd comporta
vedersi invasa la vita dalla malattia, perché c'e
sempre un‘ansia prima delle indagini di controllo,



durante e dopo. Per questo motivo le donne poiin
genere scelgono gli interventi.

A livello psicologico ci si é chiesti: "come poter
aiutare queste donne nei loro vissuti profondi
per sostenerle” ma anche per attivare in loro le
risorse necessarie per affrontare un percorso
complesso. Lottica sistemica ci aiuta a gestire
il gruppo famiglia in quanto una donna mutata
a volte non ha punti di riferimento importanti,
perché venuti a mancare anni addietro, o perché
i familiari non sempre riescono a sostenere le
pazienti, perché a loro volta carenziati e soffe-
renti per le provanti esperienze precedenti. Inol-
tre, e non da meno, sono donne con figli e quindi
bisogna gestire I'ansia ma anche la consapevo-
lezza e quindi la responsabilita verso le genera-
zioni future a convivere con questo rischio.
Considerando quanto detto fino ad ora resta
quindi necessario una preparazione a gestire
una problematica che riguarda non solo il sin-
golo ma anche il sistema famiglia con le proprie
storie, i propri punti di forza e dei propri crolli da
sostenere.

CENNI STORICI DI TERAPIA FAMILIARE

La nascita della terapia familiare risale all’'ultimo
conflitto mondiale. Molti studiosi europei si tra-
sferirono oltre oceano e le varie scuole ebbero
a “contaminarsi reciprocamente”. In evidente
controtendenza rispetto ai granitici dettami psi-
coanalitici di inizio secolo, comincio a farsi largo
tra gli studiosi la necessita di terapie piu brevi
per dare una risposta ed un sostegno al disagio
psichico. La necessita di un intervento impron-
tato sul "qui e ora" del malessere psicologico fu
necessario per la gestione di alcuni pazienti for-
temente traumatizzati: i reduci dal fronte bellico.
Il modello psicoanalitico non rispondeva piu alle
nuove esigenze della popolazione poiché molto
pit assonante a modelli cognitivi/comporta-
mentali. L'attenzione sulla comunicazione fece
si che i vissuti inconsci venissero trattati solo
nella misura in cui vi fosse un'interferenza degli
stessi con la vita quotidiana del paziente. Il rien-
tro in famiglia o la gestione dei lutti di famiglie

disgregate, rese percio necessario una modifica
nel percorso terapeutico.

Una realta particolarmente vivida fu quella cali-
forniana dove, nella scuola di Palo Alto si tennero
molti simposi multidisciplinari frequentati da
medici, fisici, matematici, antropologi nei quali si
gettarono le fondamenta per la nascente scuola
di pensiero. Uno dei piu distinti tra i pionieri di
questa nuova corrente fu Gregory Bateson, un
antropologo americano che per primo parld di
ecologia della mente. Individud nel sistema fami-
glia una Gestalt che rappresentava qualcosa di
pit e di diverso della somma dei singoli elementi.
Studio le relazioni interpersonali e sviluppo la
teoria del doppio legame. Supportato dalle teorie
della comunicazione di un‘altra importantissima
figura del modello sistemico, Watzlawick, Bate-
son dimostro che la malattia mentale puo essere
determinata non sono da fattori organici ma da
relazioni agite e negate, dove la componente
razionale — ad esempio - non risulta essere
in armonia con gli stati emotivi determinando
quindi un‘ambivalenza generante distorsioni e
disfunzioni comunicative.

Bateson trasse queste conclusioni osservando e
studiando le relazioni che gli adulti hanno con i
loro figli. Evidenzid come i messaggi verbali e gli
agiti degli adulti possano creare nello sviluppo
del bambino delle distorsioni del piano di realta
forieri di disturbi di personalita e — non di rado
- di psicosi. Gli studi e le pratiche cliniche delle
eminenti figure finora citate ma anche quelle di
altri "pionieri delle teorie sistemico-relazionali”,
seppur esercitate spesso in maniera differente
ebbero sempre lo stesso fulcro, ovvero I'impor-
tanza pit che dell'individualita freudiana, della
complessita del sistema famiglia concepito non
come mera sommatoria delle individualita ma
risultante di una circolarita senza soluzione di
continuita degli stessi membri.

Nonostante gli anni, quella circolarita e tutt'oggi
alla base delle teorie sistemiche adottate nelle
terapie che hanno dato origine a questa breve
lavoro sulla correlazione tra diagnosi ed inter-
vento sia medico che psicologico.
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| CASI CLINICI

Paziente nr.1

Paziente dell’82 orfana di padre da piccola. Primo-
genita, paziente difficile da trattare, genitorializ-
zata perché ha perso il papa a 13 anni per tumore
al cervello, quando il papa ne aveva solo 46, e
quindi non si concede di potersi lasciar andare.
Tenta di essere sempre ipercontrollata. In realta
dietro la sua corazza razionale, traspare subito
una personalita fragile, molto ansiosa. Viene
segnalata gia in fase di diagnosi, ha due bimbi
piccoli, subito pensa alla morte. Ha costruito il
suo matrimonio su basi solide a suo dire, perché
anche il marito viene dal lutto della separazione
dei suoi genitori. Subito vede i suoi figli come
orfani. C'é chiaramente un'identificazione pro-
iettiva, un'ansia anticipatoria, una depressione
post traumatica in atto, ché porta all'attenzione
il lutto non risolto del padre, perché dice di non
voler lasciare orfani i propri figli. La somministra-
zione Rorschach viene effettuata al momento
della diagnosi di mutazione. La paziente aveva
gia intrapreso un percorso terapeutico di soste-
gno, affrontato un intervento di asportazione di
un quadrante della mammella interessata. Stava
affrontando un percorso di chemioterapia. Al fol-
low up dichiara di aver elaborato gran parte del
sul lutto pregresso. Dall'indagine genetica per
fortuna nessuno é risultato positivo. Lei € BRCA1.
Sua nonna, madre del papa, ha avuto tumore alle
ovaie. La cosa piu bella che dice & di aver capito
che la sua é una battaglia diversa da quella del
padre e sente per la prima volta di essere piu
serena, anche di prima che si ammalasse. Nel
percorso ha sentito di non essere sola e di essersi
arricchita di nuove consapevolezze.

Il test paziente nr.1

Tav. | latenza 5 totale 15

1) Un pipistrello ....

2) Non é proprio.... Perd una foglia ....
3) Gli occhi

4) No... non é un pipistrello

5) Una maschera

6) La morte

Tav. Il latenza 4 totale 16

1) (allontana la tavola)
gatto

2) No...un animale

3) Un gatto, anche se manca il naso...un gatto
non so...

4) La faccia di un gatto... perché altro non posso
pensare... questo buco

..ma..tipo, non so..un

Tav. Il latenza 45 totale 53

1) Pit andiamo avanti, pit é difficile. Non so. Non
so cosa mi.. (cerca di consegnarla), (guardala)
Questi sembrano occhi, perd questi non c'en-
trano niente, mettono una maschera, non so
dire altro.

2) Una maschera

Tav. IV latenza 5 totale 10

1) Questo sembra.. non so.. se un mostro comun-
que di spalle

2) Un grande animale

3) O un mostro di spalle

Tav V latenza 3 totale 8
1) Una farfalla perd nera, sempre di spalle.
Secondo me...nera pero.

Tav Vi latenza 9 totale 20

1) (allontana la tavola) pud essere una foglia?

2) Potrei associare anche ad un animale, qui ha
gli occhi, gli artigli.

3) Mettiamo una foglia secca, anche se la parte
inferiore/superiore mi lascia un dubbio. Le
foglie secche, quelle larghe.

Tav Vil latenza 7 totale 13

1) Qua vedo due teste, gli occhi, il naso e la bocca
a destra e a sinistra.

2) La parte inferiore sembrano due cavallucci
attaccati, con la bocca chiusa.

3) Ah, sopra delle facce con la bocca aperta.

Tav VIl latenza 2 totale 25

1) Un po’ di colore finalmente. Dx e sx due
animali..
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2) non so se dei gatti che si arrampicano.

3) Un gatto

4) o unaiena.

5) Sotto una farfalla.

6) Qui a meta c'é.... cosa pud essere? Questi due
animali siarrampicano sulla farfalla e siarram-
picano a queste mani per raggiungere la vetta

7) Perd mi piace il colore.

Tav IX latenza 5 totale 15

1) Il colore mi piace, il rosa che prediligo, anche
qui a meta, vedo.. tipo due animali che stanno
scalando per arrivare in vetta pero per arrivare
dentro qui, il bianco... la serenita.

Tav X latenza 7 totale 20

1) ah...il colore... cos'é qua? Allora, questi gialli mi
danno dei pulcini

2) poi dei granchi

3) tutti uniti. E sono degli animali che raggiun-
gono la vetta. Sono tutti uniti per raggiungere
la vetta. Quelli sopra sono brutti

Pinacoteca

I unamaschera

Il hodetto prima? Un gatto

Il il pagliaccio per il rosso

IV la morte che se ne va di spalle

V' pure questo la morte, le tenebre che se ne
vanno. Di spalle..

VI un titolo brutto anche questo perché scuro.
Le tenebre

VIl questi si uniscono. Ora sembra un biscotto
morsicato

VIl la primavera. Un po’ di colore nella vita

IX il risveglio, la rinascita

X il risveglio, la vita. Perd sempre attento a
quello che sta sopra, scura, brutta.

Paziente nr.2

Paziente del 69. La signora arriva al ricovero con
una diagnosi di cancerofobia che ha faticato a
reperire perché tutti i Servizi non si ritenevano
competenti a farla. E giustamente molto arrab-
biata. Lei vuole fare una mastectomia profilattica
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bilaterale ma per poterla chiedere deve dimo-
strare questa fobia. Di fatto, questa signora non
e fobica. Lei un tumore ce I'ha veramente. E' vero
che basterebbe operare un quadrante in assenza
di test genetico, ma la signora insiste. Effettua il
test dopo l'intervento tanto agognato. In realta
questa paziente ha gia perso la madre per tumore
alla mammella quando era adolescente. Aveva
una sorella che per quest'esperienza luttuosa
decide di fare I'infermiera. Nonostante Il'atten-
zione alla prevenzione diagnostica, la sorella si
ammala cinque anni prima e muore. Lei sembra
non essere meravigliata di questa diagnosi, ma
decide di combattere questa situazione con tutte
le sue forze. E un po’ arrabbiata con gli psicologi
che le hanno negato la diagnosi di cancerofobia
e la somministrazione Rorschach vuole essere
un gesto risarcitorio rispetto alla categoria. La
paziente attraverso I'empatia che il test crea, si
affida nel suo percorso terapeutico. Casalinga,
in realta segue l'attivita del marito musicista e
del figlio anch’egli musicista. E’ una persona che
vuole superare il dolore pregresso che tuttavia
a tratti affiora. Ha anche una figlia per la quale
& preoccupata. Anche per lei arriva la diagnosi di
mutazione. Per fortuna i figli stanno bene ma il
suo unico fratello che vive a Trento risulta posi-
tivo. Con la famiglia va a trovarlo per comunicargli
personalmente la diagnosi. Alla fine del percorso
chemioterapico decide di non fare l'intervento
alle ovaie per mantenere per un altro po’ di tempo
piU attiva la sua vita sessuale. Ci salutiamo cosi,
con unaripresa della sua vita precedente.

Il test paziente nr.2
Tav. | latenza 3 totale 5
1) no un attimo.. ho un tempo?( no ) una farfalla

Tav. Il latenza 3 totale 8

1) due figure umane colorate col cappellino rosso,
uno di fronte all’altro (allontana la tavola)

2) o anche sempre una farfalla, una bella farfalla

Tav. Il latenza 3 totale 11
1) lo stesso, due figure umane



2) due ballerini uno di fronte all’altro

3) Una bella farfalla colorata rossa .. non riesco a
vedere altro

4) Ah.. anche unarana

5) un granchio .. non so, non riesco a definire ...

6) no ..un ragno ora vedo bene

Tav IV latenza 2 totale 8
1) questo mi da di una farfalla un po’ brutta.
2) Una falena ecco. Non mi piace

Tav. V latenza 2 totale 6
1) questa proprio a primo impatto un pipistrello
2) o una farfalla, non vedo altro

Tav. Vi latenza 3 totale 9

1) non lo so, non mi da di niente (posso girare?)
(si) non mi da di niente (capovolge latavola e la
rimette dritta) un acaro

2) un animaletto con le zampine

Tav. Vil latenza 5 totale 13

1) (allontana la tavola) senti.. vedo due figure
umane una di fronte all'altra col codino in su.

2) due bambine

3) due nonnine.. non riesco.. (capovolge la tavola
e larimette dritta)

4) due coniglietti anche

Tav. Vil latenza 3 totale 10

1) weee, per fortuna un colore. Vedo due animali
a quattro zampe (allontana) nient‘altro (capo-
volge la tavola e la rimette dritta)

2) una montagna non so

Tav. IX latenza 9 totale 15

1) (allontana la tavola, la capovolge e poi la
rimette dritta) un volto,

2) le narici.. neanche..

3) il viso di un animale

4) nonmidadiniente..icolorisonobellicomunque

Tav X latenza 10 totale 18
1) (capovolge la tavola e la interpreta capovolta)
a parte i colori che mi piacciono (mette dritta

la tavola e poi la capovolge nuovamente) non
riesco a .. (allontana la capovolge)
2) ho visto un angelo, questo qui.. con le ali grandi

3) Ah.. due ippocampi ...

4) due cavallucci marini e basta.

5) le altre macchie non mi danno di niente
6) forse due granchi, questi celesti

Pinacoteca

I unafarfalla

Il unafarfalla colorata
Il due ballerini

IV lafalena

Vil pipistrello

VI l'insetto

VIl dueragazzine

VIl qui ho visto due animali a quattro zampe,
perd non riesco a dare un nome. Due orsi.

IX non so.. il volto di un animale ma non.. il
cane.. o non so come definirlo.. aspetta.. no
niente.. un volto (si aggiusta i capelli)

X sinceramente mi da di primavera. Non mi da
di mare. E colorata, & bella. Si, primavera

Paziente nr.3

La paziente venticinquenne fa i colloqui con la
madre che spesso la anticipa nelle risposte del
primo colloguio. Lei nel feedback successivo,
ammette che si stava nascondendo dietro la
madre, perché non voleva affrontare il percorso
che era costretta ad intraprendere. Era molto
arrabbiata. Riferisce di non aver proseguito gli
studi universitari proprio perché non voleva
lasciare la vita nel suo piccolo paese lucano.
Non voleva trasferirsi nella grande citta. Ora era
costretta a venire a causa della malattia. Faceva
la baby-sitter, fidanzata da molti anni voleva solo
sposarsi ed avere dei figli. Questa diagnosi quindi
sconvolge nellintimo i suoi progetti di vita. Lei
voleva solo una vita semplice e tranquilla.

Man mano che la diagnosi si fa sempre piu
pesante, lei & sempre pit arrabbiata. Ha fissato
la data del matrimonio e ci arrivera senza seno,
con una terapia che le produrra una menopausa,
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perdera i capelli e la possibilita di rimandare il
suo progetto di avere figli. E troppo davvero. |l
sostegno é quindi di condividere i suoi vissuti e
di trovarli assolutamente congrui con quanto sta
vivendo. Avoltelavitadecide per noienon é facile
accettare la malattia cosi come non € facile dover
adattare il proprio presente e il proprio futuro a
nuovi percorsi obbligati. La paziente passa poi
in uno stato depressivo importante, tanto che
si rende necessaria una consulenza neurologica
in fase di chemioterapia perché la paziente ha
sensazione di depersonalizzazione e forti senti-
menti di crollo psichico. Grazie alla somministra-
zione Rorschach, questa paziente che comunque
mantiene una sua stenicita e capacita quindi di
affrontare i problemi, presenta un dettaglio nella
tavola di identita che segnala un rischio di scis-
sione. Il vecchio dettaglio oligofrenico che in una
ragazza giovane non é certamente dettato da
deterioramento mentale.

L'équipe quindi interviene a gamba tesa sul
disagio psichico della ragazza di cui la breast
era consapevole. Questo dettaglio non viene
comunicato alla paziente, ma é utile all’equipe
per avere maggiore attenzione al contenimento
della paziente. La si sostiene nel suo progetto di
andare a vivere col fidanzato e di arredare casa.
Questo processo di svincolo viene frenato dalla
madre protettiva che avevamo conosciuto nel
colloquio preoperatorio.

Quando la paziente aveva accettato la malattia e
quanto per lei stabilito dai medici, venivarifiutato
dalla madre che cercando di frenare la figlia stava
inconsapevolmente creando un altro problema.
Lei doveva sostenere la figlia nel suo processo
di crescita, perché questo andava a controbilan-
ciare quanto di luttuoso laragazza stava vivendo.
Tanto, sia in relazione al suo se corporeo, ma
anche rispetto alla storia trigenerazionale. Inol-
tre, come diceva Freud “l'istinto di vita & sempre
pit forte dell'istinto di morte”, quindi dovevamo
sostenere questo processo della ragazza.

Nella famiglia d'origine della madre vi erano
molte morti per tumore e la madre del fidan-
zato anch'essa deceduta a causa di un tumore.
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La paziente quindi veniva da esperienze molto
negative. A seguito della scoperta della sua
mutazione, anche la madre e tutte le sue sorelle
scoprono di essere mutate.

Questa famiglia si presenta come un clan. | con-
fini delle famiglie nucleari sono indifferenziati, i
mariti periferici.

Inizialmente tutte queste donne decidono di
negare la diagnosi e di non fare nulla come pre-
venzione. Chiedono alla paziente di non differen-
ziarsi con la sua decisione e di non affrontare la
mastectomia profilattica bilaterale. Queste pres-
sioni destabilizzano la paziente perché le fanno
sentire per la sua decisone come se fosse una
traditrice rispetto alla decisione collettiva.

Il lavoro terapeutico si sposta nel sostenere la
coppia di fidanzati nel loro progetto di autonomia
ma anche di sostegno reciproco. Sostiene la loro
capacita di autonomia rispetto alle decisioni di
madre e zie. Queste ultime vengono gestite con
difficolta perché non vogliono ingerenze rispetto
le loro decisioni. Si fanno colloqui individuali con
la madre che non ottengono nessun risultato
e con lei e le sorelle. Qui si apre, a sorpresa, un
varco comunicativo attraverso una zia che media
tralarigidita materna e la decisione responsabile
della figlia di continuare il suo percorso di cura e
prevenzione.

Alla figlia si sottolinea che intanto lei la malat-
tia gia I'ha dovuta affrontare, poi si trova in una
fase del ciclo vitale diverso da quello della gene-
razione precedente. Cosi sostenuta la coppia va
avanti e la paziente supera il periodo depressivo
e il rischio scissione e, senza aiuto di farmaci,
prende la sua decisione profilattica. Nel follow up
riferisce che anche le zie hanno deciso di affron-
tare l'intervento alle ovaie. Sua madre invece &
ferma nelle sue posizioni. Nel frattempo, tutto é
pronto per il matrimonio. La data é rimasta quella
fissata prima della diagnosi. | capelli stanno cre-
scendo e ha scelto I'abito da sposa in base al suo
nuovo decolté.

Il test viene somministrato alla notizia che lei
dovra sottoporsi alla chemio e le viene con-
testualmente proposto il percorso che deve



affrontare. Nel feedback la paziente riferisce che
continua a pensare sempre a quello che aveva
visto in tav. IV. Le viene rappresentato il signi-
ficato di quella tavola. La paziente riferisce di
aver avuto prima della diagnosi un forte stress
legato alla sua famiglia nucleare ma non ne vuole
parlare. Rispettando la sua scelta e le vengono
comunque forniti gli elementi per continuare da
sola il suo percorso terapeutico. Si sottolinea
comunque il potere evocativo di queste tavole e
di come agiscano nel profondo delle emozioni.

Il test paziente nr.3

Tav. | latenza 3 totale 10

1) un animale tipo una farfalla, mi viene da ridere
2) é la tiroide

Tav. Il latenza 7 totale 10
1) il viso di un uomo anziano con la barba

Tav. lll latenza 3 totale 5
1) persone
2) due gemelli che stanno per prendere qualcosa

Tav. IV latenza 2 totale 7

1) un animale con la testa di un elefante. La testa
pit piccola e il corpo pit grande.

2) la testa é di un elefante

Tav V latenza 9 totale 11
1) un pipistrello

Tav. VI latenza 5 totale 8
1) (sospira)-mezzo corpo di una lucertola. Poi
sotto non vedo niente

Tav. VIl latenza 3 totale 5
1) il viso di due bambini gemelli

Tav. VIl latenza 4 totale 7
1) sembra lo scheletro di un pesce?
2) con accanto due leoni

Tav. IX latenza 10 totale 16
1) non vedo niente (allontana e avvicina la tavola)

sembra una parte del corpo, tipo la forma dei
polmoni.

2) questi animali arancioni come si chiamano?
tipo il gambero

Tav. X latenza 4 totale 10

1) allora.. all'apice della parte
mostriciattoli

2) sembrano due mostriciattoli

3) tutto il resto sembra spazzatura

4) ah queste sembrano due strade

grigia due

Pinacoteca

I male

Il pericolo
Il festa

IV male

V  male

VI malissimo
VIl conoscenza
VIl forza

IX respiro

X confusione

Paziente nr.4

La paziente é nata nell ‘84, fa I'infermiera profes-
sionale. Arriva con un atteggiamento molto sicuro
di sé, molto sfrontata e sembra non aver paura
di nulla. E consapevole del percorso che avrebbe
dovuto fare. Chiede una mastectomia profilattica
bilaterale avendo affrontato un intervento di qua-
drante anni fa. La paziente non ha tempo per fare
un percorso terapeutico. Si & costruita una corazza
che non vuole toccare ma che il test riesce a scio-
gliere. Tra la visita preoperatoria e l'intervento, ha
programmato un viaggio a New York e non ha il
tempo di fare il test. Del resto, non ne ha bisogno.
Al ritorno, in fase di ricovero, viene convinta a fare
il Rorschach. Il potere emotivo del test fa si che lei
si liberi del macigno che ha nel cuore e racconta la
sua storia. Proviene da un nucleo familiare poco
sereno e per questo decide di andare a lavorare
in un‘altra Regione, dove ha una vita felice e rea-
lizzata, dove convive con un compagno col quale
ha progetti familiari. Ad un certo punto la madre
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si ammala e lei viene richiamata a casa, benché
viva con i genitori la sua unica sorella. La madre
muore per tumore e lei nel frattempo ha perso
tutto. Lavoro, amici, amore. Inoltre, ammette che
gli esiti del primo intervento I'hanno resa molto
insicura, non si accetta e non ha per questo voluto
altre relazioni. E una ragazza giovane e con que-
sto nuovo intervento vuole darsi un‘altra possi-
bilita. Viaggia spesso perché il clima in famiglia &
molto triste. Vive nella villa familiare molto grande
e ognuno dei tre membri occupa un piano. Lei si
& posizionata nell'attico. E molto arrabbiata col
padre. A parte questa piccola finestra emotiva
creata grazie al test, la paziente dalla volta suc-
cessiva non é pit disponibile ad interfacciarsi con
il servizio, perché la corazza era stata riparata e
I'ipercontrollo era sopraggiunto.

Per questo motivo non é stato possibile indagare
sulla storia clinica della giovane. Questa paziente
avrebbe bisogno di lavorare sul richiamo fami-
liare e sul dolore di essersi vista la vita distrutta.
La presa in carico in questo contesto tuttavia
non consente di andare oltre perché la paziente
non ha espresso una richiesta terapeutica, bensi
medica. Bisogna sempre tener conto del conte-
sto nel quale si trova e rispettare la volonta delle
persone di non andare “oltre” in un percorso di
consapevolezza di sé e della propria storia. Del
resto, 'uvomo non é programmato per la soffe-
renza e quindi & normale mettere in atto tutti i
meccanismi di difesa per proteggersi dal dolore.

Il test paziente nr.4

Tav. | latenza 2 totale 7

1) che ca**o ne so che vedo? ah é vero non una
mosca?

2) un pipistrello (capovolge la tavola e la rimette
dritta chiedendo di poterla lasciare)

Tav. Il latenza 3 totale 8
1) che ca**o (allontana la tavola) un bacino dello

scheletro umano, pensavo fossero colorate

Tav. lll latenza 7 totale 12
1) non so, due profili di due donne che stanno
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facendo qualcosa

Tav. IV latenza 2 totale 4
1) un bisonte

Tav. V latenza due totale 5
1) la farfalla. Morta ovviamente

Tav. Vil latenza 8 totale 16

1) (capovolge la tavola, la rimette dritta) niente
non vedo niente. Una macchia e basta. No non
mi ispira niente, né animale

2) né essere umano

3) Una foglia?

4)una foglia! (Capovolge la tavola prima di
riconsegnarla)

Tav VIl latenza 2 totale 7
1) due folletti (sorride)

Tav. VIII latenza 4 totale 8
1) due gechi che salgono su qualcosa ...
2) No. Solo due gechi

Tav. IX latenza 3 totale 12

1) non so come si chiama questo ...questo fiore
..ma I'ho gia visto! Tipo tulipano. Un fiore
comunque vedo

Tav. X latenza 7 totale 15

1) non vedo niente. Cioé vedo colorato ma non
vedo niente si pud dire? No, non lo associo a
niente

Pinacoteca

I Lamosca

Il il bacino

Il duedonne

IV il rinoceronte

V  Butterfly dead. La morte della farfalla
VI autunno

VIl Questa mi dispiace dirlo. Alice
VIIl il risveglio della natura

IX il tulipano

X il casino, uh macidd



Paziente nr.5

Paziente del 1973 Primogenita di tre figli. Una
sorella minore poliziotta e un fratello minore.
Aveva pochi anni quando la casa coniugale subi-
sce un grave incendio. Lei salva tutta la famiglia
dando l'allarme e scappando con i fratelli. Il padre
al lavoro, la madre si salva ma rimane trauma-
tizzata dall'evento. E lei che si occupa della
madre giovane e inesperta, incapace di affron-
tare la vita per la sua fragilita. Fa l'estetista. Si
presenta sempre molto solare e curata. Diventa
infine una figlia genitoriale e nel percorso tera-
peutico che sta affrontando la sorella scopre di
essere mutata anche lei. La paziente gia in corso
di terapia, chiede sostegno psicologico alla noti-
zia di essere portatrice di mutazione. Spesso si
accompagna con la figlia ventenne molto pre-
occupata per la madre. Anche lei genitoriale. La
paziente finge di essere forte ma & comprensi-
bilmente preoccupata per l'indagine genetica
soprattutto per la figlia che pero risultera nega-
tiva. Lei affronta tutto il percorso di interventi,
la sorella no perché é piu giovane e vuole avere
una seconda gravidanza. Fa solo la Mastectomia
profilattica bilaterale. La paziente rivendica que-
sto involontario ruolo di primogenita genitoriale
anche in questo percorso di diagnosi, che non
riesce ad abbandonare, ma suo malgrado deve
ancora prendersi cura dei suoi fratelli. E ben con-
tenta comunque di aiutare la sorella. Anche la
madre prima di loro ha fatto lo stesso percorso
oncologico. Alla fine della terapia la paziente é pit
consapevole della sua storia e della gestione dei
propri affetti. Vengono ridefiniti i confini trigene-
razionali. Alla fine, c'é la soddisfazione reciproca
di aver dato un senso ed una crescita, al tempo
trascorso da noi.

Il test paziente nr.5

Tav.l latenza 2 totale 18

1) un pipistrello

2) un insetto (silenzio) si, un insetto

Tav. Il latenza 12 totale 20

1) (allontana, sospira, capovolge la tavola)

-anche questa, in questa posizione, sta buh..
un insetto con una striatura tipo zampine ...si
(mette dritta la tavola, la rimette capovolta,
poi laterale. La capovolge ancora) si

Tav Il latenza 3 totale 8

1) (capovolge la tavola) -un granchio sembra.
Queste parti qua sembrano proprio tentacoli

2) granchi (rimette la tavola lateralmente, la
capovolge, consegna) si

Tav. IV latenza 20 totale 22

1) (capovolge la tavola, allontana, sospira, la
mette dritta, la capovolge, lateralizza, la mette
dritta) Non mi voglio ripetere ma hanno tutto
queste forme un po’ cosi.. (capovolge la tavola
la mette dritta, la capovolge, sospira) mi da da
pensare sempre ad un insetto

Tav. V latenza 3 totale 10

1) questa ha proprio la forma di un pipistrello
(capovolge la tavola la mette dritta poi alla fine
la ripone sul tavolo)

Tav. Vil latenza 3 totale 13

1) questo sembra pill una specie di pesce (capo-
volge la tavola) tipo un rombo diciamo.. (la
mette dritta e riconsegna sorridendo)

Tav. Vil latenza 4 totale 9

1) Eh.. questa mi sembra una specie di mannaia
no? Si (capovolge)

2) mi da molto di quell'attrezzo da cucina per
sminuzzare

Tav Vil latenza 5 totale 23

1) questi sembrano degli animaletti che cercano
di salire su.. tipo castori

2) non orsi (capovolge la tavola) questo vedo
rappresentato.

3) proprio castori.

4)In queste figure vedo anche molte parti
anatomiche.

5) qui vedo proprio per esempio delle costole
vedo
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Tav. IX latenza 3 totale 18

1) per esempio, questa mi da molto di anato-
mia come se stessi guardando una lastra, la
colonna vertebrale qui (indica I'asse centrale)

2) qui un bacino, la colonna vertebrale

Tav. X latenza 2 totale 20

1) idem, ovaie

2) si, polmoni. Mi da molto di anatomia. Tanto
tanto tanto..

3) esofago (indica il grigio centrale superiore)
Ripeto, molta anatomia, si.

Pinacoteca

I insetto alato, si

Il (capovolge la tavola) pungiglione

Il (capovolge la tavola) crostaceo

IV (capovolge la tavola) questo é brutto pro-
prio, brutto.

V' pipistrello

VI (capovolge la tavola) rombo

VIl mannaia astratta magari..

VIl castori

IX la colonna vertebrale.. che proprio risalta

X anatomia

CONCLUSIONI

La competenza psicologica nelle famiglie BRCA
mutate, dovrebbe portare il professionista a
considerare sia la necessita per le pazienti di
elaborare i vissuti profondi, che quelli attuali. Il
sostegno va reindirizzato su un familiare piut-
tosto che verso il malato oncologico, perché
"anche stare accanto ad una persona malata
non é facile”. Per questo motivo si & pensato
di usare un test del profondo in abbinamento
alla terapia sistemico-relazionale. Il test — per
le proprie caratteristiche intrinseche - viene
usato anche come oggetto metaforico in terapia
familiare, proprio per la capacita di evocare i
“fantasmi” personali e familiari, intorno ai quali
quella singola famiglia ha costruito il proprio
ciclo vitale (Whitaker). Come gli individui che
la compongono, anche la famiglia invecchia e
si modifica attraverso le varie fasi cicliche che
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portano l'individuo a nascere, crescere e perire.
Gli studi del ciclo vitale della famiglia inoltre,
come la diagnosi estesa dell'indagine di muta-
zione genetica, prende in considerazione l'arco
di vita “trigenerazionale”, partendo dal paziente
per studiare la generazione precedente e quella
successiva.

Al di Ia delle singole diagnosi che per privacy
sono state omesse, quello che accomuna queste
donne & un comprensibile stato depressivo.
Questo € legato alla diagnosi, ma anche alla
storia personale. (Tav. 4) Tutte hanno comunque
delle risorse che non le fanno cadere nell’ango-
scia. Tutte hanno a modo loro, una resilienza,
una capacita di prendere da questo percorso
doloroso le risorse per realizzare una crescita.
Per mettere in qualche modo a posto i pezzi, di
una vita che le aveva fatte soffrire molto, prima
ancora di questo percorso di malattia. Proprio
perché allenate da piccole a modificarsi psicolo-
gicamente per affrontare la vita.

La paziente che soffre di pit della lesione orga-
nica @ l'unica con l'identita sessuale psichica
femminile e che ha perso tutto per curare la
madre morta di tumore. Evidentemente c'era
tra loro un forte legame. Le coppie disfunzio-
nali, spesso si dividono i figli che ereditano poi il
conflitto di coppia, come é accaduto alla nostra
paziente nr. 4. Questa paziente, che nella tavola
dell'inconscio da la risposta di un fiore, & consa-
pevole di essere quindi una bella donna, ma
piu delle altre punta sui caratteri estetici della
femminilita. Le altre riescono a gestire meglio
le modifiche del proprio corpo, perché hanno
una visione piu legata ad aspetti cognitivi per
proporsi come donne.

Tutte in tavola della realta evidenziano un
momento difficile di vita (Tav. n 5), ma tutte
contano sugli affetti per risalire dalle loro diffi-
colta (Tav. 8)

Tutte hanno una presentazione di sé squalificata
(Tav 1) e dei problemi nella sfera della sessualita
(Tav 6). Tutte queste difficolta sessuali tuttavia
sembrano essere pregresse alla diagnosi,
proprio per la storia delle singole donne.



Esse sono state scelte in maniera casuale tra le
pazienti afferite alla Breast Unit del reparto. Lo
scopo della ricerca era solo quello di mostrare
un lavoro sinergico tra terapia organica e quella
psicologica.

E interessante notare, come nella paziente
3, che oltre a problemi organici, deve affron-
tare problemi di svincolo, sia l'unica a parlare di
gemelli, di legami simbiotici. La sottolineatura di
questi piccoli particolari & necessaria per sottoli-
neare quanto sia importante sia il sostegno indi-
viduale che l'ottica familiare. E fondamentale
soprattutto una diagnosi complessa per deter-
minare un percorso terapeutico. Queste non
sono donne che fanno una richiesta terapeutica
cercando un sostegno psicologico. Questo & un
punto molto importante. Loro accettano di farsi
seguire perché nel percorso si “imbattono” nella
figura dello psicologo che si propone di accom-
pagnarle. Per questo motivo il lavoro terapeu-
tico € sempre molto delicato, rispettando i tempi
delle difficolta organiche, dei pazienti e dei loro
familiari. Soprattutto & importante per I'quipe
questo lavoro per fornire dei servizi sempre piu
completi ed efficaci. Per questo, non sempre
viene detto tutto alle pazienti in sede di resti-
tuzione di diagnosi. Serve al professionista, nel
momento del bisogno, per capire come meglio
supportare il singolo o la famiglia nel momento
della crisi, che pud avvenire in qualunque
momento del percorso terapeutico clinico. A
volte capita che le persone crollino proprio
qguando tutto é finito o gratifichino il terapeuta
con il loro star meglio come & accaduto alla
paziente nr 1.

Sono donne molto diverse tra loro, che alla fine
del percorso possono dire di avercela fatta, sia
ad affrontare la sofferenza degli interventi e
della chemioterapia, che a non sprecare questo
tempo e questo dolore. Hanno collaborato per
il fine comune, aiutandosi vicendevolmente con
molta competenza e disponibilita con gli opera-
tori. Sono riuscite ad affidarsi e a canalizzare
i propri vissuti per una crescita non solo indivi-
duale ma anche condivisa con le loro famiglie,

Cambiando i rapporti con i familiari, condivi-
dendo un percorso di interventi, rafforzando i
legami e strutturando i confini relazionali giun-
gendo a migliorare la confidenza. C'é chi ha
portato in terapia solo il coniuge, come nel caso
della paziente n 2, c'é chi ha portato con sé le tre
generazioni della propria famiglia come nel caso
della paziente n 5.

C'é anche chi in qualche maniera é stata “indi-
rizzata” verso un piccolo percorso emotivo e
psicologico, come la paziente nr. 4 molto difesa e
molto competente perché infermiera. Non aveva
bisogno di nulla ed é stata rispettata la sua
volonta di non approfondire alcuni aspetti del
lutto o delle relazioni che sicuramente le avreb-
bero portato arricchimento.

La speranza é che il potere evocativo delle
tavole abbia affascinato anche il lettore, meglio
di tanti commenti, come ha affascinato gli autori
che hanno sentito il bisogno di condividere il loro
lavoro.

Molto altro si potrebbe dire ad esempio sul
senso di persecuzione o sull'insicurezza che
traspare da alcuni protocolli. Alcune hanno
canalizzato la loro rabbia con manifestazioni
particolari rispetto al bisogno di controllo,
altre rispetto al vuoto dei lutti infantili, hanno
costruito un giardino. La bellezza di essere
persone uniche si & voluta condividere con il
lettore sperando di esser riusciti nell'intento e
nel testimoniare — inoltre- quanto queste donne
siano forti e delicate al tempo stesso.
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@ METODOLOGIA DEL LAVORO PSICOLOGICO

DUE APPROCCI A
GONFRONTO NEL
TRATTAMENTO
DELLEMETOFOBIA

LAPPROCCIO CENTRATO SULLA PERSONAE IL
TRATTAMENTO COGNITIVO-COMPORTAMENTALE

RIASSUNTO

Il lavoro che segue é incentrato sulla storia,
sull'approfondimento e sul trattamento del di-
sturbo psicologico conosciuto con il nome di
Emetofobia di cui soffre una giovane adolescen-
te che, per ragioni di privacy, chiameremo F. La
ragazza si mette in gioco in un percorso di psico-
terapia per alleviare la sofferenza psicologica ed
eliminare le limitazioni sociali che tale difficolta
leimpone. Il caso é stato analizzato secondo I'ap-
proccio centrato sulla persona.

In seconda battuta é stata realizzata un'ipotesi
di trattamento con I'approccio cognitivo-com-
portamentale cui spesso sifaricorso per trattare
i disturbi d'ansia e le fobie semplici.

PAROLE CHIAVE
Emetofobia, ansia, attacco di panico, vomito,
A.C.P,T.C.C.

PREMESSA

La fobia del vomito, o Emetofobia, & una paura
specifica ancora poco studiata, un‘area ad oggi
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trascurata dalla ricerca. (Boschen, 2007). Il ter-
mine Emetofobia deriva dal greco emein, che si-
gnifica atto o istanza di vomito e fobia, ovvero
la paura o il timore ingiustificato e razionalmente
non spiegabile rispetto ad un oggetto, una classe
di oggetti o una situazione specifica. In particola-
re, si riferisce all'intensa paura del vomito e alla
sensazione di nausea rispetto alla possibilita di
vedere o sentire un‘altra persona o se stessi vo-
mitare. La maggior parte degli individui non é a
conoscenza del fatto che esista un vero e proprio
disturbo legato alla paura di vomitare, main real-
ta sitratta di una fobia piuttosto comune che puo
manifestarsi tra uomini e donne ed interessare
anche i bambini. Secondo le statistiche ne soffre
circa il 6 -7% della popolazione femminile e 1'1,7-
3,1% di quella maschile.(Fantoni,2016)

Alla base del disturbo d'ansia c'é una difficolta
nella sfera del controllo e la fobia & scatenata
dal pensiero di non poter prevedere, gestire e
controllare i conati di vomito. A cio si aggiunge la
preoccupazione che la difficolta si possa mani-
festare nel corso di situazioni sociali importanti



creando situazioni di imbarazzo e vergogna dif-
ficili da gestire ed affrontare. Spesso I'individuo
emetofobico viene colto da crisi in momenti in
cui diventa difficile o imbarazzante isolarsi dalle
persone a lui vicine (ad es. al cinema, allo stadio,
durante una cena tra amici).

Le testimonianze riferite da coloro che soffrono
di questa invalidante fobia hanno in comune ['ir-
razionale paura che i soggetti sperimentano alla
sola idea di vomitare, poiché temono di perdere il
controllo e di non potersi fermare. Nonostante la
spiacevole sensazione esperita nel corso dell'at-
tacco di panico, che di solito viene scatenato dalla
fobia, raramente arrivano a vomitare.

In numerosi resoconti, gli individui riportano che
I'anticipazione del vomito spesso & peggiore
dell'atto stesso di vomitare. La fobia si innesca
spontaneamente in seguito ad un episodio di vo-
mito traumatico.

Una volta che si sia instaurato il meccanismo, il
disagio puo anche aumentare a causa dell'evita-
mento sociale e dell'ipervigilanza che il soggetto
mettera in atto per controllare I'imbarazzante
condizione.

Anche le abitudini alimentari possono essere
modificate, diventando piu rigide e sfociando in
atteggiamenti simili all'ortoressia o all’anoressia.
Le restrizioni in ambito privato e sociale causate
dalla fobia finiscono per creare un disagio sociale
e lavorativo del soggetto che sceglie di non recarsi
pit sul posto di lavoro o di non andare a mangiare
nei ristoranti, mentre il bambino pud rifiutarsi di
frequentare la scuola o di recarsi a casa di amici e
compagni. Perdere queste occasioni di vita sociale
comporta la compromissione delle relazioni inter-
personali che pu6 avere un riscontro negativo sul
processo di socializzazione del minore.

Inoltre, il disturbo, se presente sin dall'infanzia,
non identificato e trattato adeguatamente, pud
diventare cronico ed invalidante per lo svolgi-
mento delle attivita quotidiane. Rispetto alla sua
eziologia non sono presenti in letteratura nume-
rosi riferimenti, soprattutto per quanto riguarda
I'infanzia, ma é possibile rintracciare come motivi
e variabili causali, diversi fattori ed eventi come:

ricoveri ospedalieri vissuti, presenza di familiari

con esperienze di vomito ricorrente dovuto a dif-

ferenti cause (malattie, abuso di alcool, stato di

gravidanza), aver vissuto esperienze spiacevoli di

vomito in pubblico o aver visto qualcuno vomita-

re, sensazioni spiacevoli conseguenti allatto di

vomitare o umiliazioni subite per essersi sentiti

male in occasioni particolari.

| soggetti emetofobici sono significativamente

svantaggiati dal loro comportamento di evita-

mento rispetto alle persone con fobie specifiche;
ad esempio, possono evitare o interrompere una
gravidanza desiderata, o rinunciare ad un inter-

vento chirurgico. (Vaele e Lambrou, 2006)

All'interno del DSM 5 (APA, 2013) il disturbo & in-

cluso nella categoria Fobia specifica “Altro tipo”.

Di seguito sono riportati i criteri diagnostici gra-

zie ai quali é possibile fare una diagnosi di Fobia

specifica. Oltre al criterio diagnostico (A), per po-
ter effettuare la diagnosi, & necessaria la presen-
za di altri sei criteri.

a) Paura o ansia marcate verso un oggetto o una
situazione specifici (per es. volare, altezze,
animali, ricevere un'iniezione, vedere il san-
gue).

b) La situazione o l'oggetto fobico provocano
quasi sempre immediata paura o ansia.

c) Lasituazione o I'oggetto fobico vengono atti-

vamente evitati, oppure sopportati con paura

o0 ansiaintense.

La paura e I'ansia sono sproporzionate rispet-

to al reale pericolo rappresentato dall'oggetto

o dalle situazioni specifiche e al contesto so-

cioculturale.

La paura, I'ansia o I'evitamento sono persi-

stenti e durano tipicamente per 6 mesi o pit.

f) Lapaura, I'ansia o I'evitamento causano disa-

gio clinicamente significativo o compromis-

sione del funzionamento in ambito sociale,
lavorativo o in altre aree importanti.

Il disturbo non & meglio spiegato dai sintomi

di un altro disturbo mentale, tra cui la paura,

I'ansia e I'evitamento di situazioni associate a

sintomi simili al panico o ad altri sintomi inva-

lidanti (come nell'agorafobia); oggetti o situa-
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zioni legate ad ossessioni (come nel disturbo
ossessivo-compulsivo); ricordi di eventi trau-
matici (come nel disturbo da stress post trau-
matico); separazione da casa o dalle figure di
attaccamento (come nel disturbo d'Ansia da
separazione); o situazioni sociali, come nel di-
sturbo d'ansia sociale. (SPC Verona)
| sintomi sperimentati sono quelli dell'ansia e so-
prattutto quelli della vergogna, ovvero aumento
del battito cardiaco, rossore del volto, eccessi-
va sudorazione, secchezza delle fauci, difficolta
di deglutizione, contrazioni muscolari, tremori e
malessere gastrointestinale. E' altamente pro-
babile che i pazienti emetofobici presentino il di-
sagio da sempre e che siano riusciti a convivere
con esso sino a quando non si sia presentata una
circostanza, un evento o un problema che li ab-
bia messi nella condizione di dover fronteggiare e
superare la paura di vomitare.

DESCRIZIONE DEL CASO CLINICO

Ai fini della definizione del caso & necessario ri-

portare i parametri principali.

= || setting terapeutico: lo studio privato della
psicoterapeuta.

= Durata del percorso terapeutico: 15 colloqui a
cadenza settimanale.

= Dati anamnestici: F. ha 16 anni e frequenta il
terzo anno di Liceo. Nonostante sia cosi gio-
vane, la ragazza ha gia avuto numerose espe-
rienze di psicoterapia.

Infatti, gia dall’eta di 5 anni i suoi genitori si
rivolgono ad uno psicoterapeuta perché pre-
occupati per il suo mutismo selettivo. All'eta
di 10 anni, la bambina ritorna dallo specialista
a causa della comparsa del disturbo di panico.
Dopo circa 6 anni i genitori decidono di farle in-
traprendere un nuovo percorso di psicoterapia
a causa del disturbo di emetofobia diagnosti-
cato da un neuropsichiatra infantile.

» |l contratto terapeutico: E stato concordemen-
te basato sul progetto di gestire il disturbo di
Emetofobia, di gestire e ridurre lo stato di pau-
ra associato all'azione di vomitare ed aumen-
tare la condizione di auto-consapevolezza.
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LA STORIADIF.

Inizialmente si presenta in studio dalla specia-
lista il padre di F. il quale dice di essere molto
preoccupato per la figlia a causa di un disturbo di
Emetofobia, pertanto viene fissato un appunta-
mento per la settimana successiva.

Sin dal primo momento, la terapeuta é partico-
larmente colpita dal suo aspetto molto semplice
ed infantile; la ragazza, infatti, ha una voce sot-
tile ed un sorriso genuino che, spesso, accompa-
gna le sue interazioni verbali.

F.vive con il padre e la madre e ha un fratello uni-
versitario che non abita con loro. Inoltre ha un
fidanzato con cui, da diverso tempo, intrattiene
una relazione a distanza.

Quando, per la prima volta, si reca nello stu-
dio della terapeuta, la ragazza non manifesta
imbarazzo; anzi sembra piuttosto allenata a
parlare della sua sintomatologia. Infatti ac-
compagna senza difficolta la specialista ad
intraprendere assieme a lei un viaggio nel suo
mondo interiore.

Fin dall’'eta di 5 anni, affronta numerosi percorsi
di psicoterapia a causa del disturbo d'ansia pas-
sando dal mutismo selettivo al disturbo di panico
e racconta di aver acquisito nel tempo strategie
per il contenimento dell'ansia.

L'adolescente mette al centro degli scambi ver-
bali le sue relazioni significative nel contesto fa-
miliare e scolastico. L'aspetto che colpisce la pro-
fessionista é la tendenza di F. a raccontare i suoi
drammi interiori, compresi quelli legati a vissuti
negativi di rabbia e dolore, con espressioni mimi-
che e non verbali poco coerenti con il contenuto
riferito.

L'APPROCCIO CENTRATO SULLA PERSONA

L'Approccio Centrato sulla Persona si sviluppa
neglianni ‘40 per opera di Carl R. Rogers; rispetto
all'orientamento psichiatrico e psicoterapeuti-
co dell'epoca I'approccio centrato sulla persona
appare controcorrente. Carl Rogers sostituisce
il termine "paziente” con quello di “cliente” in
quanto gli conferisce uguale dignita e rispetto
all'interno della relazione ridimensionando nel



contempo il potere dell'esperto e facendo del
cliente parte attiva della relazione terapeutica.
Per questo motivo la terapia centrata sul cliente
non é direttiva. Nella terapia centrata sul clien-
te il Sé assume un ruolo centrale nella struttura
psichica condividendo, inoltre, una visione antiri-
duzionista e antimeccanicistica, considerando gli
esseri umani come agenti di scelta, responsabili
e liberi (Mischel, 1981). Gli esseri umani, secondo
Rogers, hanno un‘innata spinta motivazionale, (a
livello organismico) la cosiddetta tendenza at-
tualizzante che riguarda la capacita dell'uomo di
autodeterminarsi e di autorealizzarsi.

La terapia centrata sul cliente facilita la persona
a riappropriarsi della propria tendenza attualiz-
zante a causa della perdita o della distorsione
delle capacita di autoregolazione e di autoconsa-
pevolezza promuovendo un processo di cambia-
mento e di crescita che possa ristabilire la capa-
cita di contatto organismica della persona con se
stesso e con I'ambiente.

Secondo |'approccio centrato sulla Persona ci

sono delle condizioni psicologiche necessarie e
sufficienti che possono determinare una modifi-
cazione della personalita.

Una modificazione costruttiva della personalita
si verifica quando sono presenti e sussistono per
un certo periodo le seguenti condizioni:

1. Due persone sono in contatto psicologico

2. La prima, che chiameremo cliente, & in uno stato
di incongruenza, di vulnerabilitd o di ansia.

3. La seconda persona, che chiameremo il terapeu-
ta, é in uno stato di congruenza: é cioé, nella re-
lazione, liberamente e profondamente se stesso.

4. Il terapeuta prova dei sentimenti di considerazio-
ne positiva incondizionata nei confronti del cliente

5. Il terapeuta prova una comprensione empatica
del sistema di riferimento interno del cliente e si
sforza di comunicare al cliente questa esperienza

6. Si verifica una comunicazione, almeno parziale,
della comprensione empatica e della considera-
zione positiva incondizionata del terapeuta per il
cliente. (Rogers, 1970)
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Come si evince dalle parole di C. Rogers queste
condizioni creerebbero un clima facilitante all'in-
terno della relazione terapeutica. Tali condizio-
ni necessarie e sufficienti sono la congruenza,
I'accettazione positiva incondizionata, I'empatia
ossia la capacita di entrare nel mondo percettivo
dell’altro e di comprendere discretamente e sen-
sibilmente i pensieri e i sentimenti. Empatizzare
con i propri clienti vuol dire accostarsi con rispet-
to ai significati della loro esperienza, evitando di
emettere valutazioni o giudizi. Lempatia del te-
rapeuta permette di farsi guidare dalle risposte
del cliente.

L'accettazione positivaincondizionata e I'apertu-
ra senza giudizio verso l'altro nonostante la di-
versita nei valori e nelle convinzioni; € I'attitudine
ad apprezzare e a stimare il proprio cliente acco-
gliendo qualsiasi emozione.

La congruenza é l'autenticita del terapeuta. Nel-
la relazione con il cliente il professionista agisce
in modo corrispondente a cid che sta provando
o sentendo. Solo percependo i propri bisogni il
terapeuta puo essere in grado di distinguerli da
quelli del proprio cliente centrandosi in maniera
autentica.

Il professionista cerca di abbandonare “il cami-
ce bianco” ovvero il suo ruolo professionalizzato
stereotipato.

LA GESTIONE DELL'ANSIA CON L'A.C.P.
L'obiettivo iniziale della terapia rogersiana é la
“creazione” di un clima facilitante che attraverso
le tre condizioni necessarie e sufficienti offrano a
F.I'opportunita di entrare in contatto con il qui ed
ora allinterno del setting.

Le sensazioni fisiologiche sono “prodromiche”
all'insorgenza del sintomo e diventano fonte di
ansia tale da creare la difficolta di discriminazio-
ne percettiva. Infatti, anche lo stimolo del pian-
to rappresenta per lei un motivo di apprensione
dal momento che riferisce alla terapeuta di aver
paura persino di versare le lacrime. La paura si
manifesta come uno scoglio insormontabile per
la cliente anche perché assimila I'azione del vo-
mito al senso di angoscia.
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Nel corso dei colloqui la ragazza accosta spesso
I'immagine del vomito al senso di perdita. Inol-
tre, dal contenuto delle conversazioni si evincono
importanti difficolta nel centrarsi sul qui ed ora
dell'emozione, pertanto F. sembra assumere tal-
volta un atteggiamento evitante.

Il tentativo della professionista che, nel cor-
so dell'intervento, si é ispirata ai fondamenti
della terapia rogersiana, é stato di avvicinare
F. sul piano emotivo ed intimo al significato
delle sue espressioni verbali. Lo sforzo inizia-
le é stato cogliere il significato del sentimento
di paura che inizialmente é sfuggito alla sua
razionalita.

Grazie all'atteggiamento autentico, empatico
ed accettante della terapeuta, gradualmente F.
si @ avvicinata alla sensazione di paura e, con
numerose difficolta, ha accostato la fobia del
vomito o meglio dell'atto di “vomitare” all'im-
magine della morte. Nel corso della terapia, la
cliente riporta il proprio vissuto focalizzandosi
superficialmente su se stessa e sulle emozioni
esperite.

Pertanto, la professionista ritiene opportuno
sostenerla ed accompagnarla nel tentativo di in-
dividuare i suoi punti di forza quali, ad esempio,
la capacita di gestire le emozioni nelle situazioni
scolastiche.

Partendo dai suoi resoconti, la terapeuta le ri-
manda |'esperienza delle interrogazioni: “E’ come
se manifestassi un atteggiamento di attesa ed
osservazione dinanzi alle interrogazioni ..non ti
butti ma attendi e poi vai".

"Il terapeuta risponde rilevando |'essenziale delle
parole della cliente, sostenendo la trama del suo
racconto e dandole l'occasione di prendere piu
acutamente coscienza delle cose che esprime”
(Rogers, Kinget 1965)

La costruzione della relazione di fiducia porta F. a
raccontare alcuni episodi di panico che lei associa
a stimoli fisiologici che non si presentano neces-
sariamente in prossimita del pranzo o della cena.
Inoltre, il livello di empatia e di fiducia instaura-
tosi, le consente di focalizzarsi maggiormente
sui pensieri che le suscitano un'espressione di



sorriso che sembra non corrispondere al flus-
so delle sue idee. La capacita della terapeuta di
“stare” insieme nel sintomo le consente di de-
scrivere la sensazione del vomito, paragonan-
dolo al baratro. "Perché il terapeuta sia efficace,
bisogna che adotti nei confronti del suo cliente,
un atteggiamento empatico; deve sforzarsi di
immergersi con il cliente, nel mondo soggettivo
di costui”. (Rogers, Kinget 1970)

Il riconoscimento del suo stesso bisogno la spin-
ge a richiedere l'aiuto di chi la circonda. La faci-
litazione compiuta dalla terapeuta per trovare
alternative alla sensazione di “baratro”, la porta
a sperimentare vissuti differenti al sintomo fisio-
logico del vomito e |la aiuta ad auto-comprendersi
ed accettarsi. Il riconoscimento e la valorizzazio-
ne del vissuto della paura le fa dirigere I'attenzio-
ne dallo stimolo fisiologico al significato perso-
nale dell'emozione sperimentata che la induce ad
una gestione efficace del suo stato di ansia.

"Il paziente deve riscoprire e constatare siste-
maticamente che "lI'emozione ha sempre ragio-
ne". (Roccato,2005)

LO SVILUPPO DELL'AUTOCONSAPEVOLEZZA
CON L'A.C.P.

Un adeguato livello di consapevolezza viene de-
finito da Carl Rogers “congruenza” che si riferisce
al mondo interno dell’individuo ovvero alla corri-
spondenza tra i propri sentimenti e sensazioni e
la loro corretta percezione a livello di coscienza
e dei pensieri. (Marmocchi, Dall'aglio e Zannini,
2004)

"Ho paura di piangere perché potrei sentirmi
male”; con quest’ espressione la cliente comu-
nica alla terapeuta la difficolta di simbolizzare
I'emozione come se non riuscisse ad entrare in
contatto con il vero bisogno fisiologico.

Secondo I'approccio centrato sulla persona que-
sta tensione deriva dalla discrepanza tra i vari
livelli del sé (sé organismico, sé percepito e sé
ideale) che rappresenterebbe I'esternazione
di un elevato livello di disaccordo interno. Tale
conflitto interiore si evince dalla verbalizzazio-
ne nel momento in cui la ragazza afferma di non

riuscire “a capire se si senta davvero male o se
siasolo un‘invenzione”. Attraverso la facilitazio-
ne la terapeuta si pone 'obiettivo di far diminui-
re la tensione interna di F. ed aiutarla attraverso
le tre condizioni ad "avvicinarsi” maggiormente
al suo bisogno organismico.

“Lo scopo del terapeuta non é di aiutare il cliente
a risolvere un singolo problema ma a facilitare le
innate capacita di autoregolazione e di autorea-
lizzazione" (Zucconi,1986)

Durante le sedute si prova ad evidenziare le mo-
dalita di entrare in relazione con gli altri all'in-
terno dei diversi contesti di appartenenza. In
particolare, la cliente riconosce e valorizza il suo
modo di “fronteggiare” le situazioni facilitando
il processo di autocomprensione che la induce a
focalizzarsi sull'immagine di se stessa e sul suo
funzionamento.

Il raggiungimento di questa capacita le con-
sente di “fermarsi” nel momento antecedente
all’atto del vomito. Inizialmente la non accetta-
zione dello stato d'ansia porta la terapeuta ad
osservare in F. un meccanismo di percezione
selettiva.

Difatti, quando l'individuo rileva solo alcuni
elementi della sua esperienza, cioé quelli con-
formi all'immagine di sé rifiutandone altri non
conformi, finisce per allontanare il contenuto
emotivo inaccettabile dalla sua coscienza e per
assumere un atteggiamento evitante. E come
se F. avesse due immagini di sé; lei stessa si
disegna divisain due: una parte nera e una par-
te bianca. La parte nera é quella caratterizzata
dagli attacchi di panico, quella bianca invece ne
é priva. L'obiettivo che ci si pone in terapia I'in-
tegrazione delle due meta.

Dalle parole di un cliente in “La Terapia cen-
trata sul cliente” (Carl R. Rogers) il terapeuta &
“qualcuno che condivide I'esperienza affettiva
che sto vivendo: pensa quello che penso, sen-
te quello che sento, desidera quello desidero,
teme quello di cui ho paura, senza “se”, “ma”,
“non proprio”. "Centrarsi” insieme a F. nella
sintomatologia dell'ansia e nei suoi significati
personali la facilita ad intraprendere un lavoro
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di accettazione della sua condizione e ad in-
tegrare entrambe le immagini di se stessa. La
relazione terapeutica le permette lentamen-
te anche di guardare dall'esterno la sua parte
“nera”. Inizia a dire a se stessa che “potrebbe
anche sopravvivere” all'attacco di panico e po-
trebbe sentire e riconoscere nuovi aspetti di se
stessa.

Esaminando il processo terapeutico, secondo
I'approccio centrato sulla persona, si passa da
una fase in cui il sé ideale (in cui F. non deve aver
paura) si diversifica da quello organismico, ad un
livello in cui F. riesce a riconoscere le sue fragili-
ta e a sostenere ed accettare la sua percezione
emotiva.

In questa fase, la cliente puod riconoscere “chia-
ramente queste contraddizioni interne e provare
un interesse preciso a proposito di esse”. (Ro-
gers, Kingetpag)

F.riconosce la parte nera dicendo che non le piace
ma la ritiene indispensabile per la sua esistenza.
"La parte nera assorbe tutti i miei colori e non ne
posso fare a meno”.

TRATTAMENTO DELLEMETOFOBIA SECONDO
LA TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTALE
Il profilo comportamentale del soggetto emato-
fobico corrisponde ad un quadro agorafobico o
di Fobia Sociale che differisce dall'inquadratura
di Fobia Semplice con cui puo essere etichettata
I'emetofobia.

Gli emetofobici effettuano un monitoraggio
continuo rispetto alle sensazioni “gastriche”, fi-
nalizzato a prevenire uno scenario catastrofico
assolutamente da evitare. Da questo esercizio
del controllo sulle proprie sensazioni enterocet-
tive deriva il circolo vizioso tra ansia, credenze
associate al vomito e presenza di sensazioni
spiacevoli (nausea, mal di stomaco, "movimenti
intestinali” etc.).

Tali vissuti vengono sovrastimati rispetto
all'imminenza ed alla gravita dell’evento. In pre-
senza del disturbo é opportuno effettuare una
diagnosi differenziale che escluda altre patolo-
gie simili.
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DIAGNOSI DIFFERENZIALE

Anche se la fobia del vomito appare relativa-
mente poco comune rispetto alle fobie speci-
fiche in generale (Becker et al., 2007), la sua
incidenza potrebbe essere stata ridimensio-
nata a causa di diagnosi errate o eventua-
li comorbidita (Boschen, 2007; Manassis &
Kalman, 1990; Veale, 2009b); ad esempio, i
sintomi ossessivo-compulsivi possono essere
osservati nel lavaggio compulsivo o nei com-
portamenti superstiziosi in Emetofobia che
vengono eseguiti al fine di prevenire il vomi-
to (Veale et al., 2015)

Allo stesso modo, un disturbo ipocondriaco puo
essere erroneamente individuato e, di conse-
guenza, diagnosticato dal grado significativo di
preoccupazione, di ricerca, di sicurezza e con-
trollo del comportamento. Tali atteggiamenti
risultano legati alla paura di possibili infezioni o
intossicazioni alimentari che potrebbero portare
la persona a vomitare.

L'anoressia nervosa pud essere diagnosticata
erroneamente quando l'individuo emetofobico
sottopeso limita la quantita di cibo ingerito per
ridurre il rischio di vomito. (Marini, 2018)

In realta, il soggetto potrebbe non avere alcun
disturbo dell'immagine corporea o dell'autovalu-
tazione senza aver paura di ingrassare (Manassis
& Kalman, 1990)

LA PSICOEDUCAZIONE SUL SINTOMO

La psicoeducazione, sviluppata negli anni Ot-
tanta nell'ambito della salute mentale, € attual-
mente considerata una buona pratica medica,
peraltro consigliata dall'Organizzazione Mon-
diale della Sanita e dalle principali Linee Guida
Internazionali per il trattamento dei diversi di-
sturbi psichici. Si tratta di una tecnica che svi-
luppa un processo di corretta informazione sul
disturbo diagnosticato — natura, caratteristi-
che, andamento, prognosi, possibilita di trat-
tamento e di gestione — al paziente e alle sue
persone di riferimento, i cosiddetti caregivers.
(C.L.B.,2016)

In questo modo si favorisce l'accettazione e



I'elaborazione della diagnosi stessa, ma anche
il riconoscimento, la comprensione e la gestione
delle sue manifestazioni.

Inoltre, essere informati del fatto che anche altre
persone presentino le stesse difficolta, che ci si-
ano conoscenze sulle origini, sulla manifestazio-
ne del disturbo e che esistano terapie efficaci per
superare le difficolta, ha un effetto rassicurante
per la persona.

L'obiettivo primario della fase di psicoeducazione
€ promuovere un'adeguata consapevolezza e co-
scienza di malattia, oltre che fornire una corretta
ed adeguata informazione sulla natura del sinto-
mo e sulla sua genesi.

Cio induce il paziente al riconoscimento del pro-
blema e ad una maggiore comprensione delle
caratteristiche del sintomo, quindi lo stimola a
passare da una fase di precontemplazione, vale
a dire di assoluta inconsapevolezza di malattia,
a quella di contemplazione ossia di accettazione
delle proprie difficolta quotidiane.

Quest'ultimo passaggio & conosciuto in psicote-
rapia come fase dell'ambivalenza, I'oscillazione
iniziale frequente che vede il paziente muover-
si tra desiderio e necessita di cambiare e paura
del cambiamento stesso, il quale implicherebbe
la messa in discussione di schemi cognitivi ade-
renti alla propria routine quotidiana. Il lavoro del
terapeuta é quindi aiutare il paziente a trovare
la spinta e la motivazione in se stesso per effet-
tuare il percorso che lo condurra verso la gua-
rigione.

Affinché cido avvenga & necessario valutare,
attraverso l'uso della bilancia decisionale, van-
taggi e svantaggi del disturbo tenendo in con-
siderazione che, se il paziente ha mantenuto il
sintomo per numerosi anni, evidentemente ha
beneficiato di vantaggi derivanti dalla patologia,
definiti fattori di mantenimento del problema.
Successivamente, dopo aver compreso la natura
del sintomo, il paziente deve essere istruito ri-
guardo al suo riconoscimento precoce e all'effi-
cace gestione dello stesso. Come gia anticipato,
le difficolta incontrate in questo passaggio sono
legate alla resistenza verso il cambiamento.

Una causa di questo atteggiamento potrebbe
essere, ad esempio, che I'emetofobico sa bene
di avere un'elevata capacita di contenimento del
vomito, pertanto pud convincersi che, una volta
guarito, non sara pit in grado di contenerlo cosi
bene e quindi potra vomitare.

Dunque diventa necessario considerare che la
psicoterapia consente al paziente di sviluppare
una serie di strategie adatte non solo a gestire
I'ansia, che spesso si associa a questa fobia, ma
soprattutto consente di creare un clima empa-
tico di fiducia, accettazione e comprensione con
il proprio terapeuta. Cid permette al paziente di
imparare a gestire e comprendere meglio le dina-
miche del suo rapporto con il vomito e del signifi-
cato che assume a livello inconscio per acquisire
strumenti necessari a modificare le suddette di-
namiche.

OBIETTIVI A BREVE E MEDIO TERMINE
Dopo la fase di informazione alla paziente rela-
tiva al duo disturbo, e stato condotto un inter-
vento di psicoeducazione sull'ansia, emozione
fortemente esperita dalla ragazza nei momen-
ti che anticipano I'attacco di panico precedente
al vomito. La paziente é stata edotta riguardo
alla natura e alla funzione dell’ansia senza la
quale I'uomo non sarebbe sopravvissuto nel
corso dei secoli e non sopravvivrebbe ancora
ai pericoli.
L'ansia é di per sé naturale, diventa un‘alleata nel
momento in cui bisogna affrontare una prova,
una situazione in cui & necessaria una notevole
dose di attenzione e concentrazione. Quando di-
venta eccessiva puo trasformarsiin panico, bloc-
care l'individuo ed essere disfunzionale e patolo-
gica. A tal proposito, la paziente € stata istruita
a saper riconoscere la sintomatologia presentata
che, in letteratura, € riportata in uno o pit dei se-
guenti cluster:
= Sintomi cardiorespiratori: tachicardia, senso di
oppressione al petto, soffocamento, dispnea,
etc.
= Sintomi gastrointestinali: nausea, vomito, mal
di stomaco, dolori addominali, diarrea, etc.
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= Sintomi vestibolari: sensazioni di instabilita,
vertigini, sensazione di svenimento, etc.
= Sintomi psicosensoriali; disorientamento, de-
realizzazione, depersonalizzazione, gambe
molli, etc...
Quando la paziente € in grado di riconoscere la
sintomatologia che caratterizza il manifestarsi
del pensiero ansioso, € predisposta per la ristrut-
turazione cognitiva rispetto a quest’ultimo che si
effettua riconoscendo inizialmente le convinzio-
ni di pericolo e la tendenza a catastrofizzare un
evento o una situazione spiacevole.
Nel caso analizzato, I'evento temuto é la perdi-
ta di controllo che provoca la fase imbarazzante
del vomito in presenza di altri e I'impossibilita di
raggiungere un bagno. Inizialmente, la ragazza si
allena nel riconoscimento del pensiero antece-
dente che si presenta in modo quasi automatico,
che le provoca I'ansia e il conseguente episodio
di panico.
Per condurla all'identificazione degli schemi di
pensiero alla base del disturbo si potrebbe chie-
dere alla paziente quale sia l'idea ricorrente che
sperimenta prima di sentirsi male, cosa pensa
riguardo alla condizione e in che modo crede di
gestirla. Chiedendo progressivamente il signifi-
cato dei suoi pensieri, la terapeuta puod rilevare
le convinzioni sottostanti che la paziente ha su
se stessa, sugli altri e sul mondo. Grazie al dialo-
go socratico sono state individuate le convinzioni
profonde (core belief o schemi cognitivi), ovvero
strutture interpretative di base attraverso cui
rappresenta se stessa e gli altri e organizza il suo
pensiero.
La paura della paziente di poter rimettere, con
la conseguenza di fare brutte figure in pubblico
e perdere la stima da parte dei conoscenti, ri-
manda all'idea che ha su se stessa, in partico-
lare al vissuto di non amabilita ed inadeguatez-
za. Tali credenze di base derivano dalle prime
esperienze relazionali che I'hanno indotta ad
avere una scarsa autostima e consapevolezza
di sé e delle proprie potenzialita. Questo vis-
suto viene tuttora alimentato dalla condizione
di dipendenza dalla figure genitoriali e dalla
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mancanza di un'adeguata autonomia rispetto
all'eta.

L'esercizio di ristrutturazione cognitiva successi-
vo é stato chiedere alla paziente di visualizzare
una scena di potenziale perdita del controllo che
porta all'esperienza del vomito in pubblico e di
provare ad immaginare cosa possano pensare o
fare coloro che assistono all’'evento.

La paziente immagina di vivere la situazione e
che alcuni tra i presenti possano allontanarsi, al-
tri possano fornirle un supporto conducendola in
bagno e altri ancora inveire contro di lei.

La domanda della terapeuta é allora concentrata
sul vissuto successivo sperimentato dopo I'epi-
sodio “Dopo aver perso il controllo e aver rimesso
per strada, cosa é successo tra coloro che hanno
assistito alla scena?”; poi ancora "Dopo aver spe-
rimentato la sensazione di timore e vergogna, sei
riuscita a ritrovare I'equilibrio e ritornare alle tue
attivita abituali?”

La ragazza riferisce di essere riuscita a control-
larsi dopo una fase iniziale di forte ansia, accom-
pagnata da rabbia e vergogna per aver rimesso
per strada. Inoltre, conclude che si sia trattato di
un'esperienza spiacevole ma che, in fin dei conti,
sia sopravvissuta.

Il cambiamento cognitivo, ottenuto in questa
fase, viene calato nella realta attraverso gl
"homeworks”, ovvero tecniche di esposizione a
livello situazionale ed immaginativo. Tale alle-
namento, effettuato a casa, consente alla pa-
ziente di migliorare efficacemente la gestione
delle risposte emotive di ansia e di modificare
le convinzioni negative su se stessa relative al
non controllo delle risposte fisiologiche. Il lavoro
successivo si € concentrato sul trattamento de-
gli attacchi di panico che precedono I'esperienza
del vomito.

L'attacco di panico & un breve episodio di ansia
intollerabile che dura al massimo 20 minuti. E’
caratterizzato da sentimenti di apprensione,
paura o terrore in cui la persona vive un senso
di catastrofe imminente e ha spiccate mani-
festazioni neurovegetative. Possono esser-
ci anche esperienze di depersonalizzazione e



derealizzazione.

Arriva come un fulmine a ciel sereno, improvvi-
samente. E questo il motivo per cui le persone
ne sono tanto spaventate. La realtd, invece, é
diversa: I'attacco di panico ha sempre un fatto-
re scatenante, anche quando non si € in grado di
riconoscerlo come tale, come si vede in terapia.
Durante I attacco di panico anche i pensieri si
modificano, infatti le persone temono che acca-
draloro qualcosadi grave. Pensano, ad esempio,
che moriranno, che impazziranno, che faran-
no una figura terribile. Dopo aver provato una
volta la spiacevole esperienza di un attacco di
panico, la persona colpita teme ovviamente che
possa accadere di nuovo. Si innesca un circolo
vizioso che puo trasformare il singolo attacco di
panico in un vero e proprio disturbo di panico.
Si apprende cosi ad avere “paura della paura”. Il
paziente, infatti, ha un coinvolgimento attivo e
determinante nell'insorgenza e nella persisten-
za dell'attacco. Quest’ultimo infatti, & frutto di
un processo continuamente rinforzato da mol-
ti aspetti, su cui la persona ha pilt controllo di
quanto non creda.

Nel caso specifico, la paziente é stata allenata
a pensare che se nella situazione ansiogena, ad
esempio, avverte sintomi fisici di giramento di
testa e pensa “sto per svenire”, in terapia impa-
rera a sostituire questo pensiero con “sto solo
sperimentando i soliti sintomi fisici”, “non ho nes-
suna ragione di credere che sto per svenire”. Se, ad
esempio, in passato ha pensato “sto per morire”,
in terapia lo ha sostituito con “é solo il battito del
mio cuore accelerato, non sto per avere un infarto”.
(A.T.Beck)

CONCLUSIONI

L'Emetofobia é un disturbo d'ansia che pud com-
promettere la quotidianita della persona a causa
della paura di vomitare. Nella storia di F. la pau-
ra ha influito su diverse aree della personalita.
Il disturbo d'ansia crea un cattivo adattamento
psicologico “il cattivo adattamento psicologico
esiste quando l'organismo nega alla sua con-
sapevolezza esperienze viscerali e sensorie

significative, di conseguenza queste non sono
simbolizzate ed organizzate nella Gestalt della
struttura del sé.

Quando si verifica questa situazione vi € tensione
fondamentale o potenziale” (Zucconi,1986).
L'Approccio Centrato sulla Persona considera la
persona parte attiva nella relazione terapeuti-
ca.

L'alleanza terapeutica creata attraverso le tre
condizioni necessarie e sufficienti ha facilitato il
processo terapeutico di F. All'inizio della terapia
era come se F. non riconoscesse il sentimento
della paura; gli attacchi di panico le hanno impe-
dito di dare il significato personale alle situazioni.
Il lavoro terapeutico ha permesso alla cliente di
avvicinarsi al sentimento della paura, conside-
rarla come propria e gradualmente accettarla per
poterla gestirla in maniera pit efficace.

F. attraverso il lavoro terapeutico avvicina gra-
dualmente i tre livelli del sé imparando a ricono-
scere la sua parte pit fragile o meglio citando le
sue parole “la mia parte nera”; comincia a ricono-
scere l'importanza delle contraddizioni interne.
F.inizia |a terapia con un modo di esperire ogget-
tivizzato: I'Emetofobia la porta ad avere un modo
divivere I'esperienza “stereotipato” in cui la pau-
ra del vomito la porta ad allontanarsi da cio che
percepisce assumendo un atteggiamento evi-
tante. Attraverso il processo terapeutico F. inizia
a riconoscere le contraddizioni dell'esperienza
dandosi il permesso di vivere il qui ed orain modo
pit immediato.

Questo porta a dedurre che la relazione terapeu-
tica ha facilitato un processo nella ragazza tale
da determinare un maggiore sviluppo dell’auto-
consapevolezza e una maggiore capacita di ge-
stire la propria ansia. La terapia di F. con I'A.C.P. &
tuttorain corso.

Nell'ipotesi di trattamento secondo la terapia
cognitivo comportamentale la ragazza é stata
istruita sulla natura dei sintomi e sulle loro ma-
nifestazioni con un intervento di psicoeducazio-
ne. Successivamente, grazie al dialogo socratico,
sono stati individuati gli schemi cognitivi di base
che contraddistinguono il suo modo di leggere la
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realta.

Grazie alla ristrutturazione cognitiva sono sta-
ti messi in discussione tali costrutti disfunzio-
nali e sono state offerte alternative valide al
proprio modo di analizzare i fatti e il mondo
circostante.

Con I'utilizzo degli “homeworks”, ovvero di com-
piti a casa e attraverso l'utilizzo di esercizi di
esposizione in immaginazione, la ragazza si &
allenata ad affrontare la situazione temuta, im-
maginando di superare i vissuti negativi e i sinto-
mi ad essa associati. In questo modo si é voluto
ancora una volta sottolineare il ruolo attivo della
paziente nella comparsa della sintomatologia e
nella sua gestione.

Lo scopo di questo complesso lavoro é stato
avvicinare il lettore alla conoscenza del distur-
bo dell’Emetofobia e di esaminare il caso di F.
attraverso due approcci differenti accomunati
dal tentativo di costruire una relazione di aiuto
che possa garantire un nuovo e migliore adatta-
mento senza dover rinunciare agli aspetti di se’
ma potendoli riconoscere e valorizzare.
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@ METODOLOGIA DEL LAVORO PSICOLOGICO

MAXI

EMERGENZA
GCOVID-19

CONTRASTO, RESILIENZA ED
INTERVENTI TERAPEUTICI

RIASSUNTO

Il Ministero della Salute con la legge n.3 del 2018
dichiara che la figura dello psicologo diventa a tutti
gli effetti una professione sanitaria, alla pari delle
altre e che nello specifico si occupa della salute men-
tale di ogni soggetto, garantendone la sua integrita
e la sua presa in carico. Dinanzi ad una emergenza
sanitaria da pandemia COVID-19 é fondamentale
tener conto della persona nella sua totalita, conside-
rando e tutelando anche I'aspetto psicologico, che &
incluso nel processo di cura e sollievo del dolore di
ciascun individuo, all'interno di differenti contesti. Il
fine vuole essere quello di non trascurare o lasciar
passare in secondo piano una parte fondamentale
che garantisce il benessere dell'uomo. Tutto cid pud
essere fronteggiato dando spazio anche agli inter-
venti psicologici in base ad approcci specifici ed effi-
caci come la Psicologia delllEmergenza e l'uso della
terapia EMDR per il trauma.

Valentina Monticelli
Psicologa Clinica, Psicoterapeuta
ad approccio Strategico Breve in
formazione, espertain tecniche e
gestione dell’ansia

Francesca Lacerenza
Psicologa Clinica, Psicoterapeuta
sistemico-relazionale, terapeuta EMDR

Teresa Caldara

Psicologa presso gli Istituti Penali di
Trani (BT), Psicoterapeuta ad approccio
Strategico Breve in formazione, esperta
in psicologia dell'emergenza

PAROLE CHIAVE
Ansia, Covid-19,
Trauma

Emergenza, EMDR, Paura,

INTRODUZIONE

L'emergenza anche psicologica che colpisce
tutti noi per il pericolo e il timore da conta-
gio Covid -19 (coronavirus) innesca una dose
spesso elevata e talvolta poco gestibile, di
ansia e paura che generano stress, accumu-
lato per le restrizioni che determinano distan-
ziamento sociale, isolamento e/o quarantena,
oltre alla pericolosita medica del virus stesso.
La quarantena, metodo di difesa funzionale,
di per sé suscita frustrazione, angoscia, sof-
ferenza che se non gestite in modo tempe-
stivo, esaustivo ed efficace, generano depres-
sione e disturbi di adattamento, caratterizzati
aloro volta, dalla presenza di sintomi da stress

| 217



@ METODOLOGIA DEL LAVORO PSICOLOGICO MAXI EMERGENZA COVID- 19: CONTRASTO, RESILIENZA ED INTERVENTI TERAPEUTICI

traumatici o post-traumatici. Questi senti-
menti di rabbia, ansia e paura riguardano sia il
soggetto definibile “sano”, sia il soggetto che
ha gia delle problematiche di natura psichica o
disalute mentale. Essere obbligati alla quaran-
tena potrebbe condurre ad un deterioramento
dell’'equilibrio psico-emotivo, producendo cosi
delle gravi conseguenze, come il Disturbo post
traumatico da stress (PTSD) o ad idee suicidarie
o0 a suicidi. Alla luce di quanto esposto, é fonda-
mentale supportare la persona, che ne ha biso-
gno, nell'amministrare una buona quarantena,
offrendo strumenti terapeutici utili, motivarli
alla resistenza e resilienza, alla limitazione di
esposizione ai resoconti di media sulla pande-
mia attuale, invitandoli ad informarsi in modo
corretto, a non favorire l'isolamento sociale,
bensi a non ridurre i contatti relazionali anche
se a distanza; mantenere una sana alimenta-
zione e un regolare ciclo sonno-veglia; limi-
tare la dipendenza da alcol, gioco d'azzardo,
tabacco, internet e droghe illecite.

LA PAURA DEL CONTAGIO DENTRO E FUORI LE
MURA

Il'virus fa cosi paura perché é qualcosa diignoto
e sconosciuto e terribile in alcuni casi, dal quale
potrebbe essere difficile difendersi. L'idea di un
nemico invisibile, strutturata rigidamente nel
cervello, crea legittima tensione ed allerta. La
paura scatta per preservarci dal pericolo: é il
bisogno di identificare un'area sicura da quella
pericolosa, trovare un proprio posto definibile
“sicuro” che di solito, ora come ora, potrebbe
essere la propria casa, la propria dimora che
va vissuta come un rifugio e non come una pri-
gione. La nostra psiche, non é pronta ad affron-
tare l'inaspettato, eludendo la naturale pro-
pensione umana alla pianificazione. La paura,
come il virus in questione, é contagiosa perché
i neuroni a specchio conducono ad una empa-
tia con i nostri simili (Gallese, 2005), permet-
tendoci cosi di vivere le paure e le emozioni che
si osservano nell'altro. In tutto questo, I'ansia
ha un ruolo fondamentale poiché risulta essere
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utile, ed attiva una serie di segnali cognitivi,
emotivi, fisiologici che indicano i rischi pos-
sibili. L'ansia, & un meccanismo adattivo che
risponde ad un ambiente stressante, il quale
va gestito in modo strategico e non va evitato.
La paura del contagio, non appartiene solo a
chi @ costretto alla "reclusione” nelle abita-
zioni, ma anche a chilavorain prima linea e che
é continuamente esposto al pericolo di conta-
gio, vivendo in condizioni di smarrimento, con-
fusione e costante preoccupazione. Dopo la
paura, c'é la rabbia, la rabbia di non farcela, la
rabbia per gli effetti economici disastrosi, per
la perdita del lavoro e/o reddito, la rabbia di non
riuscire a sopravvivere dignitosamente. Dentro
le mura di case, comunita, carceri sono bloccati
anche milioni di individui gia fragili, ad esempio
pazienti e/o utenti psichiatrici e detenuti. Per-
sone soggette a malattie psichiatriche e psi-
chiche come la schizofrenia, disturbi bipolari,
demenze, dipendenze con o senza sostanza e
altre patologie degne di nota, dove il regime di
isolamento forzato diventa doppiamente com-
plicato da gestire e cosi nel tempo potrebbero
verificarsi reazioni importanti. Stessa cosa,
accade per i detenuti, i quali vivono in circo-
stanze di mancato o scarso controllo della
situazione esterna e delle condizioni di salute
reali delle loro famiglie o contatti stretti. Con-
siderata la cessazione transitoria delle visite
esterne causa contagio Covid-19, alcune con-
seguenze come forme di ribellione al sistema
anti-contagio intrapreso, potrebbero essere lo
sciopero della fame e della sete, errori di con-
dotta, rifiuto di attivita psicoeducative e riabi-
litative o piani di fuga giustificati da un senso
di mancata tutela, ma che porterebbero al caos
ed eventi infelici. Il carcere ha anche una sua
“materialita” dalla quale non si scappa: muri di
cinta, sbarre, chiavi, lunghi corridoi, suoni che
echeggiano, radio accese qua e 13, televisori
ad alto volume, file di celle con tanti uomini e
donne. Il concetto di tempo e del come gestirlo
risulta totalmente stravolto rispetto a quello
in cui siamo abituati fuori: si allunga ma nello



stesso tempo si piega su se stesso, ma é ter-
ribilmente scandito, programmato, al punto
di annullarsi totalmente. Non tutti i detenuti
riescono a trovare la forza necessaria di con-
vivere non solo con la privazione della liberta
in sé, ma anche con la privazione della liberta
di conoscere da vicino cio che accade fuori da
quelle mura. In ogni tipo di contesto, elementi
cruciali risultano essere la forza del contra-
sto e la resilienza. La resilienza & una capacita
molto importante e debole in tanti soggetti,
va alimentata e supportata da una quotidia-
nita tutelata che é temporaneamente modifi-
cata, distribuendo il tempo in modo adeguato,
usando la creativita, riflettendo sulla pro-
pria carriera di donna o di uomo, convivendo

in sistemi familiari e relazionali a volte diffi-
cili ma pur sempre radici di vita. E necessario
saper usare il proprio paracadute. In questo
periodo unico e quasi surreale, possono veri-
ficarsi ed emergere in numeri maggiori altri
problemi delicati, come la violenza domestica
su minori o di genere, che non va tralasciata.
Il coronavirus non infetta solo le vie respirato-
rie, ma rischia di infettare menti, relazioni, vite
e comunita intere. Da qui nasce la maxi emer-
genza per contrasto, supporto, elaborazione
del trauma generato dal pericolo di tale pande-
mia, in qualsiasi forma ed entita.

CORONAVIRUS ED ELABORAZIONE DEL LUTTO
In questo periodo buio, c'é chi combatte anche
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con lutti e mancati addii, I'accettazione di una
perdita in modo arduo e terrificante pud avere
processi dilatati nel tempo ed una elaborazione
della stessa molto complessa. Il lutto non & una
malattia, ma é certamente un'esperienza carica
di sofferenza.

La perdita di una persona significativa, infatti,
causa una ferita la cui cicatrizzazione domanda
investimento di tempo e di energie. Il lutto com-
porta sofferenza ma é anche portatore di cre-
scita. Le piu forti e prolungate reazioni al lutto
si manifestano quando la morte & improvvisa e
inaspettata. Le fasi sono principalmente tre: la
prima é quella dello shock, la seconda é quella
che possiamo chiamare di manifestazione delle
emozioni e dei sentimenti e |a terza, infine, & il
momento della riorganizzazione della persona
e della progressiva accettazione e adattamento.
Non necessariamente seguono questo ordine,
poiché qualche volta I'una precede I'altra. Fon-
damentale é la riflessione e Il'ascolto attivo,
ossia la capacita di cogliere e comprendere non
solo i contenuti che vengono comunicati, ma
anche le risonanze emotive della narrazione e
che tali contenuti hanno nellainteriorita di chili
comunica. Per I'elaborazione di un lutto, alcuni
strumenti efficaci e terapeutici (anche in tempi
relativamente brevi) e che conducono quindi
ad un significato preciso attribuito alla perdita
di una persona e alla gestione dei propri sensi
di colpa e delle proprie ferite sono: i gruppi
AMA (auto-mutuo-aiuto), l'uso della medi-
cina narrativa e l'uso del lamento indirizzato.
Il lamento indirizzato
consiste nell'esporre
pit volte la persona
a ricordi che riguar-
dano il defunto, in
particolare ad espe-
rienze condivise con
il soggetto deceduto.
Spesso si ricorre alla
letturadilettereoalla
visione di fotografie o
fonti iconografiche,
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al fine di rompere l'inibizione emotiva dirom-
pente, indebolendo cosi la risposta emo-
tiva condizionata (tristezza e depressione).
La Medicina Narrativa consiste, invece, in una
metodologia clinico-assistenziale basata sulla
narrazione con la co-costruzione di un per-
corso personale per il sollievo del dolore attra-
verso I'uso di strumenti specifici come il diario
narrativo o intervista semi-strutturata costru-
ita ad hoc, con lo scopo di ridurre la sofferenza
ed ottimizzare le risorse a disposizione, miglio-
rando cosi la qualita di vita dell'individuo. La
Medicina Narrativa &€ una medicina affiancata
alla medicina tradizionale e utilizza la parola
come strumento di cura. E definibile come un
processo catartico che aumenta la consapevo-
lezza e riduce I'angoscia, favorendo inoltre, un
processo di umanizzazione delle cure.

INTERVENTI TERAPEUTICI

Il metodo EMDR e la corretta gestione del Covid-19
L'EMDR (dall'inglese Eye Movement Desensiti-
zation and Reprocessing, Desensibilizzazione
e rielaborazione attraverso i movimenti ocu-
lari) nato 30 anni fa, fu scoperto e sviluppato da
Francine Shapiro, e fin dall'inizio é stato basato
sulla ricerca scientifica, & uno dei metodi sui
traumi con pil ricerca alla base, riconosciuto e
considerato efficace dall’lOms e da tantissime
linee guida internazionali. E un metodo psicote-
rapico strutturato che facilita il trattamento di
diverse psicopatologie e problemi legati sia ad
eventi traumatici, che a esperienze pit comuni




ma emotivamente stressanti.

Nel 2018, I'Associazione EMDR lItalia & stata
inserita nell'elenco delle Societa Scientifiche
delle professioni sanitarie, riconosciute dal
Ministero della Salute (ai sensi del dm 2 agosto
2017 — Legge Gelli), @ un approccio psicoterapico
interattivo e standardizzato, scientificamente
comprovato da pit di 44 studi randomizzati
controllati condotti su pazienti traumatizzati
e documentato in centinaia di pubblicazioni
che ne riportano l'efficacia nel trattamento di
numerose psicopatologie inclusi la depressione,
I'ansia, le fobie, il lutto acuto, i sintomi somatici
e le dipendenze.

La terapia EMDR ha come base teorica il
modello AIP (Adaptive Information Processing)
che affronta i ricordi non elaborati che possono
dare origine a molte disfunzioni. Numerosi studi
neurofisiologici hanno documentato i rapidi
effetti post-trattamento EMDR.

Tale metodo psicoterapico si focalizza sul
ricordo dell'esperienza traumatica ed & una
metodologia completa, che utilizza i movimenti
oculari e altre forme di stimolazione per com-
battere disturbi legati direttamente a momenti
emotivamente difficili da superare. Dopo una
0 piu sedute, i ricordi disturbanti legati all'e-
vento perdono la loro carica emotiva negativa,
il cambiamento & molto rapido, indipendente-
mente dagli anni che sono passati. Dal punto di
vista clinico e diagnostico, dopo un trattamento
con EMDR il paziente non presenta pit la sin-
tomatologia tipica del disturbo post-trauma-
tico da stress. Infatti, I'evento appare come un
ricordo lontano dal presente. Questo approccio,
la cui efficacia é scientificamente provata, viene
adottato da un numero sempre crescente di psi-
coterapeuti in tutto il mondo.

L'Associazione riunisce i professionisti che si
occupano di stress traumatico e di interventi
specialistici attraverso il trattamento EMDR.
Collabora a stretto contatto con I'ente EMDR
europeo dal 1999, senza scopo di lucro. Tutti
gli associati sono formati con corsi specifici e
supervisionati, al fine di offrire un altissimo

standard di eccellenza. Nell'ambito della ricerca
sono in corso vari progetti con le universita ita-
liane per analizzare non solo il livello di efficacia
ma anche i meccanismi d'azione della metodo-
logia, che ha gia avuto ottimi riconoscimenti dal
mondo scientifico. Nel 2019, il Presidente Mat-
tarella ha premiato I'associazione per I'impegno
civile e il contributo sociale, nominando la presi-
dente Commendatore dell’Ordine al Merito della
Repubblica Italiana.

L'Associazione EMDR Italia si occupa di fornire
da anni un altissimo livello di specializzazione
nella gestione delle maxi emergenze come ter-
remoti e calamita naturali di altra natura, cata-
strofi e attentati, al fianco delle Forze di Soc-
corso con programmi specifici di supporto in
base al tipo di popolazione che viene colpito e
ai livelli di gravita a cui la popolazione é stata
esposta. LEMDR é infatti I'approccio pit utiliz-
zato per supportare la popolazione, i soccorri-
tori e gli operatori sanitari in ambito emergen-
ziale.

Una corretta gestione del COVID-19 tiene conto
dell’aspetto psicologico, la mancanza di rela-
zioni 'isolamento, la quarantena e la paura del
contagio possono provocare grande sofferenza
e forti disagi. L'attuale emergenza sanitaria sta
cambiando totalmente il nostro approccio alla
vita quotidiana.

Le improvvise trasformazioni, a partire dall'at-
tivita lavorativa, a rischio per tante persone, e
dalle preoccupazioni per la salute propria e dei
propri cari, stanno avendo un forte impatto psi-
cologico su tutta la popolazione. Senza con-
siderare, inoltre, lo stress e i traumi vissuti da
chi & malato e dagli operatori sanitari che com-
battono ogni giorno contro il virus. Tra i danni
provocati dal Covid 19, quindi, non vanno sot-
tovalutati quelli sulla nostra mente, che deve
sopportare un carico di tensione non indiffe-
rente.

Dal 25 febbraio scorso, I'Associazione EMDR
Italia, guidata dalla presidente Isabel Fernan-
dez, € stata contattata da molte istituzionilocali
e nazionali per ottenere un supporto psicologico
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specialistico attraverso interventi umanitari.
Per affrontare la difficile situazione attuale,
I'ente ha siglato vari accordi di collaborazione
e protocolli d'intesa per fornire psico - edu-
cazione, sensibilizzazione, informazione e
supporto psicologico in emergenza e in crisi,
rivolto sia alla popolazione che agli operatori
sanitari, come medici e infermieri. Gli inter-
venti, dunque, sono operati attraverso le isti-
tuzioni, a livello locale e nazionale. Tra que-
sti, si contano numerosi Comuni, Asl, Ospedali
e diverse Agenzie di Tutela della Salute (Ats),
come quelle di Milano, Bergamo, Val Padana e
Insubria (sono 130 le proposte attivate in un
solo mese dilavoro per gestire al meglio le con-
seguenze del problema sanitario).

Inoltre, la societa si sta occupando di gestire
la traumatizzazione vicaria dei terapeuti coin-
volti in quest’emergenza. A tal proposito, la
presidente Fernandez spiega come “Seguendo
le linee guida internazionali (IASC), che sottoline-
ano quanto sia importante considerare gli aspetti
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psicologici dell'emergenza Coronavirus, il sup-
porto psicologico specialistico realizzato dall’as-
sociazione EMDR affronta una vasta gamma di
impatti psicologici dell’isolamento, della quaran-
tena, della paura del contagio e dei vari disagi che
si sono sviluppati in questo periodo. Tutti questi
aspetti possono portare a sviluppare sintomi di
stress post traumatico, depressione e sentimenti
di rabbia e paura". Anche nei momenti pit fati-
cosi e problematici, la popolazione e gli opera-
tori sanitari possono contare sugli oltre sette-
mila terapeuti che collaborano con la societa
scientifica EMDR.

Sia in questa fase acuta, in cui l'intera popola-
zione é costretta a rivedere totalmente le sue
abitudini, sia nella futura fase di ripresa, non
dobbiamo dimenticare di prenderci cura di noi
stessi anche a livello psicologico, per ricono-
scere e intervenire sui disturbi che potrebbero
insorgere; questo, non impedira di provare
stress, ma potra aiutare a ridurlo, conte-
nerlo, limitarne gli effetti e ritrovare le risorse,



permettendoci di affrontare al meglio I'emer-
genza che stiamo vivendo.

Psicologia dell’Emergenza e Coronavirus

La psicologia dell'emergenza si occupa dei pro-
cessi cognitivi e di come questi vengono rimo-
dulati trasversalmente nelle situazioni gravi e
di pericolo acuto. Ambiti applicativi della psi-
cologia dell’'emergenza sul suo versante clinico
sono la formazione preventiva al personale del
soccorso (fase pre-critica), ad esempio con
tecniche di Psicoeducazione, programmazione e
gestione dei soccorsi e dei rischi. E rivolta alle
situazioni fortemente stressanti, che mettono
arepentaglio il benessere psico-fisico del sog-
getto colpito. Gli interventi immediati di sup-
porto sulla scena e consulenza diretta (fase
peri-critica) sono rivolti agli operatori coinvolti
in prima linea e alle vittime, con eventuali pro-
cedure di debriefing, valutazioni di follow-up
ed interventi di sostegno individuali, gruppali
e familiari a medio termine (fase post-critica).
Gli interventi clinici di psicologia dell’'emer-
genza, effettuati con protocolli specifici, sono
pertanto indirizzati alle vittime “primarie” (i
soggetti direttamente coinvolti dall'evento
critico), alle vittime “secondarie” (parenti e/o
testimoni diretti dell’evento) e alle vittime
“terziarie” (i soccorritori, che spesso sono
esposti a situazioni di particolare drammati-
cita), con Il'utilizzo di colloqui, test o questio-
nari.

CONCLUSIONI

La maxi emergenza non pud permettersi sconti
sanitari di alcun genere e |I'aspetto psicologico
ne é parte costituente. La presenza di un sup-
porto psichico con sportelli d'ascolto dedicati
all'interno di molteplici contesti sociali oggi pit
che mai é di estrema importanza, dando cosi la
possibilita a tutta la cittadinanza vittima della
situazione attuale, di poter curare il dolore
dell'anima, lo stress accumulato che a lungo
andare influiscono gravemente sul sistema
immunitario. Tuttavia, supporto psicologico

e psicoterapia mantengono integra la dignita
e il benessere di ogni persona. Questo virus
€ un‘arma biologica puntata contro il nostro
organismo (corpo e cervello) che se non gestito
in modo adeguato pud scatenare istinti perico-
losi e talvolta estremi.
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UN ECCELLENTE

STRUMENTO DI TEAM

BUILDING

RIASSUNTO

L'articolo nasce dalla collaborazione dei due auto-
ri che hanno in comune la passione per la pallavo-
lo, uno sport che ha nobili origini e che rappresen-
ta un esempio emblematico dell’'esaltazione della
prestazione del gruppo. Cio € possibile grazie alle
dinamiche specifiche dello sport in sé che limita al
minimo la capacita incisiva individuale, o perlome-
no la subordina alle capacita altrui. Per questa ra-
gione, si puo considerare il volley come uno stru-
mento efficace da utilizzare nelle attivita di team
building. Nell'odierno contesto socio — economi-
co e di riflesso anche lavorativo, la rete ha assun-
to un valore decisamente pitl importante rispetto
al recente passato, ragion per cui le soft skills qua-
li ad esempio la cooperazione, I'orientamento alle
relazioni e al lavoro in team sono diventate requi-
siti fondamentali per accedere al mondo del lavo-
ro. Attraverso il gioco del volley, saranno individuati
quegli elementi e quelle dinamiche utili, a favorire la
cooperazione, la collaborazione, il senso di coesio-
ne e di interdipendenza, skills in grado di fare la dif-
ferenza e di trasformare il gruppo in una squadra.
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team building, volley, gruppo, squadra, coesione
del gruppo, senso di appartenenza, best perfor-
mance.

INTRODUZIONE

| nuovi scenari che si stanno delineando nell'o-
dierno contesto lavorativo, evidenziano come
sia diventato imprescindibile, poter disporre
di una rete, al fine di raggiungere degli stan-
dard qualitativi e di performance elevati per
poter ambire all'eccellenza. Le soft skills, sono
diventate un requisito fondamentale da posse-
dere per poter accedere al mondo del lavoro. Le
moderne procedure di selezione del personale,
come ad esempio I'Assessment Center, confe-
riscono un‘importanza crescente alle skills per-
sonali, su tutte I'orientamento alle relazioni e la
capacita di lavorare in gruppo.

A questo proposito, per sviluppare e potenziare
queste abilita, negli attuali ambiti aziendali,
e lavorativi in generale, sono nate una serie di
attivita e procedure denominate team building.



Letteralmente “costruzione del gruppo”, il team
building sta ottenendo risultati importanti, in
merito al miglioramento della performance e al
raggiungimento di standard di eccellenza, che
naturalmente si traducono in vantaggi consi-
stenti anche in termini di profitto. Tante sono
le attivita che possono essere annoverate nel
team building: focus group, brainstorming,
laboratori, role playing etc. e tutte garanti-
scono ottimi risultati, in quanto stimolano la
comunicazione, favorendo in tal senso I'empa-
tia e la coesione, oltre a produrre una serie di
successi in termini creativi e di idee.

Partendo da questi fondatissimi presuppo-
sti, si & pensato di trarre ispirazione dal modo
dello sport. Analizzando, per ovvie ragioni solo
gli sport di squadra, & emerso che il volley, che
spesso definiremo all'italiana pallavolo (dato
che abbiamo un’‘ottima tradizione sportiva),
per la sua struttura e le sue dinamiche si pre-
sta perfettamente ad essere utilizzato come
strumento di team building. E giusto ricordare,
per correttezza teorica e deontologica, che
molti concetti in ambito della psicologia delle
organizzazioni sono stati mutuati dal mondo
dello sport e trasferiti nei contesti lavorativi,
a partire dalla resilienza fino ad arrivare al piu
recente coaching. L'intento & quello di illustrare
attraverso una prima analisi tecnica della palla-
volo, come essa sia massima espressione della
prestazione collettiva e del gioco di squadra e
successivamente quali implicazioni pud avere
come attivita di team building.

STRUTTURA E DINAMICHE DEL GIOCO

Gli sport cosiddetti di squadra si possono anche
classificare come GIOCHI SPORTIVI.

Per gioco sportivo si intende:

«una forma di pratica dell'esercizio fisico spor-
tivo, a carattere ludico, agonistico e di processo
in cui i partecipanti (giocatori) costituiscono 2
squadre (formazioni) che si trovano in rapporto
di avversita tipica, non ostile (rivalita sportiva),
un rapporto determinato da una competizione
in cui attraverso la lotta si cerca di ottenere

la vittoria sportiva per mezzo del pallone o di
un altro oggetto di gioco, manovrato secondo
regole prestabilite.»

(Teodorescu 1923) (Fipav, Corso Allievo Allena-
tore, Primo Livello Giovanile, pp.5)

Fra gli sport di squadra rientra, a pieno titolo,
la Pallavolo. Inventata nel 1895 da William C.
Morgan, insegnante di educazione fisica presso
I Universita di Hollyocu vicino a Springfield, nel
Massachusetts, con lo scopo di creare un gioco
che tenesse allenati giocatori di Baseball e di
Rugby durante il periodo invernale e di permet-
tere di praticare un’ attivita fisica a chi lavorava
tutto il giorno. Gli italiani hanno conosciuto la
Pallavolo attraverso i Francesi e soprattutto gli
Americani durante la 1° guerra mondiale. Suc-
cessivamente i soldati italiani provenienti dal
fronte hanno trasmesso questo sport ai conna-
zionali. Numerose sono state le trasformazioni
a livello di tecnica e di regolamento prima che si
affermasse come la disciplina sportiva che tutti
conosciamo.

Oggi la pallavolo & uno sport che conta 327.031
Atleti Tesserati di cui 243.073 donne e - 83.958
uomini ed é uno degli sport piu diffuso in tutto
il mondo. A rendere possibile cid, sono le carat-
teristiche generali del gioco che il prof. Adriano
Guidetti (Pallavolo '91 IL GIOCO) sintetizza cosi:

. Facile accessibilita;

. Universalita e completezza di preparazione;

. Variabilita della produzione dello sforzo;

. Sviluppo delle qualita morali che sono indi-
spensabili per la formazione di un buon cit-
tadino.

MW N =

Partiremo dal prendere in esame il punto 1.

Per quanto riguarda la facile accessibilita, credo
debba essere evidenziata: la semplicita degli
impianti di gioco, una rete da fissare a 2 pali, a
due alberi, a due sostegni; l'equipaggiamento
che é fra i meno costosi: un pantaloncino, una
maglietta, un paio di scarpe leggere e un paio di
ginocchiere; lo spazio su cui si sviluppa la gara
(18x9) non grandissimo e la superficie che pud
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essere di diverso tipo: asfalto, cemento, legno,
tartan, ma.te.ko, sabbia, e perché no anche
acqua.

Il punto 2 pone l'accento sulla capacita della
Pallavolo di sviluppare tutte le qualita motorie,
sia condizionali che coordinative, in modo com-
pleto ed armonico.

Il punto 3 tratta la variabilita dello sforzo, ossia
non essendoci contatto fisico lo sforzo,cui I'at-
leta si sottopone é relazionato all'eta, al sesso,
alla preparazione. Meno si & preparati, pil si
commettono errori, pitl pause ci sono.

Il punto &4 evidenzia lo sviluppo delle qualita
morali. E doveroso sottolineare che la Pallavolo
oltre a favorire come tutti gli altri sport di squa-
dra lo sviluppo dell'autocontrollo, della socievo-
lezza e della socialita, sviluppa ed esalta qualita
come la disciplina, I'altruismo, la correttezza e
la cooperazione, qualita altrettanto indispen-
sabili per un team aziendale che ambisce ad
ottenere risultati prestigiosi. La presenza della
rete che divide le due squadre disposte cia-
scuna nella propria meta mette in condizione i

giocatori di risolvere le situazioni di gioco tro-
vando soluzioni tecnico-tattiche, mai basate
sul contatto fisico, pertanto cio favorisce molto
I'autocontrollo, il rispetto dell'avversario, ed
altri valori morali che dovrebbero essere sem-
pre al centro di qualsiasi prestazione sportiva,
ma che troppo spesso, vengono dimenticati a
favore della competizione forsennata la quale
prende spesso pieghe a dir poco discutibili. Inol-
tre, la mancanza di contatto fisico, permette
ad ogni singola squadra di cercare le soluzioni
ai problemi, focalizzandosi sull'interno, pit che
sull'esterno, un concetto sacrosanto nelle atti-
vita di team building aziendale come vedremo in
seguito.

Non poter toccare 2 volte di seguito il pallone
impone al giocatore la necessita di passare il
pallone al compagno, quindi collaborare; per la
costruzione di un'azione, "ho bisogno dei miei
compagni di squadra”. Costruire un'azione di
attacco, sfruttando i tre tocchi a disposizione
e realizzarla insieme con i compagni, da a cia-
scun atleta la possibilita di sentirsi partecipe
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e protagonista, cio é valido sia per il successo,
ossia la conquista del punto, sia per la perdita
dello stesso.

Il palleggiatore, definito pit comunemente alza-
tore, nel momento in cui effettua un'alzata allo
schiacciatore, da fiducia al proprio compagno
di squadra e lo schiacciatore dal canto suo fa il
possibile per non tradire tale fiducia e per con-
cludere al meglio I'azione costruita dai compa-
gni. L'azione di copertura che effettua tutta la
squadra in un'azione di attacco esprime aiuto,
supporto tecnico, ma anche psicologico, I'atleta
che attacca sa che se sbaglia o se & murato c'é
tutta la squadra pronta a reagire e riproporre
con determinazione, volonta, un altro attacco,
la capacita di non arrendersi e di lottare insieme
per realizzare il punto.

Il senso responsabilita, la fiducia reciproca, la
capacita di gioire per un buona prestazione di
un compagno di squadra, la comprensione per
un eventuale errore sono doti, qualita morali
imprescindibili per un gioco di squadra di suc-
cesso.

Dopo I'analisi della manovra di attacco é neces-
sario spendere due parole sul muro e sulla
difesa.

L'azione di difesa inizia con il muro che esprime
la volonta dell'atleta e della squadra di non voler
subire I'attacco avversario, di volersi opporre
per salvaguardare la difesa a terra dei compa-
gni. Nel muro a due o a tre, I'adattamento reci-
proco per raggiungere la compattezza e per sal-
tare simultaneamente sono elementi essenziali
perché I'azione sia fatta in modo efficace.

La difesa a terra richiede e sviluppa tante qua-
lita. La scelta del libero, che é il difensore per
eccellenza, non é dettata solo da requisiti fisi-
co-atletici — tecnici, ma, si pud affermare con
assoluta certezza, soprattutto da requisiti
morali. Pochi atleti accettano di giocare solo in
difesa e di privarsi della gratificazione di realiz-
zare un attacco. Tuffarsi per recuperare un pal-
lone oltre a capacita tecniche richiede spirito di
sacrificio, abnegazione, forza di volonta.

In conclusione, maggiormente la squadra risulta

coesa, meno palloni cadranno sulla propria
meta campo, ragion per cui, la collaborazione
e l'intesa sono ingredienti indispensabili. Ogni
pallone pud fare la differenza e la determina-
zione é fondamentale.

La pallavolo é per molti giovani maestra di vita,
mezzo di educazione e formazione, natural-
mente se chi la propone ai giovani e chi la pra-
tica lo fa con scienza e coscienza.

10 VS NOI: IL DILEMMA DEL TERZO MILLENNIO
Spirito di iniziativa e capacita di lavorare in
gruppo, sono tra le soft skills pit richieste in
qualsiasi tipologia di annuncio lavorativo. A
volte, sono persino considerati, requisiti fon-
damentali per l'accesso al posto di lavoro
descritto. Tuttavia, di primo acchito, possono
risultare elementi contrastanti. Questo accade,
poiché, in una societa tendenzialmente sem-
pre pit individualista, che celebra ed osanna
I'ego in tutte le sue declinazioni e sfaccettature,
lavorare in gruppo risulta sempre piu difficile,
nel timore che la condivisione dei meriti possa
indebolire e rallentare la corsa del singolo verso
il successo (Montali, 2019).

Alla luce di queste interessantissime considera-
zioni, un quesito sorge spontaneo: chi ammet-
terebbe, sua sponte, di non avere la capacita
di lavorare insieme ad altre persone? E ancora,
chi ammetterebbe spontaneamente di con-
centrarsi prevalentemente sull'ambizione per-
sonale? La risposta ad entrambi i quesiti € la
stessa: nessuno.

Ma dietro questo comportamento che pud sem-
brare menzognero e scorretto, si celano una
serie di valori culturali che impediscono una
sincerita talmente radicale, e soprattutto una
cognizione distorta relativa allo spirito di inizia-
tiva e al lavoro di gruppo, e ancora alle eventuali
implicazioni e punti di contatto. Ammettere di
preferire in un certo senso I'io al noi, significa
nell'immaginario collettivo, essere eccessiva-
mente ambiziosi ed arrivisti. Inoltre chiunque
alladomanda se é in grado di lavorare in gruppo,
fa questa riflessione: vado d'accordo con tutti,
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sono socievole ed espansivo, quindi non avrei
nessun problema a lavorare con altre persone.
Ecco i pit frequenti bias.

Sostituire I'io al noi, significa trovare una solu-
zione sovra ordinata, lavorare su un paradigma
vinco — vinci (Covey,2012). In altre parole, met-
tere le proprie competenze a servizio degli altri,
per ottenere un obiettivo prestigioso, che sicu-
ramente vuol dire ottenere anche i risultati per-
sonali ambiti. Ma quanti, nella societa odierna,
che ti spinge inesorabilmente verso una com-
petizione forsennata, sono in grado di avere un
atteggiamento del genere? La risposta & sem-
plice: pochissimi. Per questa ragione il team
building & diventata una delle attivita principali
per le aziende. Molti sono entrati nell’'ottica, che
per ottenere un prodotto qualitativamente sod-
disfacente, bisogna che chi lo produce lavori su
standard qualitativi elevati, i quali non possono
essere raggiunti singolarmente, ma solo con
uno sforzo collettivo, a qualsiasi livello.

A tal proposito, le attivita di team building
hanno attinto molto dal mondo sportivo, dove
la gestione della squadra, intesa non solo come
i giocatori ma anche come staff e collaboratori,
dirigenti e management, sono diventati requi-
sito essenziale per competere ad alti livelli, e
fornire prestazioni qualitativamente rilevanti.
Nella pallavolo (preferiamo chiamarla all'ita-
liana), il concetto del Noi é spiegato in maniera
assolutamente efficace, gia dalle regole di
gioco. Come visto in precedenza, un giocatore
non puo toccare due volte consecutivamente la
palla, ragion per cui, necessita per forza di cose,
dell’aiuto e del supporto di un compagno, il che
mette in giocatori in relazione di interdipen-
denza. Questo € il concetto principale che deve
essere mutuato da questo sport, I'interdipen-
denza, ossia Noi vale di pit di lo. Un valore che
non rispecchia una somma, delle singole pecu-
liarita e competenze, ma un prodotto.

Nel terzo millennio, in un contesto lavorativo
sempre pit all'insegna della flessibilita e della
mobilita, per poter fare la differenza anche in
termini di profitto, non & pit necessario puntare
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esclusivamente sulla migliore tecnologia dispo-
nibile, ma diventa fondamentale puntare sul
capitale umano, anche perché la tecnologia ha
bisogno di qualcuno che la utilizzi. Inoltre la tec-
nologia, pud aumentare la produzione, ridurre
le tempistiche, ma se nessuno catalizza questi
vantaggi, tutto rimane fine a se stesso, per cui
il vero valore aggiunto é rappresentato senza
ombra di dubbio dalle persone, le quali se si
sentono parte di qualcosa e coinvolte attiva-
mente nel progetto aziendale, daranno il 200%,
anteponendo la gratifica collettiva a quella per-
sonale.

Questo non vuole essere un attacco all'ambi-
zione personale, ma é da intendere che la gra-
tifica collettiva, prevede assolutamente la gra-
tifica personale. La differenza fra le due risiede,
nellintensita e nella durata. Un obiettivo perso-
nale, pud essere soddisfacente nell'immediato,
ma poi inevitabilmente il suo effetto tende ad
affievolirsi e la routine prende nuovamente il
sopravvento. Il discorso cambia, per quella col-
lettiva, che rappresenta una costante oppor-
tunita di confronto e stimolazione creativa,
poiché I'interdipendenza favorisce il migliora-
mento continuo, quello che i giapponesi chia-
mano: Kaizen.

La difficolta maggiore, & rappresentata dal
dover convincere tutte le parti in causa, a tutti
i livelli, persone che magari hanno poco o nulla
in comune uno con l'altro, a salpare insieme per
una nuova, grande avventura, mettendo ovvia-
mente in conto, che per il bene della squadra,
sacrifici e rinunce personali sono inevitabili. E
necessario imparare a mettere da parte l'ego e
sostituire I'io con noi.

GRUPPO E SQUADRA

Stando ad una prima impressione, le parole
gruppo e squadra possono sembrare sinonimi,
ma in realta tra essi ci sono numerose diffe-
renze. Senza sprofondare inutilmente nei mean-
dridellalinguaitaliana, partiamo da un concetto
base ossia il team building. Tradotto erronea-
mente costrizione del gruppo, in realta significa



costruzione della squadra. Infatti, la tradu-
zione anglosassone per gruppo € group, men-
tre team significa squadra. La domanda: perché
tale differenza? Proviamo a dare una risposta
di natura sociale. La pit grande differenza tra
un gruppo e una squadra, risiede nel fatto che il
gruppo puo essere casuale. Facciamo un esem-
pio per chiarire meglio il concetto. Le persone
che sono in fila ad uno sportello postale sono
un gruppo. E ancora, coloro che sono presenti
in una chiesa durante una funzione religiosa,
possono essere definiti un gruppo. E abba-
stanza semplice notare che basta trovarsi con-
temporaneamente ad altre persone in determi-
nato luogo, per essere considerati membri di un
gruppo. Oppure, essere raggruppati in categorie
specifiche in base ad altezza, colore degli occhi,
taglio di capelli, orientamento religioso, ecc. . La
squadra, invece, differisce in un aspetto fonda-
mentale, ha un obiettivo chiaro, comune e con-
diviso, il che presuppone che ogni singolo mem-
bro deve adoperarsi in base al proprio ruolo. |
ruoli: ecco un'altra differenza sostanziale tra
un gruppo ed una squadra. All'interno di una
squadra ci sono dei ruoli stabiliti e accettati. Ad
esempio, durante una partita di pallavolo uno
schiacciatore non puo decidere arbitrariamente,
di smettere di giocare come attaccante e dedi-
carsi per un po’ a fare il palleggiatore. Sarebbe
come se un difensore, nel calcio, smettesse di
sua iniziativa di fare il difensore e decidesse di
giocare per un po’ a centrocampo o in attacco.
Lo si puo fare solo su indicazione esplicita del
proprio coach. | ruoli sono assolutamente
necessari, per il corretto funzionamento di una
squadra. Essere un team, non vuol dire sola-
mente remare tutti nella stessa direzione. Que-
sto non puo essere e non é sufficiente perché
la squadra funzioni, occorre che ci sia il gioco
dei ruoli, affinché le mie peculiarita siano com-
plementari a quelle dei miei compagni. Giocare
in squadra non puod essere ridotto meramente
ad una semplice unione di intenti, il gioco di
squadra deve essere considerato un metodo di
lavoro. Per essere tale, ognuno deve ricoprire

un ruolo specifico e ed assolvere ai propri com-
piti. Fare squadra significa che ciascuna risorsa
deve mettere le proprie competenze a servizio
dell’'organizzazione. Fare squadra significa gio-
care per competenze (Montali, 2019).

Il mondo sportivo e quello aziendale hanno
numerosi punti di contatto, in quanto un‘a-
zienda puo essere tranquillamente considerata
una squadra di club. Per entrambe un anno é
la durata di una stagione. Prima di ogni inizio,
si studiano le strategie, si definisce il progetto,
si identificano e si  condividono gli obiettivi
minimi e massimi da raggiungere. Nel caso del
team sportivo, questi ultimi sono rappresen-
tati dai piazzamenti, a seconda delle sfide che
la squadra si trovera ad affrontare. Seguono
una pianificazione dettagliata, che dipende dai
giocatori a disposizione, dai rivali e uno stu-
dio sull'investimento economico da affron-
tare (Montali, 2019). In ultimo, ma non per
ordine di importanza, sara necessario farsi tro-
vare pronti in caso di eventuali cambiamenti
di programma, dato che i modelli organizzativi
non possono mai rispecchiare fedelmente la
realta, ragion per cui, per far si che funzionino
al meglio & necessario che vengano aggiustati
nel tempo. Possiamo utilizzare la metafora di
un paio di scarpe appena acquistate, che non
si sono ancora modellate alla forma dei nostri
piedi.

La grande differenza fra le due tipologie di
team, sta nella facilita di monitoraggio. Lo
sport pud contare su un vero e proprio valore
aggiunto: la "domenica”, quando la squadra
entra in campo per giocare e non ci sono santi
a cui rivolgersi, o si vince o si perde. Una veri-
fica costante che porta alla luce difetti e punti
deboli da correggere, e consente di modellare
il piano secondo le nuove esigenze della squa-
dra (Montali, 2019). L'azienda, invece, non pos-
siede questa opportunita. Deve accontentarsi
di operazioni di verifica e di controllo a cadenza
trimestrale o semestrale, che perd non sempre
risultano essere sufficienti. E necessario inven-
tarsi la propria partita, creare un sistema di
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monitoraggio del singolo e del team, che possa
aiutare a non perdere giorni, settimane, magari
anche mesi di lavoro, senza avere la certezza
che il percorso scelto ed intrapreso sia quello
giusto.

Se nel mondo dello sport chi vince é la squadra
e non il gruppo, nel mondo dell'organizzazione
aziendale questo aspetto risulta essere ancora
pill marcato. E assolutamente sbagliato lasciar
credere che appena nasceranno rapporti ami-
chevoli tra i giocatori si diventera efficaci e vin-
centi, ma ancora di pit lo & provare a persua-
dere gli altri che senza simpatie reciproche, non
Ci pud essere un progetto. Squadra e gruppo
sono due entita ben distinte (Montali, 2019).
Essere un bravo giocatore di un team, sia spor-
tivo che aziendale, vuol dire comprendere I'am-
bito all'interno del quale ci si muove e, cosa
ancor piu complessa, che le persone che fanno
parte di una squadra devono sacrificarsi (Mon-
tali, 2019). La pallavolo, in tal senso rappre-
senta un ottimo esempio del concetto di sacrifi-
cio. Il dover contare necessariamente sull'aiuto
dei miei compagni, significa non solo essere
interdipendenti, ma cercare in tutti i modi
di mettere il mio compagno nella situazione
migliore per portare a casa l'obiettivo ossia il
punto. Per fare cio esiste un solo modo: sacrifi-
carsi. Si sacrificano i difensori a recuperare ogni
pallone, si sacrifica il palleggiatore a fornire la
miglior alzata possibile anche in situazioni dif-
ficili o di precario equilibrio, si sacrifica l'attac-
cante che cerca di mettere giu il pallone senza
preoccuparsi se si sarebbe potuto far meglio, in
quanto lui sa che i suoi compagni hanno fatto il
possibile, oppure quando in azione di contrasto
salta a muro per permettere un recupero piu
agevole del pallone da parte dei suoi compagni
difensori.

In fondo gli uomini nascono giocatori, in quel
grande gioco di squadra che € la vita. Lo inse-
gna la storia, e lo insegnano persino gli animali.
Il gioco di squadra lo abbiamo dentro noi stessi,
insito nel nostro Dna e se e vero che I'unione fa
laforza, il metodo rafforza l'unione. Soprattutto
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nei momenti di difficolta (Montali,2019).

SPORT E AZIENDA

Descrivere i benefici, che la pratica di attivita
sportiva porta alle persone, vuol dire dilungarsi
in un discorso che é pit di pertinenza della psi-
cologia della salute che di quella delle organiz-
zazioni. Tuttavia in deroga, a quanto appena
asserito, ci sono degli aspetti in apparenza
marginali, ma altrettanto importanti che legano
positivamente il mondo dello sport e quello
aziendale.

Partiamo da una premessa: come scientifica-
mente ed ampiamente dimostrato in lettera-
tura, praticare costantemente attivita fisica e/o
sportiva, riduce sensibilmente i livelli di corti-
solo nell'organismo. Un alto livello di cortisolo
risulta correlato alla presenza di forte stress
(stress inteso in accezione negativa). Questo
ormone prodotto dalle ghiandole surrenali & il
principale indicatore di quella che pud essere
definita senza esitazione alcuna, la patologia
del terzo millennio. Eh si, perché siamo tutti
stressati ed immersiin un ritmo di vita frenetico
che non ci lascia nemmeno il tempo di respirare.
Siamo impegnati in una continua corsa contro il
tempo, sia fisicamente che intellettualmente,
e ci0 inevitabilmente conduce a conseguenze
negative che si manifestano principalmente e
prevalentemente sotto forma di stress.

Il quadro appena descritto, non pud non inclu-
dere la sfera lavorativa, e dato che mediamente
un individuo trascorre un terzo della sua gior-
nata, e anche della propria vita, sul posto di
lavoro, é facile dedurre che, spesso sono da
ricercare I1i fattori stressanti. Limportanza del
lavoro, d'altronde, non & necessario spiegarla,
e il contesto di precarieta e di trasformazione
che caratterizza I'attivita lavorativa in questo
momento storico, non sono certo di aiuto per
prevenire l'insorgenza di stress. Alcuni stu-
diosi del settore, sostengono che, nei prossimi
trent’anni, lo stress lavoro — correlato diventera
una realta sempre pil presente nelle organizza-
zioni, anche quelle medio - piccole, producendo



effetti devastanti sulle persone, tanto da con-
durli sempre pit spesso e piu facilmente verso
disturbi di natura depressiva.

Lo sport, si configura come un ottimo deter-
rente, per I'insorgenza dello stress e quindi un
ottimo strumento di prevenzione. L'abbassa-
mento dei livelli di cortisolo, grazie alla pratica
sportiva, non ha benefici solamente in ottica
preventiva, ma é stato dimostrato che un indi-
viduo piu rilassato, aumenta il suo potenziale
creativo. Questa teoria, € alla base della scelta
della multinazionale Google, di inserire nelle
proprie sedi operative una palestra e una area
relax dove i dipendenti, possono fare attivita
sportiva e rilassarsi. La fortuna di Google, sono
le idee, ragion per cui se i dipendenti non sono
messi nella condizione migliore per esprimere
al meglio, tutto il loro potenziale creativo, pro-
babilmente il suo successo non sarebbe cosi
imponente e per certi versi straripante.

E chiaro perd, che non tutti hanno il capitale e il
potenziale economico, della multinazionale sta-
tunitense, percio risulta difficile, ai piu, allestire
una palestra all'interno della propria struttura
aziendale. Tuttavia, ci sono numerose soluzioni
alternative, che possono essere di piu facile
gestione. Ad esempio stabilire una convenzione
per i propri dipendenti con una struttura spor-
tiva locale, permettendo loro di poter praticare
attivita sportiva, beneficiando di alcune agevo-
lazioni ad hoc.

Gia, perché quando si parla di team building,
ovvero di costruire la squadra, i manager e/o
gli alti livelli dirigenziali, spesso, credono che
questo riguarda esclusivamente i sottopo-
sti oppure che il loro ruolo sia alquanto margi-
nale. Un errore gravissimo. La squadra & com-
posta da ogni singolo elemento, partendo dai
leader ed estendendosi a tutti i livelli della pro-
duzione. Altrimenti quale messaggio passe-
rebbe? Voi dovete fare squadra, ma io sono io
..(non & necessario continuare la storica frase
del Marchese del Grillo, celebre interpretazione
del compianto Alberto Sordi). E necessario che
i leader diventino parte della squadra, e che in

quanto leader conducano il proprio team alla
vittoria, assumendosi le proprie responsabi-
lita e sostenendo i propri giocatori nei momenti
di difficolta. Si, perché ciascun giocatore, deve
sapere esattamente cosa fare quando le cose
non vanno bene, come aggiustare il tiro, e que-
sto pud arrivare solo dalle indicazioni dell’alle-
natore, ossia dal leader.

Lo sport, in questo senso fornisce uno degli
insegnamenti piu importanti per un essere
umano, ossia insegna a perdere. Sembra un
ossimoro ma non lo é. Perché, per prima cosa,
non si pud sempre vincere, e in secondo luogo,
sono i momenti di difficolta che temprano gli
individui e cementano la squadra. Un capo, un
leader, deve valorizzare i membri della propria
squadra. Valorizzare non significa solamente
monitorare e controllare il livello di efficienza, &
necessario incidere pit a fondo e quindi essere
un vero e proprio supporto, al fine di avere e
mantenere un buon approccio mentale alla
prestazione. Un lavoro finalizzato a responsa-
bilizzare i propri “ giocatori” facendoli sentire
apprezzati, riconosciuti, considerati e gratificati
per il contributo offerto alla squadra. Si accet-
tano i difetti, si combatte per migliorarli, per se
stessi e per il bene comune, che é il team. Un
bravo capo, che valorizza i suoi giocatori, deve
comunicare con un solo sguardo: « Tu vali, io
credo in te». Imparare a valorizzare i membri
del proprio team, migliora le prestazioni e di
conseguenza i risultati (Montali, 2019). Questo
approccio alla costruzione di un team, puo con-
durre le persone al raggiungimento degli obiet-
tivi, attraverso il superamento dei propri limiti
e facendo cose che mai avrebbero creduto di
essere in grado di fare.

Lo sport, da questo punto di vista, pud essere
maestro, in quanto, favorisce lo sviluppo non
soltanto di qualita come la cooperazione, la
mutualita e lo spirito di sacrificio, ma anche con-
sapevolezza e leadership personale, e soprat-
tutto della resilienza. La resilienza, un termine
cosi abusato quanto incompreso. Le sue conno-
tazioni e la sua importanza sono talmente ampi
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che ci si potrebbero scrivere dei manuali. Anch’
esso, concetto mutuato dallo sport, rappre-
senta un punto cardine per la costruzione di un
team efficace, efficiente e duraturo nel tempo.
Nei contesti aziendali, questa concezione tarda
ad arrivare, ma come detto in precedenza non é
possibile vincere sempre, percio occorre miglio-
rarsi continuamente e costantemente e sapersi
rialzare ogni qual volta si cade al tappeto.

Per dirla con le parole di un film, " Le riserve”,
pellicola del 2000 diretta da Howard Deutch ed
interpretata su tutti da Gene Hackman e Keanu
Reeves, « ... quello che separa un vincente da
un perdente, & rimontare in sella dopo aver
preso un calcio nei denti ... ». Lo sport ti pre-
para a questo, e la squadra é fondamentale per
superare i momenti pit difficili.

IL METODO

Dopo aver spiegato quanto questo sport,
possa essere di facile accessibilita, é arrivato il
momento di illustrare nel dettaglio come esso
pud essere uno strumento efficace di team
building.

Una squadra di pallavolo, & composta da sei
elementi, tre dei quali compongono la linea di
attacco, mentre gli altri tre compongono quella
di difesa. La superficie di gioco (18x9) e deli-
mitata da quattro linee perimetrali che si con-
giungono; il campo é diviso in due meta di equa
superficie da una linea centrale in corrispon-
denza della quale viene issata la rete; ogni
rispettiva meta campo é suddivisa ulterior-
mente da una linea parallela a quella di meta
campo, che dista da quest'ultima di tre metri,
questa suddivisione serve a distinguere la zona
di attacco da quella di difesa. Il fatto che non
si possa invadere liberamente la meta campo
avversaria, da una prima idea di quanto questo
possa essere importante dal punto di vista della
costruzione della disciplina.

Il gioco prevede una rotazione in senso orario,
quando la squadra in ricezione, vince lo scam-
bio e ottiene il diritto a servire. | giocatori situati
nella zona difensiva, non possono attaccare
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liberamente, possono attaccare solo stando
attenti a non oltrepassare la linea dei tre metri.
La difesainvece, pud essere effettuata da qual-
siasi membro della squadra in qualunque zona
del campo. Poi c’é il libero, ossia un giocatore
che sidedica esclusivamente alla fase difensiva,
il quale puo ruotare solo fino a quando occupa
una posizione all'interno dell'area difensiva,
dopo diche sideve alternare con una altro gio-
catore (solitamente, I'atleta che lo sostituisce
nella zona di attacco, & colui che riveste il ruolo
di “centrale”, cosi definito in gergo tecnico).

La pallavolo é un gioco relativamente semplice:
ogni squadra ha diritto ad un massimo di tre
tocchi (oltre a quello del muro), la terza volta,
la palla deve essere rinviata, giocata o attac-
cata nella meta campo avversaria. Il quarto
tocco comporta un fallo e conseguentemente
un punto assegnato alla squadra avversaria.
Un giocatore non pud toccare la palla due volte
consecutivamente. Per tocchi si intendono non
solo i contatti intenzionali dei giocatori, ma
anche quelli non intenzionali con la palla.
Partendo dall'applicazione di queste semplici
regole, & possibile evincere gli aspetti mutua-
listici e disciplinari che caratterizzano questo
sport:

1. Nessun giocatore puod fare tutto da solo, ma
da regolamento necessita assolutamente
dell'aiuto di un compagno di squadra;

2. Ognuno deve rispettare il proprio ruolo: una
sortita offensiva di libera iniziativa, da parte
di un difensore pud comportare, non solo un
vantaggio per la squadra avversaria che puo
intravedere uno spazio libero dove far cadere
la palla, ma anche un fallo con I'immediata
conseguenza dell’assegnazione di un punto
agli avversari e la perdita del servizio,

3. La fase difensiva deve essere svolta collet-
tivamente: la prima difesa & il muro, compo-
sto dai giocatori della linea di attacco, con gli
altri subito pronti ad intervenire nella fase
successiva, la quale non é altro che la prima
in termini di costruzione della successiva



azione di attacco;

4. Ogni giocatore a parte il libero, ha I'obbligo
di ruotare secondo la regola descritta in pre-
cedenza: in questo modo ognuno ha la pos-
sibilita di sperimentare personalmente cosa
voglia dire giocare in un altro ruolo, esplo-
rarne i benefici ma soprattutto le difficolta,
in questo modo aumenta la comprensione e
la considerazione dello sforzo altrui;

5. Il libero: il giocatore definito “libero”, si
dedica esclusivamente alla fase difensiva,
rinunciando a qualsiasi gratificazione deri-
vante dall'attacco, esprimendo dedizione,
abnegazione totale e spirito di sacrificio, in
altre parole, un esempio (da regolamento il
libero non pud rivestire nemmeno il ruolo di
capitano);

6. Quando si conquista un punto, il merito é di
tutti, chi ha ricevuto il servizio avversario,
chi ha alzato la palla e chi ha finalizzato I'at-
tacco, con gli altri che devono essere subito
pronti e reattivi a raccogliere una poten-
ziale respinta del muro avversario, per poter
impostare eventualmente, una manovra
di attacco pit efficace. Quando si perde il
demerito é di tutti, a partire dal muro che &
stato poco incisivo, fino alla difesa che non
@ riuscita a recuperare: si vince insieme e si
perde insieme;

7. Quando qualcuno si tuffa per recuperare
un pallone, o quando il palleggiatore serve
un attaccante, in quel momento, sta espri-
mendo fiducia nei propri compagni: ci si
sacrifica e/o ci si affida al compagno. La fidu-
cia in un team aiuta a superare ostacoli e
barriere in apparenza insormontabili.

Ovviamente la presenza di un leader a bordo

campo, che funga da allenatore e da coach

(inteso in senso psicologico), che possa moti-

vare i suoi a fare sempre meglio e a non mol-

lare nei momenti difficili, rappresenta un valore
aggiunto sia in termini di team building, che al
fine di ottenere dei risultati eccellenti. Poiché se
una squadra sportiva, € composta da allenatore,
dirigenti, giocatori e staff (medici, fisioterapisti,

magazzinieri ecc.) e non pud prescindere da
nessuno di questi, cosi un'azienda non puo pre-
scindere da nessuna delle sue figure.

Se i dipendenti di un‘azienda mettono su una
squadra sportiva e partecipano a delle com-
petizioni, seppur amatoriali, I'imprenditore, il
presidente, I'amministratore delegato, devono
essere presenti allo stadio o al palazzetto,
esattamente come accade per i club sportivi
professionisti. In questo caso, il messaggio &
“noi siamo qui con voi e per voi”. Ecco cosa vuol
dire far gioco di squadra: contribuire ognuno per
il suo ruolo, al benessere e alla soddisfazione
altrui, perché la vittoria del collettivo, implica
necessariamente una vittoria individuale.

Dopo una prima fase naturale di rodaggio, dove
I'imbarazzo, la scarsa conoscenza del gioco e i
conflitti esistenti, inibiranno I'espressione di un
gioco di squadra fluido, si notera senza ombra
di dubbio, un crescendo di ambizione, orgoglio,
voglia di far bene e di aiutare il proprio compa-
gno, al fine di poter ottenere la vittoria e rag-
giungere la tanto agognata meta. Nessuno,
rimarra troppo a lungo in campo immobile o a
lamentarsi continuamente. Prima o poi solle-
citato dai suoi compagni o stimolato semplice-
mente dal suo orgoglio, iniziera, con un timido
tentativo, a collaborare. Un piccolo segno di
proattivita, che pud essere l'inizio di qualcosa di
realmente importante.

ISTRUZIONI PER L'USO

Questo paragrafo, intende essere una sorta di
bugiardino che possa indicare un corretto uso
dello strumento ed eventuali effetti collaterali,
intesi come aspetti negativi che lo strumento
pud far emergere sia nella somministrazione,
che nell'attuazione e che se non gestiti nella
corretta maniera minerebbero I'intera attivita
di team building.

Indicazioni per I'uso

a) E preferibile svolgere I'attivita in una palestra
attrezzata; evitare altri luoghi con attrez-
zature improvvisate; & un gioco ma non puo
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b)

c

assumere i contorni di una scampagnata.

E importante prima dell'inizio dell'attivita
spiegare in maniera chiara ed esaustiva le
regole fondamentali del gioco.

E possibile in deroga al regolamento, ma per
lubrificare i meccanismi di squadra chiamare
la palla, come si fa a scuola.

d) Il formatore/ facilitatore deve assumere al con-

e)

tempo la funzione di arbitro, mostrando una certa
indulgenza rispetto ad alcuni errori tecnici indivi-
duali, ove possibile (doppie non molto evidenti,
palle accompagnate ecc.), ma al contempo seve-
rita nei confronti di quelli collettivi (quattro tocchi,
invasioni ecc,) e dell'applicazione della disciplina
(solo il capitano pud parlare con I'arbitro).

E fondamentale individuare dei team lea-
der che fungano da allenatore, poiché tutti
devono imparare ad accettare il punto di
vista e le critiche di chi é all'esterno e vede

le cose in un'ottica diversa; discorso diverso
riguardo la nomina del capitano, & opportuno
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f)

incentivare il processo bottom up, ossia la
squadra sceglie il proprio condottiero e lo
deve rispettare e seguire fino in fondo.

E consigliato erogare una formazione pre-
liminare ai team leader, affinché i loro fee-
dback, siano costruttivi ed anche inerenti
alcuni aspetti del gioco; in questo modo
aumenta le credibilita dell'attivita stessa.

g) Alla fine della partita, come da Protocollo Fipav,

i giocatori delle due squadre devono stringersi
la mano reciprocamente e stringerla all’arbitro;
il messaggio che deve passare & : le ostilita si
fermano al campo e riconoscere il valore dell'av-
versario.

h) Al termine della gara, negli spogliatoi, si sug-

gerisce di fare un piccolo briefing incentrato
sugli aspetti da migliorare: anche se si & vinto
il match. poiché chi ha perso, analizzera i pro-
pri errori e cercherd di migliorare per colmare
il gap; se si vuole continuare a vincere bisogna
migliorare continuamente (kaizen).



Controindicazioni

a) Le manie di protagonismo sono tutt'altro
che una leggenda e sono insite in ogni essere
umano, percio potrebbe succedere che qual-
cuno voglia mettersi particolarmente in
mostra: € necessario scoraggiare ogni forma
di competizione individuale.

Discussioni inutili: molto spesso, quando le
cose non vanno si cerca il colpevole anziché
la causa, impiegando del tempo prezioso a
discutere senza una conclusione. Julio Vela-
sco, uno dei pit grandi allenatori della storia
della pallavolo italiana ha un motto efficacis-
simo: « Non parliamo, risolviamo» .

c) La cultura degli alibi: altro concetto che
Mister Velasco ha adottato come cavallo di
battaglia é la lotta alle giustificazioni. Puo
succedere che in un momento di difficolta,
un giocatore possa ritenere un suo compa-
gno responsabile di un suo errore. Ad esem-
pio, lo schiacciatore sostiene che la palla non
gli & stata servita come lui avrebbe voluto
(ma nel frattempo I'ha tirata fuori), il palleg-
giatore dal canto suo si lamenta che chi ha
ricevuto, non ha dato a lui la palla precisa,
colui che riceve non pud scaricare la colpa
su nessuno, poiché riceve sul servizio avver-
sario e potrebbe accampare scuse di qual-
siasi genere: c'é quella luce che mi acceca e
mi da fastidio, c'é quel signore che ha urlato
ecc.. Questa tendenza, a cercare all’'esterno
le ragioni che spiegano gli errori personali e
tanto diffusa quanto nociva. La colpa é sem-
pre dell’ "elettricista”.

Il narcisismo: specchiarsi nei propri suc-
cessi come il protagonista del mito greco, € il
primo passo per la sconfitta. Per gli sportivi
professionisti, finita una partita ce n'é un‘al-
tra subito dopo, nelle organizzazioni occorre
inventarsi la propria partita (Montali, 2019).

b

=

d

-~

In conclusione, é opportuno fare un paio di con-
siderazioni che possano racchiudere la bonta
della pratica di questo sport come attivita di

team building. Per prima cosa, essendo uno
sport ha numerosi vantaggi anche in ottica di
tolleranza allo stress, e i benefici fisici dell'at-
tivita sportiva in questo senso sono noti a tutti.
In secondo luogo, da un punto di vista psicolo-
gico, il praticare sport aumenta la motivazione
intrinseca, la disciplina e soprattutto I'entusia-
smo. Entusiasmo significa “Dio dentro di te”.
E necessario riportare l'entusiasmo, di stare
insieme e di fare qualcosa insieme, anche nel
mondo del lavoro, poiché se i lavoratori svolge-
ranno il proprio lavoro con passione ed entusia-
smo, soddisferanno i loro bisogni pit profondi e
anche quelli dell'azienda (Covey, 2020).

« Sei bravo se correggi l'errore del tuo compa-
gno» Julio Velasco.
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EFFICACIA DEL PROGRAMMA

E DELLA
INUN

NUTRIZIONE

Nell'ambito dei disturbi della nutrizione e dell'a-
limentazione, grande importanza é stata attri-
buita, nell’'ultimo decennio, alla necessita di svi-
luppare programmi che prevengano tali disturbi.
A questo scopo, il Servizio di Igiene degli Ali-
menti e della Nutrizione ' (SIAN) di Foggia ha
messo in atto un programma denominato “Cibo
Amico”, indirizzato agli alunni del secondo anno
di scuola superiore.

L'obiettivo del presente studio & quello di valu-
tare l'efficacia di questo programma ad un
anno dal suo svolgimento, indagando sia sulla
modifica dell'atteggiamento dei partecipanti
verso il cibo e verso il proprio corpo, sia sull'a-
derenza delle loro scelte alimentari alla Dieta
Mediterranea.

La verifica si & basata sulle informazioni rac-
colte tramite la somministrazione di questio-
nari e test che, sottoposti ad analisi descrittiva
e statistica, hanno consentito di effettuare il
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confronto tra la fase iniziale di screening e quella
finale del follow-up.

Sono state analizzate leinterconnessioni tra
le scelte dei ragazzi, la dieta da essi adot-
tata, lo stile di vita ed il comportamento nei
confronti del cibo, al fine di tracciarne un
profilo utile a comprendere il nesso tra abi-
tudini alimentari, stile di vita e disturbi ali-
mentari.

Il programma, inoltre, ha ottenuto risultati
soddisfacenti per quanto riguarda l'accetta-
zione di sé e della propria immagine corporea e
lo sviluppo di un maggior senso critico verso le
mode culturali (o pseudoculturali) che regolano
gli attuali ideali di bellezza soprattutto legati
alla magrezza”.

Prevenzione, Adolescenti, Disturbi dell’Alimen-
tazione e della Nutrizione, Dieta Mediterranea,
Efficacia.

Il SIAN é una delle Unita Operative Complesse (UOC) del Dipartimento di Prevenzione dell’ASL.
Conferenza di consenso Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA) negli adolescenti e nei giovani adulti,
Istituto Superiore di Sanita, Roma, 24-25 ottobre 2012, Rapporti ISTISAN 13/6.
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Prima di procedere nella trattazione & oppor-
tuno precisare che il programma qui descritto
condotto da una psicologa in servizio nel SIAN e
cio qualifica I'esperienza come unica sul territo-
rio nazionale all'interno dei SIAN (cfr. CELA, E.P.
2016), dove generalmente operano solo medici e
tecnici della prevenzione. In secondo luogo, non
si é fatto alcun riferimento alla letteratura scien-
tifica esistente poiché questa é priva di studi che
trattino contemporaneamente la prevenzione
dei disturbi alimentari e I'adesione alla dieta me-
diterranea.

Nell'ultimo decennio grande importanza é stata
attribuita alla necessita di sviluppare programmi
che prevengano l'insorgenza dei disturbi della

considerati
"difficilmente sanabili” * una volta conclama-
tisi. Inoltre, come ben individuato dal Consiglio
Nazionale dell'Ordine degli Psicologi (CNOP) “la
prevenzione e la promozione del benessere e
della salute investono aree di ricerca e di inter-
vento tipicamente psicologiche, quali i compor-
tamenti e gli atteggiamenti legati alla salute, con
il loro substrato di pensieri, emozioni e relazioni e
utilizzano metodi anch’essi strettamente psico-
logici, quali il counseling individuale e di gruppo,
I'analisi delle variabili cognitive, emotive, rela-
zionali e le attribuzioni di senso individuali e col-
lettive inerenti la salute”°. Nell'ambito specifico,
“molti sforzi sono stati dedicati a sviluppare pro-
grammi di prevenzione scolastici perché i disturbi
dell'alimentazione iniziano, generalmente, nell’a-
dolescenza e la scuola é potenzialmente il luogo

nutrizione e dell'alimentazione °,

Tali disturbi erano denominati, fino a prima della pubblicazione del DSM V, come Disturbi del Comportamento Ali-

mentare (DCA). Per la nuova classificazione cfr. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual

of mental disorders (5th ed.). Arlington, VA: American Psychiatric Publishing, 2013. (trad. it. Manuale diagnostico e
statistico dei disturbi mentali. Milano: Raffaello Cortina, 2014).

Cfr. Treasure, J Claudino, & Zucker A.M. (2010). Eating Disorders. The Lancet, 375, 583-593.

CNOP (2012) Parere sulla Prevenzione\Promozione in ambito psicologico, Novembre 2012, pag. 18-19
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migliore per accedere alla maggior parte degli
adolescenti” (Dalle Grave, R. 2013)

A tal fine, gli interventi sono finalizzati ad evitare
i fattori di rischio i quali accrescono la possibilita
di sviluppo dei disturbi stessi. In quest’ottica, il
SIAN di Foggia ha messo in atto un programmadi
prevenzione denominato “Cibo Amico” (Cela, E.P.
& Ciavarella, P. 2015), indirizzato agli alunni del
secondo anno di scuola superiore, ovvero dai 15
anniin poi, come suggerito dalle raccomandazio-
ni in questo campo (Dalle Grave, R., 2013)

La finalita del programma é quella di prevenire
|'esordio di nuovi casi, riducendo l'incidenza del
disturbo stesso, fornendo agli studenti le cono-
scenze e le capacita necessarie alla corretta ge-
stione del proprio corpo dal punto di vista fisico
e psichico, e incoraggiando abitudini, compor-
tamenti e atteggiamenti alimentari pit salutari,
attraverso la conoscenza dei principi di una sana
alimentazione e di un corretto stile di vita.

Nello specifico, gli obiettivi perseguiti sono i se-
guenti:
promuovere abitudini alimentari pit salutari negli
adolescenti, informando questi ultimi sui principi
di una sana alimentazione (dieta mediterranea) e
di un corretto stile di vita;
favorire la consapevolezza e I'espressione delle
proprie emozioni anche con la finalita di promuo-
vere l'autoaccettazione, il benessere fisico e psi-
chico;
stimolare lo sviluppo di un senso critico nei con-
fronti dei nuovi modelli di bellezza estremizzati
dai mass-media e puntando, invece, i riflettori su
aspetti fondamentali (ma trascurati) come valori,
emozioni, sogni, progetti, personalita, ecc.
Tramite I'impiego di un modello multivariato,
sono state analizzate le interconnessioni tra le
scelte dei ragazzi, la dieta da essi adottata, lo
stile di vita ed il comportamento nei confronti
del cibo, al fine di tracciarne un profilo utile a
comprendere il nesso tra abitudini alimentari
(adesione alla Dieta Mediterranea o meno), sti-
le di vita e disturbi alimentari. Si & proceduto
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poi a verificare l'efficacia del programma di
prevenzione a distanza di un anno dal suo svol-
gimento

Per la realizzazione degli obiettivi prefissati, il
programma di prevenzione “Cibo Amico” é stato
articolato nelle quattro fasi, proprie dei program-
mi di prevenzione in Sanita pubblica (Ricciardi, W.

& Lang, I. Eds. 2001)

fase informativa sull'organizzazione
del programma rivolta a docenti e genitori, con
conseguente reclutamento dei soggetti a ri-
schio;

fase di coinvolgimento attivo dei par-
tecipanti reclutati attraverso lo svolgimento di
due incontri di due ore ciascuno, durante l'ora-
rio scolastico, finalizzati alla valutazione delle
loro abitudini alimentari e, nel contempo, alla
rilevazione di eventuali fattori di rischio relativi
ai disturbi alimentari attraverso la somministra-
zione di specifici questionari (screening);

fase della riduzione del rischio di tali
disturbi attraverso esercizi interattivi, stimolanti
e coinvolgenti, organizzati in moduli incentrati
sui temi della sana alimentazione e del corretto
stile di vita, fornendo altresi spunti di riflessione
critica sugli attuali miti del corpo (peso e forme).
Si conclude con l'allestimento e la degustazio-
ne di una merenda salutare da consumare tutti
insieme;

a distanza di un anno, fase di valuta-
zione dell'efficacia del programma e dei risultati
raggiunti, sia dal punto di vista nutrizionale che
psicologico, attraverso la risomministrazione
dei questionari. Si termina di nuovo con I'allesti-
mento di una merenda salutare da consumare
tutti insieme.

Il programma ha visto il coinvolgimento attivo di
200 studenti del secondo anno del Liceo Scien-
tifico “A. Volta” di Foggia, che hanno aderito alla
fase di mop-up in cui si e effettuato lo screening
relativo alla rilevazione di dati specifici. Tali dati,



ricavati dall’'elaborazione dei questionari sommi-
nistrati, hanno poi consentito I'individuazione di
20 studenti definiti “a rischio” di poter sviluppare
un disturbo alimentare. Proprio a tali studenti
reclutati & stato mirato il programma di preven-
zione che si é svolto in due incontri, incentrati
rispettivamente su “Corretta alimentazione e
sano stile di vita” ed “ll corpo e i suoi miti" ©, cor-
redati da colloqui clinici individuali.

La metodologia adottata € di tipo esperienziale:
attraverso il coinvolgimento attivo degli studenti
e l'esperienza diretta fatta durante lo svolgimen-
to del programma se ne traggono i principi teorici
che vengono discussi e consapevolmente interio-
rizzati dagli studenti stessi (cfr. Cela E.P. 2013).
Tale metodologia prevede:

incontri interattivi;

laboratori del gusto;

counseling nutrizionale e psicologico.
Il programma é basato sui principi della teoria
della “dissonanza cognitiva” (Festinger, 1977)
che afferma che quando credenze, opinioni,
convinzioni di un soggetto si trovano in con-
trasto con gli atteggiamenti e i comportamenti
adottati dallo stesso, che si trova cosi a vivere
una condizione emotiva insoddisfacente, “que-
sta incoerenza produce una spiacevole sen-
sazione di disagio che motiva l'individuo ad un
cambiamento cognitivo mirante a ridurre tale
incompatibilita”.
Nel campo della prevenzione dei disturbi alimen-
tari, si suppone che i soggetti che hanno interio-
rizzato I'ideale culturale di magrezza, se ricevono
informazioni sulla sana alimentazione e sul cor-
retto stile di vita (ad es. attraverso programmi di
prevenzione), possano ridurre tale interiorizza-
zione, prendendo volontariamente una posizio-
ne di distanza da tale ideale, con conseguente
diminuzione dell'insoddisfazione corporea e delle

emozioni negative e quindi anche dei comporta-
menti a rischio.

Il cibo, dunque, avvertito come nemico da com-
battere o come fattore responsabile di grave
dipendenza, pud diventare amico della salute e
della bellezza, fattore di prevenzione e cura.

Sia nella fase di screening che di follow-up, sono
stati somministrati a ciascuno studente recluta-
to differenti questionari e test (Tab. 1).

Questionario breve
per la valutazione
dell’Aderenza alla Dieta
Mediterranea (AMDSQ)

Questionario breve per la
valutazione dell’Aderenza
alla Dieta Mediterranea
(AMDSQ)

Eat-Test 26 Eat-Test 26

Scheda di approfondimento

Eat-Test 26 Questionario di efficacia

Tab. 1 - Strumenti utilizzati per la fase di screening e di follow-up

| test somministrati nella fase di screening hanno
inteso indagare le abitudini alimentari e lo stile di
vita condotto da ciascuno studente e, al con-
tempo, I'aspetto psicologico che orienta le scel-
te alimentari ed il rapporto con il cibo, il tutto
corredato da informazioni anagrafiche e anam-
nestiche.

La fase di follow-up prevede, invece, la riproposi-
zione di test gia effettuati nella fase di screening e
la somministrazione di un nuovo test aggiuntivo,
atto a valutare I'opinione individuale sull'effetti-
va efficacia del programma.

E il questionario che apre la fase di screening.
Elaborato dal gruppo di ricerca della Dott.ssa

cfr. AIDAP, (2006). Strategie Educative sui Disturbi dell’Alimentazione e sullObesita per il grande pubblico e studenti

22 Edizione. \Verona: Positive Press
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Stefania Ruggeri ’, biologa nutrizionista, ricerca-
trice del Consiglio per la Ricerca in Agricoltura e
I'Analisi
dell’Economia Agraria (CREA), ha I'obiettivo di
valutare I'aderenza alla Dieta Mediterranea at-
traverso
9 domande sugli alimenti che caratterizzano la
Dieta Mediterranea: frutta, verdura, legumi, ce-
reali (esclusi i dolci), pesce (eccetto molluschi e
crostacei), carne e salumi, latte e derivati, olio
Evo e alcol.
La somma del punteggio puo variare da un mini-
no di 0 ad un massimo di 18 ed in base ad essa
I'adesione alla dieta mediterranea viene cosi
classificata:

non adeguatoda 0 a 4;

scarsamente adeguatoda 5a9;

sufficientemente adeguato da 10 a 15;

completamente adeguato da 16 a 18.

E il test pill usato al mondo per misurare preco-
cemente i comportamenti alimentari patologici e
I'atteggiamento psicosociale verso il cibo e il
peso, caratteristici dei disturbi dell'alimenta-
zione °. E costituito da 31 domande (item), di cui
le prime 26 indagano attitudini, credenze e com-
portamenti
riguardanti il cibo, la forma del corpo e il peso, at-
traverso tre categorie correlate:
misura il desiderio di perdere peso e la
spinta a dimagrire (13 item);
valuta l'eccesso di controllo
nell'assunzione di cibo (7 item);
riguarda la tendenza a perdere il con-

trollo nei confronti del cibo, a cui viene data mol-

ta importanza (6 item).
A queste 26 domande ne seguono poi altre 5 fa-
centi parte del subtest, in cui si sonda in maniera
piu diretta, intima e profonda l'aspetto psicolo-
gico, dal punto di vista cognitivo, emotivo e com-
portamentale, che caratterizza il rapporto con il
cibo.

[l cut-off & costituito da un punteggio pari o su-
periore a 20 relativo ai 26 items dell'Eat-Test 26
e/o da almeno una risposta positiva ad uno dei
5 item del subtest. Cid indica I'esistenza di com-
portamenti problematici. Rilevata I'esistenza del
rischio, si procede con uno o pit colloqui indivi-
duali con la psicologa, per approfondire il tema
e stabilire I'inclusione o meno dello studente nel
programma di prevenzione.

Al test e stata aggiunta una “scheda di approfon-
dimento” ?, relativa alle informazioni anagrafiche
di ciascun soggetto (eta, classe, istituto), che
contempla anche informazioni sulla famiglia (eta
e professione dei componenti), sui pasti abitual-
mente consumati (colazione, spuntino, pranzo,
spuntino, cena), sulla significativita di determi-
nati ambiti (famiglia, scuola, amici, attivita fisica,
fumo/sostanze stupefacenti/alcool) e infine un
breve approfondimento sull'esito del colloquio
psicologico.

E un questionario non standardizzato, elaborato
dal SIAN dell’ASL di Foggia, costituito da 11

domande attraverso cui si intende stabilire 'u-
tilita e l'efficacia del programma svolto, e la

Ruggeri, S. & Buonocore, P. Questionario per la valutazione dell'aderenza alla dieta mediterranea AMDSQ. Sub-

mitted International Journal of Nutrition and Dietetics.

Garner, D.M. Olmsted, M.P,, Bohr, Y. & Garfinkel, P.E. (1982). The eating attitudes test: Psychometric features
and clinical correlates. Psychological Medicine, 12, 871-878. Si & qui utilizzata la versione italiana dell'Eat-Test 26,

reperibile in Garner, D.M., Dalle Grave, R. (1999). Terapia cognitivo comportamentale dei disturbi dell'alimentazione.

Positive Press: Verona

Cela, E.P. Scheda di approfondimento per programma di prevenzione “Cibo Amico”. Unpublished manuscript
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percezione di cio da parte degli studenti coinvolti,
valutando l'interesse per gli argomenti trattati,
I'opinione di

aver acquisito conoscenze o competenze, la per-
cezione dei cambiamenti nei comportamenti e il
loro personale giudizio in forma anonima, espri-
mibile apertamente in maniera pit approfondita
nell'ultima domanda.

Tale questionario serve dunque a stimare l'in-
flusso positivo o negativo del programma "“Cibo
Amico” in merito ad un eventuale miglioramento
su determinati aspetti fondanti, sia dal punto di
vista psicologico (rapporto con il cibo, percezio-
ne del proprio corpo, livello di autostima), sia dal
punto di

vista nutrizionale (principi di una sana alimenta-
zione), accogliendo opinioni e suggerimenti utili a
migliorare la qualita del programma.

L'elaborazione dei dati raccolti durante l'intero
svolgimento del programma che, come su ricor-
dato, si svolge nell’arco di un anno, é consistita
principalmente in una restituzione dei dati in
forma grafica, ricavati dalla valutazione dei que-
stionari, tale da evidenziare la distribuzione delle
diverse caratteristiche del campione in ragione
degli aspetti considerati rilevanti, prima e dopo
I'intervento di prevenzione.

L'elaborazione dei dati é servita, pertanto, a de-
scrivere in modo pitl compatto e schematico i dati
raccolti ai fini comparativi e di ricerca di relazioni
tra le variabili. L'utilizzo dei grafici per presen-
tare i dati € coerente con l'obiettivo dello studio
ed ogni elaborazione grafica é stata meditata e
motivata.

Per la valutazione dei questionari, quindi, sono
state raccolte le informazioni, codificate e infor-
matizzate, avvalendosi del software Excel, attra-
verso cui sono stati costruiti diagrammi, grafici a
partire dai dati riportati nei questionari, inseriti
precedentemente in una matrice Excel, che ha
costituito il punto di partenza dell’elaborazione.
L'analisi qualitativa e descrittiva ha consentito di
effettuare il confronto tra la fase di screening e

quella di follow-up, riportando in maniera grafica,
per mezzo dell'uso diistogrammi e grafici a torta,
tutte le informazioni raccolte attraverso la som-
ministrazione dei questionari.

Sono state scelte le rappresentazioni grafiche
che, con immediatezza ed efficacia, permetto-
no la trasmissione del dato ed il suo commento.
Tale procedura descrittiva, quindi, ha permesso
di trarre importanti spunti di riflessione.

Per I'analisi statistica e stato utilizzato il test T,
utile a capire se la differenza tra le medie di due
gruppi o due condizioni & significativa. Il test T
- come si sa - pud essere svolto per campione
unico, per campione indipendente e per campioni
appaiati. Per questo studio é stato scelto il test
T per campioni indipendenti, ovvero le risposte
dell'a.s. 2018 e le risposte dell'a.s. 2019.

L'obiettivo é stato quello di valutare se esse sono
risultate significative tali da riflettere reali dif-
ferenze nella popolazione, oppure se esse sono
dovute al caso.
Per valutare I'impatto che l'intervento di preven-
zione “Cibo Amico” ha avuto sulla popolazione
presain esame sono state effettuate le seguenti
analisi:
Calcolo della media delle risposte del primo
anno per ogni variabile ovvero per ogni domanda
dell'Eat-Test 26;
Calcolo della media delle risposte del primo anno
per ogni variabile ovvero per ogni domanda del
questionario per valutare I'Aderenza alla Dieta
Mediterranea;
Calcolo della media delle risposte dell'anno suc-
cessivo per ogni variabile;
Test T per valutare la significativita dell'interven-
to di prevenzione attraverso il confronto tra il ri-
sultato totale delle medie delle risposte date al
primo anno e il risultato totale delle medie delle
risposte date al secondo anno.

L'indagine svolta ha consentito di indagare I'an-
damento dei dati attraverso il confronto tra i
risultati emersi nella fase di screening e quella
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di follow-up, valutando anche l'efficacia del pro-
gramma a distanza di un anno dalla partecipazio-
ne al progetto.

| risultati ottenuti dalla somministrazione del
test standardizzato Eat-Test 26 dimostrano una
sostanziale riduzione di quei comportamenti a
rischio di sviluppare un disturbo della nutrizio-
ne e dell'alimentazione: infatti il 75% (n=15) dei
soggetti considerati a rischio, di cui 3 maschi e
12 femmine, é sceso sotto il cut-off precedente-
mente considerato, mentre soltanto il 25% (n=5)
di essi € risultato ancora positivo all'Eat-Test 26
(Fig.1e 2).

FEMMINE

@ Arischio
@ Nonarischio

Fig. 1 - Femmine arischio e non arischio nella fase di follow-up.

MASCHI

@ Arischio
@ Nonarischio

Fig. 2 - Maschi a rischio e non a rischio nella fase di follow-up
In particolare, & stato valutato I'andamento per ogni

singoladomanda attraverso il confronto trairisulta-
ti emersi nella fase di screening e quella di follow-up.
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Di seguito, analizziamo le variabili considerate
nella compilazione dell’'Eat-Test 26, valutando
I'andamento degli studenti, a distanza di un anno
dalla partecipazione al programma, sulle tre cate-
gorie prese in esame.

Per quanto riguarda il desiderio di perdere peso e
la spinta a dimagrire nella fase di follow-up, signifi-
cativa é la riduzione dal 50% al 15% di coloro i quali
hanno sempre una terribile paura ad ingrassare
(Fig. 3 e &), mentre aumenta dal 30% al 50% la per-
centuale di coloro i quali non fanno maiattenzione
al potere calorico dei cibi assunti, e aumenta dal
35% al 45% la percentuale di studenti che tende a
non evitare maii cibi a base di carboidrati, dimo-
strando come abbia influito la partecipazione al
progetto dal punto di vista scientifico sulla sana
alimentazione e nel rapporto con il proprio corpo.

HOUNA
TERRIBILE PAURA
AD INGRASSARE

SCREEENING

@ Sempre

® Molto spesso
@ Spesso

® Qualchevolta
@ Raramente

@ Vai

Fig. 3 - Paura diingrassare nella fase di screening

HO UNA
TERRIBILE PAURA
AD INGRASSARE

FOLLOW-UP

@ Sempre

@ Molto spesso
@ Spesso

® Qualchevolta
@ Raramente

@ Mai

Fig. 4 - Paura di ingrassare nella fase di follow-up



Siassisteinoltre ad unariduzione di partecipanti
in cui prevale il desiderio di magrezza eccessiva,
a tal punto che nessuno di essi si sente sempre
in colpa dopo aver mangiato. E infatti sorpren-
dente la riduzione dal 50% al 15% di chi attesta
di essere sempre tormentato dal desiderio di es-
sere pili magro (Fig. 5 e 6), e aumenta dal 20% al
50% la percentuale di coloro i quali dichiarano di
non sottoporsi mai ad esercizi fisici intensi nel
tentativo di bruciare pit calorie possibili, aven-
do adesso placato quel tormentato desiderio di
magrezza eccessiva che prima li opprimeva.

MITORMENTA
IL DESIDERIO
DI ESSERE PIU
SOTTILE

SCREEENING

@ Sempre

® Molto spesso
@ Spesso

@ Qualchevolta
@ Raramente

@ Mai

Fig. 5 - Tormento di essere pit sottile nella fase di screening

MITORMENTA
IL DESIDERIO
DI ESSERE PIU
SOTTILE

FOLLOW-UP

@ Sempre

@ Molto spesso
@ Spesso

® Qualchevolta
@ Raramente

@ Mai

Fig. 6 - Tormento di essere pil sottile nella fase di follow-up

Appare chiara e manifesta, inoltre, I'evoluzione
in positivo da parte dei candidati, a tal punto
che dal 50% ora soltanto il 5% ritiene di essere

sempre preoccupato all'idea di avere del gras-
so sul proprio corpo (Fig. 7 e 8) e ben il 5% dei
candidati dal precedente 10% afferma di pro-
vare sempre una sensazione di piacere quando
il proprio stomaco é vuoto, mentre ben oltre la
meta di essi, ossia il 75% rispetto al precedente
60%, ritiene di non preferire mai questo stato,
attestando di aver acquisito una maggiore con-
sapevolezza sull'importanza di dover soddisfa-
re i fabbisogni fisiologici nutrizionali del proprio
corpo.

MIPREOCCUPA
L'IDEA DI AVERE
DEL GRASSO
SUL CORPO

SCREEENING

@ Sempre

® Molto spesso
@ Spesso

® Qualchevolta
® Raramente

@ Vai

Fig. 7 - Preoccupazione di avere del grasso sul proprio corpo nella
fase di screening

MIPREOCCUPA
L'IDEA DI AVERE
DEL GRASSO
SUL CORPO

FOLLOW-UP

@ Sempre

@ Molto spesso
@ Spesso

® Qualchevolta
@ Raramente

@ Vai

Fig. 8 - Preoccupazione di avere del grasso sul proprio corpo nella
fase di follow-up

Appare evidente, inoltre, che in questa fase
molti sono riusciti a mostrare maggior interesse
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verso il cibo, infatti si é ridotta al 20% dall'ini-
ziale 30% la percentuale di coloro che non inten-
dono mai provare nuovi cibi elaborati, non assu-
mendo pit alcun comportamento difensivo, e
normalizzando cosi il proprio comportamento
alimentare.

Risultano invece essersi ridotti dal 15% al 5%
coloro i quali evitano i cibi dolci molto spesso
e nessuno pit lamenta molto spesso o spesso
uno stato di disperazione in seguito all'assun-
zione di essi, mentre pit della meta dei candi-
dati, ossia il 65%, afferma di non disperarsi mai
dopo averli mangiati, mentre in precedenza essi
erano il 45%.

Nell'intento di poter dimagrire, I'assunzione di
cibi dietetici potrebbe rientrare tra le abitudini
di molti soggetti. Contrariamente alle aspet-
tative, la fase di follow-up dimostra apparen-
temente un parziale cambiamento in negativo
che interessa una piccola percentuale di can-
didati, dato che, a differenza della fase pre-
cedente in cui nessuno afferma di assumere
spesso cibi dietetici, nella fase di follow-up il
15% dei candidati dichiara cio, e si assiste
solo ad una parziale riduzione delle voci qual-
che volta (dal 30% al 25%), e raramente (dal 25%
al 15%). In realta, su quest'ultimo aspetto,
durante gli incontri finali nella fase di fol-
low-up, & emerso che per “alimenti dietetici”
i partecipanti hanno inteso prodotti pit salu-
tari, avendo assunto un’alimentazione pit
sana; tale dato, pertanto, & da interpretarsi
positivamente.

Per quanto riguarda l'altro aspetto considerato,
ossia I'eccesso di controllo nell’assunzione di
cibo, un atteggiamento tipico pud essere quello
della rinuncia al cibo in caso di fame: nella fase
di follow-up, le voci pil a rischio (ossia sempre,
molto spesso e spesso) sono del tutto inesistenti
ed aumenta dal 25% al 45% la percentuale dei
candidati che non evita mai di mangiare quando
ha fame (Fig. 9 e 10): é considerevole, dunque,
il miglioramento dal punto di vista comporta-
mentale.
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QUANDO HO
FAME EVITO DI
MANGIARE

SCREEENING

@ Sempre

® Molto spesso
Spesso

® Qualchevolta

® Raramente

@ Mai

Fig. 9 - Rinuncia al cibo e soppressione della fame nella fase di
screening

0%

QUANDO HO
FAME EVITO DI
MANGIARE

FOLLOW-UP

@ Sempre

@ Molto spesso
Spesso

® Qualchevolta

® Raramente

@ Vai

Fig. 10 - Rinuncia al cibo e soppressione della fame nella fase di
follow-up

L'eccesso di controllo nell'assunzione di cibo pud
portare addirittura ad avere |'abitudine di smi-
nuzzare tutto cio che siingerisce. Nella fase di fol-
low-up, questo atteggiamento tende a diminuire:
infatti coloro i quali nella fase precedente han-
no semprel'abitudine di sminuzzare il cibo adesso
dichiarano di farlo spesso (15%), mentre chi prima
lo ha fatto qualche volta (10%) o raramente (25%)
adesso dichiara di non farlo mai (45%).

A cio si aggiunge anche il fatto che, in determi-
nati soggetti, il controllo ossessivo della propria
alimentazione puo suscitare una sensazione ne-
gativa sul giudizio di chi li circonda. Questa sen-
sazione si riduce notevolmente nella fase di fol-
low-up, infatti la percentuale di soggetti che non



percepisce mai la richiesta altrui di dover man-
giare di pit rappresenta adesso la maggior parte
dei candidati poiché la percentuale aumenta dal
45% al 60%, cosi come aumenta al 45% dall'inizia-
le 10% la percentuale di chi non si sente mai giudi-
cato in tal senso e, nello stesso tempo, aumenta
dal 20% al 45% la percentuale di studenti che af-
ferma di non percepire mai alcun tipo di pressio-
ne sulla quantita di cibo assunta, da parte di chi
sta loro intorno. La riduzione di questa percezio-
ne in questa fase riflette, evidentemente, un mi-
glioramento nel rapporto con il cibo, al punto da
indurre i soggetti coinvolti ad alimentarsi di piu.
Si osserva, inoltre, un cambiamento in positi-
vo comprovato dal fatto che nessuno pit dichia-
ra di mostrare molto spesso o spesso un grande
autocontrollo verso il cibo, mentre emerge che si
mantiene minima, seppur riducendosi, la percen-
tuale di candidati che impiega sempre (dal 15% al
10%) o spesso (dal 5% al 10%) pit tempo degli al-
tri per mangiare.

Un'altra voce rappresentativa € la tendenza a per-
dere il controllo nei confronti del cibo, a cui viene
data molta importanza. Nella fase di follow-up, il
45% degli intervistati dichiara di farlo qualche volta,
rispetto alla fase di screeningin cui il valore si atte-
staintorno al 30%, come anche altrettanto signifi-
cativa é la percentuale di chi non lo fa mai(40%), ri-
spetto all'inizio (15%), (Fig. 11 e 12).

MI E CAPITATO
DI MANGIARE
CON ENORME
VORACITA
SENTENDOMI
INCAPACE DI
SMETTERE

SCREEENING

@ Sempre

@ Molto spesso
@ Spesso

® Qualchevolta
@ Raramente

@ Vai

Fig. 11 - Voracita nel mangiare e incapacita di smettere nella fase
di screening

MI E CAPITATO
DI MANGIARE
CON ENORME
VORACITA
SENTENDOMI
INCAPACE DI
SMETTERE

FOLLOW-UP

@ Sempre

@ Molto spesso
@ Spesso

® Qualchevolta
@ Raramente

@ Vai

Fig. 12 - VVoracita nel mangiare e incapacita di smettere nella fase
di follow-up
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Nello stesso tempo, la gran parte dei candidati
(dal 20% al 45%) ritiene di non pensare maial cibo
con preoccupazione (Fig. 13 e 14) e la stragran-
de maggioranza (dal 45% al 75%) non si sente mai
dominato da esso (Fig. 15 e 16) e di non dedicar-
vi mai troppo tempo e troppi pensieri (dal 30% al
60%), dando prova di come molti possano aver
acquisito una certa consapevolezza sul reale va-
lore del cibo (Fig. 17 e 18).

PENSOAL
CiBO CON
PREOCCUPAZIONE

SCREEENING

@ Sempre

@ Molto spesso
@ Spesso

® Qualchevolta
@ Raramente

@ Mai

Fig. 13 - Pensare al cibo con preoccupazione nella fase di screening
0%

5% /5%

PENSO AL

CIBO CON
PREOCCUPAZIONE

FOLLOW-UP

@ Sempre

@ Molto spesso
@ Spesso

® Qualchevolta
@ Raramente

@ Mai

Fig. 14 - Pensare al cibo con preoccupazione nella fase di follow-up

SENTO CHEIL
CIBO DOMINA
LAMIAVITA

SCREEENING

@ Sempre

® Molto spesso
@ Spesso

@ Qualchevolta
@ Raramente

@ Vai

Fig. 15 - Sensazione che il cibo domini la propria vita nella fase di
screening

SENTO CHEIL
CIBO DOMINA
LAMIAVITA

FOLLOW-UP

@ Sempre

@ Molto spesso
@ Spesso

® Qualchevolta
@ Raramente

@ Mai

Fig. 16 - Sensazione che il cibo domini la propria vita nella fase di
follow-up
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DEDICO AL CIBO
TROPPOTEMPOE
TROPPI PENSIERI

SCREEENING

@ Sempre

@ Molto spesso
@ Spesso

® Qualchevolta
@ Raramente

@ Mai

Fig. 17 - Dedicare al cibo troppo tempo e troppi pensieri nella fase
discreening

0%

DEDICOALCIBO
TROPPOTEMPOE
TROPPI PENSIERI

FOLLOW-UP

@ Sempre

@ Molto spesso
@ Spesso

@ Qualchevolta
@ Raramente

@ Mai

Fig. 18 - Dedicare al cibo troppo tempo e troppi pensieri nella fase
di follow-up

Un atteggiamento che contraddistingue la perdi-
ta di controllo sul cibo sono le conseguenti con-
dotte di compenso, come il vomito. Nella fase di
follow-up, spicca dal 70% al 90% la percentuale
di chi dichiara di non farlo mai, rappresentando
adesso la quasi totalita, e di conseguenza nes-
suno pit avverte la sensazione di urgenza a vo-
mitare dopo aver mangiato (Fig. 19 e 20), atte-
stando di aver sviluppato una pit sana relazione
con il cibo, avendo superato i sentimenti di ansia,
colpa e vergogna.

5% 5%

HO LIMPULSOA
VOMITARE DOPO
AVER MANGIATO

SCREEENING

@ Sempre

@ Molto spesso
@ Spesso

® Qualchevolta
@ Raramente

@ Mai

Fig. 19 - Avere |'impulso a vomitare dopo aver mangiato nella fase
discreening

0%

HO LIMPULSOA
VOMITARE DOPO
AVER MANGIATO

FOLLOW-UP

@ Sempre

® Molto spesso
@ Spesso

@ Qualchevolta
@ Raramente

@ Mai

Fig. 20 - Avere |'impulso a vomitare dopo aver mangiato nella fase
di follow-up

A seguire vengono analizzati i risultati ottenuti
dal Subtest nell'Eat-Test 26.

Nella fase di follow-up, si riducono dal 60% al
25% i soggetti che dichiarano di aver avuto delle
abbuffate negli ultimi 6 mesi (Fig. 21 e 22). In
realta, di questa percentuale, seppur esigua, ri-
sultano essere molti i falsi positivi, poiché duran-
te gli incontri la gran parte di essi ha affermato
esplicitamente che le “abbuffate” a cui si riferi-
sce sono episodi di esubero sporadici e conviviali,
come pranzi abbondanti in famiglia o con gli ami-
ci, rientrando dunque in un contesto di normalita.
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HA AVUTO DELLE
ABBUFFATE
NEGLI ULTIMI

6 MESI?

SCREENING

@si
® No

Fig. 21 - Episodidiabbuffate negliultimi 6 mesinellafasediscreening

HA AVUTO DELLE
ABBUFFATE
NEGLI ULTIMI

6 MESI?

FOLLOW-UP

®si
® No

Fig. 22 - Episodidiabbuffate negliultimi 6 mesinellafase difollow-up

Anche le condotte di compenso, come il vomito
autoindotto, si sono ridotte dal 15% al 5%, cosi
come si azzera totalmente la percentuale di chi
fa uso di lassativi e/o diuretici, che prima rappre-
sentava il 5%, dimostrando una maggiore consa-
pevolezza e motivazione personale nel limitare
I'eccessivo controllo del proprio peso e aspetto
corporeo.

E’'importante anche sapere se, tra i partecipanti,
vi sono alcuni a cui é gia stato diagnosticato un
disturbo dell'alimentazione e dunque hanno in-
trapreso una terapia per guarire dal disturbo. A
tal proposito, mentre nella fase di screening il 5%
dichiara di essere stato in cura per tale disturbo,
tale dato si azzera nella fase di follow-up, dando
prova dell'efficacia del programma di prevenzio-
ne nel mantenimento di uno stato di benessere
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psicofisico anche in soggetti maggiormente pre-
disposti.

Infine, il senso di colpa e la delusione della pro-
pria persona possono incidere nel tentativo di
suicidio. Nella fase di screening, ben il 45% dei
soggetti indagati dichiara di aver pensato o
tentato di suicidarsi. Tale dato, estremamen-
te rilevante, si azzera totalmente nella fase di
follow-up, infatti il 100% afferma di non aver piu
pensato o tentato il suicidio nell'arco temporale
che intercorre tra la fase iniziale del program-
ma e la sua conclusione, mostrando un netto
miglioramento dal punto di vista psicologico di
questi soggetti (Fig. 23 e 24).

HA PENSATO
O TENTATO DI
SUICIDARSI?

SCREENING

[
® No

Fig. 23 - Aver pensato o tentato di suicidarsi nella fase di screening

HA PENSATO
O TENTATO DI
SUICIDARSI?

FOLLOW-UP

®si
® No

Fig. 24 - Aver pensato o tentato di suicidarsi nella fase di follow-up

Dopo aver enunciato i risultati ottenuti dall'a-
nalisi dell’'Eat-Test 26 e del relativo Subtest,



passiamo ai dati emersi dalla valutazione del
questionario sull’Aderenza alla Dieta Mediter-
ranea.

Nella fase di screening il 5% dei partecipanti ha
ottenuto una valutazione "non adeguata”, il 75%
ha unavalutazione “scarsamente adeguata”, il 20%
ha una valutazione "sufficientemente adeguata” e
lo 0% una valutazione "completamente adeguata”
(Fig. 25).

Valutazione screening 2017/2018

Non adeguata

Scarsamente
adeguata

75%

Sufficientemente
adeguata

Completamente
adeguata

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Valutazione follow-up 2018/2019

Non adeguata

Scarsamente
adeguata

Sufficientemente
adeguata

75%

Completamente
adeguata

0% 20% 40% 60% 80% 100%

@ Screening @ Follow-up

Fig. 25 - Confronto valutazioni 2018-2019 questionario sull’Aderenza
alla Dieta Mediterranea

Un netto miglioramento dei risultati si osserva
nella fase di follow-up dove si azzera la percen-
tuale di partecipanti che hanno una valutazione
"non adeguata”, diminuisce sensibilmente la per-
centuale di partecipanti che ha una valutazione

“scarsamente adeguata” (da 75% screening a 25%
follow-up), aumenta in maniera apprezzabile la
percentuale di partecipanti che ha una valutazio-
ne "sufficientemente adeguata” (da 20% screening a
75% follow-up).

Infine, come nella fase di screening, anche nella
fase di follow-up nessun partecipante ha una va-
lutazione “completamente adeguata”.

Dai dati dei singoli item del questionario sull’A-
derenza alla Dieta Mediterranea, ottenuti met-
tendo a confronto le risposte dei partecipanti
tra fase di screening e follow-up, si & osservato
un netto miglioramento nel consumo di frutta
giornaliera: @ aumentata la percentuale di sog-
getti che consuma 1-2 porzioni/giorno di frut-
ta (dal 40% al 50%) ed & aumentata in maniera
sostanziale la percentuale di soggetti che con-
suma pil di 2 porzioni/giorno (dal 5% al 40%),
(Fig. 26).

Consumo di Frutta
1 porzione di 150 g (equivalente a: una mela, una pera o
arancia, tre prugne o tre mandarini)

Meno di 1 55%

porzione/giorno

1-2
porzioni/giorno

pit1 di 2
porzioni/giorno

0% 20% 40% 60% 80% 100%
@ Screening @ Follow-up

Fig. 26 - Frequenza consumo di frutta

Anche nel caso del consumo giornaliero di ver-
dura ed ortaggi si é rilevato un miglioramen-
to: @ aumentata la percentuale di soggetti che
consumano 1-2,5 porzioni (dal 40 al 60%) ed &
aumentata la percentuale dei soggetti che con-
suma pit di 2,5 porzioni al giorno (dal 5% a 35%),
(Fig. 27).
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Consumo di Verdura
1 porzione di 100 g (considera che: 1 porzione diinsalata pesa 70 g,
2 pomodori pesano 100 g, 1/2 piatto di verdure cotta pesa 100 g)

Meno di 1 55%

porzione/giorno

1-2,5
porzioni/giorno

60%

piti di 2,5
porzioni/giorno

0% 20% 40% 60% 80% 100%
@ Screening @ Follow-up
Fig. 27 - Frequenza consumo di verdura
Il consumo settimanale di legumi @ aumentato,
registrando un incremento dei soggetti che con-

sumano pit di 2 porzioni a settimana di legumi
(dal 5% al 25%), (Fig. 28).

Consumo di Legumi
1porzionedi70 g

Meno di 1
porzione/settimana

1-2
porzioni /settimana

pit di 2
porzioni /settimana

0%  20%  40% 60%  80%  100%
@ Screening @ Follow-up

Fig. 28 - Frequenza consumo di legumi

Si é rilevato, inoltre, un aumento del consumo
giornaliero di cereali (anche integrali, dolci esclu-
si), rilevando un incremento della percentuale di
soggetti che afferma di consumare 1-1,5 porzioni
al giorno di cereali, si passa infatti dal 50% allo
screening, al 80% del follow-up (Fig. 29).
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Consumo di Cereali, anche integrali dolci esclusi
(Es: pane, pasta, riso, cous-cous)
1 porzione complessiva di 130 g (considera che: 1 porzione di
pastapesa80 g, 1 fetta di pane)

Meno di 1
porzione/giorno

1-1,5
porzioni/giorno

80%

pitdi1,5
porzioni/giorno

25%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
@ Screening @ Follow-up

Fig. 29 - Frequenza consumo di cereali, anche integrali, dolci escl.

La frequenza del consumo settimanale di pesce (ec-
cetto molluschi e crostacei) & rimasta pressoché in-
variata, solamente il 5% di soggetti consuma pit di
2,5 porzioni/settimana di pesce allo screening e al
follow-up. Il 30% di soggetti consumano 1-2 porzio-
ni/settimana di pesce contro il 35% di soggetti al fol-
low-up.

Mentre nella fase di screening é stato rilevato un im-
portante consumo di carni e salumi giornaliero tra i
partecipanti, nella fase di follow-up & stato registrato
un miglioramento. A tal proposito € diminuita la per-
centuale di soggetti che consumano carne e salumi
con una frequenza di 1-1,5 e pit di 1,5 porzioni al gior-
no.

Riguardo al consumo di latte e derivati con frequenza
giornaliera, € stata osservata una diminuzione del-
la percentuale di soggetti con un consumo di 1-1,5
porzioni/giorno (dal 45% dello screening al 40% del fol-
low-up) e di piti di 1,5 porzioni al giorno (dal 20% dello
screening al 10% del follow-up).

La frequenza di consumo di olio extravergine d'oliva &
aumentata: infatti il 65% dei soggetti ha un consumo
regolare diolio Evo nellafase di follow-up, controil 35%
della fase di screening.

E aumentata di quasi il doppio la percentuale di
ragazzi che consumano meno di 1 Unita Alcolica
al giorno (si passa dal 35% dello screening al 60%
del follow-up).



Le pressioni sociali al bere impediscono, nella
maggior parte dei casi, I'ottenimento di risultati
pit incoraggianti nel diminuire il consumo di alcol
(Fig. 30).

Consumo di Alcol
1 unita alcolica (U.A) equivalente a: 1 bicchiere di vino, lattina
di birra

65%

Nessun consumo

Meno di 1

U.A/giorno 60%

Pil di 1
U.A/giorno

0% 20% 40% 60% 80% 100%

@ Screening @ Follow-up

Fig. 30 - Frequenza consumo di alcol Frequenza consumo di alcol

Dal Test T, effettuato analizzando la differenza
trala media delle risposte totali del 2018 e la me-
dia delle risposte tota-
li 2019, si osserva che
nel caso dell'Eat-Test
26 si e passati da un
valore totale del 2018
paria 1,603(S.D.:,972;
p<0.00) ad un valore

Medie Screening 2018

dunque, in entrambi i casi, una differenza stati-
sticamente significativa nei punteggi, indicando
che il progetto di prevenzione "Cibo Amico” ha
avuto successo apprezzabile nella modifica delle
abitudini alimentari che ora sono pit salutari.

Infine, i risultati ottenuti dal Questionario di ef-
ficacia, compilato nella fase di follow-up, hanno
consentito di valutare la percezione degli stu-
denti sul programma di prevenzione.

La totalita dei candidati ha dichiarato che i prin-
cipi sulla sana alimentazione, acquisiti durante la
partecipazione al programma, hanno contribuito
amigliorare il proprio rapporto con il cibo, motivo
per cui essi ritengono che un programma di Edu-
cazione alimentare andrebbe esteso a tutti gli
studenti delle scuole superiori per diffondere una
conoscenza pitl ampia su cibo e salute.

La quasi totalita dei candidati (85%) ha dichia-
rato, inoltre, che i principi acquisiti hanno con-
tribuito a migliorare anche il rapporto con il
proprio corpo, raggiungendo maggiori livelli di
autostima, ritenendo pertanto non necessario
alcun miglioramento relativo all'impostazione

One-Sample Statistics

Std. Deviation | Std. Error Mean

31 1,6032 ,97228 17463

totale del 2019 pari
a 0958 (S.D.. ,638;

Medie Follow-up 2019

31 958 ,6380 1146

p<0.00) (Tab. 2-3),
mentre nel caso del
questionario sull’Ade-
renza alla Dieta Me-
diterranea si & passati
da un valore totale
del 2018 pari a 0,806
(S.D.: ,3417; p<0.00)
ad un valore totale

Medie Screening 2018

9,181

Tab. 2 - Differenza tra le medie 2018-2019

One-Sample Test

Test Value=0

95% Confidence Interval
of the Difference

g
(2-tailed) | Difference

30 ,000 1,60323 1,2466 1,9599

del 2019 pari a 1,125 Medie Follow-up 2019

8,361

30 ,000 ,9581 724 1,192

(S.D.: ,3440; p<0.00)
(Tab. 4-5). E emersa,

Tab. 3 - Test T per variabili totali 2018-2019
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One-Sample Statistics

Std. Deviation

Medie Screening 2018 8 ,806

cosi ai disturbi di non
svilupparsi  (concla-
marsi).

In particolare, I'analisi
descrittiva ha docu-
mentato un cambia-

Std. Error Mean

3417 1208

Medie Follow-up 2019 8 11125

mento  significativo
per le variabili esa-

34408 12165

Tab. 4 - Differenza tra le medie 2018-2019

One-Sample Test

Test Value=0

Mean

Sig.
(2-tailed) | Difference

minate, a distanza
di un anno dall'inizio
del programma, atte-
stando una notevole
diminuzione sia del
desiderio di perdere
peso, sia dell’'eccesso
di controllo nell'as-

95% Confidence Interval
of the Difference

Medie Screening 2018 | 6674 | 7 ,000 8062 521 1,092 sumere cibo, sia della
tendenza a perdere il

Medie Follow-up 2019 | 9,145 | 7 000 | 1,11250 8248 1,4002 controllo nei confronti
del cibo.

Tab. 5 - Test T per variabili totali 2018-2019

del programma "“Cibo Amico”, mentre una mi-
nima parte, ossia il 15% di essi, ritiene che il
programma andrebbe migliorato in termini di
lunghezza, modalita, e approfondimento di temi
(ad esempio suggerendo modelli di dieta perso-
nalizzata).

CONCLUSIONI

Lo studio condotto ha offerto spunti interes-
santi per riflettere sulla relazione che sussiste
tra cibo e immagine corporea in soggetti definiti
“a rischio” di poter sviluppare un disturbo della
nutrizione e dell'alimentazione. Nello specifico,
dall'analisi dei dati, sia descrittiva che statistica,
€ emerso un quadro complessivamente positivo
delineatosi dal confronto tra la fase di screening
e quella di follow-up. Il programma ha, infatti,
prodotto un effetto preventivo sulle attitudini
disfunzionali e i comportamenti non salutari dei
partecipanti assegnati al programma di preven-
zione “Cibo Amico”, ottenendo una diminuzione
significativa di una serie di atteggiamenti “a ri-
schio” rispetto all'anno precedente. consentendo
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Si é osservato, inoltre,

un aumento del con-
sumo quotidiano di frutta e verdura, una lieve
diminuzione del consumo giornaliero di cereali,
un consumo settimanale stabile di pesce e cro-
stacei, una lieve diminuzione del consumo gior-
naliero di carne, latte ed olio Evo.
Dai risultati emersi dallo studio, dunque, si pud
affermare che il progetto “Cibo Amico” si & dimo-
strato estremamente valido nella trasmissione
di un sistema di valori (informazioni, credenze,
atteggiamenti, percezioni), che esso ha avuto
efficacia preventiva nei confronti dei disturbi ali-
mentari, sia nel sesso maschile come in quello
femminile.
In particolare, il programma ha consentito di
ottenere risultati soddisfacenti stimolando una
buona accettazione di sé e della propria imma-
gine corporea e sviluppando un maggior senso
critico verso le norme culturali che regolano gli
attuali ideali di magrezza.
In tal senso, € possibile affermare che tale lavoro
diricerca ha avuto la funzione di:
= verificare la presenza sul territorio di casi a ri-

schio di contrarre un disturbo della nutrizione e



dell'alimentazione;
dimostrare come un intervento di prevenzione
selettiva possa essere utile a migliorare la situa-
zione fisica, psicologica rispetto al cibo ed au-
mentare I'aderenza alla Dieta Mediterranea;
dimostrare I'efficacia di un progetto di prevenzio-
ne con approccio integrato.
In conclusione, il programma di prevenzione
“Cibo Amico" é risultato breve, economico, non
dannoso, gradito, riproducibile ed efficace, mo-
tivo per cui sarebbe auspicabile che, in futuro, le
scuole possano prendere atto dei bisogni e del-
le fragilita dei propri studenti, permettendo loro
di partecipare ai programmi di prevenzione pri-
maria dei disturbi alimentari, che contemplano
la sana alimentazione ed il corretto stile di vita.
Questi obiettivi potrebbero essere raggiunti an-
che attraverso la realizzazione di laboratori del
gusto pomeridiani, con l'interessamento diretto
delle famiglie ed il coinvolgimento di team di spe-
cialisti che possano aiutare loro a:
apprendere le metodiche piu salutari per la pre-
parazione di pietanze con la collaborazione di
chef;
conoscere dettagliatamente le varieta locali di
frutta e verdure, la loro stagionalita e le caratte-
ristiche nutrizionali (Biologi Nutrizionisti);
apprendere le piu basilari norme di igiene e sicu-
rezza alimentare guidati da esperti in sicurezza
alimentare (tecnologi alimentari);
conoscere i rapporti e le spinte psicosociali verso
possibili forme di alterazione del comportamento
alimentare (psicologo, medico).

AIDAP, (2006). Strategie Educative sui Disturbi
dell’Alimentazione e sull'Obesita per il grande
pubblico e studenti. 2° Edizione. \Verona: Positive
Press

American Psychiatric Association. Diagnostic
and statistical manual of mental disorders (5th ed.).
Arlington, VA: American Psychiatric Publishing,
2013. (trad. it. Manuale diagnostico e statistico
dei disturbi mentali. Milano: Raffaello Cortina,
2014).

Cela, E.P. (2013). Psicologia della Nutrizione.
Roma: Aracne.

Cela, E.P. & Ciavarella, P. (2015). “Cibo Amico”
Programma e screening di prevenzione sui
Disturbi Alimentari. Argomenti di Sicurezza
Nutrizionale Alimentare, 2, 26-29.
CelaE.P.(2016).Lenuovefigure professionali
nel SIAN: il ruolo dello psicologo. In Guberti,
E. & Gruppo di lavoro Sltl Igiene degli
alimenti, sicurezza alimentare e tutela
della salute dei lavoratori (Eds.), Alimentare
la salute. Dedicato a chi ha fiducia nella
prevenzione. pp.406-421.

Ariccia (Rm): Aracne,

CNOP (2012) Parere sulla Prevenzione\
Promozione in ambito psicologico, Novembre
2012, pag. 18-19

Conferenza di consenso  Disturbi  del
comportamento alimentare negli adolescenti
e nei giovani adulti. (2012). Istituto Superiore
di Sanita, Roma, 24-25 ottobre 2012, Rapporti
ISTISAN 13/6.

Dalle Grave, R. (2013). Prevenzione dei disturbi
dell'alimentazione nella scuola: progressi e
sfide future. Emozioni e cibo, 38, 23-29.

Garner, D.M., Olmsted, M.P., Bohr, Y. and
Garfinkel, P.E. (1982). The eating attitudes test:
Psychometric features and clinical correlates.
Psychological Medicine, 12, 871-878. Si é qui
utilizzata la versione italiana dell'Eat-Test
26, reperibile in Garner, D.M., Dalle Grave, R.
(1999). Terapia cognitivo comportamentale dei
disturbi dell'alimentazione. Verona: Positive
Press

Festinger, L. (1997). Teoria della dissonanza
cognitiva. Milano: Franco Angeli.

Ricciardi, W. & Lang, I. (Eds.). (2001) The Oxford
Handbook of Public Health Practice. Oxford:
Oxford University Press.

Ruggeri, S. & Buonocore, P. Questionario per la
valutazione dell'aderenza alla dieta mediterranea
AMDSQ. Submitted International Journal of
Nutrition and Dietetics.

Treasure, J., Claudino A.M., & Zucker N. (2010).
Eating Disorders. The Lancet, 375, 583-593.

| 313



ESPERIENZE SUL CAMPO

LE
DI UNA

L'articolo prende in esa-
me una situazione clinica
di terapia familiare af-
frontato secondo I'ottica
sistemico-relaziona-

le. Analizza la presa in
carico e la prima parte

del processo psicote-
rapico condotto durante

il training di formazione
in psicoterapia, nella fase
della supervisione indiretta.
Si concentra sulle prime sedute
svolte con la coppia che presenta-
va una profonda crisi genitoriale
per la gestione della figlia — mai
convocata in presenza — sotten-
dendone una di stallo coniugale, che viene affron-
tata ricollocandola e dandole senso all'interno del-
la fase del ciclo di vita della famiglia. L'intervento
psicoterapico ha come fine la riorganizzazione e la
ristrutturazione dei confini familiari, con una parti-
colare attenzione sulle risorse inedite della coppia.
L'autrice, inoltre, delinea il contesto professionale
in cui é stato possibile accogliere la richiesta d'aiuto
e condurre il percorso di psicoterapia.

Psicoterapia sistemica familiare, formazione in psi-
coterapia, Consultorio E.S.A.S.
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Daniela Teresa Zagaria
Psicologa, Psicoterapeuta, operatrice
Consultorio E.S.A.S

La storia clinica che segue
é il resoconto del lavoro
psicoterapico condot-
to dall'autrice presso il
Consultorio ES.AS, nel
corso della formazione
come  psicoterapeuta,
all'interno della fase di
supervisione indiretta
svolta con il superviso-
re prof. Luigi Cancrini. Ri-
spettando le normative
~ vigenti in materia di pri-
vacy, i nomi delle perso-
ne e dei luoghi riportati in
questo scritto sono fittizi ed
é stato modificato qualsiasi altro
elemento che potrebbe far identificare i protagoni-
sti di cui si parla.

Chiunque ad un certo punto della vita mette su casa.
La parte difficile é costruire una casa del cuore. Un po-
sto non soltanto per dormire, ma anche per sognare.
Un posto dove crescere una famiglia con amore, un po-
sto non per trovare riparo dal freddo, ma un angolino
tutto nostro da cui ammirare il cambiamento delle sta-
gioni; un posto non semplicemente dove far passare
il tempo, ma dove provare gioia per il resto della vita.

~ Sergio Bambareén, "Il guardiano del Faro”



| buoni genitori danno ai figli radici e ali. Radici per sa-
pere dov’é casa loro, ali per volar via e mettere in prati-
ca cio che é stato loro insegnato.

~ Jack Canfield, "Brodo caldo per I'anima”

Il racconto di questo percorso terapeutico si sno-
da sulla storia della famiglia di Nicla e Beppe che,
dopo dieci anni di matrimonio, vivono un partico-
lare momento di crisi in cui urla, incomprensioni
e dissapori riempiono le orecchie e il cuore di en-
trambi, ma anche della loro bambina Anna.

Nicla, immersa nella solitudine di casa, si sente in
gabbia e chiede aiuto sperando che le sue parole tro-
vino qualcuno che le ascolti. E cosi giunge in terapia,
con lo sguardo smarrito e stremato: una donna che
non si riconosce pill, come madre e come moglie.

Le sue difficolta nella relazione con sia figlia Anna
hanno invaso ogni campo della vita familiare di-
venendo /o strumento nell’incessante lotta quoti-
diana. La convocazione di Beppe ha permesso di
tracciare il sentiero di una terapia di coppia che ha
come obiettivo esplicito il sostegno alla genitoria-
lita. Cosi, comincia un percorso di ristrutturazione
del sistema familiare, al fine di ridisegnarne i con-
fini e le gerarchie per poi mantenere o ristabilire
I'assetto funzionale.

L'arrivo di un figlio modifica profondamente il le-
game coniugale, tanto da rendere la nuova nascita
una vera e propria sfida per la coppia. Infatti, Sca-
bini e Cigoli (2000) sostengono che «la transazio-
ne alla genitorialita comporta un periodo di crisi
nel rapporto di coppia, che puo essere letta come
una crisi evolutiva in grado di consentire una rior-
ganizzazione sia dell'assetto della personalita dei
due coniugi sia del loro equilibrio relazionale».

Ma il fil rouge che lega Nicla e Beppe sembra es-
sersi temporaneamente dispenso nella com-
plessita dell'intreccio tra relazione coniugale e
genitoriale, innescando meccanismi di attacco
reciproco che hanno generato un vuoto quasi in-
colmabile. In questo modo é emersa la difficolta di
tale sottosistema a mantenere la sua autonomia,
a gestire risorse, conflitti e a trattare gli affetti

indipendentemente dalla relazione con Anna. Inol-
tre, «nella transazione alla genitorialita il legame
intergenerazionale rappresenta certamente un
fattore cruciale che puo, a seconda delle situazioni,
rappresentare una grande risorsa o un serio osta-
colo per la trasmissione della funzione generativa
e per I'esercizio del patto genitoriale» (Scabini, Ci-
goli, 2000, p. 130). La coppia & immersain situazio-
ni che riguardano non solo il proprio nucleo ma che
si estendono alla famiglia di Beppe. L'estrema vici-
nanza dei suoi genitori, causata dalla condivisione
della casa, pian piano é diventata una presenza
troppo pressante, incentivando i risvolti negativi.
[l mio intento, con questo lavoro, é raccontare la
storia della famiglia di Nicla e Beppe attraverso un
punto di vista corale, che comprenda cioé non solo
cio che vedono i miei occhi, ma anche i loro, nelle
quattro stagioni che si sono alternate nel nostro
percorso terapeutico.

E trascorso poco pill di un anno dal termine del
primo percorso di sostegno psicologico e Nicla si
rivolge nuovamente al Consultorio E.S.A.S, consi-
gliata da sua madre Teresa. La tempesta che vive
ha assunto connotazioni intense e dunque impos-
sibili da placare. E tempo di affrontare la sua situa-
zione: nessuna regola nell'organizzazione familia-
re, assenza diuna gerarchia di poteriin cuii genitori
e i figli hanno diversi livelli di autorita; ma cio che
manca, soprattutto, & una complementarieta di
funzioniin cuiil marito e la moglie accettano l'inter-
dipendenza, operando dunque in coppia. Il sistema
familiare si regge su un contratto originario la cui
natura sembra essere stata dimenticata o proba-
bilmente mai esplicitata. Ma, al fine di mantenere
I'omeostasi del sistema familiare, ogni deviazione
che oltrepassa le soglie di tolleranza finisce per in-
nescare meccanismi atti a ristabilire I'assetto abi-
tuale. Ma ora Nicla chiede disperatamente aiuto.

Il Consultorio E.S.A.S. & attivo sul territorio puglie-
se dal 2006 e consta di quindici operatori volonta-
ri, tra assistenti sociali e psicologi, che rispondono
alle numerose richieste degli utenti. Di norma,
il primo colloquio di accoglienza é condotto dagli
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assistenti sociali che filtrano le richieste e si atti-
vano per eventuali invii presso strutture pit ade-
guate al disagio psichico espresso dall'utente. Nel
caso in cui, invece, la situazione necessita un per-
corso di sostegno psicologico, I'utente viene preso
in carico e usufruisce del servizio in modo gratuito.
Durante la riunione d'équipe vengono discusse le
nuove accoglienze, affidando le prese in carico agli
psicologi. La costituzione di un'equipe permette,
infatti, di affrontare adeguatamente il caso nel-
la sua complessita e nelle diverse sfaccettature;
inoltre, consente a ciascun operatore diriconosce-
re gli stati emotivi e di ricondurli agli utenti, ope-
rando un percorso di scelta personale e profes-
sionale che favorisce la capacita di relazione con
gli altri membri del gruppo di lavoro e di supervi-
sione. Mara Selvini Palazzoli (1989) sostiene che
«mediante la stabile e prolungata collaborazione
di un piccolo gruppo di esperti che hanno tra loro
una relazione tendenzialmente egualitaria ed un
obiettivo comune, & possibile produrre cambia-
menti pitl durevoli nel tempo».

In gruppo é fondamentale creare un clima di ri-
spetto e ascolto reciproco, cercando di analizzare
le varie sfumature delle situazioni di disagio, per
poi incanalarle in un'unica direzione d'intervento,
nonostante la profonda eterogeneita della forma-
zione dei partecipanti. Ogni professionalita deve
mantenere la propria specifica competenza, ac-
cettando tuttavia di confrontarsi con quella altrui
per contribuire all'elaborazione di una proposta
d'intervento.

Cosi, ora é importante parlare di Nicla e della sua
storia. Storia ad alcuni gia nota, ma che esige una
maggiore attenzione all'hic et nunc del momento
presente della sua vita familiare. Si stabilisce, in-
fatti, di affidare all'autrice la conduzione dell'in-
tervento psicologico, ritenendo pit confacente ed
efficace I'approccio familiare alla specifica situa-
zione di Nicla.

L'autunno piroetta tra i rami degli alberi e i tenui
bagliori di luce che riscaldano ancora le stanze del
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Consultorio, segnando il tempo d'inizio del lavoro
di psicoterapia con Nicla e Beppe che si presen-
tano come due monadi isolate e distanti. Lei ha
il corpo irrigidito, I'espressione del viso assente,
il capo inclinato verso il basso; appare piuttosto
dismessa e poco curata: senza trucco, alta ma un
po' in sovrappeso e le mani, vuote, sono riempite
dalla sola la fede nuziale. Ha un‘aria da naufraga i
cui sogni sembrano dispersi in quello stesso mare
che I'ha travolta. Lui é alto, il fisico asciutto e un
paio d'occhiali con lenti grandi e ombrate da cui
s'intravede a fatica il contorno degli occhi; si pone
con un atteggiamento spigliato e autorevole. Nelle
prime sedute si approcciano al lavoro in maniera
antitetica: Nicla sembra timorosa e sola, Beppe,
invece, sicuro e calmo. La moglie aveva esplicita-
to immediatamente il motivo della sua richiesta
d'aiuto: "Mia figlia é troppo forte, il potere é tutto
suo! Mi arrabbio molto ma lei vince sempre! [...]
Ora non ce la faccio pit, mio marito non c'é mai e
quindi la devo crescere solo io...". I momento pit
critico della giornata é quello dei pasti: la figlia
sembra avere un‘alimentazione piuttosto scarnae
poco variegata (pane, pasta in bianco e dolciumi).
Tutte le alternative proposte dalla mamma ven-
gono scartate. Piange, si dispera e digiuna. E poi
ancora urla, lacrime e qualche schiaffo. E puntua-
le, arriva il rimprovero della suocera che interviene
dal piano di sopra difendendo la nipote. Cosi pure
succede quelle rare volte in cui il papa é a casa.
Ogni litigio tra mamma e figlia é risolto mediante
I'intervento di un altro adulto in difesa della bam-
bina che, puntualmente, vince. Questa situazione
annienta Nicla.

Le difficolta espresse nella relazione con sua fi-
glia hanno influenzato, dunque, il rapporto con i
suoceri e soprattutto con il marito. Un rapporto
ormai logorato dalle urla e dalle incomprensioni
che riempiono la casa quasi quotidianamente. Ni-
cla si sente sola nell'educare Anna e sempre pit
attaccata dalle critiche del marito e della suocera,
tant'e che ritiene di non essere adeguata a svol-
gereil ruolo di madre, sentimento che haintaccato
anche quello di moglie.

Il marito sostiene che non riescono pit ad



incontrarsi, a parlarsi come facevano un tempo,
soprattutto perché avverte da parte di Nicla una
costante posizione di attacco ogni qualvolta le si
rivolge. E cosi anche lui le risponde con un attacco.
“Tutto é un problema: mia figlia, la casa, i miei ge-
nitori... pero lei non fa niente per cambiare le cose,
non supera la rabbia e non arriva ad un punto d'in-
contro con l'altra persona per vivere bene...". Ma un
tempo — neanche fin troppo lontano — non era cosi.

Siamo nell’'estate dei primi anni duemila: lei venti-
tré anni, lui venticingue. Si sono conosciuti duran-
te una vacanza in campeggio a Gallipoli trascorsa
con gli amici. Dopo i primi sguardi d'intesa, i due
iniziarono a frequentarsi. Nicla descrive Beppe
come un uomo affascinante, alto e magro, con oc-
chi scuri in grado di risvegliare in lei emozioni an-
tiche, ma ancora vive e impossibili da trattenere.

Cosa I'aveva colpita di Beppe? “Quando I'ho visto
ho pensato che l'avrei sposato!”. Non era il suo
primo amore, ma sapeva gia che sarebbe stato
I'ultimo. Lo tratteggia come un uomo calmo e ac-
condiscendente; ricorda con nostalgia il senso di
protezione e sicurezza che ha provato sin dal loro
primo incontro. Sensazioni quasi sconosciute per
Nicla, cresciuta in una famiglia in cui il dolore ha
regnato per tanti anni. La giovane donna é dovuta
diventare grande in fretta: il papa, un uomo mite
e solitario, lavorava come guardia campestre tra-
scorrendo quasi tutto il giorno fuori casa; mentre,
la mamma, casalinga, € sempre stata una donna
sola, remissiva e silenziosa che, all'eta di venti-
nove anni, si € abbandonata alla depressione la-
sciando la cura della casa e della famiglia ai suoi
genitori. Nicla aveva dodici anni e suo fratello Ric-
cardo appena nove. Trascorsero |'adolescenza a
casa dei nonni materni tornando dai genitori solo
nei week-end. Nicla, primogenita, sentiva molto la
mancanza della sua famiglia e soprattutto della
mamma a cui € sempre stata fortemente lega-
ta. Cosa ricorda di quel periodo? Quali emozioni e
sensazioni conserva? Mi confessa che si & sentita
smarrita, aveva occhi persi e spenti come quelli di
sua madre: "Sono stati anni difficili... ero piccola e

non capivo bene cosa succedeva... io e mio fratello
dovevamo farci forza...". Pertanto, decise di rim-
boccarsi le maniche e inizio presto a lavorare in un
laboratorio d'intimo, finché non incontro Beppe.
Beppe, ultimo di tre fratelli maschi, ha vissuto
un'infanzia serena caratterizzata dalla passione
per la musica. Purtroppo, pur appoggiando tale
inclinazione, i genitori non potevano sostener-
la economicamente: il papa lavorava in proprio
come falegname, mentre la madre era casalinga.
Cosl, assieme a suo fratello Michele, Beppe tento
diverse esperienze lavorative: dapprima l'avvio di
un panificio e poi un negozio di oggettistica. Final-
mente, riuscirono a farsi strada nel mondo musi-
cale formando una band molto richiesta nelle sale
ricevimenti per vari eventi (matrimoni, comunioni,
battesimi). Il giovane innamorato coinvolse a pie-
no Nicla nella sua vita tant'é che la ragazza lascio
il suo lavoro per seguirlo e aiutarlo. Durante i quat-
tro anni di fidanzamento il loro sentimento crebbe
e maturd sempre piu, finché decisero di sposar-
si e, per risparmiare ed evitare l'onere mensile di
un affitto, i due neo sposi si trasferirono al piano
terra del palazzo dei suoceri: due appartamenti
comunicanti, poiché la camera da letto dei suoceri
é attigua ad un pozzo luce che confina con la cuci-
na di Nicla al piano di sotto. “Non potevamo per-
metterci una casa tutta nostra... io non ero molto
convinta, ma mio marito mi assicuro che sarebbe
stato per poco tempo e allora accettai... ma ormai
sono dieci anni che siamo [i...".

La ragione di questo lassismo da parte di Beppe
é presto detta: I'appartamento dato in cessione
dai genitori ha la funzione di ospitare i figli appe-
na sposati per i primi tempi. Questo & successo
al primogenito Franco che poi ha ceduto la casa
al secondo fratello Michele. Arrivati a Beppe, tale
esigenza non c'era piu, essendo lui I'ultimo figlio.
Cullandosi su questa liberta, 'uomo non ha man-
tenuto la parola data a Nicla e, quindi, la coppia &
rimasta [i anche e soprattutto perché cosi avreb-
bero potuto assistere, aiutare e far compagnia ai
genitori non pit giovanissimi.

Sostiene Minuchin (1976) che «quando una cop-
pia si unisce, ogni membro si aspetta che le
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transazioni dell'unita costituita dai due coniugi
prendano le forme che gli sono familiari. Ciascun
coniuge cerchera di organizzare l'unita coniugale
secondo le linee di comportamento che gli sono
note o preferenziali e fara pressione perché I'altro
si adegui al suo modello. In questo modo si forma
un nuovo sistema familiare».

Dopo tre anni dal matrimonio Nicla rimase incinta.
La felicita riempi i cuori dei due giovani innamo-
rati. Per qualche mese, tutto ando per il meglio,
ma il dolore era in agguato. Una mattina d'ottobre,
la giovane donna si sveglio, ando in bagno e noto
delle perdite. Vana fu la corsa in ospedale: il bam-
bino non ce I'aveva fatta.

| battiti del cuore di Nicla e Beppe rimbombano
ancora nelle loro menti e i brividi scivolano veloci
lungo i loro corpi. Veloci come quegli attimi.

Nicla era distrutta, non capiva cosa fosse andato
storto, s'incolpava e temeva che il marito conser-
vasse del rancore nei suoi confronti. Questi pen-
sieri erano diventati un loop senza sosta nella sua
mente. Beppe non parlava molto e si tuffo nel suo
lavoro, lasciando a lungo Nicla da sola a casa. Una
casa cheleinon sentiva e non sente sua. Per di pid,
in quegli anni, le continue intromissioni e richieste
da parte dei suoceri avevano creato un vuoto tra
i due coniugi. Troppi silenzi, troppe parole mute.
Eppure Nicla e Beppe non si danno per vinti: han-
no sempre sognato una famiglia e dei figli e non
possono permettere che quel dolore distrugga il
loro amore. Infatti, dopo vari accertamenti me-
dici, i coniugi intrapresero un percorso di terapia
ormonale e finalmente, Nicla rimase ancora incin-
ta, a dieci anni dal loro primo sguardo. Cosi inizid
la trepidante attesa ricolma di gioia. Ma il dolore
era di nuovo in agguato. La seconda gravidanza,
da subito definita dai medici come a rischio, co-
stringe Nicla a letto per i primi mesi; solo quando
i medici le permisero di alzarsi ritorno a farlo e, in
un freddo pomeriggio di gennaio, nacque Anna. Il
papa stentava a contenere la felicita mentre Nicla
siritrovo incredula e smarrita, con una piccola cre-
atura tra le braccia da accudire.

«Quando un figlio nasce, devono apparire nuove
funzioni. Il modo di funzionare dell'unita familiare
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deve essere modificato per soddisfare alle funzio-
ni genitoriali. Il sistema deve compiere complessi
cambiamenti necessari per spostarsi dalla cop-
pia alla triade» (Minuchin, 1976, p.59). Ma, in quel
periodo, Beppe lavorava tanto e Nicla era sempre
sola con la bambina che piangeva senza sosta. At-
timi di sconforto riempivano quella casa. Quel si-
lenzio era rotto dall'incessante voce della suocera
che, nel tentativo di proteggere la nipote, inveiva
contro la nuora, sostenendo che non fosse in gra-
do di tranquillizzare e accudire la piccola. Parole
scalfite nella mente di Nicla come segni indelebi-
li sulla roccia. “Smettila! E mai possibile che ogni
giorno dobbiamo sentire queste liti?! Lasciala sta-
re quella povera bambina!”. Questa I'eco che Nicla
sentiva risuonare troppo spesso nella manciata di
scale che la separavano dalla casa dei suoceri, un
confine talmente labile da risultare inesistente e
permetterle addirittura di ascoltare i commenti
e le critiche che i genitori di Beppe si confidavano
spesso I'un I'altra a mezza bocca.

Beppe ne € a conoscenza e sente di essere tra due
fuochi, eppure rimane inerme, tentando ogni volta
di spegnerli; ma il disagio, la rabbia e lo sconforto
della moglie vissuti finora tornano a schiacciarli al
solo ricordo.

Gli episodi clou sono tutti molto simili e seguono
uno schema quasi fisso: mamma e figlia non sono
d'accordo su qualcosa (il rispetto degli orari sera-
li per andare a dormire e di sveglia mattutina, la
scelta di un programma da vedere in tv, le abitu-
dini alimentari), la madre dovrebbe avere la meglio
ma non ci riesce e cosi urla, i suoceri sentono, criti-
cano e intervengono. Nicla & sempre pit frustrata
anche perché spesso non replica, ma tiene tutto
dentro, incassando a stento il colpo, soprattutto
perché, spesso, quelle parole che tanto |a ferisco-
no sono avvallate da Beppe.

Con il trascorrere del tempo, nulla & cambiato: le
interferenze della suocera persistono e il marito
continua inconsapevolmente a screditare il suo
ruolo di madre per proteggere la figlia. "“Quando
rimprovero Anna, Beppe interviene sempre per-
ché s'infastidisce per le mie urla e anche perché a
volte mi scappa qualche parolaccia quando lei non



mi ascolta... e allora da ragione ad Anna che poi fa
quello che vuole..." spiega Nicla.

«Uno dei compiti pit vitali del sottosistema co-
niugale € lo sviluppo di confini che proteggano i
coniugi, dando loro una zona per il soddisfacimen-
to dei propri bisogni psicologici senza l'intrusione
di suoceri, figli e altri. Perché la famiglia funzioni
bene, i confini tra i sottosistemi debbono essere
chiari. Debbono essere definiti in modo tale da
permettere ai membri del sottosistema di eserci-
tare le loro funzioni senza indebite interferenze»
(Minuchin, Fishman, 1982, p. 25). Ma, per la cop-
pia, questo passaggio sembra di difficile attua-
zione poiché immersa in situazioni familiari che
sembrano ostacolare la formazione di un'unita
coniugale vitale.

E cosi gli anni trascorrono, rendendo il vuoto tra i
due un abisso. Ormai sola, Nicla inizia a cucire su
di sé un vestito troppo stretto, con ricami tristi
e sbiaditi. Diventa la donna che non sarebbe mai
voluta essere: moglie e madre incapace, insoddi-
sfatta e incompresa. E Beppe, sentendosi inerme
e schiacciato dall’acredine respirato in casa, si na-
sconde nel lavoro.

Intanto Annacresce e diventa sempre piti forte. En-
trambi i genitori esprimono un vissuto di sconfitta
e fallimento che trasuda da ogni millimetro dei loro
corpi. Nicla & confusa, angosciata e smarrita, men-
tre Beppe manifesta una nuova consapevolezza,
dal sapore amaro: dispiacere misto a speranza.

Sabino Anna
71anni 70 anni
Franco Michele Beppe
46 anni 44 anni 40 anni

Anna
5 anni

Fig. 1 - Genogramma di Beppe e Nicla

“La bambina cresce bene: é alta 107 cm e pesa
18 kg. Pur essendo piuttosto alta, Anna ha un
peso adeguato alla sua eta e il suo IMC é nella
norma”. Cosi affermava il pediatra e, dopo le
recenti analisi mediche, non erano emerse ano-
malie dei valori. Pertanto era possibile esclu-
dere un'eziologia fisica che spiegasse l'inap-
petenza della bambina, ipotizzandone cosi la
natura psicologica. Le cause, dunque, erano da
ricercare altrove, nella specifica situazione con-
testuale in cui Anna mostrava tali comporta-
menti, poiché avevano una funzione all'interno
della rete di rapporti familiari.

Dopo la fase di consulto preliminare, I'ipotesi
della struttura familiare e la costruzione della
mappa delle alleanze all'interno del sistema
familiare apparivano in questo modo:

Fig. 2 - Mapparelazionale-
strumentale

Fig. 3 - Schema struttura
della famiglia

Giovanni Teresa
58anni 54 anni
Nicla Riccardo
37 anni 34anni
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La configurazione familiare & composta da P (pa-
dre), M (madre), F (figlia): nelle situazioni in cui la
mamma (genitore iper-coinvolto) e la figlia sono in
conflitto, il papa (genitore periferico) crea una co-
alizione con la figlia (fig.2).

La struttura e caratterizzata da confini diffusi
all'interno della coppia genitoriale e della famiglia
stessa; a questo si aggiunge il ruolo periferico del
padre nella gestione della famiglia a discapito del-
la madre che invece si fa carico della figlia, con cui
ha un intenso legame: «Un rapporto che é al tem-
po stesso positivo e negativo e in cui le reazioni di
ciascuno acquistano un‘importanza esagerata. La
madre tende ad occuparsi del figlio con un misto
di affetto ed esasperazione» (Haley, 2010, p.146).
In questo modo, il comportamento sintomatico
della figlia tende ad intensificarsi, fino a raggiun-
gere un punto in cui si trovano in una impasse. Di
conseguenza, il papa entra in scena in difesa della
figlia costruendo un confine che protegge la loro
coalizione, ma che al tempo stesso esclude la ma-
dre. Questa sequenza puo continuare all'infinito e
puod essere descritta anche nei termini di «un in-
tenso coinvolgimento tra un adulto e un bambino
che, alternativamente include ed esclude I'altro
adulto» (Haley, 2010, p.154). Si & dunque svilup-
pato un modello transazionale, disfunzionale e di
tipo trans-generazionale. In questo tipo di siste-
mi familiari, ogni energia é impiegata per il man-
tenimento dello status quo del sistema stesso a
discapito delle valenze personali di ognuno. Tale
relazione familiare non é rilevabile immediata-
mente, ma si manifesta in particolare durante le
transizioni. E, infatti, di fronte ai passaggi cruciali
della vita familiare che emerge la struttura rela-
zionale della famiglia con i suoi aspetti di forza e
di debolezza.

L'arrivo di un figlio pud attivare risorse personali
e relazionali, consolidando l'identita della coppia;
ma, all'opposto, pud anche ostacolarne il cam-
mino e addirittura frantumarla. «La complessita
dellintreccio tra relazione coniugale e genitoriale
richiede alla coppia la capacita di saper realizzare
il compito fondamentale di una ridefinizione dei
confini coniugali in grado di equilibrare all'interno
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del legame gli aspetti relativi all'acquisizione della
nuova dimensione genitoriale con quelli concer-
nenti il legame coniugale» (Scabini, Cigoli, 2000,
p. 126).

Infatti, I'obiettivo primario della transizione alla
genitorialita é I'assunzione, da parte della coppia,
di una responsabilita genitoriale condivisa. Piu &
alta la fiducia reciproca dei coniugi nelle rispettive
capacita di diventare un buon genitore, tanto pit
entrambii membridella coppia saranno in grado di
affrontare le complessita emotive ed etiche dell'e-
vento, tollerando le ambivalenze — consapevoli o
meno — che esso suscita. Ma cosi non é per Nicla
e Beppe. Il papa non sembra fidarsi delle capacita
genitoriali della mamma, probabilmente anche a
causa dei numerosi litigi avuti con la suocera, che
hanno dato adito a svariate critiche e lamentele.
Infatti, il figlio & espressione e si colloca all'inter-
no della storia familiare, assumendo uno specifico
significato per tutta la parentela: si collega alle ge-
nerazioni passate e ne rappresenta il futuro. Forse
sono queste le ragioni per cui, in assenza di Beppe,
la nonna (N) assume la sua funzione genitoriale,
prendendosi cura della nipote e quindi difenden-
dola da una madre, ai suoi occhi, irresponsabile.
Dunque, la configurazione familiare diventa:

M —||— F
N

Fig. & - Struttura della famiglia intergenerazionale

Pertanto, |'obiettivo terapeutico & quello di cam-
biare la sequenza, impedendo la formazione di
coalizioni transgenerazionali, per favorire il cam-
biamento in modo razionale. Se si riesce a cam-
biare la sequenza in cui il padre, nelle situazioni di
conflitto, si allea costantemente con la figlia e con-
tro la madre, la famiglia comincera a funzionare in
modo diverso. Infatti, come sostiene Haley (2010),
«se il terapeuta aiuta i genitori a tenere il figlio al
di fuori delle loro liti, spesso anche altri parenti,



automaticamente ne vengono esclusi. Se la coppia
delinea il confine generazionale in una direzione,
facendo fronte comune nei confronti del bambino,
fara lo stesso con gli altri familiari». Bisogna rista-
bilire I'assetto di cooperazione tra Nicla e Beppe in
quanto genitori, cosi che mantengano confini chiari
e definiti con il sottosistema della figlia. Si stabili-
sce, quindi, di lavorare su questi temiin un percor-
so terapeutico a cadenza quindicinale costruendo
pilastri pit saldi su cui erigere una nuova casa.
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THE
OF THE
UNCASO D

MASCHERATA

Pud una confusione di orientamento sessuale
celarsi dietro un disturbo ossessivo? Il disturbo
ossessivo-compulsivo a volte appare una diagno-
si psichiatrica che corre il rischio di essere tanto
vaga quanto onnipotente, che risolve tutto e non
spiega nulla.

S. ha 23 anni, studente universitario. Durante il
primo incontro, si presenta con una diagnosi psi-
chiatrica di Disturbo Ossessivo Compulsivo (DOC)
in trattamento farmacologico. Durante i primi
mesi di trattamento la terapia & maggiormente
focalizzata sui pensieri ruminativi che lo attana-
gliano, ma molto presto, e in maniera del tutto
inattesa rispetto ai classici trattamenti con i DOC,
S. sviluppa un sostanziale miglioramento delle sue
relazioni quotidiane e interpersonali e un pieno re-
cupero della sua quotidianita. Da una riflessione
pit approfondita & stato possibile comprende-
re come i rituali compulsivi e i pensieri ossessivi
servissero al paziente per focalizzare I'attenzione
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propria e della terapeuta su qualcos'altro che non
fosse una problematica legata alla sessualita.

La terapeuta improvvisamente comprende che il
vero problemadiS. € legato al suo orientamento ses-
suale e che le sue difese ossessive sono da configu-
rarsi come il prodotto di un‘omofobia interiorizzata.
Il dis-velamento nella mente della terapeuta in
qualche modo scuote I'alleanza terapeutica modi-
ficando il "campo terapeutico” permettendo cosi di
far riaffiorare il nascosto e il non dicibile. S. si sente
libero di esprimere le sue perplessita circa sé stes-
so, laterapeuta é finalmente in grado di accoglierlo.
Il caso clinico che si vuole presentare, intende
mostrare il passaggio da uno stato di chiusura, di
mascheramento che fino a quel momento, ha con-
dizionato la vita del paziente, fino al disvelamento
di sé stesso. Concentrata all'inizio sulla sua psico-
patologia ossessiva colludendo acriticamente con
la diagnosi psichiatrica, anche la terapeuta é stata
deviata dal vero problema. Nel contesto psicote-
rapico terapeuta e paziente sono stati entrambi



in grado di crescere insieme e di stabilire il clima
migliore per la sua rivelazione.

Omonegativita, Omofobia, Omofobia Interiorizza-
ta, Orientamento sessuale.

La storia clinica che segue é il resoconto del lavoro
condotto nel corso della formazione come psicote-
rapeuta, presso la Scuola di Specializzazione in Psi-
coterapia Psicoanalitica A.R.I.R.I. Rispettando le nor-
mative relative alla privacy, i nomi delle persone e dei
luoghi riportati in questo lavoro sono fittizi ed é stato
modificato ogni elemento che potrebbe far identifica-
re la persona di cui si parla.

L'atteggiamento anti-omosessuale é rintracciabi-
le sia nei singoli individui che nelle istituzioni e le
due realta di solito si alimentano a vicenda (Herek,
2007). Lo specifico concetto di omofobia, come
lo aveva originariamente inteso Weinberg (1972),
focalizza I'attenzione sulle cause individuali, ma
trascura la componente culturale e le radici sociali
dellintolleranza.

Negli ultimi anni anche in ltalia il gay bashing,
I'aggressione non solo fisica, ma anche verbale e
psicologica, nei confronti delle persone omoses-
suali, @ un fenomeno tutt'altro che irrilevante e in
preoccupante aumento, come tanti casi di cronaca
mostrano (Lingiardi, 2007). Sul piano della rica-
duta psicologica per la persona omosessuale, un
numero crescente di ricerche ha indicato il pregiu-
dizio e la discriminazione come fattori rilevanti e
misurabili di stress. In particolare, é stato eviden-
ziato come lo sviluppo psicologico della maggior
parte delle persone omosessuali sia segnato da
una dimensione di stress continuativo, macro e
micro traumatico, conseguenza di ambienti ostili
o indifferenti, episodi di stigmatizzazione, casi di
violenza. Questo fenomeno prende il nome di mi-
nority stress (Lingiardi et al., 2005; Meyer, 1995,
2003). Inoltre, il pregiudizio antiomosessuale pud
essere interiorizzato dalle stesse persone gay e

lesbiche, con modalita e misure diverse, rifiutando
il proprio orientamento omosessuale. Si apre cosi
la strada alla disistima o all'odio di s&, a emozioni
e sentimenti di incertezza, inadeguatezza, infe-
riorita, senso di colpa e vergogna, all'incapacita
di comunicare agli altri il proprio orientamento
sessuale, alla pre-convinzione di essere rifiutati
a causa della propria omosessualita, all'identifi-
cazione con gli stereotipi denigratori piu diffusi,
compresa la condanna alla solitudine e a una vita
infelice (Hamilton & Mahalik, 2009). Frequente-
mente si aggiunge il senso di colpa o di inadegua-
tezza nei confronti dei propri genitori, o comunque
della famiglia d'origine in senso lato, per la sola
ragione di essere omosessuali e spesso, in con-
seguenza a cio, per l'idea di aver deluso o tradito
le loro aspettative (Herek, Gillis, & Cogan, 2009).
Si parla in questi casi di omofobia interiorizzata, e
pud compromettere il benessere e I'equilibrio psi-
cologico e sociale, nonché I'affettivita e la vita di
relazione e di coppia della persona omosessuale
(Frost & Meyer, 2009).

Entrando nel dettaglio il Minority Stress Model
(Meyer, 1995, 2003) & uno dei modelli teorici mag-
giormente accettati nella letteratura scientifica
di riferimento per la spiegazione delle condizioni
che vivono e fronteggiano quotidianamente le
minoranze sessuali. Lomofobia interiorizzata é
una delle tre dimensioni, la pit “soggettiva”, che
compongono il costrutto di Minority Stress (con-
dizione di stress, acuto e cronico, a cui sono sotto-
posti quotidianamente i membri di una minoranza
sessuale). Le altre due dimensioni del costrutto
di Minority Stress sono lo stigma percepito e le
esperienze vissute di discriminazione e violenza.
Quest'ultima, la pit “oggettiva” delle tre, puo as-
sumere caratteristiche traumatiche sia acute che
croniche: un'esperienza di trauma acuto puo esse-
re quella di una coppia gay o lesbica che subisce
un‘azione di violenza mentre é a passeggio; un'e-
sperienza di trauma cronico si verificherebbe sop-
primendo la manifestazione d'affetto rinunciando
a camminare mano nella mano. La dimensione
intermedia (stigma percepito), in parte soggettiva
e in parte oggettiva, riguarda una tendenza allo
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stress cronico: maggiore € la percezione del rifiuto
sociale, maggiore & il livello di vigilanza per dissi-
mulare la propria omosessualita e maggiore é il
ricorso a strategie di coping inadeguate. E impor-
tante ricordare che tali tre dimensioni correlano e
si potenziano vicendevolmente (Fig. 1).

Oggettivo

Fig. 1 - Le tre dimensioni del Minority Stress in interazione tra loro, dalla pit oggettiva alla pit

soggettiva (Lingiardi, Nardelli, 2014, p.36).

Mever (1995) ha condotto una particolare ricerca
che nei suoi risultati ha dimostrato che I'omofobia
interiorizzata favorisce I'emergere di cinque indi-
catori distinti di distress: demoralizzazione, colpa,
suicidio, risposta traumatica da stress relativa
all'AIDS, problemi sessuali. Dagli studi di Allen e
Oleson (1999) sono emersi un rapporto positivo
tra vergogna e omofobia interiorizzata e un rap-
porto negativo tra omofobia interiorizzata e auto-
stima. Gli stessi autori hanno anche rilevato che
non € significativa la relazione tra I'eta anagrafica
in cui un dato individuo ha fatto coming out e la
sua omofobia interiorizzata, bensi € significativa
la relazione tra omofobia interiorizzata e il livello
sociale in cui é stato fatto il coming out.

Lo stigma percepitoriguarda il livello di vigilanza re-
lativo alla paura di essere "identificati” come gay o
lesbiche, per cui quanto maggiore € la percezione
del rifiuto sociale, tanto piu alto sara il grado di al-
lerta e sensibilita all'ambiente. Ne consegue che
livelli elevati di stigma percepito possono com-
portare stati cronici di stress, dando vita a pensieri
come “questo fatto & successo perché sono omo-
sessuale”, "devo stare attento a dire che sono gay,
altrimenti mi discriminano”. Rientra nella dimen-
sione dello stigma percepito anche il timore per le
relazioni che potrebbe suscitare il proprio coming
out, per esempio in famiglia o sul posto di lavoro.
(Lingiardi e Nardelli, 2014).
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[l Minority Stress, in relazione al genere maschile
o femminile, pud assumere due dimensioni inter-
connesse, una esterna e una interna. La prima, di
matrice interpersonale, é data dagli insulti, dagli
scherni, talvolta dalle
violenze, fino a forme
pit sottili e implicite
come ricevere un di-
verso trattamento o
essere evitati a causa
del proprio orienta-
mento sessuale, che la
persona gay o lesbica
e costretta a subire
perché non si uniforma alla rispettiva categoria
maschile o femminile socialmente e culturalmen-
te precostituita e accettata, quello che & comune-
mente definito non conformita di genere (gender
nonconformity) (Kane, 2006). La seconda dimen-
sione, interna all'individuo, potra assumere forme
cross-gender: i sentimenti omoerotici entrano
in conflitto con le aspettative sociali e genitoriali
(gender stress). Ne deriva lo smarrimento rispetto
alla propria identita di genere, per cui un ragazzo
gay puo perfino arrivare a pensare di essere una
ragazza, dal momento che é attratto dai ragazzi,
cosi come una ragazza lesbica pud arrivare a pen-
sare di essere un ragazzo (gender confusion) (Bos-
son et al, 2006; Whitley, 2001). Inoltre, la maggior
parte delle persone omosessuali & cresciuta in un
contesto, che pud essere definito controllante e
inibente, in cui le emozioni diventano difficilmente
riconoscibili e gestibili e, soprattutto, non verba-
lizzabili, al fine di rispettare le regole stabilite dal
contesto socioculturale di appartenenza. Sembra
infatti che l'assunzione dell'identita minoritaria
omosessuale possa portare anche a una maggiore
propensione all'alessitimia (Levant et al 2009). Si
instaura cosi un conflitto invalidante tra I'ambien-
te e la propria identita.

La dimensione pluritraumatica, in cui molte per-
sone gay e lesbiche si trovano a crescere e a vi-
vere, e la corrispondente necessita di sviluppare

Soggettivo



strategie di occultamento possono avere effetti
negativi sullo sviluppo della personalita, con gravi
ripercussioni al lavoro o a scuola, in famiglia, con
gli amici e nella vita affettiva e sessuale (Frost et
al. 2007). Oltre a cid, tra le variabili che influenza-
no il minority stress giocano un ruolo importante
il contesto e il privilegio sociale: I'esperienza della
discriminazione nei confronti delle persone omo-
sessuali pud essere pill sottile e implicita, ma non
di meno traumatizzante, in contesti sociali piu
ricchi, con un maggior benessere economico, seb-
bene I'esperienza della discriminazione sembri co-
munque godere di una certa trasversalita sociale
(Hamilton & Mahalik, 2009; Meyer, 2003; Waldo,
1999). Le esperienze di trauma cumulativo, che di
sovente possono fare le persone omosessuali, im-
plicano, come suddetto, anche I'uso sistematico di
strategie di coping con un loro ruolo preponderan-
te nelle dinamiche intra e interpersonali (Meyer,
2003).

Negli ultimi decenni si sono verificate grandi mo-
dificazioni nella teoria psicoanalitica: il pensiero
freudiano é stato rielaborato da nuovi punti di
vista, mettendo in luce l'importanza della fase
pre-edipica nella costruzione dell'identita e sot-
toponendo a severa critica alcuni assunti, in par-
ticolare i concetti di invidia del pene e masochismo
femminile, circa la struttura della differenza ses-
suale e di genere. La sessualita, tradizionalmente
considerata una forza istintuale che presiede alle
dinamiche del desiderio, dello sviluppo psicologi-
co e della psicopatologia (teoria psicosessuale), &
vista dalla psicoanalisi relazionale contemporanea

(Greenberg, Mitchell, 1983; Michell, 1993; Dimen,
Goldner, 2002, 2006) come una dimensione psi-
chica e fisica a sua volta organizzata nel contesto
delle "matrici relazionali”.

Il discorso sulla sessualita viene progressivamen-
te sganciato dal concetto metapsicologico di pul-
sione per concentrarsi sul ruolo dell’esperienza
sessuale nel rapporto con gli “oggetti interni” e
nella formazione e conservazione del senso di Sé.
Se la teoria pulsionale classica considera gli im-
pulsi e i desideri sessuali come propulsori dell'e-
sperienza e del comportamento, riconoscendo nel
sentimento del Sé un derivato di questi di questi
movimenti fondamentali, gli autori a orientamen-
to relazionale ribaltano questo rapporto. Questo
radicale cambiamento di prospettiva sulla ses-
sualita e sul suo significato nell'economia psichica
dell'individuo ha notevoli ripercussioni sul modo di
concepire l'identita di genere.

Grazie al contributo di Robert Stoller (1968), di-
venta centrale il concetto di identita di genere nucle-
are che preesisterebbe alla “scoperta” della diffe-
renza sessuale. Per Stoller, il bambino/la bambina
é consapevole della sua mascolitia/femminilita in
modo relativamente indipendente dallo stato dei
cromosomi o dall'anatomia dei genitali; il fatto
fondamentale é che i genitori “non hanno dubbi”
sul genere del loro neonato. Lidentita di genere
che viene progressivamente a consolidarsi & quin-
di messa in relazione da Stoller ai processi di iden-
tificazione e disidentificazione secondo il modello
teorico di Margaret Mahler .

Nel modello stolleriano, il senso di appartenen-
za all'uno o all'altro genere si crea molto pre-
cocemente, entro il primo anno e mezzo di vita,
e rimane invariato per sempre. Questo nucleo

La lettura proposta dalla Mahler del processo di sviluppo del bambino, oggi rivisitata in parte dall'Infant Research

(Stern, 1998), prende il nome di separazione-individuazione e prevede: fase autistica normale (prime settimane

di vita, in cui il bambino funziona come un sistema chiuso, lontano dal mondo esterno); fase simbiotica normale

(maggiore sensibilita agli stimoli esterni e dall'assenza di differenziazione tra il sé infantile e la madre; fase di

separazione-individuazione (che consta a sua volta di quattro sottofasi: differenziazione; sperimentazione; riavvi-

cinamento; costanza dell'oggetto).
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inalterabile dell'identita di genere (“sono ma-
schio”, “sono femmina”) deve essere distinto da
quell'insieme di convinzioni (“sono virile”, “sono
femminile") pit sottili e dall'evoluzione piti compli-
cata, che si ottengono solo dopo che il bambino/a
ha imparato ci6 che intendono i genitori per ma-
scolinita e femminilita.
L'identita nucleare di genere si sviluppa nell'indivi-
duo normale a partire da tre elementi:

I'anatomia e la fisiologia dei genitali;

I'atteggiamento dei genitori e dei familiari nei

confronti del ruolo di genere del bambino;

una forza biologica (sistema endocrino e siste-

ma nervoso centrale) in grado di influenzare il

contesto ambientale.
Conlo sviluppo di sensazioni piacevoli e spiacevoli,
gli organi genitali contribuiscono alla costituzio-
ne dell'lo corporeo primitivo, al senso di Sé e alla
consapevolezza del genere. L'identita di genere
pero in gran parte determinata da forze psicolo-
giche postnatali, quali per esempio le aspettati-
ve genitoriali, la loro stessa identita di genere, le
identificazioni del bambino/a con i genitori, le gra-
tificazioni e le frustrazioni libidiche. Ricerche con-
dotte da Stoller mostrano come, anche nei bam-
bini maschi nati senza pene, si sviluppi un‘identita
nucleare di genere maschile con la “creazione” di
un pene simbolico.
Parlando della sessualita femminile, Stoller (1968)
mette in discussione l'ipotesi freudiana dell'esi-
stenza di due fasi, la prima con carattere maschi-
le, e la seconda con caratteri femminili. Per Stoller
la bambina é da subito consapevole dell'esisten-
za della vagina; per Freud, invece, non esistono
aspetti primari di femminilita, che sarebbe rag-
giungibile sono dopo la risoluzione di conflitti, il
superamento della delusione e la rinuncia.
Mentre per la prima generazione di analiste cri-
tiche (Thompson, Horney, Klein) I'argomento
controverso era la femminilita, ora, con gli studi
stolleriani sul genere, anche la mascolinitd diven-
ta oggetto di discussione e riesame. Per stabilire
I'identita di genere, il bambino deve disidentifi-
carsi dalla madre e identificarsi con il padre, do-
vendo cosi compiere un percorso evolutivo piu

326 | PSICOPUGLIA

complicato di quello della bambina. Contrariamen-
te alla posizione di Freud, per cui la mascolinita &
lo “stato naturale” e la femminilita & una modifi-
cazione di questa, secondo Stoller lo sviluppo della
mascolinita nel maschio pone problemi particolari.
Mentre labambina, per diventare “femminile”, non
deve modificare la sua relazione con la madre, il
bambino deve disidentificarsi da questa, stabilen-
do il suo genere e la sua identita attraverso una
discontinuita e una differenziazione rispetto alla
persona cui é piu attaccato. Tale processo di disi-
dentificazione dalla madre & il passaggio obbligato
per la conquista maschile dell'identita e dell'indi-
vidualita (Lingiardi, Gazzillo, 2014).
Stoller (1968) elabora i suoi concetti nell'ambito
del famoso studio clinico sul transessualismo, in-
dividuando una serie di elementi costanti e deter-
minanti:
eccessive identificazioni con la madre;
madre incapace di permettere al figlio di sepa-
rarsi dal proprio corpo (la madre tratta il bam-
bino come parte del proprio copro percio come
parte della propria identita, fino ad arrivare a una
vera e propria simbiosi con il figlio);
assenza/carenza di riferimento paterno.
Come possiamo dedurre da quanto espresso in
precedenza, quindi, fino alla prima meta del seco-
lo scorso era credenza comune, ma spesso anche
scientifica, che il sesso biologico determinasse il
genere (identita e ruolo) di un individuo e, “di con-
seguenza”, il sesso e il genere del partner sessua-
le e/o romantico. In altri termini si tendeva a far
coincidere, senza scarti e infrazioni, sesso, ge-
nere e orientamento sessuale. La psicopatologia
psichiatrica di fine Ottocento e inizio Novecento
(Krafft-Ebing et al. 1886; Hirschfeld, 2002) e la
psicoanalisi delle origini hanno contribuito a man-
tenere questo malinteso (Dimen, Goldner, 2002;
Lingiardi, 2007; Lingiardi, Luci, 2006).
E solo a partire dagli anni Cinquanta e Sessanta,
prima con Harry Benjamin e John Money, poi con
Robert Stoller, che il transessualismo acquisisce
una dimensione autonoma e, inevitabilmente,
“connotazione diagnostica”. «Preferisco limitare
I'impiego della parola sesso, scrive Stoller (1968,



pp. 9-10), a una connotazione biologica {(...). Il ge-
nere é un termine che ha delle connotazioni psico-
logiche o culturali, pit che biologiche. Se i termini
appropriati per il sesso sono “maschio” e "fem-
mina”, i termini corrispondenti per il genere sono
"maschile” e "femminile”; questi ultimi possono
essere totalmente indipendenti dal sesso (biolo-
gico)».

La “costruzione” di un equilibrio “personale” tra
I'esperienza del proprio corpo, il sentimento della
propria identita e la posizione psicologica e sociale
rispetto alle categorie di “maschile” e "femmini-
le” & un compito difficile e spesso in progress, al
servizio del raggiungimento di un senso sogget-
tivo di benessere psichico e relazionale. Si tratta
sempre di una formazione di compromesso con le
richieste della biologia, della cultura e della storia
personale, alla luce di una necessita individuale di
soluzioni fluide o, al contrario, fortemente polariz-
zate (Newman, 2002).

In sintesi oggi la comunita scientifica considera
che I'identita di genere debba riferirsi alla perce-
zione e alla consapevolezza che la persona ha di
se stesso come individuo maschile, femminile o
ambivalente. Questo significa che la persona po-
trebbe non identificarsi necessariamente né con
il genere femminile né maschile, in questo caso si
parla di persone transgender.

Altro concetto importante che chiarisce molti
aspetti della sessualita é la differenza tra I'iden-
tita di genere e il ruolo di genere, infatti quest'ulti-
ma riguarda tutto cid che una persona dice o fa per
esprimere agli altri o a se stesso la propria fem-
minilita, mascolinita o ambivalenza, attraverso
comportamenti ritenuti appartenenti ad un ruolo
maschile o femminile in una data societa e in un
certo momento storico-culturale.

Inoltre l'identita di genere si distingue anche
dall'orientamento sessuale che rappresenta la
modalita di risposta ai diversi stimoli sessuali e ne
determina I'attrazione e la scelta di partner ma-
schili, femminili o entrambi.

Si comprende quindi che per la definizione di iden-
tita sessuale di una persona, nel tempo le cose
sono diventate molto pit complesse rispetto alla

semplice attribuzione dovuta alla assegnazione
biologica alla nascita. Identita di genere, ruolo di
genere e orientamento sessuale sono dimensioni
costitutive dell'identita sessuale di una persona
che andrebbero prese in considerazione separa-
tamente poiché indipendenti.

Nonostante la maggiore conoscenza e consape-
volezza circa la complessita con cui & necessario
approcciarsi a una problematica di identita ses-
suale, ancora oggi questo non é del tutto neutrale.
Come é facilmente constatabile, nella nostra so-
cietd, il grado di omofobia sociale che ci circonda
é piuttosto elevato, sviluppando inevitabilmente
atteggiamenti omonegativi da parte delle perso-
ne omosessuali. Come conseguenza e in maniera
del tutto evidente la formazione e I'affermazione
della propria identita da parte di individui omoses-
suali (gay e lesbiche) rimane un percorso molto
impegnativo e tortuoso.

Nel 1988 Gonsiorek ha coniato il termine di “omo-
fobia internalizzata” per indicare proprio quel
processo di “introiezione” da parte di gay e lesbi-
che di impulsi anti-omosessuali prevalenti nella
societa. Esso si pud tradurre in comportamenti,
sentimenti e atteggiamenti negativi verso carat-
teristiche omosessuali sia proprie che degli altri.
Lomofobia interiorizzata, quindi, & proprio quel
processo di accettazione passiva (a volte con-
sapevole ma nella maggior parte delle situazioni
inconsapevoli) da parte delle persone omoses-
suali, di tutti quei pregiudizi, le discriminazioni e
i comportamenti denigratori tipici della cultura
omofoba attuale che incide profondamente sul
benessere psico-fisico delle persone omosessua-
li, agendo in alcuni casi come veicolo o promotore
di patologia.

In altri termini & come se la persona, che duran-
te il suo sviluppo comincia a diventare “consape-
vole" della sua omosessualita, la negasse anche
a se stesso/a, aderendo in maniera passiva alla
cultura omofoba dilagante, mettendo in totale di-
scussione la costruzione del Sé con sentimenti di
inferiorita, di colpa e con una sensazione di essere
profondamente sbagliato/a.

Certamente il grado di omofobia interiorizzata

| 327



ESPERIENZE SUL CAMPO

non é un processo del “tutto o niente”, ma puo va-
riare da persona a persona, in base a diversi fat-
tori. Soprattutto incide la struttura di personalita
e la “forza” dell'lo, ma incidono anche fattori fa-
miliari, il grado di omofobia della propria famiglia
di origine, fattori sociali-culturali in cui la persona
omosessuale vive.

Infine bisogna considerare anche che, al processo
di omofaobiainteriorizzata contribuisca la preoccu-
pazione che |'omosessualita possa essere consi-
derata in termini di “stigma sociale”, poiché le per-
sone omosessuali temono di non essere valutate
e valorizzate in relazione alle proprie capacita, ma
soltanto per il proprio orientamento sessuale (Lin-
giardi,2007; Bertone,2009).

Il caso clinico che si vuole presentare, intende mo-
strare il passaggio da uno stato di “chiusura”, di
mascheramento che ha condizionato la vita di S.
fino a quel momento, al disvelamento di sé stesso
allinterno di un contesto psicoterapeutico “spor-
cato” da una diagnosi psichiatrica, in cui terapeu-
ta e paziente sono cresciuti insieme stabilendo il
clima migliore affinché tale svelamento potesse
avvenire.

S. comincia il suo percorso psicoterapeutico gia
con una diagnosi, effettuata dal medico psichiatra
di riferimento. Il Disturbo Ossessivo Compulsivo,
per il quale & anche curato farmacologicamente, &
fin da subito all'interno della terapia una “presen-
za" costante.

Durante i primi colloqui, S. riporta costantemente
il suo malessere circa la presenza di questi pen-
sieri estremamente intrusivi e i comportamenti
ossessivi che ne derivavano, che non lo abban-
donano mai e della sofferenza che gli crea dover
sempre sentirsi costretto a “obbedire” a quello che
gli suggerisce la sua mente.

L'inquadramento diagnostico che viene sviluppa-
to da subito e in linea con quanto espresso dallo
psichiatra, data l'evidenza sia dei pensieri che dei
comportamenti ossessivi, della ruminazione men-
tale, del riverbero che questi pensieri hanno sulla
vita quotidiana e sul benessere di S.
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Data la diagnosi psichiatrica, durante i primi sei
mesi di psicoterapia, la terapeuta si sofferma mol-
to con S. su riflessioni circa questi pensieri osses-
sivi, se ne monitorano la costanza e la pervasivita.
Durante questo arco di tempo, gradualmente, sia
i pensieri che i comportamenti ossessivi diminu-
iscono notevolmente, S. & sempre pil rilassato
e aperto verso gli altri. Appare pil desideroso di
fare nuove esperienze tanto da crearsi un gruppo
di amicizie e in particolare un “"amico del cuore”
(come lo definisce lui stesso) con il quale condivide
molti momenti di gioia.

Questo cambiamento repentino dei comporta-
menti di S. e soprattutto la maggiore padronanza
nel gestire i suoi disturbi ossessivi dopo poco piu
di sei mesi dall'inizio della terapia, fanno sorgere
delle riflessioni e dei dubbi circa la diagnosi inizia-
le con cui é stato intrapreso il lavoro con questo
paziente.

Aiutata da una seduta di Supervisione, la terapeu-
ta é stata sollecitata a riflettere sulle problema-
tiche di identita e soprattutto di identita di gene-
re di S. e sull'ipotesi che le sue difese ossessive
avrebbero potuto celare qualcosa di significativo,
probabilmente una paura a scoprirsiomosessuale.
Come afferma Rothman (2012) una delle emozioni
che provanoi figli gay e lesbiche & la paura: si trat-
ta essenzialmente della paura di essere rifiutati e
di deludere i genitori, aspettandosi una reazione
sfavorevole al loro svelamento. La paura, inoltre,
compromette l'esplorazione del mondo sociale
e ostacola lo svincolo dai genitori: anticipare un
rifiuto da parte dei genitori equivale a sentire di
averli persi come base sicura, a credere che non
Ci si possa rivolgere a loro sul tema dell'omoses-
sualita e che non si possa chiedere il loro aiuto,
in definitiva equivale a ritenere che manchi il loro
supporto. Questo stato puo essere sperimentato
anche con i pari e gli altri adulti significativi, con il
rischio di sviluppare un senso di mancanza della
possibilita di ricevere aiuto poiché immeritevoli
di supporto; al contrario, chi sente di aver conso-
lidato una base sicura alternativa alla famiglia o
avverte come solido il legame con i propri genitori
decide pil facilmente di rivelarsi (Pachankis et al.,


https://www.stateofmind.it/tag/stigma/

2008; Wright & Perry, 2006).

S. probabilmente bloccato dalla paura e dall'an-
sia che avrebbe creato fare outing, ha “innalzato”
delle difese ossessive, con l'obiettivo di gestire (a
suo modo) le emozioni suscitate dal suo disorien-
tamento.

Lingiardi e Nardelli esplicano il termine coming
out descrivendolo con I'espressione “uscire dal
ripostiglio” e, figurativamente, “rivelare il proprio
orientamento agli altri”. La closetedness é la con-
dizione di mascheramento che caratterizza I'esi-
stenza fino a quel momento. Quando I'individuo &
ancora in questa condizione viene detto closeted,
termine traducibile come velato (Lingiardi, Nardel-
li, 2014).

Chi é nel “closet” pud non riconoscere o comunque
non riuscire a comunicare agli altri le proprie fan-
tasie e i propri desideri omoerotici, proprio come
accade con S. Chiriesce ad approdare a uno stadio
successivo disolitoricorda e descrive questo stato
mentale come “Non volevo/non potevo riconosce-
re questi sentimenti”. Per chi é velato, i sentimenti
legati alle attrazioni omoerotiche possono essere
inaccettabili, inaccessibili alla consapevolezza e
non integrati nell'immagine che vogliono comu-
nicare all'esterno. E possibile rimanere in questa
condizione per tutta la vita. Sul piano soggettivo,
una persona che non ha fatto coming out potrebbe
dire a se stessa che non ha sentimenti omoses-
suali veri e propri o, se ne é cosciente, potrebbe
attribuirvi altri significati oltre all'omosessualita
(per esempio “una fase transitoria”).

Nella prospettiva sullivaniana, la maggior parte
delle persone utilizza varie tipologie di difese con
I'intento di “proteggersi” da angosce piu profon-
de. | meccanismi di difesa, cioé le modalita con cui
vengono fronteggiati i conflitti emotivi e le fonti
interne o esterne di stress (Lingiardi, Madeddu,
2002), possono essere connessi con le dinamiche
relative all'omofobia interiorizzata. Nel caso di S.,
infatti, & stato possibile osservare che sono sta-
te messe in gioco inconsapevolmente delle difese
ossessive proprio con |'obiettivo di gestire i con-
flitti emotivi derivanti dall'omofobiainteriorizzata.
Poche sedute dopo che la terapeuta é diventata

maggiormente consapevole del funzionamento
psichico di S., in maniera del tutto inaspettata egli
si sente pronto e accolto nell'affrontare la con-
fusione circa la sua identita e il suo orientamen-
to sessuale che da anni lo faceva soffrire. Inizia a
parlare delle sue relazioni e di quanto facesse fa-
tica a leggersi dentro e capire come comportarsi.
Sembra genuinamente confuso e preoccupato di
non comprendere cosa realmente cercasse in una
relazione amorosa.

Al termine di questa seduta densa e ri-velatrice €
sembrato molto suggestivo riflettere sull'effet-
to “"domino” che I'incontro di Supervisione aveva
prodotto con questo “abbattimento” di barriere
mentali. Inoltre é stata possibile una riflessione
pitl mirata sulle indicazioni di Cramer (1998) circa
le difese ossessive:

«..un'operazione mentale...inconsapevole, la cui fun-
zione é di proteggere l'individuo dal provare eccessiva
ansia. Secondo la psicoanalisi classica, tale ansia si
manifesterebbe nel caso in cui l'individuo diventasse
conscio di pensieri, impulsi o desideri inaccettabili. In
una moderna concezione delle difese, una funzione
ulteriore é la protezione del Sé, dell'autostima, e in
casi estremi, dell'integrazione del Sé. Le persone che
impiegano difese ossessive tengono costantemente
occupata la mente, per evitare di precipitare in espe-
rienze caotiche ed insopportabili legate all'eventualita
che capiti loro di pensare qualcosa di sconvolgente.
Questa condizione é resa ancora pia difficile dalla
presenza di un “giudice interno” molto severo, che non
tollera la possibilita di espandere il pensiero in direzio-
ni non previste ed eventualmente trasgressive.»

A seguito di quanto si veniva man mano chiarendo
nella mente della terapeuta circa il funzionamen-
to mentale e difensivo di S, e spinta da questo ad
approfondire i concetti di Omofobia Interioriz-
zata e difese ossessive, e quindi a riflettere circa
la modalita con cui S. esprimeva il suo disagio, in
qualche modo € stato possibile accogliere i dubbi
e leinquietudinidiS. sulla la propria sessualita. In-
quietudini e ansia di tale portata da mettere a se-
rio rischio I'integrazione del Sé. Per evitare questo
“crollo” rovinoso didisintegrazione, S. aveva cerca-
to di proteggersi inconsapevolmente schierando
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un apparato mastodontico di difese ossessive,
proteggendosi dalla consapevolezza circa la sua
identita e dalla presa di coscienza dei suoi pensie-
ri, impulsi e desideri ritenuti inaccettabili sia de se
stesso che dagli altri.

L'omosessualita é ancora oggi causa di grandi sof-
ferenze, ma gli studi passati in rassegna ci con-
sentono di affermare che le motivazioninon vanno
ricondotte a questa in sé per sé, quanto piuttosto
alla societa omofoba, eterosessista, eteronorma-
tiva e fortemente influenzata dai contesti religiosi
in cui un soggetto omosessuale é inserito.

Il riconoscimento dell'impatto deleterio e patolo-
gico che I'omofobia interiorizzata pud avere sul-
lo sviluppo di gay e lesbiche e sul loro funziona-
mento psicologico é stato quindi un importante
passo avanti nella gestione della terapia con S.
(quando la mente della terapeuta é stata pronta
ad accogliere gli aspetti inconsci piu pericolosi del
paziente, questi é riuscito ad allentare I'armatura
difensiva e a condividere con la terapeuta i propri
pensieri, impulsi e desideri ritenuti inaccettabili
fino ad allora).

Anche per quei ricercatori e quei clinici che non si
occupano particolarmente di questioni LGBT, lo
sviluppo di specifiche conoscenze e competenze a
tal riguardo pud comunque essere un importan-
te arricchimento personale e professionale, an-
che in virtu della crescente richiesta di aiuto e di
intervento da parte di persone gay e lesbiche, e a
volte di coppie, principalmente per specifici moti-
vi (difficolta, conflitti, disagi, fino a psicopatologie
conclamate) legati alla loro appartenenza a una
minoranza sessuale.
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CONSIDERAZIONI SU

UN CASO DI
DI

CON

La comorbidita del disturbo bipolare (BD) e del
disturbo borderline di personalita (BPD) met-
te a dura prova la formulazione di una corretta
diagnosi e la conseguente pianificazione di un
trattamento adeguato ed efficace. Il presente
articolo descrive la storia di una paziente con
comorbidita BD-BPD, (in anamnesi) e con una
precedente diagnosi di disturbo del comporta-
mento alimentare (DCA). In particolare, viene
discusso lo sviluppo della sintomatologia del-
la paziente nell’arco di vita a sostegno dei dati
presenti in letteratura scientifica ed esaminata
I'insorgenza dei disturbi in relazione all'anam-
nesi clinica della paziente. Dal caso emerge
come il BPD, non trattato precocemente, possa
aver favorito l'insorgenza di BD, specialmente
nei contesti ambientali di sviluppo sfavorevoli
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vissuti dalla paziente. Infine, viene discussa la
possibilita che la comparsa di DCA in caso di co-
morbidita con BPD-BD possa essere un sintomo
che copre i disturbi BPD-BD sottostanti.

Il disturbo borderline di personalita (BPD) e il
disturbo bipolare condividono numerose ca-
ratteristiche comuni tra cui i criteri diagnostici
ed eziopatogenetici, i sintomi clinici e, pertan-
to, mostrano alti tassi di comorbidita (Bayes &
Parker, 2017; Fiorentini, Cremaschi, & Prunas,
2019; Paris & Black, 2015; Zimmerman et al.,
2015).

La co-presenza dei disturbi é stata largamente
documentata (Fonseka et al., 2015; McDermid
et al., 2015; Zimmerman et al., 2014; Zimmer-
man et al., 2015), con circa il 20% dei pazienti



con BPD che mostra una condizione di comor-
bidita per BD e circa il 15% di comorbidita dei
pazienti con BD per BPD (Fiedorowicz & Black,
2010). Inoltre, alcuni studi hanno riportato che
tra i pazienti BD, il 20% dei pazienti bipolari di
tipo Il abbia ricevuto una diagnosi di BPD, men-
tre il tipo I solo il 10% (Fornaro et al., 2016; Zim-
merman et al., 2014).

Pertanto, a causa delle somiglianze tra le due
condizioni, clinici e ricercatori si sono interrogati
se il BPD debba essere considerato un disturbo
affettivo o di personalita (Galione & Zimmer-
man, 2010; Parker, 2014) come parte dello stes-
so spettro (Wilson et al., 2007). Come riportato
da Akiskal e collaboratori, tra gli anni '80 e ‘90
(Scandinavica & Akiskal, 2004), il BPD puo agire
da precursore del BD, favorendo lo sviluppo di
una pit ampia concettualizzazione dello spet-
tro bipolare. Al contrario, altri hanno osservato
marcate differenze tra i due disturbi e conside-
rano i disturbi BPD e BD come due condizioni
totalmente distinte (Zimmerman, Balling, Dal-
rymple, & Chelminski, 2019; Zimmerman et al.,
2014). Infatti, I'eziologia, la durata degli episodi,
gli statid'animo e la prognosi, i sintomi, la rispo-
sta ai trattamenti farmacologici e la reattivita
all'impulso potrebbero costituire la chiave per
distinguere i disturbi (Feliu-Soler et al., 2013;
Gago, Sierra, & Livianos).

Ad ogni modo, alcuni studi che si sono concen-
trati sui sintomi sostanziali condivisi al fine di
consentire una distinzione pit coerente dei di-
sturbi e delle loro caratteristiche, non hanno
trovato alcuna relazione tra i sintomi del BPD e
quelli del BD (Barroilhet, Vohringer, & Ghaemi,
2013; Benazzi, 2008). Al contrario, altri studi
hanno messo in evidenza alcuni pattern sinto-
matici tipici, quali I'instabilita emotiva e delle
relazioni interpersonali, I'impulsivita e i ten-
tativi di suicidio, a supporto della relazione tra
i disturbi (Antoniadis, Samakouri, & Livaditis,
2012; Hatchett, 2010; Ruggero, Zimmerman,
Chelminski, & Young, 2010). Seppure i sintomi
sopra riportati possano ritrovarsi in entrambe
le condizioni cliniche, secondo diversi autori, &

anche vero che le modalita in cui si manifestano
potrebbero essere diverse e quindi costituire,
all'occhio del clinico, un indice di differenzia-
zione. A sostegno di tale considerazione, alcuni
autori sostengono che le sopracitate caratteri-
stiche possano essere riconosciute nei due di-
sturbi. Ad esempio, I'impulsivita & considerata
principalmente episodica e correlata agli episodi
d'umore nel BD, mentre nel BPD é pill pervasiva,
correlata maggiormente ad ostilita, disregola-
zione emotiva, paura di abbandono e assenza
di pianificazione (Koenigsberg, 2010; Perugi et
al., 2013). Proseguendo, anche l'instabilita af-
fettiva, che é legata alle circostanze ambientali
nel BPD, non sembra esserlo nel BD, in quanto
solo parzialmente associata a fattori di stress
ambientale (Gago et al.). Inoltre, é interessante
notare che caratteristiche definite come tipiche
del BPD, come l'instabilita affettiva, I'impulsivi-
ta, l'automutilazione e il suicidio, si osservano
nei pazienti affetti da BD con prognosi peggiore
(Riemann et al., 2017).

[l numero esiguo di evidenze e i dati contrastan-
ti presentiin letteratura non creano accordo tra
i clinici e la diagnosi differenziale tra i disturbi
rimane ancora controversa. Nell'attivita clini-
ca tale mancanza di accordo potrebbe portare
i professionisti a prestare attenzione a sintomi
che si sovrappongono tra le due diverse condi-
zioni psicopatologiche o che si manifestano con
sfumature differenti, portando a diagnosi e/o
trattamenti errati (Bayes et al., 2016).

Sulla base dei dati di base fin'ora discussi, il pre-
sente articolo mira ad illustrare un complesso
caso di comorbidita BPD-BD, precedentemente
diagnosticato come disturbo alimentare (DCA).

La paziente |, una donna di 21 anni, € giunta
alla nostra attenzione clinica per la valutazio-
ne di sintomi depressivi. Durante le visite poli-
specialistiche, effettuate dal neurologo e dalla
psicoterapeuta, sono emersi sintomi di aner-
gia, astenia, motivazione ridotta, isolamen-
to sociale, umore instabile, disturbi del sonno,
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scarsa accettazione fisica e compromissione
dell'immagine di sé. | comportamenti alimenta-
ri disfunzionali sono apparsi per la prima volta
all'eta di 9 anni per far fronte all'isolamento, alla
noia e allo stress causati dai conflitti familiari.
Durante condizioni di stress intenso, I. & ricorsa
a comportamenti autolesionistici (come colpire
la testa contro il muro). Lambiente familiare era
caratterizzato da numerosi e costanti episodi
di violenza domestica e I. riporta che i genitori
non erano in grado di controllare la rabbia. La
paziente, inoltre, riferisce di essere stata vitti-
ma di violenza sessuale all’'eta di 5 anni. |l padre
viene descritto come “umorale e spesso emoti-
vamente instabile” e il rapporto tra i due viene
definito come evitante. La madre, invece, é rap-
presentata come una “minaccia imprevedibile”
e il loro rapporto si pone tra I'ambivalente e il
disorganizzato.

La paziente ha sofferto del suo aspetto fisico
e riporta di aver messo in atto comportamen-
ti di abbuffata in misura sempre maggiore per
far fronte all'abbandono, ai sentimenti cronici di
vuoto e ai sentimenti di rabbia intensa fino alla
scuola media.

All'eta di 12 anni, ha cercato di perdere peso per-
ché vittima di bullismo da parte dei coetanei. Il

bullismo subito ha portato la paziente ad incre-
mentare I'isolamento sociale, con conseguenti
effetti sul discontrollo della rabbia e I'ideazione
paranoica.

A 14 anni, la paziente é stata vittima di aggres-
sioni violente da parte di sua madre a causa di
opinioni contrastanti durante una conversa-
zione. Durante il liceo, ha provato persistenti
sentimenti di solitudine, rabbia e ansia che pos-
sono aver avuto un ruolo sulle sue prestazioni
scolastiche. Sempre durante il liceo, la pazien-
te riporta un sostanziale aumento di abbuffate
che hanno determinato una condizione di so-
vrappeso. Dal colloquio con la paziente, emer-
gono diversi episodi dominati da significativi
cambiamenti di comportamento, caratterizza-
ti da autostima ipertrofica, riduzione del peso
corporeo, riduzione della necessita di dormire,
maggiore loquacita, flusso rapido di pensieri,
aumento dell'attivita finalizzata e distraibilita.
In contrapposizione a tali episodi, |la paziente ha
riferito di sperimentare periodi depressivi pil
lunghi e ricorrenti, caratterizzati da mancanza
di motivazione, dalla ridotta capacita di pensa-
re o concentrarsi, dal passare la maggior parte
del tempo a letto, da bassa autostima, inappro-
priato senso di colpa e affaticamento. Inoltre,

334 | PSICOPUGLIA



I. riporta ritmi instabili di veglia, in cui cicli di
insonnia e sonno normale si alternano durante
I'anno. Dall'eta di 15 anni, la paziente fuma 3
sigarette all'ora e quantitativi non specificati di
cannabis ogni giorno, beve 6 caffé al giorno e 2
birre ogni sera. A detta della paziente, I'uso del-
la cannabis é stato successivamente sospeso a
causa del percepito incremento della sintoma-
tologia depressiva. Insieme alle scorrette abitu-
dini, la paziente ha menzionato ricorrenti com-
portamenti autodistruttivi, come il tagliarsi per
affrontare eventi stressanti di vita. Alla stessa
etd, |. ha incontrato una ragazza con cui ha in-
trapreso un'intensa relazione interpersonale
per 1 anno circa, che I'ha aiutata a perdere peso
fino a quando, all'eta di 16 anni, é stata ricove-
rata presso il Centro peridisturbi alimentari con
un BMI di 16 kg / m2 (sottopeso grave). Qui, la
paziente ha ricevuto una diagnosi di anoressia
nervosa (AN) e sono stati identificati i tratti di
BPD. Un anno dopo, all'eta di 17 anni, le é stato
diagnosticato il BD. Da quando ha fatto ingresso
presso il centro, la paziente é stata trattata far-
macologicamente con Setralina, Alprazolam e
Sodio Valproato. Le terapie farmacologiche sono
state successivamente abbandonate quando I.
raggiunse un BMI di 21,33 kg / m2 (normativo) e
abbandona il Centro.

Considerando la sintomatologia e i precedenti
aspetti clinici di cui sopra, la paziente é stata
sottoposta a test psicodiagnostici. Dalla som-
ministrazione del questionario Minnesota Mul-
tiphasic Personality Inventory (MMPI-2) (Butcher,
Graham, Ben-Porath, Tellegen, & Dahlstrom,
2001) é emersa un-alta sensibilita alle critiche
e al giudizio esterno, la presenza di rimuginio,
rigidita moralistica associata ad una significa-
tiva deflessione del tono dell'umore, un forte
senso di colpa, di inadeguatezza ed una visione
negativa del futuro. Sono emersi tratti impulsi-
vi, associati a momenti di aumentata fuga delle
idee e loquacita. Inoltre, il test ha identificato
sentimenti di alienazione, convinzione di essere

costantemente fraintesi, maggiore sospettosi-
ta nei confronti degli altri e una visione del mon-
do come minaccioso.

Dalla somministrazione dell'intervista clinica
strutturata basata sui Disturbi della personali-
ta del DSM-5 (SCID 5-PD)(Somma et al., 2017),
sono stati soddisfatti i criteri per il disturbo
borderline di personalita. In effetti, la donna ha
riportato di avere una percezione alterata della
propria immagine, labilita emotiva, sentimenti
di vuoto e isolamento sociale, umore instabile
per gran parte della giornata, impulsivita e rab-
bia inappropriata ed ideazione paranoide tran-
sitoria correlata allo stress.

L'intervista clinica strutturata basata sui cri-
teri diagnostici del DSM-5 (SCID-5 CV) (First,
Williams, Karg, & Spitzer, 2017) ha rivelato che
la paziente soddisfa anche la diagnosi per il di-
sturbo bipolare |, come confermato da quanto
emerso durante il colloquio. Infatti, la paziente
ha riferito la presenza di periodi della durata di
una settimana, caratterizzati da un umore ele-
vato, espanso ed irritabile, accompagnato da un
aumento dell'attivita finalizzata e delle ener-
gie. Durante tali periodi, emergevano sintomi
caratteristici del BD di tipo | quali l'autostima
ipertrofica, diminuito bisogno di sonno, mag-
giore loquacita del solito, un flusso rapido di
pensieri, distraibilita e maggiore energia. L'epi-
sodio si contrapponeva ad un periodo pit lungo
e pit costante, della durata di due settimane, di
episodio depressivo maggiore caratterizzato da
sentimenti di vuoto e tristezza, marcato calo di
interesse per qualsivoglia attivita, ipersonnia,
sensi di colpa eccessivi, mancanza di energie e
pensieri di morte ricorrenti senza un piano spe-
cifico o tentato suicidio.

La paziente ha seguito un programma tera-
peutico che consisteva in una sessione di psi-
coterapia di un'ora, per due volte a settimana.
L'adozione delle tecniche di Terapia cogniti-
vo-comportamentale é stata scelta come trat-
tamento di prima linea, in quanto supportato
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dalle linee guida del National Institute for Heal-
th and Care Excellence (NICE) per il trattamento
dei casi di comorbidita BPD-BD (Goodwin et al.,
2016).

La ragazza é giunta con la richiesta di modifi-
care il proprio comportamento alimentare e
migliorare il tono dell'umore. Nelle prime fasi
I'intervento é stato volto a chiarire il funzio-
namento di personalita della paziente e corre-
larlo al comportamento alimentare ed ai cambi
umorali. Nel corso delle sedute é stato sotto-
lineato come i disturbi rilevati siano il risultato
della predisposizione biologica, del contesto
ambientale/esperienziale e della combinazione
di questi due fattori nel corso del suo svilup-
po individuale. Affinché il percorso terapeutico
potesse avviarsi, si € posto come obiettivo im-
mediato da raggiungere |'operare sulla paralisi
della volonta e sulla tendenza a procrastinare,
entrambe mantenute dalla difficolta nella pia-
nificazione d'azione. Infatti, poiché tali modalita
comportamentali hanno contribuito ad appiat-
tire il suo senso di autoefficacia e autostima, si
€ proposta una riattivazione comportamentale
graduale.

Nel corso della terapia, si & posta particolare at-
tenzione all'individuazione delle situazioni che
potrebbero aumentareiil rischio di una potenzia-
le perdita di controllo nei confronti dell'alimen-
tazione (sia in eccesso, che in difetto). Succes-
sivamente, é stata introdotta la pianificazione
autonoma dei pasti. Dopo il lavoro prettamente
comportamentale, é stato inserito il lavoro sul
versante cognitivo. Pertanto, si & focalizzato
I'intervento sull'acquisizione di consapevolezza
dei pensieri automatici negativi su di sé, sugli
altri, sul futuro attraverso I'automonitoraggio di
essi. | pensieri negativi dipendono da un modo
sbagliato di osservare, di ragionare, di interpre-
tare e trarre inferenze se stessi e sulla realta.
Per mezzo dell'utilizzo della tecnica di risoluzio-
ne delle situazioni problematiche, la terapia &
stata volta al migliorare la capacita di autocon-
trollo, intervenendo in anticipo sul comporta-
mento alimentare caratterizzato dal mangiare
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in eccesso o in difetto, in presenza delle situa-
zioni, emozioni, pensieri identificati come corre-
lati ad alto rischio abbuffate (Grave, 2012).

La paziente ha seguito il programma terapeu-
tico per un anno. | principali miglioramenti os-
servati hanno riguardato la riattivazione com-
portamentale, in particolar modo per cido che
concerne l'automonitoraggio delle attivita quo-
tidiane, il recupero di sé e del suo ambiente, il
controllo dei comportamenti impulsivi innescati
da stati interni e/o esterni (comportamenti ali-
mentari disadattivi e autolesionismo) e la mag-
giore consapevolezza degli stati interni, anche
se € emersa una tendenza altalenante durante
I'anno. In particolare, le ripetute ricadute nel
controllo dei comportamenti impulsivi e le di-
sregolazioni emotive sono state principalmente
innescate dalle relazioni disfunzionali con i ge-
nitori che costituivano I'unica relazione che la
paziente viveva quotidianamente. Pertanto, é
stato consigliato un intervento specifico ("Fa-
mily focus treatment”) sulla famiglia. Tuttavia,
la proposta di intervento non ha ricevuto inte-
resse e, da subito, & emersa una svalutazione
dell’utilita del trattamento.

Nonostante gli iniziali miglioramenti registrati,
le attivita pianificate non sono state mantenute
e hanno portato al ritiro prematuro dal tratta-
mento da parte della paziente. Dunque, non é
stato possibile eseguire il follow-up.

Il caso presentato é un chiaro esempio di co-
morbidita BD e BPD. La paziente ha descritto
diversi sintomi e modelli comportamentali che
incoraggiano la diagnosi di comorbidita.

Considerando la storia clinica della paziente,
ipotizziamo che il BPD sia stato il primo disturbo
psicopatologico apparso. | tratti del BPD erano
gia stati identificati dai clinici del Centro dei di-
sturbi alimentari prima ancora che la paziente
arrivasse alla nostra osservazione clinica, anni
dopo. | professionisti del centro riabilitativo



hanno riconosciuto i tratti della BPD ma si sono
concentrati primariamente sul trattamento del-
la sintomatologia evidente del disturbo alimen-
tare.

Per molto tempo, i dati neuro-scientifici riguar-
dantiifattoridisviluppoin etaevolutiva del BPD
sono stati insufficienti a causa della convinzio-
ne errata che il BPD fosse un disturbo dell’'eta
adulta (Crick, MURRAY-CLOSE, & Woods, 2005).
Negli ultimi decenni, i sistemi di classificazione
diagnostica sono giunti alla conclusione della
possibilita di una diagnosi di BPD nell'infanzia,
nell’adolescenza e nell’'eta adulta in quanto sup-
portata da dati che sottolineano la stabilita dei
sintomi durante tutto lo sviluppo (Bo & Konger-
slev, 2017; Wertz et al., 2019).

Nonostante le evidenze, i clinici sono tutt'oggi
incerti sul considerare la diagnosi di BPD prima
dell'eta adulta (Laurenssen, Hutsebaut, Feen-
stra, Van Busschbach, & Luyten, 2013), osta-
colando di conseguenza la possibilita di un trat-
tamento psicoterapico precoce e I'attenuazione
dei tratti del disturbo (Buerger et al., 2019; Mc-
Cauley et al., 2018). Sullo stesso piano signifi-
cativo di una diagnosi precoce, vi & I'esposizione
ad eventi traumatici. Alcuni autori hanno iden-
tificato una stretta relazione tra I'insorgenza di
BPD e la storia di aggressioni, abusi sessuali,
maltrattamenti sui minori (Ibrahim, Cosgrave,
& Woolgar, 2018) nonché con la presenza di un
attaccamento disorganizzato con entrambi i
genitori (Miljkovitch et al., 2018). Analogamen-
te, proprio come nel caso presentato, gli stessi
eventi angoscianti sono stati vissuti durante
I'infanzia dalla paziente. Da notare come le in-
terazioni disadattive con coetanei e genitori e
la mancanza di reattivita sociale da parte dei
genitori possano aver favorito la disregolazione
emozionale e l'intensificarsi dei tratti border e
I'emergere disturbo (Hughes, Crowell, Uyeji, &
Coan, 2012; Menting, Van Lier, Koot, Pardini, &
Loeber, 2016; Whittle et al., 2016).

| ricercatori hanno ampiamente descritto il ruo-
lo sfavorevole dei fattori di stress ambientale

durante l'infanzia e la prima eta adulta che,
compromettendo il normale sviluppo delle vie
fronto-limbiche, alterano fortemente il proces-
so di regolazione (Huihui & Liang, 2018; Silvers,
Buhle, Ochsner, & Silvers; Teicher, Samson, An-
derson, & Ohashi, 2016). E interessante notare
che esistono diversi dati a sostegno della pre-
senza di alterazioni del sopracitato circuito nei
pazienti adulti con BPD (Hazlett et al., 2012;
Koenigsberg et al., 2014; Schulze, Schmahl, &
Niedtfeld, 2016), nonché nell'infanzia e negli
adolescenti (si invita a consultare la review di
(Winsper et al., 2016)). Generalmente, la per-
cezione delle emozioni positive e negative da
parte dell’adolescente & documentata come ini-
zialmente molto intensa ma, gradualmente, si
riduce man mano che i processi di regolazione si
sviluppano nella giovane eta adulta (Diamond).
Nel BPD, tale intensita emotiva persiste (Chap-
man, 2019; Ibraheim, Kalpakci, & Sharp, 2017)
e il paziente affetto da BPD mostra una ridotta
disponibilita ad accettare stati emotivi spiace-
voli cosi come una maggiore propensione all'at-
tribuzione di intenzioni e credenze eccessive nei
confronti degli altri, nota come sovra-mentaliz-
zazione (Bo & Kongerslev, 2017). Il processo di
mentalizzazione disfunzionale ha portato la pa-
ziente a sviluppare un pensiero catastrofico, a
svalutare costantemente sé stessa o gli altri, a
essere suscettibile al giudizio degli altri e a cre-
dere che, citando le sue parole, “se la casa é un
ambiente minaccioso, il mondo esterno deve essere
anche peggio”. Si presume che |'eccessiva men-
talizzazione negativa abbia contribuito al pro-
lungato isolamento e alla difficolta a relazionar-
si con gli altri al fine di evitare di essere esclusa,
disapprovata o fraintesa. La disregolazione
emotiva della paziente ha mostrato i suoi esiti
nelle strategie di danno autoindotto e di com-
portamenti alimentari disadattivi, ampiamente
descritti nel BPD. E interessante notare che al-
cuni autori suggeriscono che, mentre le donne
diagnosticate con BPD hanno maggiori proba-
bilita di ricorrere a comportamenti interioriz-
zanti (ad es. cibo, autolesionismo) ed esprimono
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principalmente disturbi del comportamento ali-
mentare, disturbi dell’'umore e ansia, gli uomini
sembrano avere maggiori probabilita di ado-
perare comportamenti primariamente ester-
nalizzanti (ad es. aggressivita etero-riflessa) e
all'uso di sostanze (Holthausen & Habel, 2018;
Paris, Chenard-Pairier, & Biskin, 2013; Sansone
& Sansone, 2011).

In particolare, é stato dimostrato come il BPD
sia un disturbo in stretta relazione con l'uso di
sostanze (SUD), come il disturbo da uso di can-
nabis (CUD) (Zanarini et al., 2011), I'uso di ni-
cotina (Distel et al,, 2012) e il disturbo da uso
di alcol (AUD) (Gillespie et al., 2018), anche tra
adolescenti e giovani adulti (Bornovalova, Hicks,
lacono, & McGue, 2013).

Inoltre, alcuni autori hanno suggerito che I'u-
so di cannabis potrebbe essere correlato ad
una precoce insorgenza di BD (Bally, Zullino, &
Aubry, 2014) e ad episodi maniacali prolungati
o0 pill intensi (Gibbs et al.,, 2015) nonché ad un
peggioramento degli episodi di disregolazione
emotiva, alla manifestazione di sintomi psi-
cotici e tentativi di suicidio. Un altro studio ha
confermato che I'alcool e la cannabis sono i SUD
pitl comuni tra i pazienti con BD e BPD e che i
pazienti con comorbidita BD-BPD mostrano una
prevalenza ancor piu elevata rispetto alla singo-
la diagnosi (Hidalgo-Mazzei, Walsh, Rosenstein,
& Zimmerman, 2015).

Nel presente caso, la paziente ha abusato di al-
col e cannabis per 1 anno, anche se ha interrot-
to a causa dei sintomi depressivi percepiti che
hanno peggiorato il decorso della malattia. Pro-
babilmente, I'abuso di sostanze pud aver rap-
presentato un considerevole fattore di rischio
nello sviluppo e nel peggioramento dei sintomi
maniacali del BD, come 'autostima ipertrofica, il
rapido flusso di pensieri, I'aumento dell’'energia
e l'ideazione ossessiva sul suo aspetto fisico,
che potrebbe aver portato la paziente a svilup-
pare un DCA. La paziente é entrata nel Centro
per i disturbi alimentari all'eta di 16 anni, con
una diagnosi di disturbo alimentare. Nonostan-
te la precedente indagine clinica effettuata dal
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centro, la paziente non ha soddisfatto i criteri
per il disturbo da alimentazione incontrollata
(BED) né per I'anoressia nervosa (AN) (Associa-
tion, 2013). Tuttavia, la paziente é ricaduta pit
volte in comportamenti di abbuffata nel corso
del periodo di trattamento. Come discusso in
precedenza, i fattori di stress sperimentati dal-
la paziente, che si sono verificati in uno stadio
vulnerabile dello sviluppo cognitivo-emotivo e
comportamentale (ad esempio I'ambiente fami-
liare problematico, I'isolamento sociale, I'essere
stata vittima di bullismo), potrebbero aver avuto
un ruolo nello sviluppo dei tratti di personalita
borderline, come l'instabilita affettiva, la disre-
golazione emotiva e I'impulsivita. Il tutto appa-
re pit chiaro se si considera che, come indicato
da Ng e colleghi (Ng et al., 2017), la presenza di
sintomi del disturbo di personalita costituiscono
gia di per sé un fattore di rischio per il decorso
della malattia. Dallo studio di Ng e collaboratori
é emerso che la gravita dei disturbi della per-
sonalita del cluster B riduce fortemente i tempi
di insorgenza di episodi maniacali e depressivi
favorendo la conversione in BD di tipo | (Ng et
al., 2017).

E plausibile che la paziente abbia adottato le
abbuffate, il consumo di sostanze e i compor-
tamenti autodistruttivi come strategie di coping
disfunzionale per alleviare lo stress. Pertanto,
si ritiene ipotizzabile che i tratti del BPD, che si
sono sviluppati durante l'infanzia, e I'abuso di
sostanze possano aver favorito I'insorgenza del
disturbo BD. Il decorso combinato dei disturbi
potrebbe aver portato all'emergere del disturbo
alimentare (DCA) come manifestazione sinto-
matica della comorbilita BPD-BD. Nello specifi-
co, in questo caso il comportamento alimentare
disfunzionale potrebbe aver nascosto i distur-
bi BPD e BD presenti alla base. Ripercorrendo
la storia clinica della paziente, risulta evidente
come i tratti della BPD possano aver rafforza-
to il comportamento alimentare disfunzionale
durante l'infanzia, mentre il BD di tipo | possa
aver favorito I'espressione dell’AN durante I'a-
dolescenza.



Infatti, il BPD ed il DCA mostrano caratteristiche
simili. Analogamente al BPD, l'insorgenza del
DCA é associata ad eventi avversi, come com-
portamenti genitoriali disfunzionali, I'essere
vittima di bullismo da parte di coetanei e abu-
si sessuali durante l'infanzia. Pertanto, alcuni
autori hanno sostenuto che tali eventi possano
costituire un indice di predizione delle fluttua-
zioni dell'indice di massa corporea (BMI), dei
comportamenti estremi di controllo del peso e
dei disturbi alimentari durante I'adolescenza o
la prima eta adulta (Johnson, Cohen, Kasen, &
Brook, 2002; Loth, van den Berg, Eisenberg, &
Neumark-Sztainer, 2008).

I BPD e i disturbi della personalita evitanti si
trovano comunemente nei disturbi dell’alimen-
tazione incontrollata e nell'obesita (Martinus-
sen et al,, 2017; Nagata et al., 2013). Tuttavia,
sono necessari ulteriori studi, non solo per
chiarire il ruolo dei disturbi di personalita nella
predizione degli esiti di trattamento dei DCA e il
decorso della malattia, ma anche per verificare
se il disturbo di personalita migliori o persista
quando vengono trattati esclusivamente i sin-
tomi di DCA (Gaudio & Dakanalis, 2018; Marti-
nussen et al., 2017).

E interessante notare che BPD e i DCA condi-
vidono le caratteristiche cliniche rilevanti come
la disregolazione affettiva, i comportamenti
dannosi, I'impulsivita, i sentimenti di colpa e
vergogna cronici, la disperazione e le previsioni
negative (Newton, 2019). Allo stesso modo, le
caratteristiche cliniche condivise si trovano sia
nella BD che nei DCA: nello specifico, I'impulsi-
vita, la disregolazione emotiva, l'alto rischio di
suicidio, il disturbo depressivo maggiore preco-
ce (principalmente nell’AN) e le disfunzioni a li-
vello delle funzioni esecutive (Adida et al., 2011;
Guillaume et al., 2015).

Come sottolineato nella review di Thiebaut e
colleghi (Thiebaut, Godart, Radon, Courtet, &
Guillaume, 2019), sembra essere presente una
strettaassociazione trail DCA eil BD, nonostan-
te l'insorgenza del disturbo non sia ancora nota.

Tra le questioni sollevate nel lavoro di Thiebaut
e colleghi, emergono dati contrastanti. Infatti,
secondo alcuni studi emerge che il BD possa fa-
vorire notevolmente il rischio di DCA nei bambi-
ni, mentre altri autori riportano che sia invece il
DCA a promuovere I'esordio precoce del BD. Ri-
mane oggi difficile capire quale disturbo emer-
ga per primo o se uno promuova l'espressione
dell'altro (Thiebaut et al., 2019).

| sintomi che si riscontrano comunemente nei
pazienti con BD sono generalmente osservati
anche nei pazienti con disturbo da alimentazio-
ne incontrollata (BED) come, ad esempio, la sin-
tomatologia depressiva e ansiosa prima e dopo
I'atto di abbuffata. Al contrario, le caratteristi-
che cliniche dirabbia, irritabilita, iperattivita, in-
stabilita affettiva si riscontrano in pazienti che
soffrono di AN.

Viceversa, i comportamenti tipici dei DCA (iper-
fagia, ipofagia, variazioni di peso) sono fre-
quentemente osservati nei pazienti con BD,
costituendo una sfida all'identificazione della
diagnosi corretta (Thiebaut et al., 2019).

Alla luce dei dati presenti in letteratura esposti
in questo paragrafo, riteniamo che la comorbi-
dita BD-BPD, nel caso clinico in questione, ab-
bia complicato notevolmente I'andamento della
psicopatologia. Si valuta l'opinione che l'identi-
ficazione approfondita e precoce e la successiva
azione mirata sul disturbo avrebbe potuto non
solo ostacolare l'insorgenza di comorbidita ma
anche migliorarne il decorso.

La complessa e stabilizzata condizione diagno-
stica, cosi come I'ambiente familiare sfavore-
vole, hanno contribuito alla labilita dell’alleanza
terapeutica e, conseguentemente, complicato
i risultati del trattamento. Bisogna tenere in
considerazione che esistono molti dati in let-
teratura riguardanti I'efficacia della terapia co-
gnitivo-comportamentale (CBT) e della terapia
dialettico comportamentale (DBT) nel tratta-
mento della BPD e dei disturbi alimentari, sepa-
ratamente (Navarro-Haro et al., 2018). Tuttavia,
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pochi dati sono disponibili riguardo quale trat-
tamento sia pit indicato nei casi di comorbidita.
Nel caso qui descritto, la paziente sembra-
va rispondere positivamente alla psicoterapia
cognitivo-comportamentale, registrando mi-
glioramenti nei comportamenti autodistruttivi,
nei comportamenti alimentari disfunzionali e
nell’espressione di emozioni negative, malgrado
le numerose ricadute. Sfortunatamente, al rag-
giungimento di un lieve miglioramento dei sin-
tomi, la paziente ha abbandonato il trattamen-
to. Linterruzione anticipata del trattamento da
parte di soggetti affetti da comorbidita con di-
sturbi di personalita é largamente documenta-
ta e rappresenta una delle pit complicate sfide
peril clinico (Fornaro et al., 2016; Pham-Scottez
et al.,, 2012). L'abbandono precoce della terapia
non ha permesso di proseguire il piano di trat-
tamento integrato che aveva come obiettivo
I'azione profonda sui primi schemi disadattivi,
attraverso la DBT, el lavoro sulla tolleranza alla
sofferenza, attraverso la terapia di accettazio-
ne e impegno nell'azione (ACT)(Hayes, Strosahl,
& Wilson, 2009).

Il presente articolo si & posto come obiettivo
quello di illustrare una complessa situazione
diagnostica e commentarla alla luce delle piu
recenti informazioni disponibili in letteratura.
Abbiamo discusso, fin dall'inizio, le criticita e
le vulnerabilita che potrebbero aver avuto un
ruolo nel decorso delle condizioni cliniche del-
la paziente. Si suppone che i maltrattamenti
subiti dai pari e I'ambiente familiare spiacevole
durante l'infanzia possano aver primariamente
portato all'insorgenza dei tratti di BPD. Come
discusso, il BPD potrebbe aver avuto un ruo-
lo nello sviluppo del BD in fase adolescenziale.
Tale situazione diagnostica di comorbidita e il
congiunto abuso di sostanze potrebbero aver
svolto un ruolo predominante nella disregola-
zione emotivo-cognitiva e portato la paziente a
sviluppare AN.

La complessa condizione psicopatologica e la
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svalutazione del trattamento da parte dei fa-
miliari ha portato la paziente a sviluppare im-
portanti resistenze che hanno compromesso la
relazione terapeutica e danneggiato gli esiti del
trattamento.

In conclusione, il dibattito sulle caratteristiche
condivise e le differenze tra il BD e il BPD € an-
cora ampiamente oggetto di interesse per la
comunita scientifica. La sfida del caso qui pre-
sentato é aggravata dalla preesistente diagno-
si di disturbo del comportamento alimentare.
Poiché il BPD & una malattia polisintomatica,
condivide molte caratteristiche cliniche con il
BD ed esprime diverse comorbilita. Allo stesso
modo, anche i DCA si manifestano con sintomi e
comportamenti attribuibili ai suddetti disturbi.
Esortiamo i clinici a considerare la diagnosi di
BPD in eta precoce, in modo che possano agi-
re prontamente al trattamento della malattia.
Sollecitiamo a considerare anche ampi aspet-
ti del disturbo del comportamento alimentare
per favorire una migliore diagnosi differenziale
con altri disturbi. Incitiamo alla pubblicazione
ulteriore di casi studio analoghi e pubblicazio-
ni scientifiche sull’argomento al fine di chiarire
la complessa associazione tra DCA, BPD e BD e
sviluppare trattamenti pit efficaci.

I BPD non trattato precocemente potrebbe
favorire l'insorgenza del BD di tipo |, special-
mente in contesti ambientali di sviluppo pro-
blematici

La comparsadi DCA in caso di comorbidita con
BPD-BD potrebbe essere interpretabile come
sintomo sotto il quale si nasconde la mul-
ti-diagnosi di BPD-BD.

A causa delle elevate similarita e dei tassi di
comorbilitda con BPD e BD, é necessario ri-
vedere il modo in cui vengono diagnosticati i
DCA. Per una migliore diagnosi differenziale
gli aspetti dei DCA dovrebbero essere consi-
derati in maniera pit generale.

Nonostante il DSM-5 consenta una diagnosi



precoce di BPD, i clinici sono spesso reticentia
diagnosticare il BPD in tenera eta. La diagnosi
precoce di BPD dovrebbe essere maggiormen-
te considerata per facilitare la formulazione di
una diagnosi corretta e la pianificazione di un
trattamento efficace in tempo.

Sono necessari ulteriori dati per capire se
trattare la sintomatologia manifesta oppure
i disturbi sottostanti porterebbero a risultati
terapeutici pit efficaci.
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ALLA

RIGERCA DI

IL
UN

E il caso di un‘adolescente, Valentina di 15 anni,
che manifesta un quadro sintomatologico afferen-
te I'ansia sociale con comportamenti di ricerca di
sollievo nel cibo, ponendola a rischio di sviluppare
Binge eating. Il modello Cognitivo di Clark e Beck
ha orientato la concettualizzazione del caso clini-
co e del piano d'intervento terapeutico cognitivo
comportamentale e, dunque, diretto alla riduzione
della sintomatologia ansiosa, ma anche all’elimi-
nazione della condotta di evitamento e protezione,
in quanto fattore di mantenimento del disagio, con
I'obiettivo generale di migliorare il globale funzio-
namento, cognitivo, emotivo e comportamenta-
le, della paziente. La teoria di Clark e Beck spiega
che il soggetto ansioso in preda ad una minaccia
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Alessandra Ritelli
Psicologa, specializzanda in psicoterapia
cognitivo comportamentale

percepita, desidera sentirsi al sicuro, pertanto si
impegna in comportamenti volti alla ricerca di si-
curezza cosi definita: "ogni risposta cognitiva o
comportamentale tesa a prevenire o minimizzare
un esito di cui si ha timore. E inoltre un tentativo
di ristabilire un sentimento di tranquillita o calma
e un senso di sicurezza!” (Beck & Clark 2010) Levi-
tamento, la distrazione, il mangiare, rappresentano
i comportamenti di ricerca della sicurezza cui fa ri-
corso V. per prevenire e ridurre I'ansia. Il tentativo
di scovare sollievo da un’emotivita eccessivamente
intensa e nella cui gestione si percepisce scarso self
efficacy, rinforza il desiderio irrealistico di elimina-
re ogni rischio di pericolo imminente, si attribui-
sce dunque, priorita allimmediata riduzione della
paurg, rischiando di adottare strategie di ricerca di



sicurezza inappropriate. Questo impedisce, inoltre,
di acquisire consapevolezza della irrazionalita e
della distorsione della realta data da bias attentivi
ed interpretativi sulla minaccia.

ansia, evitamento terapia cognitivo comportamen-
tale, cibo, pensieri disfunzionali, emozioni spiacevoli.

“Beck si rese conto che se il terapeuta avesse indagato,
attraverso domande precise e puntualj, cosa il pazien-
te pensasse realmente nel momento in cui viveva un'e-
sperienza emotiva negativa e lo avesse incoraggiato a
rivolgere l'attenzione sui propri pensieri, avrebbe avuto
una porta d'accesso facilitata per la comprensione del
disturbo emotivo presentato dal paziente. Giunse quin-
di alla convinzione che «I'uomo possiede la chiave della
comprensione e soluzione del suo disturbo psicologico
entro il campo della sua coscienza»"

(Beck 1976).

Valentina ha 15 anni, € una studentessa del se-
condo anno dell’lstituto Alberghiero di Brindisi ed
é la secondogenita di tre sorelle, la pit grande ha
18 anni e frequenta il 5*anno dello stesso Istitu-
to Alberghiero, invece la sorella pit piccola, 6 anni,
frequenta la prima elementare. | genitori (Madre,
45 3, licenza media.; Padre, 44 a., diploma) sono
braccianti agricoli. Vivono in un piccolo paese di
provincia. E una famiglia di 5 componenti, 4 di cuiin
sovrappeso, esclusa la figlia pit piccola.

La famiglia arriva al Dipartimento dei Disturbi del
Comportamento Alimentare — ASL TA, inviata dal
medico del Policlinico di Bari che ha in cura Va-
lentina per una piastrinopenia, divenuta cronica, e
scoperta all'eta di 10 anni. V. é affetta da obesita
e racconta che, dal momento della diagnosi di pia-
strinopenia ha iniziato terapia farmacologica con
importante dosaggio cortisonico tale da indurle
un incremento ponderale e del senso della fame,
che la paziente riconosce non coincidere sempre
con la necessita fisiologica di mangiare. Il sovrap-
peso rende V. farmaco resistente, pertanto il me-
dico le ha prescritto il dimagrimento, auspicando

una maggiore efficacia del dosaggio farmacologico
previsto per la sua eta. Nei primi mesi del 18, al
Policlinico, V. intraprende supporto psicologico, in
considerazione del suo stato di salute e della con-
dizione di ospedalizzazione a cui verte con costan-
za mensile. L'analisi cognitivo comportamentale, [i
effettuata, riporta senso di inadeguatezza e colpa
legati alla piastrinopenia, disregolazione alimenta-
re specialmente in concomitanza di stati emotivi
spiacevoli ed eventi stressanti con conseguente
aumento ponderale; la giovane racconta, dunque,
la propria intenzione di perdere peso, seppur ri-
scontrando difficolta nel seguire una dieta. Nel-
ambito sociale in seguito ad episodi di derisione ed
esclusione dal gruppo dei pari a causa del proprio
aspetto fisico, che I'avrebbero indotta ad adottare
un atteggiamento di chiusura con ripercussioni sul
benessere cognitivo, emotivo e comportamentale.
Attualmente V. riferisce di essersi ben integrata
nel gruppo classe, pur manifestando senso di in-
sicurezza, inadeguatezza, disagio ed evitamento
sociale. Quanto succitato implementa conflittuali-
ta nel rapporto con i genitori, in particolare con la
figura materna che ripone il focus dell'attenzione
sull'incapacita di V. di stabilire e mantenere relazio-
ni sociali, con conseguente chiusura ed esposizione
limitata esclusivamente al contesto scolastico. V.
percepisce un senso di incomprensione e tristezza
per le tensioni sopra descritte. Si rileva difficolta da
parte dei genitori nella sintonizzazione con i bisogni
emotivi della figlia, sebbene mostrino disponibilita
a fornire un sostegno psicologico alla stessa.

La prima fase di contatto telefonico é avvenuto tra
la madre di V. e |a tutor di tirocinio per definire I'ap-
puntamento. Al primo colloquio si riceve la pazien-
te, accompagnata dai genitori, che si dispongono in
linea semicircolare (padre, madre e figlia.) oltre la
scrivania, dall'altro lato della quale erano sedute la
sottoscritta e la tutor, in un ambiente accogliente
e luminoso. Si prevede un'organizzazione dei tem-
pi della psicoterapia in cui si procede, dopo il primo
colloquio, con la valutazione psicodiagnostica ed
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eventuale presa in carico dell’'utenza ai fini dell'in-
tervento psicoterapeutico individuale, con cadenza
settimanale; quest'ultimo si articola in un lavoro
d'equipe (terapeuta - dietista), con colloqui di resiti-
tuzione e psicoeducazione rivolti all'intera famiglia,
essendo V. un'adolescente.

La famiglia si mostra disponibile al dialogo, rispon-
dono alle domande, approfondendo solo se richie-
sto, con maggiore frequenza di interventi da par-
te della madre rispetto al padre, silenzioso, o alla
stessa V,; la paziente, orientata nel tempo, nello
spazio e nella persona, appare sufficientemente
collaborativa al colloquio. Appropriata la cura del-
la persona e dell'abbigliamento. La produttivita
verbale si presenta quantitativamente adeguata, il
tono di voce é basso, I'eloquio fluido e scorrevole.
La gamma delle espressioni mimiche appare nella
norma come pure la motilita spontanea. Le capacita
mnestiche appaiono integre e I'attenzione é funzio-
nale allo svolgimento del colloquio.

La madre racconta la storia evolutiva di V., riferendo
gravidanza normodecorsa e nascita a termine con
parto eutocico, allattamento artificiale con alcuna
difficolta di svezzamento; in epoca fisiologica le
tappe di sviluppo della deambulazione autonoma,
del linguaggio e della regolazione sfinterica; ade-
guata la regolazione alimentare e dei ritmi son-
no-veglia. Riporta, inoltre, un temperamento facile
ma vivace, irrequieto ed impulsivo, “era ed é sbada-
ta" L'inserimento nella scuola dell'infanzia e I'adat-
tamento al contesto sono stati adeguati perché “ci
andava gia la sorellina maggiore ed era felice di an-
darci anche V; nella scuola primaria e secondaria
di | grado, invece, I'adattamento al contesto é stato
problematico a causa di difficolta relazionali con i
compagni di classe, e discreto rendimento scola-
stico. A scuola secondaria di Il grado, V. racconta di
essersi inserita adeguatamente nel contesto clas-
se con rapporti amicali positivi e ottimo profitto,
“nonostante le mie preoccupazioni iniziali, tutto &
andato bene; sono una delle pit brave della classe
e nel triennio vorrei specializzarmi in pasticceria”
V. non frequenterebbe attivita extrascolastiche a
causa di uno stato di stanchezza che la stessa at-
tribuirebbe agli impegni scolastici e quotidiani e alla
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piastrinopenia.

Alla domanda: “Cosa vi porta qui?", la madre prende
la parola: “Siamo qui, inviati dal Dr del XXl di Bari, il
quale haritenuto che V. intraprendesse un percorso
psicologico. V. € in sovrappeso € ha difficolta a se-
guire una dieta”.

T: "Come vi spiegate questa difficolta?”

M: “V.. é affetta da piastrinopenia cronica, che la co-
stringe ad una terapia farmacologica con dosi mas-
sicce di cortisone. Il cortisone le crea un frequente
senso di fame ed aumento di peso; per questo, ha
difficolta a seguire una dieta e a perdere il peso gra-
dualmente acquisito dal momento in cui abbiamo
scoperto la malattia, all’eta di 10 anni. Sino all'eta
di 9 anni é cresciuta con una corporatura magra. A
San Marzano, nel paesino in cui viviamo, € 'unica
bambina con questa patologia, per cui viene sotto-
posta a controllo circa ogni tre settimane/un mese,
con ricoveri in caso di carenza di piastrine. La sua
reazione é stata una chiusura in se stessa. V. non
esce mai, & molto selettiva nelle amicizie. Ha qual-
che amica, compagna di classe, in provincia di Brin-
disi con cui ha difficolta ad uscire in orario extra-
scolastico, data la distanza. lo, come mamma, sono
molto preoccupata per questa chiusura in se stes-
sa, temo possa isolarsi troppo. Noi nel fine settima-
na usciamo, sua sorella maggiore ha il suo gruppo
di amici col quale esce spesso, mentre V. preferisce
rimanere a casa a leggere un libro, ascoltare la mu-
sica, vedere un film"

La madre invita V. ad intervenire e V. dice: “si, sono
molto pigra e preferisco rimanere a casa, in cui ho
i miei interessi. Esco solo se me lo chiedono due
amiche del mio paese, che sono le stesse con cui
al mattino vado a prendere I'autobus per andare a
scuola’’

T: "Ti capita di prendere iniziativa e di invitare le tue
amiche per uscire?”

\: “No. Aspetto sempre che siano loro a chiamarmi
e non sempre accetto di uscire perché mi piace re-
stare acasa’

T: “Mi stai dicendo che ti sembrano pil interessanti
i tuoi hobby in casa piuttosto che divertirti in giro
con le amiche e magari fare nuove conoscenze?”

V: “Non esco perché ho paura di fare nuove amicizie



e poi perderle, come mi € gia accaduto alla fine della
scuola elementare e della scuola media. Credo sia
normale. Esco di meno anche per via degli impe-
gni scolastici; andando a scuola a Brindisi, rientro a
casa alle 15:00, pranzo, devo fare i compiti e quan-
do finisco sono stanca. Diventa ora di cena e vado a
letto presto. La mattina mi sveglio alle 6.00."

T: “Cosa mi dici a proposito del problema per cui sei
qui?”

\/: "Qui mi ha mandata il medico perché mi ripete
ad ogni controllo in ospedale che devo dimagrire,
altrimenti il farmaco non fa effetto e Iui & costret-
to a somministrarmi un dosaggio da adulto, quindi
superiore a quello che sarebbe sufficiente per la
mia eta. lo, perd, ho gia provato a fare la dieta un
paio di anni fa. | miei genitori mi portarono da una
nutrizionista, la quale disse che non ero pronta ad
impegnarmi per fare la dieta. Non ci riuscivo e credo
non ce la fard neanche questa volta’

T: "Perché pensi di non farcela?”

V: "ho gia provato e non ci sono riuscita perché sono
golosa; mi fa ingrassare il fatto che, sia a pranzo
che a cena, aggiungo cibo, faccio il bis perché ho
ancora fame. Al termine del pasto, ho sempre quel-
la sensazione di pienezza, mai di fame. Credo che il
mio corpo si sia abituato a ricevere una certa dose e
tipologia di cibi, prevalentemente calorici, e adesso
non riesce piu a farne a meno. lo non mangio ver-
dure, per es.

T: “Cosa succede se provi @ mangiare qualcosa di
diverso dalla vostra solita routine alimentare, come
la verdura che hai appena citato, e come immagino
sia accaduto quando hai tentato di fare la dieta?”
\/: “si, succede che il mio corpo mi richieda i soliti
cibi calorici quando cerco di fare la dieta ed io non
riesco a trattenermi. Per questo penso di non far-
cela: non riesco a controllarmi, alla fine cedo”’

T: “Ti succede di accorgerti che stai mangiando per-
ché sei triste, arrabbiata, agitata? A causa di un'e-
mozione?”

\: “Sil Ne sono perfettamente consapevole. Quan-
do sono nervosa so che andrd a mangiare qualco-
sa che non fara bene al mio corpo. Spesso mangio
perché sono annoiata, e riesco a contenere questa
cosa quando ho pit impegni, come nel periodo

scolastico, invece in estate conduco una vita molto
sedentaria. Esco poco, mamma e papa vanno a la-
voro ed io mi occupo di mia sorella piti piccola e del-
le faccende di casa, faccio le pulizie e cucino per il
pranzo, di modo che mamma e papa trovino pronto
al rientro a casa. Mia sorella pit grande che dovreb-
be aiutarmi, spesso esce. Qquando mamma rientra,
grida, se non siamo riuscite a fare tutti i servizi che
avremmo dovuto fare e si arrabbia, soprattutto con
me, se trova pacchi di patatine, tarallini e caramelle
aperti. Magari non sono stata io, ma mia sorella, e
lei incolpa me che devo dimagrire.”’

M: “Ho bisogno di aiuto in casa. Quando io vado a
lavoro, voi, anziché dormire e oziare, mi date una
mano.”

V: “Si, ma Federica (sorella maggiore) se la svigna
come puo e, alla fine, tocca a me perché non esco.”
T: “Che rapporto hai con le tue sorelle?”

\/: “Nei confronti della piccola sono attenta, giochia-
mo insieme. Con la pit grande ho un rapporto un
po conflittuale, mi fa perdere la pazienza perché mi
lascia spesso a fare i servizi in casa da sola, prende
i vestiti dal mio armadio e altro.”

T: “"Mamma e papa vanno d'accordo?”

V: “Si si, abbastanza. A cena ci ritroviamo tutti, riu-
sciamo a raccontarci come € andata la giornata, cio
che é stato positivo o0 meno. Parliamo delle nostre
preoccupazioni e ¢i diamo consigli, riusciamo anche
a chiarire quando capita di discutere”

T: "Mi racconti |'ora dei pasti?”

\: “Si, allora... durante il periodo scolastico io e Fe-
derica rientriamo a casa alle 15:00 e ci prepariamo
la pasta da sole”

M: “lo sono a lavoro e non riesco a controllare la
quantita di pasta che si preparano. La seraacena la
rimprovero quando esagera. |l medico glielo ha det-
to che deve mangiare meno, ma non riesce proprio.’
\: "Effettivamente esageriamo sulle quantita per-
ché torniamo da scuola che siamo affamate. Al
mattino io vado a scuola senza fare colazione, a
merenda mangio un pacco di tarallini, e alle 15:00
arrivo a casa con tanta fame. Di pomeriggio tor-
no a fare merenda con quel che trovo in casa, ma
preferisco patatine, biscotti, insomma non proprio
cibo sano. Alle volte decido di mangiare un frutto,
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pensando a mamma che mi ripete di mangiare
sano, ma poi no ne sono soddisfatta e finisco col
mangiare anche altro; invece, il carboidrato mi da
quel senso di pienezza che non mi lascia il frutto. |l
frutto viene assimilato subito perché sano; cid che
é piti grasso é pit difficile da assimilare, ci mette pit
tempo e mi lascia maggior senso di pienezza. Nel
pomeriggio, mi basta aprire |la dispensa e trovo quel
che mamma avrebbe comprato per gli ospiti, e alla
fine lo mangiamo noi. In estate riusciamo, invece,
sia a pranzare che a cenare insieme a casa, ad un
orario regolare, ed & un bel momento da condivide-
re attorno alla tavola”

T: "Bene. Cosa pensi del percorso psicologico che
potresti intraprendere qui?”

\/: "Penso che non sono sicura che verro; devo pri-
ma vedere se mi piacete! Il Dr mi chiede di dima-
grire. lo non avrei voluto ingrassare. E successo.
Adesso devo dimagrire affinché il farmaco faccia
effetto.”

T: “Cosa ti aspetti?”

V: “Credo che "aprirmi’, imparare ad esprimere le
mie emozioni possa farmi bene, indipendentemen-
te dagli obiettivi che riusciamo a raggiungere, che
possa dimagrire o meno.”

T: "Seguiranno a questo primo colloquio, una serie
di altri incontri in cui ti somministrero dei test per
conoscerti meglio, compilerai dei questionari. Al
termine di questa valutazione, tornerai con i tuoi
genitori per un colloquio di restituzione dei risultati
emersi dai test e poi partiremo con la psicoterapia.’
Si evince motivazione estrinseca al trattamento
psicologico. |l pensiero appare caratterizzato da
svalutazione, preoccupazioni rispetto al suo attua-
le stato di salute, all’ alimentazione emozionale e
al senso di incapacita e discontrollo nella gestione
del rapporto col cibo (disregolazione alimentare); in
ambito sociale, ruminazioni incentrate sul timore di
essere rifiutata inibiscono l'esercizio delle sue abi-
lita, promuovendo evitamento dell'esposizione e,
dunque, isolamento; in ambito familiare, rimuginii
legati ad un senso di incomprensione implementa-
no conflittualita con la mamma e la sorella maggio-
re. L'affettivita appare tendenzialmente orientata
in senso depressivo: un atteggiamento composto
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lasciava spazio ad espressioni di rabbia, tristezza e
timore.

Assente consapevolezza genitoriale del legame
tra obesita e disagio psicologico; la motivazione
di padre e madre al trattamento di V. & ricondotta
alla esclusiva necessita di perdere peso affinché la
terapia farmacologica della piastrinopenia cronica
funzioni, si mostrano disponibili al coinvolgimento
terapeutico.

L'assessment clinico, cognitivo-comportamentale,
ha permesso una approfondita valutazione del caso
ai fini dell’'eventuale presa in carico, della messa a
fuoco degli obiettivi del trattamento a breve, medio
e lungo termine, concordati con V., ed evidenziare le
modalita di intervento adeguate.
V.. é stata sottoposta alla somministrazione psico-
diagnostica dei seguenti test: MMPI-A e EDI-3.
Altri strumenti utilizzati in assessment sono stati:

Osservazione clinica,

diario di automonitoraggio (ABC),

tecniche immaginative,

schede di attivita.
In fase di assessment generalizzato e focalizzato,
assegnare con regolarita gli homework, unitamen-
te ai colloqui e alla somministrazione di strumenti
standardizzati e non, ha permesso il monitoraggio
di criticita e risorse nelle diverse aree di funziona-
mento psicologico, emotivo, comportamentale e
sociale di V. ai fine della costruzione di una base
line, e dunque di uno specifico formulazione del
caso e programmazione dell'intervento terapeuti-
co.
La valutazione clinica ha rilevato nella norma le
reazioni psicofisiologiche, fatta eccezione per al-
cune situazionid'esposizione sociale, nello speci-
fico: parlare in pubblico in sede di interrogazione
scolastica e passeggiare in paese con le amiche.
/. percepisce ansia anticipatoria nei termini di ta-
chicardia, tremore, sudorazione, vampate di ca-
lore, confusione, per quanto non rappresentino
un inibizione in ambito scolastico perché riesce
ad autoregolarsi e portare a termine il compito (é
tra le pit brave della classe); si associano, invece,



ad evitamento comportamentale delle uscite con
le amiche per via di pensieri disfunzionali legati
al timore del’errore, del giudizio e di essere rifiu-
tata. Abile nel riconoscimento, discriminazione e
verbalizzazione delle proprie emozioni in collo-
quio, possiede un adeguato vocabolario emotivo,
mette in atto evitamento nel corso della propria
quotidianita, con ricorso al cibo o all'isolamento
sociale, come rinforzo negativo.

Nell'area sociale, si
osservano ottime ca-
pacita empatica, di

ascolto e rispetto dei
turni  conversazionali,
di mantenere il contat-
to oculare e la distanza
interpersonale duran-
te la comunicazione.
Si evidenziano criticita
legate all'assunzione
di uno stile relazionale
passivo-aggressivo e
mancanza di assertivita
per timore del giudizio,
disapprovazione e ri-
fiuto, in virtd di un'im-
magine di sé negativa
e, dunque, socialmente
non attraente, disagio
nel parlare in pubblico e
reticenza a rispondere
verbalmente alle aper-

Doverizzazioni

Personalizzazione

Riferimento al destino

Ipergeneralizzazione

Astrazione selettiva

Squalificare il lato positivo

Lettura del pensiero

Ragionamento emotivo

Visione a Tunnel con scarse
capacita di problem-solving

coinvolgimento in attivita solitarie e che lei identi-
fica nelle sue passioni (leggere, ascoltare musica,
chat on line, vedere film).

In area cognitiva, le tabelle di seguito riportate evi-
denziano risorse e bias del pensiero, unitamente
a pochi ed esemplificativi ABC che mostrano una
rappresentazione cognitiva degli eventi e conse-
guente reazione emotiva e comportamentale di-
sfunzionale.

Lista degli errori cognitivi di Beck

"Devo piacere a tutti altrimenti saro rifiutata”

"Credo possa essere colpa mia se ho questa malattia”

"Penso che non riuscird piti a fare la dieta e che ingrassero sempre

dipit

"Un brutto voto a scuola rendera mamma e papa delusi da me"

"Se non rispondono al mio invito ad uscire vuol dire che mi rifiu-
tano"

"Non credo che i complimenti da parte degli altri siano veri, lo dico-
no solo per essere gentili"

"I miei amici o i loro genitori possono pensare che ho un brutto ca-
rattere, come dice mamma"

"Sento che mirifiutera e sara cosi"

"Il francese non mi piace, alle interrogazioni mifaré prendere dall'a-
gitazione e mi bloccherd. So gia che quest'anno avro il debito”

Risorse cognitive

ture altrui, Difficolta ad
integrarsi nel gruppo

Ottima l'abilita di ragionamento astratto

dei pari e a fare nuove
conoscenze, ipersen-

Ottima capacita di discriminazione di pensieri, emozioni, comportamenti

sibilita alle critiche o

Buona capacita di verbalizzazione di pensieri, emozioni e comportamenti

alla disapprovazione. V.
manifesta una marcata

Buona la consapevolezza delle proprie emozioni

riluttanza ad intrapren-
dere nuove attivita a
causa dell'imbarazzo e

Buona capacita di analisi del proprio dialogo interiore

dell'umiliazione poten-

Ottimo livello di consapevolezza delle proprie componentidisfunzionali: timore dell'errore, del giudizio
e del rifiuto; il cibo come elemento di regolazione emozionale

ziali e da qui isolamen-

to sociale ed eccessivo  Tab. 1- Errori cognitivi e risorse
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La valutazione clini-
ca ha riposto il focus

ABC Cognitivi

. Intensita
dell'attenzione an- A B :
" .. (Activating event) (Belief System) C(Consequences) %'I‘.fgg’.z
che sull”analisi fun-
zionale del compor- Agitazione 60%
Paura 85%
tamento problema, Parlare in "Non andra bene perché fard scena
; _ pubblico durante muta o sbaglierd e gli altri mi Vergogna 85%
che permette di rac un'interrogazione prenderanno in giro"
cogliere informazioni I'interr?)gazioneva
) . ene
sui pattern di mante-
. . "Non so cosa aspettarmi e temo di
nimento di un com- Penso al futuro non essere capace di affrontare gli Paura 60%
portamento inde- eventi che verranno"
i il YEard ; ; ; Paura 80%
siderabile; nel caso A pranzo da un‘amica Fard una brgljetrfﬁérﬂ.PrESS'oneal :
specifico, come evi- Mi comporto bene
denziato dalla tabel- niisiterze) 80
la di seguito riporta- “"Non mi piaccio nelle mie forme. Vergogna 80%
. Con le amiche parliamo |  Misento diversa daloro. Se avessi Rabbia 20%
ta, la formulazione di "peso” seguito la dieta del nutrizionista anni 2
' . . fa, adesso non sarei cosi” — .
dell'ipotesi  funzio- Faccio silenzio o
. . cambio discorso
nale induce a defini-

re che precise con-  Tab.2-ABCCognitivi
dizioni stimolo in cui
la mamma presta at-
tenzione al compor-
tamento indeside-
rabile attraverso il
rimprovero ed igno-

ra il comportamento

Mamma é a lavoro

Analisi funzionale del comportamento

A B
(Antecedente) (Comportamento) C(Conseguente)

V. mette in ordine la casa Mamma torna a casa ed ignora V.

positivo di V. rinfor-
za e mantiene i com-

Mamma torna a casa ed
ignora \/.

Sollievo dal senso di noia
(rinforzo negativo)
Mamma la rimprovera

V. avverte senso di noia
V. mangia patatine

Mamma la rimprovera: "V.
mangi troppe schifezze e non
riescia dimagrire”

portamenti target di
evitamento sociale e

Mamma ribatte: "se continui ad
ingrassare il farmaco non funzionera,
dice il medico"

V.risponde ad alta voce:
"ho fame!!!"

craving. E assente il
rinforzo sociale.

Mamma ribatte: "se continui
ad ingrassare il farmaco non
funzionera, dice il medico"

Mamma ribatte: "Hai davvero un brutto
carattere! Se non cambi atteggiamento
saranno guai per te."

V. risponde: "Pensa a te!"
sichiude in camera

IL MODELLO DEI FAT-
TORI EZIOLOGICI E DI
MANTENIMENTO DEL DISAGIO

Una figura materna emotivamente non re-
sponsiva e che presenta difficolta nella sinto-
nizzazione affettiva con i bisogni della figlia, si
approccia a quest'ultima con un costante at-
teggiamento ipercritico e giudicante che in-
nesta credenze centrali auto svalutanti tali da
sviluppare bassa autostima; un genitore umi-
liante che genera nella figlia una rappresenta-
zione di sé negativa e, dunque, stima negativa

Tab. 3 - ABC del comportamento
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come problema derivante da un apprendimen-
to da modello disfunzionale, sia da un punto
di vista affettivo che cognitivo. La bassa au-
tostima rappresenta un fattore di vulnerabili-
ta ed eziopatogenetico dell’ansia sociale, che
a propria volta implica uno stile cognitivo pre-
dittivo e generalizzante di tipo negativo o ca-
tastrofico, tale da manifestarsi anche in for-
ma anticipatoria perché legata al senso di in-
capacita di far fronte (coping) materialmente



e/o emozionalmente alle situazioni temute
sopravvenienti. V. teme di non poter reggere
emozionalmente la situazione paventata (ti-
more dell'errore, del giudizio negativo e del ri-
fiuto — eccessiva preoccupazione di poter fare
qualcosa d'imbarazzante o umiliante e che per
questo gli altri penseranno male di lei e la rifiu-
teranno), di non essere in grado di controllare il
proprio comportamento e le proprie emozioni
come accade quando ricorre al cibo ed evita l'e-
sposizione sociale con funzione di rinforzo ne-
gativo; teme, quindi, di non produrre le risposte
comportamentali adeguate e di lasciar trapela-
re con troppa evidenza emozioni di ansia, pau-
ra, vergogna oppure convinzioni personali di
inferiorita, inadeguatezza. Fattori di caratte-
re genetico/biologico, socio-ambientale, mo-
deling genitoriale d'alimentazione emozionale,
legame d' attaccamento scarsamente respon-
sivo ai bisogni di V., bassa autostima e scarso
self efficacy rappresentano i predisponenti del
disagio psicologico riportato da V., manifesta-
tosi con i seguenti eventi precipitanti: all'eta di
9 anni diagnosi di piastrinopenia, terapia far-
macologica, incremento ponderale, interruzio-
ne di un significativo rapporto amicale, derisio-
ne ed esclusione del gruppo classe. V. manife-
sta, attualmente, ansia sociale ed alimentazio-
ne emozionale, i cui fattori di mantenimento
sono: bias cognitivi, modalita di coping disfun-
zionali, evitamento, scarsa autostima, stile fa-
miliare d'alimentazione emotiva, conflittualita
nel rapporto con la figura materna.

L

genetici/biologici, socio-ambientali, modeling genitoriale
d'alimentazione emozionale, stile di attaccamento insicuro,
bassa autostima e scarso self efficacy

all'eta di 9 anni: diagnosi di piastrinopenia, terapia
farmacologica, incremento ponderale, interruzione di un
significativo rapporto amicale, derisione ed esclusione del
gruppo classe

ansia sociale e alimentazione emozionale

bias cognitivi, modalita di coping disfunzionali, scarsa
autostima, evitamento, stile familiare da alimentazione
emotiva, conflittualita nel rapporto con la figura materna

Fig. 1 - [l modello dei fattori eziologici e di mantenimento

[l modello cognitivo dell'ansia di Clark & Beck
(2010) é il riferimento teorico nella formula-
zione del caso specifico con fini esplicativi del
funzionamento psicologico di V., come si evi-
denzia dalla Fig. 2.
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ESPERIENZE SUL CAMPO

“E sabato e vorrei uscire
con le amiche"”

Eventi

Obiettivi personali

"Divertirmi e fare nuove
amicizie"

Bias interpretativi
sulla minaccia

Ricerca di sicurezza
Problem solving

"E meglio restare a casa
avedere un film"

Vulnerabilita
psicologica

"Mi diranno di NO, o
faro brutta figura e tutti
penseranno male di me"

Bias attenzionali
sulla minaccia

"Mi rifiuteranno perché
io ho un brutto carattere.
Non lo accetto, &
insopportabile”

Valutazione
metacognitiva

Sforzi volontari
per controllareil
pensiero

ELEVATO GRADO DI STRESS GENERALE

Fig.2

Pericolo sovrastimato
+ Sottostimata capacita di affrontare una situazione
= Ansia elevata

V.. evita l'esposizione sociale in virtl del timo-

re dell'errore, del giudizio e del rifiuto; tali pensie-
ri disfunzionali generano ansia, compromettendo
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il funzionamento psicologico e socio-relazionale
ed inficiando, a lungo termine, anche il tono dell'u-
more. V. manifesta una persistenza continua della
minaccia di “far brutta figura perché sono sbada-
ta; gli altri penseranno negativamente di me, ricor-
dandoselo per sempre, e mi rifiuteranno”. Questa
erronea interpretazione di sé e dell'altro le genera



ansia anticipatoria e previsioni catastrofiche, indu-
cendola ad attendere che avvenga realmente la te-
muta tragedia, sulla quale si attiva rimuginio; que-
sto accade perché finisce per dare per scontato che
qualsiasi pensiero sorga per primo nella sua testa
sia vero, e dunque non € in grado di valutare sere-
namente e obiettivamente la probabilita che que-
sto evento si possa verificare, tendendo a sovra-
stimare la possibilita che accada. | suddetti pensieri
disfunzionali e stati d'animo spiacevoli vengono af-
frontati da V. attraverso il mangiare che equivale ad
una fonte di distrazione e possiede un effetto cal-
mante (Beck 2007); a questo segue la percezione
di perdita di controllo, senso di fallimento e colpa,
che a propria volta attivano preoccupazione per la
formaed il peso del corpo (ulteriormente sostenute
dalla madre e dal medico che attendono un dima-
grimento affinché funzioni la terapia farmacologi-
ca per la piastrinopenia cronica). La preoccupazio-
ne per la forma ed il peso del corpo alimenta un cir-
colo vizioso che induce al controllo del corpo, I'evi-
tamento del corpo ed il sentirsi grassi (Beck 2007).
A questo V. reagisce con comportamenti di isola-
mento sociale, (fatta eccezione per la frequentazio-
ne scolastica) come rinforzo negativo, alla ricerca di
sollievo da cognizioni ed emozioni spiacevoli.

"Sono stanca ed annoiata. Mamma cucina le focacce ripiene

"Sono le mie preferite"

"Me ne fard una scorpacciata”

Si mangia

Fig. 3 - Dall'evento scatenante al mangiare secondo Beck(2007)

L'assessment, in quanto fase di valutazione,
non si conclude prima del trattamento, ma pro-
segue anche nel successivo step, intrecciandosi
con lI'intervento per verificarne I'andamento me-
diante procedure di monitoraggio e retest. L'in-
tervento inizia con la definizione degli obiettivi,

in cui V. é stata coinvolta, e l'illustrazione delle
procedure da applicare secondo i principi della te-
rapia cognitivo comportale, col fine di ottenere la
sua collaborazione attiva nel processo terapeu-
tico. Le regole del setting sono state esplicitate
al primo colloquio e rispettate in modo costante.
Ogni sessione di terapia € stata strutturata in
step consecutivi:
attenzione agli homework con valutazione del
piano d'azione della seduta precedente,
resoconto di ogni esperienza emotivamente
significativa vissuta durante la settimana,
focus su trasformazione di cognizione, emo-
zioni e comportamenti disfunzionali,
prescrizione degli homework per la seduta
successiva,
riepilogo e commento.
L'assessment cognitivo, emotivo, comporta-
mentale e sociale ha evidenziato risorse e cri-
ticita in virtu delle quali stabilire gli obiettivi di
intervento in accordo con V. e coinvolgendo in
ultimo, anche, la sua famiglia in un incontro di
restituzione dei risultati della valutazione, la
quale harichiesto 8 colloqui. L'obiettivo genera-
le della terapia sta nell'aumento della consape-
volezza di V. dei propri processi di costruzione
della realta che con-
tribuiscono al man-
tenimento del suo
disagio  psicologico,
al fine di modificar-
ne gli aspetti disfun-
zionali e consentire
modalita piu flessibili
di adattamento agli
eventi stressanti. Alla
domanda del tera-
peuta:"Se avessi una
bacchetta magica, quale desiderio vorresti che
venisse esaudito?”, V.. risponde: “dimagrire ed
aprirmi a nuove conoscenze uscendo pil spes-
so con gli amici; vorrei seguire al meglio questo
percorso psicologico per modificare alcune abi-
tudini e degli aspetti del mio carattere di cuinon
sono fiera.”
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Criticita CREARE ALLEANZA TERAPEUTICA

OBIETTIVIA

BREVE TERMINE

Motivazione estrinseca SVILUPPARE MOTIVAZIONE INTRINSECA

\

J

INCREMENTARE LAUTOSTIMA PER MIGLIORARE
LIMMAGINE DI SE E IL SENSO DI SICUREZZA NELLE
RELAZIONI INTERPERSONALI

Scarsa autostima

POTENZIARE LE ABILITA SOCIALI CHE AUMENTERANNO

Scarse competenze | LI
LE QUALITA E LE QUANTITA DELLE RELAZIONI

relazionali

FAVORIRE L'ACQUISIZIONE DI COMPORTAMENTI
ASSERTIVI PER FAR FRONTE CON MAGGIOR EFFICACIA
ALLO STRESS

Scarsa assertivita

OBIETTIVIA

MEDIO TERMINE

Presupposti

. RISTRUTTURARE LE COGNIZIONI DISFUNZIONALI
autosvalutanti

Disregolazione
alimentare

REGOLARE LO STILE ALIMENTARE

RISTRUTTURARE COGNIZIONI, EMOZIONI E
COMPORTAMENTI DISFUNZIONALI

\

J

ESERCITARE AUTOCONTROLLO E RIDURRE

Alimentazione emotiva L'ALIMENTAZIONE EMOZIONALE

EQUILIBRARE IL TEMPO TRASCORSO IN ATTIVITA
SOLITARIE E QUELLO DEDICATO ALLE INTERAZIONI
SOCIALI

: OBIETTIVIA
Isolamento sociale

LUNGO TERMINE

PREVENZIONE DELLE RICADUTE

CYNCNYNCYNCYNCYCYNCDNCDNCYCC DN
N N2 D N N N N N N N A N

\

Fig. &4 - Gli obiettivi terapeutici
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La costruzione di una buona alleanza terapeuta
parte gia dal primo colloquio, in cui si accoglie V. e la
sua famiglia con atteggiamento professionalmen-
te disteso ed accogliente, ed applicando la tecnica
di rispecchiamento, tale da permettere all'utenza
di sentirsi compresa e a proprio agio. Dal secon-
do colloquio € iniziata la psicodiagnosi. Lincipit del
colloquio con V., post somministrazione testistica
& iniziata con: “terminati i test, procediamo col co-
noscerci ancora meglio. Mi piacerebbe sapere quali
sono i tuoi interessi. Vorrei elencare cosa ti piace
fare e ti riesce bene, e cosa non ti piace e non ti ri-
esce bene; ciod di cui sei fiera e cio di cui ti vergogni;
quali sono le situazioni in cui senti emozioni di gioia,
ditristezza, di paura, dirabbia. Completiamo le frasi:
"Mi sento benissimo quando..." invece, “odio quan-
do...", "la cosa che pit mi piacerebbe cambiare di me
stesso €..."." Quanto emerso in termini di cognizio-
ni, emozioni e comportamenti, ha permesso di ini-
ziare a riflettere sulla motivazione al trattamento
di V. che, al primo colloquio, é risultata estrinseca:
"Sono qui, inviata dal medico, che mi ha prescritto
il dimagrimento affinché la terapia farmacologica
abbia effetto. Sono scettica rispetto alla possibili-
ta di poter riuscire a perdere peso perché ci ho gia
provato in passato, andando da una nutrizionista, e
non ci sono riuscita. Non so se continuero a venire
qui, vediamo se mi piace... d'altro canto riconosco
che "aprirmi”, esprimere me stessa, possa farmi
bene, indipendentemente dal dimagrire e credo che
questo percorso debba essere impegnativo, un po
come lo € andare a scuola in cui non ho alternative
e mi tocca studiare e se non lo faccio, creo un danno
ame stessa.

T: "Cosa vuol dire per te dimagrire, come ti ha pre-
scritto il medico?”

V: “credo di dover dimagrire di 50 kg, ma pensarmi
magra mi rende felice. Al momento peso 97kg, e gia
perderne una 20ina sarebbe un traguardo. Per me
dimagrire vuol dire riuscire a realizzare i miei sogni:
vedermi bella, guarire dalla mia malattia, avere una
carriera importante. Questo percorso é il mio obiet-
tivo fondamentale.”

T: "Quali possono essere i vantaggi che potresti

trarre dall' impegno nella psicoterapia?”

\: “vorrei riuscire a non sentirmi a disagio mentre
sono in compagnia dei miei coetanei oppure quando
si affronta I'argomento “peso” con le amiche in cui
il disagio raggiunge livelli massimi. VVorrei riuscire a
saziarmi con porzioni minori per non sentirmiin im-
barazzo quando mangio con le amiche. Se riuscissi a
dimagrire potrei guardarmi allo specchio senza no-
tare quelle orribili smagliature e potrei indossare gl
abiti di una quindicenne, correre o almeno stare al
passo delle mie coetanee senza sentire |'affanno o
altri dolori. Vorrei che i medici non mi trattassero pit
con l'argomento “peso” e "dieta” e chissa se potra
esserci una guarigione dalla mia malattia qualora
il farmaco inizi a fare effetto. Vorrei non essere pit
presain giro.”

T: "benissimo, potremmo appuntarli di modo che
fungano da rifermento qualora dovessi riscontrare
un calo della motivazione. Sarai seguita da un die-
tista che si occupera del tuo piano alimentare e del
tuo graduale calo ponderale. lo mio occupero, inve-
ce, della sfera psicologica e potrai fare riferimento
alla mia figura ogni qualvolta ti sentirai a disagio o
in difficolta in ogni ambito della tua vita: familiare,
sociale, scolastico, individuale, oltre al tuo rapporto
col cibo.”

Per potenziare la compliance al trattamento, iden-
tificare gli aspetti che V. volesse cambiare € stato
molto utile, non focalizzandosi in primis sulla mo-
dificazione del suo comportamento alimentare, il
quale sarebbe stato oggetto di intervento come
obiettivo a medio termine. La valutazione della
motivazione tiene conto del desiderio di cambia-
mento, della disponibilita e della fiducia in se stessi,
a proposito di cui V. pare in deficit, pertanto il pri-
mo obiettivo a medio termine corrisponde proprio
allincremento della autostima.

Aifini dell'elevazione dell'autostima, I'indagine e I'in-
tervento si sono focalizzate sul dialogo interiore di
V. e, dunque, sull'identificazione delle sue autoaffer-
mazioni dimodo da comprendere quanto concorrano
a determinare un‘autoimmagine negativa. Insegna-
reaV. il legame pensiero-emozione-comportamen-
to in termini di A-B-C é stato utile ad individuare le
situazioni in cui percepisce disagio, che fungono da

| 357



ESPERIENZE SUL CAMPO

stressor — nonché esperienze di rifiuto, di criticismo
svalutativo - e a monitorare cognizioni, stati d'ani-
mo pitl 0 meno intensi ed azioni. Al suddetto fine ha
contribuito I'impiego di tecniche immaginative, sia in
colloquio che nella prescrizione di homework (lettere
non spedite), in cui V. & stata incoraggiata ad espri-
mere verbalmente e chiarire i propri stati d'animo
immaginando una conversazione oppure di raccon-
tarsi ad una persona significativa (la mamma) con
cui non riesce ad affrontare alcuni argomenti.

ABC Cognitivo

"Non ha fiduciain me e
nella possibilita che riesca a
dimagrire. Crede che venga

qui solo perché me lo ha
prescritto il medico, e prima

era cosi...adesso non lo & pit.

Vengo qui perché voglio

raggiungere i miei obiettivi, e
passo dopo passo ci arriverd”

Mamma trova i salatini aperti
e si arrabbia con me
(non sono stata io, ma mia
sorella)

Tab. 4 - ABC Cognitivo

A ci6 ha fatto seguito un intervento di psicoeduca-
zione inerente gli errori cognitivi di una "mente an-
siosa” (Beck, 2010) che le ha permesso di divenire
particolarmente abile ad individuare i propri bias
del pensiero, tale da favorirle la trasformazione
degli stessi. E stato possibile coinvolgere V. nella ri-
strutturazione delle proprie cognizioni disfunzionali
caratterizzate, prevalentemente, da attribuzioni di
tipo interno-stabile-globale per gli eventi spiacevoli
ed attribuzioni di tipo esterno-instabile-specifico
per gli eventi piacevoli. V. riconosce che la svalu-
tazione, l'ipergeneralizzazione, la visione a tunnel,
il ragionamento emotivo e la lettura del pensiero
sono gli errori dominanti il suo pensiero ansioso e
che fungono sia da fattori eziologici che di manteni-
mento del suo disagio. V. siimpegna a sperimentare
non solo il riconoscimento delle convinzioni errate
nel circostanze in cui si attivano, ma anche nella
correzione di essi attraverso la produzione di nuovi
pensieri alternativi, tali da indurla ad una maggiore
frequenza di esposizione sociale associata ad uno
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civado a fare dalla psicologa?"

stato d'animo piacevole. Questo ha fatto si che V.
iniziasse ad esperire le emozioni piacevoli che con-
traddistinguono le relazioni amicali e ha formulare
tali pensieri: "Mi sono molto divertita ad uscire con
gli amici. In questa settimana & accaduto 4 volte.
Penso mi sia persa tanto in questi anni in cui sono
rimasta a casa. Questo mi spinge a riprovarci an-
cora, ad uscire di nuovo. Chiedero alla mia amica di
organizzare qualcosa da fare insieme per sabato.”
Nel corso dell'intervento terapeutico, sono state
impiegati diverse tec-
niche e vari strumenti
cognitivo  comporta-
mentali; é stato fonda-
mentale un intervento
sull'ambiente familiare:
V. & un'adolescente che
presenta alimentazione
emotiva, nonché disre-
golazione alimentare,
pertanto necessita di
imparare ad esercitare
autocontrollo rispetto
al suo rapporto col cibo;
a tal fine, si richiede un colloquio con i genitori, per
ristrutturare le circostanze ambientali e i fattori si-
gnificativi esterni che influenzano il comportamen-
to di V. di iperalimentazione. Il focus della seduta
é stato riposto sul coinvolgimento dei genitori nel
percorso psicoterapico, che implica impegnarsi in:
Lode e rinforzo di ogni comportamento positivo
emergente;
Intervento sull'antecedente (comprare solo cibi
sani e mettere in tavola la quantita che pud esse-
re consumata — fattori ambientali) del compor-
tamento target di V. (mangiare cibi grassi ed in
guantita superiore al necessario): pianificazione
ambientale. La suddetta strategia permette diri-
durre la frequenza delle occasioniin cui V. sisenta
tentata dal mangiare cibi grassi perché presenti
in casa e sia oggetto di rimprovero da parte del-
la mamma che le sottolinea di “dover dimagrire
perché malata”, mentre glialtri componenti della
famiglia, ugualmente in sovrappeso, mangia-
no senza alcuna timore. La mamma manifesta

Tristezza 70%

Mi difendo: "secondo te cosa



un atteggiamento di difesa e giustificazione del
proprio comportamento, oggetto di messa in
discussione e cambiamento, in quanto fattore
eziologico e di mantenimento del problema di V.;
accoglie pedissequamente quanto le restituisco
e, pur riconoscendone I'utilita e la rilevanza, pare
scarsa la motivazione a collaborare. Si prosegue
I'intervento con V., prevedendo un ulteriori collo-
qui che coinvolgano I'intera famiglia e focalizzarsi
sul monitoring di quanto modificato e pianificato
nell'ambiente domestico, su un riepilogo di psi-
coeducazione e prescrizioni terapeutiche, termi-
nati in fase di follow up.

Lo stile terapeutico della scoperta guidata (Beck,
2010) e la ristrutturazione cognitiva dei suoi pre-
supposti disfunzionali, in primis “io non vado bene,
sono sbagliata” che le incrementa il timore dell'e-
sposizione sociale, é stata sostenuta dal training di
problem solving: ricercare soluzioni alternative ha
permesso a V. una "scoperta cognitiva di sé&” in cui
riformula le sue convinzioni disfunzionali con inter-
pretazioni e soluzioni alternative. Ricercare soluzio-
ni alternative si traduce in seguito anche nella piani-
ficazione di attivita alternative all'iperalimentazione
o all'evitamento di situazioni temute, rappresenta
un'utile strategia di coping che emerge dal problem
solving, in quanto abilita da potenziare in V. e che,
dunque, motiva l'avvio del training su di esso incen-
trato. Il Training delle abilita sociali e della comunica-
zione assertiva per migliorare le capacita relazional

di V. implica esercizi comportamentali d'esposizione
a situazioni temute, tali da promuovere la riduzione
di ansia e paura, secondo il principio dell’empirismo
collaborativo fondante la terapia cognitivo compor-
tamentale. In accordo con V., si & stabilito di comin-
ciare da un‘abilita da potenziare: Prendere iniziativa,
di modo da intervenire anche sull'abilita “accettare
un rifiuto” qualora si dovessero realmente presen-
tare. Il comportamento di evitamento impedisce a
V.. di disconfermare la sua credenza centrale negati-
va che focalizza e sostiene il mantenimento del di-
sturbo. | compiti comportamentali fungono da test
di realta, essenziali in questa fase di psicoterapia in
cui V. ha gia appreso il modello esplicativo dell'ansia,
ma permane in lei un conflitto tra le nuove infor-
mazioni acquisite e le vecchie credenze che sosten-
gono il suo disagio psicologico. Attraverso I'analisi
delle situazioni nelle quali si scatenavano i sintomi,
la paziente ha evidenziato un forte timore del giu-
dizio altrui. La preoccupazione di essere osservata
e valutata negativamente le faceva sperimentare
un‘ansia anticipatoria: “Se inciampo, pensano che
ho qualche problema, che sono sbadata e disatten-
ta, e rideranno di me". La consapevolezza dell'in-
fluenza che questi pensieri avevano sul suo stato
emotivo, I'ha indotta a metterli in discussione ed a
sostituirli attraverso un autodialogo pit funzionale:
“Come faccio a sapere cosa effettivamente stanno
pensando? Puo esser probabile che stiano pensan-
do ai fatti loro".

ABC Cognitivo

B Felicita 70%
Spero

Prendo S Ansia 90% Svalutazione
e non rifiuti, ) o : .
I'iniziativa - N Timore 90% | Ipergeneralizzazione

A cosi potro ) .
diinvitare Sssare Tristezza Interpretazione
|'amica ad P 80% distorta

R unaserata .
uscire ) u Lettura del pensiero
divertente o
Invio il msg

Tab. 5 - ABC Cognitivo

"invio questo sms pur sapendo che
possaricevere unarisposta negativa,
ma tentar non nuoce. Il primo passo io lo
faccio e poi tocca a lei accettare o meno
il mio invito. Qualora rispondesse di no,
lo capirei perché anche a me accade di
rifiutare I'invito delle mie amiche."

Mirende
tranquillail
pensiero che
ci ho provato.

Tristezza
40%
Paura 20%
Agitazione
50%

"potrei riprovarci un'altra sera, sapendo che
non rifiutano me come persona, ma l'invito
di quella sera, per motivi familiari, di salute."
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CONCLUSIONI

«Secondo il paradigma cognitivo comportamentale,
la persona pud definirsi socialmente abile quando il
suo comportamento é caratterizzato da affermati-
vita sociale, difesa dei propri diritti, espressione di
sentimenti positivi e negativi, empatia ed autosti-
ma positiva. Pertanto, risulta fondamentale I'indi-
viduazione degli schemi che il soggetto utilizza nel
valutare se stesso ed il proprio comportamento allo
scopo di intervenire anche con una Ristrutturazione
Cognitiva. Questa tecnica é particolarmente efficace
nel trattamento della Fobia Sociale in quanto i fat-
tori cognitivi sono significativamente determinanti
nello sviluppo e nel mantenimento della patologia.
La paura di essere oggetto di osservazione, il terrore
della valutazione negativa degli altri ed il timore di
apparire inadeguati richiedono un intervento mirato
alla modificazione dei pensieri automatici negativi e
delle distorsioni cognitive.» (Poerio e Merenda 2008)
V. ha richiesto spontaneamente di iniziare il trat-
tamento nutrizionale, per cui & stato previsto
di coinvolgere l'intera famiglia, in sovrappeso, a
seguire un corretto piano alimentare; tornando
a riporre |'attenzione e a rafforzare il concetto di
collaborazione al processo terapeutico.

Ad oggi, perseguiti gli obiettivi terapeutici, il trat-
tamento € in fase di follow up.
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CON 1 BUONI

".. Le pene non possono consistere in trattamenti contrari al senso di

umanita e devono tendere alla rieducazione del condannato”

Art. 27 della Costituzione ltaliana

L'organismo di formazione D.ANTHEA ONLUS, in
partenariato con S.A.l.D. (soc. coop. Sociale a.r.l)
e in collaborazione con la Direzione della Casa di
reclusione di Altamura (Ba) ha concluso, in data
30 Ottobre 2019 (data del seminario conclusivo
del percorso), un percorso formativo e profes-
sionale mirato a favorire I'inclusione sociale, una
volta fuori dai circuiti penitenziari, di persone
detenute nella Casa
di reclusione di Alta-
mura.

Il progetto é stato
realizzato grazie al
sostengo finanziario
ricevuto dalla Regione
Puglia e dall'Unione
Europea - POR Puglia
FESR-FSE 2014/2020
- nell'ambito dell’Avvi-
so n. 1/2017 “Inizia-
tiva sperimentale di
inclusione sociale per
persone in esecuzio-
ne penale” LINEA
1. Il progetto é stato

Gina Lila Delfino Pesce
Direttrice D.Anthea Onlus
sede di Modugno (BA)

Francesca Guglielmi

Dottore di Ricerca, Psicologa,Tutor d'aula
D.Anthea Onlus sede di Modugno (BA)

Maria Barile

Psicologa, Psicoterapeuta,

Tutor progetto "OPERATORE/TRICE PER
ATTIVITA' DI INNESTO E POTATURA"

c/o Casa di Reclusione di Altamura

Daniele Damiani

Tutor progetto "OPERATORE/TRICE PER
ATTIVITA' DI INNESTO E POTATURA"

c/o Casa di Reclusione di Altamura,
Tutor d'aula D.Anthea Onlus

sede di Modugno (BA)

rivolto a 10 adulti ed ha consentito l'acquisizio-
ne della qualifica professionale in “"OPERATORE/
TRICE PER ATTIVITA" DI INNESTO E POTATURA".

E' stato un percorso impegnativo, della durata di
quasi un anno. (per un totale di 900 ore, di cui n.
300 ore di formazione teorica in aula, n.600 di at-
tivita tecnico/ pratiche e simulazione lavorativa,
nonché di misure e servizi di accompagnamento

P@us

P e i =

L
REGIONE
ook o O L

VANITE ®

£
npartoar ean

PO Puaglls FESR-FSE 20142020

Awvivo N, 12017 “Inisiativa sperimentale df [nlisione sociale per persone

n earcutions pensie
A sdottes sor DGR, n.311 del 7/3/17 (su BURF n_ 35 del 20/03/17) ¢ con DGR N. »muwmrmwn «d-nwm

sl BURP ». 62 del 17,05/ 2018

graduatori n. 472

Progetto: “RI-GENERAZIONE CON | BUONI FRUTTT'
Corso per "OPERATORE/OPERATRICE PER ATTIVITA DI INNESTO E POTATURA"

(Agricoltore)
Cod. RRFF n,131] - Cod. POR: POR1420-EsecPen-02
{sede: C.C. Altamura)
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extracurriculari), che ha avuto come obiettivi
I'apprendimento di discipline teorico/pratiche
utili al conseguimento della qualifica professio-
nale; I'integrazione dei diversi sistemi: imprendi-
toriale, formativo e sociale; il coinvolgimento de-
gli utenti nella ridefinizione del proprio progetto
divita; il rispetto e la valorizzazione delle diverse
culture per superare le difficolta di relazione e
favorire processi di inclusione sociale”. | corsisti
hanno acquisito nozioni di botanica, fisiologia,
fitopatologia vegetale, produzione, coltivazione
agricola e sicurezza sui luoghi di lavoro. | parte-
cipanti hanno inoltre applicato competenze nelle
principali tecniche agricole, nell'innesto e nella
potatura.

Il progetto é stato curato nei dettagli, per as-
sicurare anche un accompagnamento di tipo
motivazionale, grazie alla presenza costante
dei tutor, nelle persone della psicologa dott.ssa
Maria Barile e dell'esperto Daniele Damiani. |
docenti coinvolti, esperti e i tecnici del settore,
hanno formato i corsisti e realizzato delle opere
di ri-generazione, coltivazione ed abbellimento
di un'area verde incolta all'interno dellistituto
di reclusione. La realizzazione di quest'area é di-
ventata, simbolicamente, il motore che ha smos-
so quotidianamente gli ospiti alla partecipazione
attiva e partecipativa. | partecipanti, durante le
ore di teoria, hanno progettato graficamente e

in seguito coltivato I'area perimetrale interna
dell'istituto di pena, allestendo un orto con col-
tivazione di ortaggi e verdure. Hanno pavimen-
tato una parte dell'area, costruito un gazebo in
legno e allestito con panchine e fioriere uno spa-
zio dedicato all'accoglienza dei familiari. Gli spazi
esterni dedicati al progetto sono stati delimitati
da un muretto a secco costruito, con dedizione,
dai partecipanti al progetto grazie alla guida diun
docente (anche esperto trullaro).

Alla giornata conclusiva hanno partecipato il
Provveditore Puglia- Basilicata della Giustizia,
dott. Martone, il Presidente della commissio-
ne d'esami in rappresentanza della Regione
Puglia, dott. Montillo, il garante delle persone
sottoposte a misure restrittive della liberta del-
la Regione Puglia, Dott. Piero Rossi, la dott.ssa
D'Orazio per I'Ufficio Interdistrettuale di esecu-
zione penale esterna, la Direttrice del carcere di
Biella, dott.ssa Ardito, (al momento dell’'evento,
al timone della Casa di reclusione di Altamura
per un progetto di scambio), il dott. Dabbicco in
rappresentanza dell'associazione Libera contro
le mafie, gli educatori dell'equipe trattamentale
Casa di reclusione di Altamura, dott. Fraccalvie-
ri e dott.ssa Perla, il S.E.R. Arcivescovo Mons.
Ricchiuti e la dott.ssa Gina Lilia Delfino Pesce,
direttrice dell’'Ente di formazione D.Anthea

onlus- sede operativa di Modugno. Durante la
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manifestazione finale i corsisti hanno ricevu-
to gli attestati di qualifica, spendibile su tutto
il territorio nazionale e non sono mancati mo-
menti di forte commozione. Due ospiti della
casadireclusione, in rappresentanza del gruppo
formatosi, hanno voluto rendere testimonianza
del percorso fatto. Un percorso formativo glo-
bale che ha posto I'attenzione sull'umanita delle
persone, sulle scelte, sulle potenzialita, sui pun-
ti di forza, ma anche sui limiti su cui lavorare per
un futuro ricco di "buoni frutti”. Forte é stata la
gratitudine riservata dai detenuti per questa
opportunita  infatti,
a termine della ma-
nifestazione, & stato
volutamente piantato
un albero di melogra-
no metafora di pro-
sperita e di raccolta di
"buoni frutti”.

Tutti i relatori han-
no sottolineato I'im-
portanza dei percorsi
intramurari, essi ri-
coprono una duplice
funzione. Innanzitutto
consentono agli ospiti
della casadireclusione

di "occupare” il tempo all'interno ma non solo,
permettono di investirlo per il proprio futuro. La
detenzione deve essere un periodo finalizzato
alla rieducazione del reo al fine di evitare episodi
recidivanti pertanto, incentivare percorsi guidati
di formazione con risvolti pratici & un ottimo ca-
nale per offrire strumenti fruibili dalle persone
recluse una volta fuori dai circuiti penitenziari.
E emersa I'importanza di creare una rete di so-
stegno sociale per i detenuti in uscita al fine di
rendere meno difficoltoso il reintegro nel tessuto
sociale spesso ricco di pregiudizi ed etichette.
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L0
PER PERSONE
PROGETTO

OSSERVAZIONI A CONCLUSIONE DELLA

DELL

L'articolo descrive l'esperienza dello “Spor-
tello di ascolto psicologico COVID19", attivata
nelle Regioni Puglia e Basilicata nell'ambito
del Progetto “Stessa strada per crescere in-
sieme”, che vede la collaborazione di psicologi
adeguatamente formati nel campo della disa-
bilita visiva con le singole realta locali della
UICL 1l contributo descrive i dati raccolti nel
periodo della “Fase1” della pandemia, tentan-
do di fornire una lettura dell'impatto psicolo-
gico che essa ha avuto per le persone porta-
trici di disabilita visiva o pluridisabili ed i loro
familiari.

Sportello di ascolto psicologico — Disabilita vi-
siva - COVID19

Il Progetto “Stessa strada per crescere
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E
E LARETE DEL

Antonio Calamo Specchiat
Puglia e Basilicata Progetto “Stessa
strada per crescere insieme”

Ornella De Giorgi
Adalgisa Nicastro
Rita Pacillo
Gonzalo Romero
Licia Santamaria

_ AngelaSomma
Equipe della Regione Puglia

Stefania Albanese
Gerardo Montesano

_ Maria Ausilia Russo
Equipe della Regione Basilicata

insieme” nasce nel 2017, in attuazione del
protocollo d'intesa fra il C.N.O.P. (Consiglio
Nazionale Ordine Psicologi) e I'UL.C.I. (Unione
Italiana dei Ciechi e degli Ipovedenti) sotto-
scritto nell’'ottobre 2015. Esso € nato con l'o-
biettivo di costituire, su tutto il territorio na-
zionale, una rete di psicologi adeguatamente
formati per fornire sostegno psicologico rivol-
to ai genitori dei bambini e dei ragazzi ciechi,
ipovedenti o con disabilita plurime.

Gli obiettivi dichiarati del Progetto sono per-
tanto quelli di “creare una rete con i potenziali
invianti (ospedali, neonatologie, Neuropsi-
chiatrie Infantili, centri di riabilitazione, me-
dici di base e pediatri), fornire alle famiglie
informazioni utili e spazi di riflessione con
esperti, realizzando eventi (seminari, confe-
renze, tavole rotonde) che trattino tematiche
relative alla genitorialita e alla disabilita;
offrire, in regime di convenzione o di compar-
tecipazione, consulenza psicologica a singoli,
coppie e gruppi”. Con questo scopo il territorio



nazionale é stato suddiviso in aree (fra le qua-
li figura la zona Puglia-Basilicata), afferenti
ciascuna ad un coordinatore, con il compito
di gestire le azioni previste dal Progetto, in-
sieme agli psicologi partecipanti i quali, oltre
all'impegno per la diffusione e promozione del
Progetto, forniscono le loro prestazioni pro-
fessionali private per gli utenti della U.I.C.I.
ed i loro familiari, alle condizioni privilegiate
stabilite dal Protocollo di intesa fra C.N.O.P. e
U.l.C.I. del 2015.

Le consuete attivita di diffusione del Proget-
to, fra le quali consulenze psicologiche indivi-
duali o di gruppo rivolte ai genitori dei minori
con disabilita visiva, sono state bruscamente
interrotte, come il resto delle attivita nazio-
nali, dall'arrivo della pandemia COVID-19.

VVa premesso, per descrivere I'impatto che la
pandemia ha avuto per le persone cieche ed
ipovedenti, che la vita associativa, in partico-
lare quella legata alla U.I.C.l. ed alle famiglie
che viruotano intorno, é particolarmente ricca
e significativa. L'U.I.C.I. € una realta che spes-
so entra in contatto con famiglie sin dai primi
momenti in cui queste si confrontano con la

disabilita visiva; & proprio lo specifico mo-
mento della gestione della disabilita visiva del
figlio, per i genitori, (dall'arrivo della notizia,
alla gestione quotidiana, pratica e sanitaria,
dall'accompagnamento nella fase evolutiva,
alle tematiche delle relazioni fra pari e lo svi-
luppo psicosessuale) che ha rappresentato la
peculiarita del Progetto.

Quando, nel presente contributo, si parla di
“rete”, si vuole far riferimento alla specifica
attivita di coordinamento e sostegno attorno
a questi cambiamenti; essa rappresenta dun-
que non soltanto la fondamentale tessitura
di rapporti istituzionali che rendono possibi-
li le azioni di progettazione, ma anche e so-
prattutto la vicinanza e l'accompagnamento
attraverso la conoscenza e la scoperta delle
possibilita e delle risorse esistenti nella con-
dizione di cieco o ipovedente. Affrontare la di-
sabilita, propria o di un proprio familiare, farvi
fronte, conoscere o ri-conoscere sé stessi ed
il proprio contesto circostante & un percorso
spesso doloroso, in cui la presenza degli psi-
cologi del Progetto “Stessa strada per cre-
scere insieme” ha rappresentato una risorsa
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preziosa. Questa premessa, che pure solo in
parte accenna I'humus emotivo e relazionale
dentro cui si sviluppa I'esistenza umana che si
confronta con la disabilita, rende pit intellegi-
bile la portata del vuoto che il /ockdown della
cosiddetta “Fase uno” ha lasciato: un vuoto
di vicinanza empatica, condivisione, relazioni
autentiche e di aiuto.

Sin da subito, il Coordinamento nazionale del
Progetto ha pensato ad un'azione in grado di
contrastare lI'isolamento per le persone che si
faceva sempre crescente, rischiando di dissol-
vere il patrimonio umano relazionale costruito
nei tre anni del Progetto, dalla sua nascita ad

oggi.

L'azione individuata é stata la costituzione di
uno Sportello di ascolto psicologico, gratuito e
distribuito su tutto il territorio nazionale, de-
dicato agli utenti con disabilita visiva e ai loro
familiari.

L'analisi dei dati della realta italiana eviden-
ziano ansia, solitudine, senso di affaticamen-
to dei caregiver e preoccupazione per il futuro
quali situazioni piu ricorrenti per le persone
che hanno contattato lo Sportello di ascolto
psicologico COVID-19. In totale, le chiamate
arrivate dal 19 marzo al 30 aprile sono sta-
te 116; I'eta media dei chiamanti & di 50 anni
(55% di sesso femminile, 45% di sesso maschi-
le); sul totale dei chiamanti, il 77% & portatore
di un deficit visivo.

Il periodo di lockdown ha prodotto richieste te-
lefoniche di vario genere, talvolta non specifi-
camente legate alla situazione di emergenza
sanitaria. In generale, sembra che la tendenza
osservata indichi una sofferenza, nell’'utenza
intercettata, dovuta al cambio di abitudini,
cui si lega una drastica riduzione delle rela-
zioni sociali. Tale variazione ha prodotto un
aumentato livello di ansia e di solitudine, in
particolar modo per le persone cieche ed ipo-
vedenti e le loro famiglie, che — come tutte le
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persone portatrici di una condizione di disa-
bilita — fanno dell'appoggio della rete sociale
un contributo indispensabile per la gestione
pratica della quotidianita. Allo stesso modo,
il compito familiare di cura delle persone an-
ziane, dei figli e delle persone con disabilita
grave, a causa della chiusura dei centri diur-
ni e riabilitativi e di assistenza, si € enorme-
mente intensificato generando stress fisico
ed emotivo e un aumento nella difficolta del-
la gestione della convivenza, percepita come
coatta e pertanto pit difficile da sopportare.
Va segnalato, inoltre, che la sospensione delle
attivita abilitative e riabilitative ha provocato
una specifica condizione di difficolta in mino-
ri e ragazzi con disabilita plurime, che abbi-
sognano particolarmente di questi servizi, in
considerazione dei bisogni speciali dell'eta
evolutiva cui si legano quelli della disabilita.

Nelle aree della Puglia e della Basilicata, lo
Sportello di ascolto psicologico COVID-19 ha
visto la partecipazione di 9 Psicologi volon-
tari: 6 provenienti dalla Regione Puglia3 dalla
Regione Basilicata.

Il totale delle chiamate accolte dagli psicologi
@, alla data del 04/05/2020, l'inizio della co-
siddetta "Fase 2" della pandemia, di 21.Sul
totale delle telefonate, 18 contatti hanno rag-
giunto colleghi afferenti alla Regione Puglia,
mentre 3 sono state ricevute dai colleghi della
Regione Basilicata. La distribuzione delle pro-
vince é illustrata in Fig. 1 e 2. Il dato pugliese
é particolarmente rilevante, se si considera
il quadro nazionale. La Puglia é infatti la se-
conda regione d’ltalia per numero di contat-
ti, seconda soltanto alla Sicilia (che conta 46
chiamate).

L'eta media dei chiamanti, risultati in pre-
valenza di sesso femminile (52% donne, 48%
uomini),é di 45.4 anni. Tutti i chiamanti sono



Foggia 23%

BAT 0%
Bari 77%
Brindisi 0%
Taranto 0%

NUMERO DI CHIAMATE

SUDDIVISE PER PROVINCIA Lecce 0%

Foggia: 7
BAT: 0
Bari: 11
Taranto: 0
Brindisi: O
Lecce: 0

Fig. 1 - Regione Puglia

Potenza 67%
NUMERO DI CHIAMATE

SUDDIVISE PER PROVINCIA

Matera 33%
Potenza: 2

Matera: 1

Fig. 2 - Regione Basilicata

persone cieche o ipovedenti o loro familiari.
L'eta pit bassa registrata é di 18 anni, mentre
82 anni é I'eta della persona pit anziana che
ha contattato lo Sportello.

Le chiamate hanno avuto per oggetto tema-
tiche differenti, raggruppate nelle categorie
seguenti:

sono state catego-
rizzate come “condizione ansiosa” tutte le
chiamate aventi per oggetto la paura del
contagio e la preoccupazione massiccia per
il proprio stato di salute e per quello dei pro-
pri familiari, il timore per il futuro e carat-
terizzate da una carenza di speranza e da
un'emotivita di tipo ansioso;

con

questa espressione si & inteso raggruppare
tutte le richieste di aiuto che hanno avuto
a che fare con I'accrescimento della portata
dei compiti di cura per familiari bisognosi, ivi
compresi i portatori della disabilita visiva.
Inoltre, rientrano in questa categoria le te-
lefonate aventi per oggetto la conflittualita
familiare, interna alla coppia o fra genitori
e figli, accentuatasi nel periodo di chiusura
forzata fra le mura domestiche;

rientrano in questa categoria le te-
lefonate giunte per il semplice desiderio di
parlare con qualcuno, per il senso di solitu-
dine ed il bisogno di compagnia, dovuto alla
lontananza forzata da amici, parenti e dalla
rete sociale di riferimento;

sono
state categorizzate in questo modo le te-
lefonate giunte per ottenere maggiori in-
formazioni in merito allo Sportello ed al
suo funzionamento, cosi come informazioni
aggiornate inerenti spostamenti, l'utilizzo
di Dispositivi di Protezione Individuale ed i
comportamenti consentitianormadi Legge,
in particolare nelle situazioni riguardanti le
persone con disabilita.

L'analisi dei dati mostra una prevalenza (38%)
del senso di solitudine/isolamento relazionale.
Come precedentemente accennato e coeren-
temente con i dati nazionali, sembra che sia
proprio questa una peculiarita della specifi-
ca utenza intercettata. Segue, con il 29%, la
gestione delle dinamiche familiari. Anche per
il campione intercettato fino ad ora, sembra
che nella "Fase 1" la chiusura forzata abbia
inasprito conflittualita esistenti, restringendo
il campo di azione dei singoli componenti fa-
miliari che hanno mostrato un incremento di
conflittualita, litigiosita, frustrazione, rabbia,
nella maggior parte dei casi perché hanno per-
cepito sé stessi come solinellaloro condizione
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di disabilita, o nella gestione di essa da parte
dei familiari.

Si @ osservata invece una quasi uguale per-
centuale (28%) per le telefonate aventi per
oggetto richieste che hanno esplicato una
condizione ansiosa, in particolare la paura per
la propria salute o quella dei propri cari. In-
fine, al 5% si assestano le domande inerenti
una richiesta di informazioni generali. La Fig. 3
descrive i punti percentuali per ciascuna cate-
goria individuata.

TEMATICHE
OGGETTO DELLE
CONSULENZE

@ Condizione
ansiosa

@ Gestione delle
dinamiche
familiari

Senso di
solitudine/
isolamento
relazionale
@ Richiesta di
informazioni
generali

Fig. 3 - Tematiche oggetto delle consulenze telefoniche
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Tuttii contatti ricevuti hanno dato luogo a diver-
si esiti, rappresentati in Fig. & e definiti come:

, nel caso in cui é possibile
inquadrare la telefonata quale unica consu-
lenza cui non ne sono seguite di successive;

, nei casiin cui
il contatto abbia generato un accordo fra psico-
logo ed utente per la prosecuzione del soste-
gno, in forma telefonica ed a cadenza regolare;

,intendendo definire con
tale etichetta le situazioniin cui le chiamate
dallo stesso utente sono state maggiori di
una, ma si sono comunque arrestate, non
dando vita ad un prosieguo regolare del rap-
porto instaurato;

, quando al contatto
telefonico ha fatto seguito la prosecuzione del
rapporto professionale in forma tradizionale ed
in presenza, presso studio privato, alle condizio-
ni generali del Protocollo di intesa CNOP-UICI;



, nei casi in cui le
richieste di consulenza sono giunte da per-
sone residenti in altre Regioni di Italia che,
venute a conoscenza della possibilita di
prendere contatto con esperti piu vicini al
loro territorio, nella speranza di poter rice-
vere un supporto maggiormente ancorato
alla propria realta locale, hanno preferito
questa opzione.

L'andamento percentuale segnala che i casi piu
numerosi (29%) sono stati quelli categorizzati
come avvio di un percorso telefonico,cui seguono le
opzioni unico contatto e pit di un contatto, entram-
be al 24%. E possibile ipotizzare che queste cate-
gorie esprimano da un lato una adeguata rispo-
staalle richieste ricevute da parte degli psicologi,
che hanno attivato il loro intervento nella formu-
la della consulenza fatta di uno o pit colloqui, o
proponendo un prosieguo del percorso tramite
il mezzo telefonico, il pit delle volte accettato.
L'unico contatto, al tempo stesso, é possibile che
esprima il tentativo, da parte dei chiamanti, di
"affacciarsi” alla possibilita di aiuto tramite una
singola telefonata, che rimane poi isolata.
Infine, gli esiti di invio ad altra Regione e prose-
cuzione in studio si assestano rispettivamente
al 9% ed all'11%. Degna di nota & quest'ultima
opzione, che rappresenta — al pari della ge-
stione del rapporto in modo continuativo tra-
mite il mezzo telefonico — una vera e propria
presa in carico dell'utenza.

ESITO DELLE
CONSULENZE

@ Unico contatto

® Awviodiun
percorso
telefonico
Pitdiun
contatto

@ Prosecuzione
incorso

® Invioadaltra
Regione

Fig. 4 - Esito delle consulenze psicologiche

Le osservazioni sugli esiti ci portano a riflet-
tere sull'importanza della risposta fornita alle
persone che si sono rivolte allo Sportello in
questa difficile fase attraversata.

Preme sottolineare anche e soprattutto il ca-
rattere emergenziale e lo spirito solidaristico
che ha caratterizzato lo Sportello, gestito da
professionisti specializzati in materia, che
hanno fornito a titolo volontario la loro opera
professionale.

L'auspicio & che alla straordinaria risposta
degli psicologi aderenti all'iniziativa faccia
seguito una risposta istituzionale, che sappia
raccogliere il bisogno che la presente indagine
ha messo in evidenza, rilanciandolo e facen-
do cosi tesoro delle conoscenze e competenze
attivate dallarete del Progetto “Stessa strada
per crescere insieme”.

Lo Sportello di ascolto psicologico COVID-19
proseguira la sua azione anche nella nuova
fase di ripartenza che, dopo il 04/05/2020,
coinvolgera la nostra Nazione, con la speran-
za, dunque, di raccogliere sempre piu soste-
gno dagli organismi istituzionali, dando ulte-
riore slancio ed organicita alla libera iniziativa
attivata nell'interesse degli utenti e delle loro
famiglie.

La realta della UICI:
https://www.uiciechi.it/
Il progetto Stessa strada per crescere
insieme e gli psicologi aderenti:
https://www.uiciechi.it/Psicologi/
progettocnopuici.asp
https://www.psicologipuglia.it/protocolli.htm
Lo sportello di ascolto psicologico
CovID-19:
https://www.uiciechi.it/Psicologi/ascolto_
psicologico.asp
http://disabilita.governo.it/it/notizie/uici-
attiva-sportello-di-ascolto-psicologico-
emergenza-covid-19/
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SPAZIO NEOLAUREATI

IL MODELLO ISLANDESE

DI PREVENZIONE

DELLUSO DI TABACCO,
ALCOL E CANNABIS

IN ADOLESCENZA

RIASSUNTO

Il modello Islandese di prevenzione dell’'uso in
adolescenza di tabacco, alcol e cannabis, si é svi-
luppato in Islanda a partire dal 1998; in quel pe-
riodo, la percentuale dei ragazzi di 15-16 anni che
dichiarava di essersi ubriacata regolarmente era
quasi del 50%, e anche le percentuali dei consumi
di tabacco e cannabis avevano subito una note-
vole impennata.

Per contrastare tale fenomeno, il governo spon-
sorizzo I'attuazione di un programma di preven-
zione dell'uso su scala nazionale, coinvolgendo
tuttiiragazziele loro famiglie in una serie di mol-
teplici attivita atte a favorire nei ragazzi lo svi-
luppo di abilita di coping, la passione per lo sport,
la musica, l'arte, e tutto cio che potesse servire
a disincentivare l'uso di sostanze, nello specifico
tabacco, alcol e cannabis, ma in generale qualun-
que sostanza o comportamento a rischio.
Solamente nei primi 8 anni, la riduzione del nu-
mero dei giovani consumatori in Islanda é stata
del 50% circa. Considerando l'ottima riuscita del
modello, sono numerosi gli Stati che hanno preso
parte al movimento chiamato Planet Youth, che
si propone di adattare il modello a realta pit am-
pie e complesse.
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INTRODUZIONE

L'adolescenza, non si finira mai di ripeterlo, € un
momento critico per lo sviluppo della persona: i
grandi cambiamenti che avvengono, sia interni
che esterni, scuotono quelle salde fondamenta
in cui il bambino era cresciuto e nelle quali aveva
sperimentato protezione, sicurezza, calore. E quel
periodo di passaggio da un'identita completamen-
teriflessa e basata sul giudizio degli altri, in primis
dei genitori, ad una auto-riflessa, dove sono i pro-
pri giudizi a permettere una definizione di sé.

Ed é proprioin questo periodo della vita che spesso
I'adolescente ha il primo contatto con le sostanze
psicoattive, sia legali che illegali, le quali possono
provocare dipendenza e complicare il percorso di
crescita, influenzando negativamente lo svilup-
po bio-psico-sociale. Con il termine psicoattiva si
intende qualsiasi sostanza che se introdotta nel
corpo umano é in grado di provocare un cambia-
mento sia a livello comportamentale sia in termini
difunzionamento del sistema nervoso. Tra queste,
tabacco, alcol e cannabis sono le piu utilizzate.

Il fumo ed il tabagismo sono largamente diffusiin



tutto il mondo, nonostante la loro pericolosita sia
ormai nota: il fumo é infatti il pit comune fattore
di rischio per quasi tutte le malattie, in particola-
re per quelle neoplastiche, cardiache e delle vie
respiratorie.

In Italia, secondo laricerca “Global Youth Tobacco
Survey, 2014" il 23,4% dei giovani di eta compresa
tra i 13-15 anni ha fatto uso di tabacco, sia oc-
casionale che giornaliero (WHO, 2017, 2), e circa
il 20% della popolazione generale fa uso regolare
di prodotti del tabacco, secondo l'indagine ISTAT
2016 "Aspetti della vita quotidiana” (/bidem); la
media Europea é del 28% di popolazione fumatri-
ce (European Commission, 2017, 7).

Il consumo di alcol “é un importante problema di
salute pubblica, classificato in Europa come terzo
fattore di rischio di malattia e morte prematura
dopo il fumo e I'ipertensione arteriosa” (Scafato
et al., 2018, 2). Dall'elaborazione dei dati dell'in-
dagine ISTAT 2016 “Aspetti della vita quotidiana”,
sievince cheil consumo alcolico trai giovanissimi
(11-17) é stato del 22,9% per i maschi e del 17,9
per le femmine (/vi, 46).

Tra i comportamenti pitl rischiosi associati all'uso di
alcol troviamo il fenomeno del binge-drinking, ovve-
ro le abbuffate alcoliche: il 13,6% dei giovani di ses-
so maschile e il 7,2% delle coetanee hanno praticato
il binge-drinking, nel corso dell'anno 2016, e per le
ragazze sirileva un incremento negli ultimi due anni
(+2,2 punti percentuali rispetto al 2014, lvi, 46.)
Relativamente all’'uso di droghe LEMCDDA, I'Os-
servatorio Europeo delle Droghe e delle Tossico-
dipendenze stima che, nell'anno 2017, abbiano
fatto uso di droghe 18,9 milioni di giovani adulti
di eta compresa tra i 15 e i 34 anni: tra queste,
la sostanza piu utilizzata rimane la cannabis ed
i suoi derivati, con un trend intorno al 14% tra i
giovani adulti (EMCDDA, 2018, 41).

| datirelativi all'ltalia, contenuti nella “Relazione an-
nuale al parlamento 2019 sullo stato delle tossico-
dipendenze in Italia ", coincidono con i dati europei,

registrando un consumo prevalente di cannabis
del 25% tra la popolazione studentesca analizzata
(circa 640.000 persone). Il trend non & in crescita
rispetto agli anni passati, ma rimane preoccupan-
te il dato sui consumi della popolazione dei giova-
nissimi, che iniziano sempre pit precocemente ad
avere contatto ed esperienze con il mondo delle
sostanze; parallelamente a questo, la percezione
del rischio diminuisce, in linea con il trend mondiale.

USO DI SOSTANZE IN ADOLESCENZA: | RISCHI

L'adolescenza & come un grande cantiere, dove

ogni giorno gli operai modificano il progetto del

giorno prima in base ai cambiamenti che avven-
gono di voltain volta. Il luogo centrale della labo-
riosita di tutti gli aspetti del cammino tumultuo-
so che porta l'individuo dall'infanzia all'eta adulta

e di tutte le complesse interazioni con I'ambiente

é la mente. Una buona capacita mentale & stret-

tamente collegata all'adeguato funzionamento

delle strutture cerebrali sottostanti: con I'au-
mento delle connessioni tra neuroni date dalla

"tempesta ormonale”, il cervello dell'adolescente

diventa pitu sensibile a qualsiasi tipo d'interfe-

renza ambientale, positiva o negativa; in altre
parole, in questa fase il cervello & incredibilmente

plastico (Steinberg, 2014, 14).

Normalmente lo sviluppo cerebrale avviene in tre

fasi:

1. proliferazione e sinaptogenesi, in cui si gene-
rano nuovi neuroni e nuove sinapsi;

2. pruning o sfoltimento sinaptico, che compor-
ta un cambiamento nelle strutture neuronali
tramite la potatura dei neuroni meno utiliz-
zati;

3. mielinizzazione, processo tramite il quale gli
assoni vengono ricoperti da una guaina iso-
lante che favorisce le trasmissioni nervose
(Serpelloni, Alessandrini, 2014, 21).

L'uso diqualsiasi drogainterferisce con il normale

funzionamento cerebrale, alterando percezioni,

1 http://www.politicheantidroga.gov.it/it/dpa-in-sintesi/attivita-e-progetti/relazioni-annuali-al-parlamento
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pensieri, azioni e, soprattutto, la capacita di me-
morizzare e ricordare (/vi, 7). Cio & ancora pil evi-
dente se il consumo di sostanze avviene in eta
adolescenziale, quandoil cervello é ancorain fase
di maturazione, per cui l'uso di sostanze psico-
attive potrebbe compromettere i processi di ap-
prendimento e quelli attentivi.

PREVENZIONE: COSA FUNZIONA

Nel corso degli anni sono state fatte diverse
campagne di prevenzione rispetto all’'uso di dro-
ghe ed esistono molti progetti che si sono occu-
pati di prevenzione nell'adolescenza.

Nel documento congiunto ONU-OMS “Stan-
dard Internazionali per la prevenzione all'uso
di sostanze” (WHO/UNODC, 2018), i program-
mi indicati per la prevenzione e i suggerimenti
dati riguardano in particolare: programmi per
I'apprendimento di life-skills, implemento del-
le politiche scolastiche circa I'uso di sostanze,
implemento del rapporto scuola-adolescente,
maggiore supporto e aiuto a coloro che presen-
tano tratti di personalita a rischio, quali ragazzi
descritti come sensation-seeker, borderline, pro-
grammi di Mentoring ecc...

Gli approcci informativi, da soli, hanno uno scar-
so effetto sul comportamento rilevante per la
salute; all'approccio informativo, pian piano si
sono affiancati altri tipi di approcci, influenzati
dalla psicologia umanistica, introducendo nella
prevenzione I'importanza degli aspetti emotivi e
del riconoscimento dei bisogni, dell'autorealizza-
zione.

Alcuni fattori che possono risultare determinan-
ti, se carenti, nell'iniziazione all'uso di sostanze
sono condensati nella definizione che I'OMS da di
Life Skills:

“Si intendono tutte quelle skills (abilita, compe-
tenze) che é necessario apprendere per mettersi
in relazione con gli altri e per affrontare i proble-
mi, le pressioni e gli stress della vita quotidia-
na. La mancanza di tali skills socio-emotive pud
causare, in particolare nei giovani, l'instaurarsi
di comportamenti negativi e a rischio in risposta
agli stress” (Bollettino OMS n. 1, 1992).
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Tra gli approcci con maggiori evidenze scienti-
fiche e con migliori risultati, troviamo quelli che
utilizzano un’ottica di comunita, ovvero estendo-
no I'intervento non solo ai soggetti maggiormen-
te bisognosi, ma a tutta la comunita, in modo che
la responsabilita e le risorse vengano condivise
e si crei un'identita comunitaria, dove ciascuno
fa la sua parte in vista di un pit grande obiettivo
comune.
Un altro approccio che sta ricevendo sempre pil
consensi € quello ambientale. Gli interventi di
prevenzione ambientale hanno lo scopo di pre-
venire l'insorgenza dei comportamenti a rischio,
modificandoli tramite azioni sia “esplicite”, nel
senso che vengono comunicate agli utenti e che
consistono in cambiamenti visibili, sia “implicite”,
nel senso che non sono cosi facilmente osserva-
bili e possono anche essere non dichiarate.
Le misure di prevenzione ambientale possono
essere raggruppate in tre macro categorie:
1. Misure normative - ad esempio limitando la
vendita delle licenze
2. Misure fisiche — ad esempio garantire illumi-
nazione nei parchi o nelle strade buie, vende-
re bottiglie di alcolici pit piccole
3. Misure economiche - agire sul prezzo dell'al-
col & una delle misure pit semplici e nel con-
tempo efficaci per ridurne i consumi e, di
conseguenza, i danni correlati: “pit I'alcol &
accessibile — per via del prezzo pit basso o
per via del reddito disponibile — pit viene con-
sumato e maggiore € il danno alcol-correlato.
Per tutelare la salute pubblica, la tassazione
andrebbe regolata in modo che I'alcol non sia
facilmente accessibile” (ONA/ISS, 2017, 28).

IL MODELLO ISLANDESE DI PREVENZIONE: NA-
SCITA E SVILUPPI

Il modello islandese di prevenzione dell'uso in
adolescenza di tabacco, alcol e cannabis si svi-
luppa in Islanda negli anni 90', dall’'unione tra le
richieste del Paese stesso, che vedeva crescere
sempre di pit le percentuali di consumi tra gli
adolescenti, e I'esperienza sul campo di Harvey
Milkman, oggi professore emerito di psicologia



alla Metropolitan State University di Denver e
professore associato all’'Universita di Reykjavik.
Milkman, dopo aver conseguito il dottorato con
una tesi sull'utilizzo di sostanze legato ai modi
della persona di rispondere allo stress, vinse un
finanziamento per un progetto governativo che
proponeva agli adolescenti “sballi naturali” al po-
sto di droga e atti criminali. Si prese carico, in-
sieme al suo team, di ragazzi dai 14 anni in su,
convinti di non avere bisogno di nessuna terapia,
ma che avevano avuto problemi con abuso di so-
stanze e reati minori (Young, 2018).

“Non dicemmo loro che li avremmo curati, ma
piuttosto che avremmo insegnato loro tutto cio
che volevano imparare: musica, danza, hip hop,
arte, arti marziali”, dice Milkman. “Lidea era di
tenere lezioni diverse che offrissero una varieta
di alterazioni nella chimica del cervello di questi
ragazzi, dandogli cio di cui avevano bisogno per
affrontare al meglio la vita: alcuni magari ave-
vano disperato bisogno di un‘esperienza che li
aiutasse a ridurre l'ansia, altri invece volevano
una scarica di adrenalina. Facendo tutto questo, i
giovaniimpararono anche nuove strategie di vita,
incentrate soprattutto sul migliorare I'idea che
avevano di loro stessi e della loro vita e sul modo
in cui interagivano con altre persone” afferma lo
studioso. (/bidem).

In Islanda, una nazione approssimativamente
vicina ai 300.000 abitanti, la percentuale di stu-
denti di decimo grado (15 anni) che dichiaravano
di fumare regolarmente crebbe dal 15% del 1992
al 23% del 1998; la percentuale di coloro che ave-
vano provato hashish almeno una volta nella vita
passo dal 7% al 17% e nello stesso periodo di ri-
ferimento la percentuale di adolescenti di 15-16
anni che si erano ubriacati nell'ultimo mese arri-
vO al 42% (Thorlindsson et al., 1998).

Nel 1991 Milkman fu invitato per la prima voltain
Islanda per parlare dei suoi studi. Un anno dopo, i
ragazzidieta compresatrai15ei 16 anniditutte
le scuole furono sottopostia un questionario, che
fu poi ripetuto nel 1995 e nel 1997. Di seguito,
alcuni dei quesiti contenuti nel questionario:

= Hai mai bevuto alcolici?

= Sesi, quand'é stata |'ultima volta?

= Tisei mai ubriacato?

= Hai mai fumato?

= Se si, quante sigarette fumiin un giorno?

= Quanto tempo trascorri con i tuoi genitori?
= Che tipo di attivita svolgi?

Dal 98 quindi, il modello passo all'applicazione
pratica: esso si basa essenzialmente su un mix di
attivita extrascolastiche, supervisione e control-
lo dei genitori sulle attivita dei figli, tempo libero
trascorso insieme al gruppo dei pari e alla fami-
glia, responsabilita comunitaria e investimenti
statali. Le molteplici attivita, da quelle sportive
a quelle artistiche, permettevano ai giovani di
stare insieme e garantivano loro un senso di be-
nessere psico-fisico, lo stesso che ricercavano
utilizzando droghe e abusando di alcol; in questo
modo, avrebbero anche ridotto lo stress e I'ansia.
In 15 anni, dal 1997 al 2012, il numero di giovani
impegnato in attivita sportive raddoppio, con una
frequenza ai corsi fino a quattro volte a settima-
na. Anche il tempo passato in famiglia gioco un
ruolo cruciale (Young, 2018).

Le leggi furono cambiate: diventd illegale com-
prare tabacco sotto i 18 anni e bevande alcoli-
che prima dei 20; furono bandite le pubblicita
per entrambi. Si rafforzarono i rapporti tra casa
e scuola attraverso organizzazioni di genitori, i
quali vennero anche incoraggiati a partecipare a
incontri di formazione in cui si mostrava quanto
fosse importante passare del tempo con i propri
figli, del "tempo di qualita”, parlare delle loro vite,
sapere con chi facevano amicizia e cercare di te-
nerli a casa la sera.

"Questi accordi educano i genitori, ma contribuisco-
no anche arafforzare laloro autorita in casa; diven-
ta cosi difficile usare la scusa pit inflazionata del
mondo: Ma tutti gli altri possono!” (Young, 2018).
Venne inoltre approvata una norma che proibiva
airagazzitrai 13 ei 16 annidi stare fuori dopo le
10 di sera in inverno e dopo mezzanotte in esta-
te; tale legge & tuttora in vigore. Accanto a quelle
che potrebbero essere definite attivita tradizio-
nali per i genitori, come gli incontri di discussione
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con gli esperti e con gli insegnanti, il modello ha
sviluppato altri tipi di attivita specifiche, come
le ronde dei genitori nel quartiere durante i fine
settimana. Questo ha avuto lo scopo sia di pre-
venire i comportamenti adolescenziali a rischio,
individuando, segnalando e sanzionando i com-
portamenti scorretti, sia di favorire la collabora-
zione e la conoscenza reciproca tra i genitori dei
ragazzi nel vicinato (Sigflsdoéttir et al., 2008, 23),
in modo da aumentarne la funzione educativa e
di controllo.

Per aiutare le famiglie meno abbienti é stata cre-
ata una “leisure card” che garantisce 35.000 co-
rone (280 euro) all'anno per figlio a carico, con cui
pagare tutte le eventuali attivita ricreative. Nel
mese di marzo, ogni anno, viene somministrato
il questionario a tutti gli studenti di 15-16 anni;
tutti gli aspetti vengono revisionati dal Centro
Islandese di Ricerche e Analisi Sociali (ICSRA).

| questionari contengono domande sui fatto-
ri correlati all’'uso di sostanze e alle abitudini
comportamentali; inoltre, ogni 3 anni, vengo-
no aggiunte delle domande circa i pit recenti
fattori di rischio e circostanze sociali nuove
che potrebbero favorire I'uso di sostanze. Le
domande riguardano principalmente: relazioni
con i genitori e con la famiglia, amici e influenza
del gruppo di amici, benessere emotivo e salu-
te fisica, partecipazione sportiva (Sigfsdottir
et al., 2008, 20).

Per quanto riguarda I'influenza dei pari, si € visto
come l'avere amici che fumano, bevono eccessi-
vamente e fanno uso di hashish o altre droghe
implementa la possibilita di sviluppare un com-
portamento simile (Thorlindsson et al., 1998).

Il supporto dei genitori, il controllo esercitato
ed il tempo trascorso insieme ai figli in attivita
o semplicemente insieme, é stato associato al
decrescere dell'uso di sostanze tra gli adolescen-
ti (Thorlindsson et al., 1998); il tempo trascorso
insieme e la percezione del supporto genitoriale
riducono anche la tendenza a legarsi a compagni
che fanno uso di sostanze.

In ultimo, nelle scuole dove i genitori conoscono
i genitori degli amici dei loro figli e mantengono
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relazioni con loro & stato notato un generale
beneficio per tutti gli studenti. "Rafforzare i le-
gami tra genitori e ragazzi nelle comunita locali
costituisce un importante deterrente per I'uso di
sostanze. [...] la scuola inoltre & un’importante
struttura di mediazione che costruisce relazioni
comunitarie e rafforza i legami tra pari, tra ge-
nitori e tra genitori dei pari” (Sigflsdo6ttir et al.,
2008, 19).

Il controllo, esercitato dunque da tutta la comu-
nita educante, diminuisce la possibilita per I'ado-
lescente di iniziare a far uso di sostanze e, in ge-
nerale, di intraprendere comportamenti a rischio,
essendo immerso in un contestoin cuil'idea della
prevenzione é condivisa, accettata e applicata da
tutti.

Solamente nei primi 8 anni, la riduzione del nu-
mero dei giovani consumatori in Islanda é stata
del 50% circa: in particolare, il numero di coloro
che dichiaravano di essersi ubriacati almeno una
volta negli ultimi 30 giorni scese dal 42% del 1998
al 22%, mentre il numero di fumatori abituali pas-
s0 dal 23% all'11% e quello di coloro che avevano
consumato hashish ameno una volta nella vita
dal 17% al 9%.

Infine, dopo altri 8 anni (2014) il consumo di so-
stanze tra gli adolescenti sembra essersi abbas-
sato ulteriormente, raggiungendo valori sotto il
5% (fig 1).

Substance use decrease amongst 15-16 year old adolescents
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Fig. 1 - decrescita delle percentuali di consumi 1998-2013



Per iricercatori dell'lCSRA “la prevenzione dell'u-
so di sostanze dovrebbe incominciare molto pre-
sto, intorno ai 12-13 anni, quando cioé ci sono le
migliori possibilita di evitarne I'incontro e I'uso”
(Sigfisdottir et al., 2008, 24).

L'ESTENSIONE DEL MODELLO ISLANDESE E L'E-
SPERIENZA DI SANTA SEVERINA

Prevenire I'uso di sostanze negli adolescenti ri-
mane una sfida per le societa di tutto il mondo.
Nel 2005 nasce il progetto Youthin Europe, che si
propone di esportare il modello islandese in altre
realta europee e di garantirne il corretto svolgi-
mento ed aggiornamento. Considerata la grande
diffusione ed il successo del modello, il progetto
e stato rinominato Planet Youth, e conta, ad oggi,
111 comunita attive che hanno aderito al proget-
to, in circa 30 Paesi in tutto il mondo, con oltre
920,000 questionari somministrati.

Il metodo & sempre lo stesso: i ricercatori dell’l-
CSRA parlano con i funzionari locali e creano un
questionario con le stesse domande chiave usa-
te in Islanda, oltre a quesiti extra che si adatta-
no alle singole realta locali. Ad esempio, il gioco
d'azzardo online é recentemente emerso come
un problema di grande entita in alcune aree. Ap-
pena due mesi dopo che i questionari sono spe-
diti in Islanda ed analizzati all'lCSRA, il team invia
un report iniziale con i risultati, assieme alle in-
formazioni su come questi figurino in relazione a
quelli di altre regioni partecipanti (Young, 2018).
In Italia, al momento, I'unico comune ad aver ade-
rito al modello € il piccolo comune di Santa Severi-
na 2, in provincia di Crotone (KR), che ha avviato la
collaborazione con I'lCSRA nell'ottobre del 2015. La
prima somministrazione del questionario adattato
e avvenuta il 28 ottobre 2015, a due classi del Liceo
Classico "D. Borrelli”, per un totale di 50 alunni, di cui
27 ragazzie 23 ragazze (ICSRA, 2016); il Liceo attira
anche i ragazzi dei paesi limitrofi (Roccabernarda,

Mesora), che si trovano immersi nel progetto,
unendo ai problemi di un comune piccolo come
quello in esame, difficolta di contesti allargati.

I risultati mostrano, innanzitutto, che la maggior
parte dei ragazzi svaluta la questione dell'alcol,
ritenendolo non un problema importante, una
sostanza forse meno pericolosa; lo dimostra il
fatto che la percentuale di coloro che hanno pro-
vato l'alcol, almeno tra i ragazzi, si avvicina al
100% (96,3%).

Alcohol consumption
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90%
80%

79,6%

69,2
70% 62,1%
60%
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40%
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0%

Santa Severina All cities
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Fig.2- Confrontotrale percentualidiragazzidi 15-16 annichehanno
provato l'alcol, a Santa Severina e nel resto delle citta indagate

Elevato & anche il numero di coloro che dichia-
rano di essersi ubriacati almeno una volta nella
vita, con il 63% dei ragazzi e il 18,2% delle ra-
gazze.

Come spiega Roberta Caputo, specialista in
progetti europei che ha curato il progetto per il
comune di Santa Severina, in un'intervista per
Repubblica del 27 gennaio 2017: "l ragazzi non
partecipavano ad attivita sportive extrascola-
stiche e impiegavano il tempo libero girovagan-
do da una casa all'altra e da un bar all‘altro. E
cosiavevano una certa facilita a venire a contat-
to con I'alcol, sostanza che non viene avvertita

2 https://www.agi.it/estero/islanda_alcol_droga_santa_severina_crotone_calabria_youth_in_

europe-1420442/news/2017-01-27
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come un problema né dai ragazzi né dai loro ge-
nitori” 2.

Rispetto ai loro coetanei europei, gli adolescenti
di 14 anni sembrano essere quelli pit a rischio,
poiché le statistiche riguardanti il loro primo ap-
proccio a sigarette, alcol, cannabis e energy drink
e l'etain cui hanno iniziato a fumare regolarmen-
te si concentrano in quella fascia d'eta, tra la fine
delle scuole medie e I'inizio delle scuole superiori.
Un dato importante deriva dall'analisi dei dati ri-
guardanti la percezione che i ragazzi hanno sia del
gruppo dei pari, sia dei genitori. Dalle statistiche,
infatti, emerge che i ragazzi hanno una percezione
distante degli uni dagli altri, pronti si ad aiutarli in
caso di difficolta scolastiche, ma non i primi a cui ri-
volgersi o da cui poter ottenere supporto, vicinanza
emotiva e con cui sanno di potersi confidare.

In un'intervista per il programma di Rai Radio Tre:
Tutta la citta ne parla (condotto da Pietro Del Solda
e Rosa Polacco “, del 01/08/17, riascoltabile in po-
dcast ®), la Caputo e il sindaco di Santa Severina, il
dottor Salvatore Giordano affermano: “Quello che é
emerso per quanto riguarda Santa Severina é stata
I'assoluta solitudine di questi ragazzi, sempre con-
nessi ma in realta da soli; i ragazzi poi lamentano
anche le carenze legate al territorio, I'impossibilita
di fare sport, diandare al cinema, di eventi culturali”.
Fare i genitori oggi non é assolutamente un compito
facile, anche in un paese dell'entroterra calabro, in
cui sono avvenuti gli stessi cambiamenti a livello so-
ciale che accadono nelle citta, con le famiglie che di-
ventano meno numerose ed entrambi i genitori che
lavorano, solo per citare alcuni esempi, come sotto-
linea lo stesso sindaco (minuti 32,20-32,5). | genitori
non riescono pitl a seguire costantemente ed effica-
cemente i figli, che quindi si ritrovano da soli, a fare i
conti con una realta che non offre molte alternati-
ve. Ecco allora che i bar rappresentano I'alternativa

prova-a-modo-suo25.html

376 | PSICOPUGLIA

migliore alla noia e alla solitudine. Per questo la si-
nergia tra scuola, famiglia e istituzioni & cosi impor-
tante, ed é la chiave dell'efficacia del modello.
L'ultimo punto da sottolineare, nell'analisi dei
dati emersi dai questionari, € il cattivo rapporto
con la scuola che hanno i ragazzi, almeno una
parte: il 12% dei ragazzi afferma di non sentirsi a
proprio agio quando si trova Ii; il 10% di non an-
dare d'accordo con gli insegnanti e un altro 10% di
trovare la scuola inutile; effettuando delle analisi
comparate, emerge che il 20% di coloro che affer-
mano di non andare d'accordo con gli insegnanti
e fumatore quotidiano e il 40% degli stessi riferi-
scono di essersi ubriacati negli ultimi 30 giorni.

CONCLUSIONE

Il modello islandese di prevenzione dell’'uso di so-
stanze negli adolescenti non & semplicemente un
intervento di prevenzione, bensi un modello di or-
ganizzazione di comunita volto al miglioramento
della qualita di vita e del tempo libero dei ragazzi,
utile a prevenire sicuramente e principalmente |'u-
tilizzo di sostanze e, in pit, mirato ad uno sviluppo
sano dei ragazzi stessi. Esso coinvolge tutta la co-
munita, che diventa perciéo comunita educante, in
cuile responsabilita sono condivise e siinveste sui
giovani come risorsa per l'intero Paese.
Naturalmente, é difficile immaginare I'applica-
zione di questo modello a tutto il territorio na-
zionale italiano, cosi vasto e frammentato, con
gia numerose problematiche da risolvere al suo
interno: il modello prevede grandi investimenti
statali, e progettazione di interventi a lungo ter-
mine. Nonostante cid, sono gia diverse le realta,
piccole o grandi, che hanno provato a cimentarsi
in questa sfida e tante altre se ne stanno aggiun-
gendo, ottenendo dei grossi benefici.

Dai soli dati evinti dal comune di Santa Severina,

3 https://ricerca.repubblica.it/repubblica/archivio/repubblica/2017/01/27/sport-e-greco-santa-severina-ci-

4 https://www.raiplayradio.it/programmi/tuttalacittaneparla/
5 http://www.rai.it/dl/portaleRadio/media/Contentltem-fOaef23f-8d2a-4550-8f6a-2839926eb828.html



non é possibile fare un discorso nazionale, anche
se le difficolta degli studenti potrebbero essere
le stesse di altri nelle stesse condizioni. Per rea-
lizzare un intervento efficace occorre, quindi, una
campionatura nazionale della popolazione italia-
na, anche basandoci su dati preesistenti, come
quelli delle analisi ISTAT.

La salute dei giovani e la prevenzione delle dipen-
denze e dei comportamenti a rischio non sono
problematiche che possono essere tralasciate o
messe in secondo piano, per quanto grandi pos-
sano essere le difficolta esistenti.

E certamente auspicabile che anche nel nostro
Pese venga realizzato un intervento preventivo
in larga scala, sulla linea di quello Islandese.
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SPAZIO NEOLAUREATI

RIASSUNTO

Nella nostra epoca vanno sempre piu diffon-
dendosi forme di patologie lavorative, feno-
meni di sofferenze psicologiche, che nascono
nei contesti dove si esercita la propria profes-
sione e che poi si riverberano nella vita perso-
nale e familiare degli uomini che ne sono por-
tatori. L'attivita lavorativa e I'importanza che
questa ricopre nell’'ambito della vita di un indi-
viduo, influenzano notevolmente la salute ed il
benessere della persona.

Se I'ambiente di lavoro viene vissuto come insi-
curo ed ostile, I'esperienza lavorativa perde la
sua funzione di integrazione sociale e realizza-
zione del sé, rappresentando un fattore di rischio
per la qualita della vita dei lavoratori. Pertanto,
conflitti e vessazioni possono tradursi in conse-
guenze nocive per l'individuo; i cosiddetti “fattori
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LA VIOLENZA
PSICOLOGICA
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TEORIE E ANALISI DI UN CASO ITALIANO
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Psicologa esperta in Mediazione Culturale,
Co-founder DemeCafé Taranto

di rischio psicosociale” stanno diventando una
delle principali cause di “malessere organizza-
tivo". Tra questi “rischi emergenti”, il Mobbing
merita una particolare attenzione in quanto rap-
presenta un potentissimo strumento di prevari-
cazione e vessazione psicologica, le cui strategie
possono essere svariate e sofisticate.

Il presente lavoro di tesi — svolto presso la
Cattedra di Teorie e Tecniche di Psicologia delle
Organizzazioni e delle Risorse Umane, dell'U-
niversita di Bologna, con il Prof. M. Depolo — ha
approfondito il suddetto fenomeno attraverso
il caso della Palazzina LAF dell'ILVA di Taranto,
definito dalla commissione Lavoro del Senato
come il pit plateale caso di mobbing collettivo
mai verificatosi in Italia. Il caso é stato analiz-
zato attraverso il "Metodo Ege” per I'individua-
zione del Mobbing e la quantificazione del danno



derivato, da cui sono emersi evidentii 7 parame-
tri tassativi, definiti dallo stesso Ege, per l'indivi-
duazione del Mobbing.

PAROLE CHIAVE
Mobbing, Palazzina LAF, ILVA Taranto, Metodo
Ege

IL FENOMENO MOBBING

Il termine "Mobbing” deriva dall’'inglese "to mob”,
che letteralmente significa “assalire tumul-
tuando, affollarsi attorno a qualcuno”. E un
atteggiamento persecutorio realizzato tramite
una serie di violenze psicologiche perduranti nel
tempo, eseguite ad arte al fine di danneggiare il
lavoratore (vittima), da un superiore e/o da col-
leghi (mobber), finalizzato ad estrometterlo
dall'attivita lavorativa (Bernardi, Lo Presti, 2007).
Utilizzando una metafora teatrale, nella sce-
neggiatura del Mobbing & dunque possibile
individuare tre "attori protagonisti”: mobber o
aggressore, mobizzato o vittima, side-mobber o
co-mobber cioé gli spettatori dell'azione psicoso-
ciale che sisvolge sottoiloro occhio, avolte, gra-
zie alla loro complicita. La modalita di esercizio
del Mobbing costituisce una variabile importante
del processo: quando implica la gerarchia orga-
nizzativa si parla di Mobbing Verticale, attuato
da un superiore nei confronti di un subordi-
nato (Mobbing dall'alto) o viceversa da parte dei
dipendenti nei confronti di un superiore (Mobbing
dal basso); quando implica le relazioni tra colle-
ghi, si parla di Mobbing Orizzontale, attuato da
parte di un pari grado ovvero un collega (Mobbing
fra pari).

Il Mobbing dall'alto o top-down é il piu diffuso e
comprende atteggiamenti riconducibili all'uso
eccessivo o illecito del potere. Le motivazioni
possono essere di carattere puramente emotivo
(antipatia, ostilita, rivalita) o pit razionali (timore
perlecompetenze che possono costituire pericolo
concorrenziale e minaccia all'immagine sociale).
Una forma particolare di Mobbing dall‘alto & il
Mobbing strategico o Bossing, che viene attuata
dalle imprese per promuovere |'allontanamento

di un dipendente diventato "scomodo” nel pro-
cesso lavorativo. In questo caso il Mobbing é
una vera e propria politica aziendale. Situazioni
tipiche in cui viene utilizzata questa strategia
sono quelle delle aziende in difficolta economica
o che hanno necessita di ristrutturare il perso-
nale. L'obiettivo é quello di isolare la persona che
si ritiene rappresenti una minaccia o un pericolo,
bloccargli la carriera, toglierli il potere, renderlo
innocuo.

Il Mobbing fra pari risiede spesso nella competi-
tivita per percorsi di carriera: difficolta del mer-
cato del lavoro, alto tasso di disoccupazione,
esiti lavorativi incerti dei contratti atipici, favo-
riscono una forte competizione in grado di atti-
vare alti livelli di aggressivita e di deterioramento
dei rapporti relazionali. Tuttavia, anche un‘ampia
gamma di pregiudizi, razzismo, campanilismo,
fede politica diversa e favoritismi da parte del
capo, possono essere alla base di atteggiamenti
ostili che sfociano in comportamenti nocivi.

Il Mobbing dal basso o down-top, si verifica quando
I'autorita di un capo viene messa in discussione,
dauno o pit sottoposti, in una sorta diammutina-
mento professionale generalizzato: una strate-
gia puo essere il sabotaggio (far andare male una
lavorazione) o I'isolamento nel quale il superiore
é tenuto per assenza di volonta di dare o ricevere
informazioni. Le ragioni che possono spingere un
gruppo a simili comportamenti nei confronti del
capo sono: incompetenza, motivi etici, approccio
non gradito nelle relazioni interpersonali. | casi di
mobbing dal basso hanno radici molto simili trale
culture e sono rari, difatti é piuttosto difficile che
gli atti mobbizzanti possano essere condotti da
un membro dell'organizzazione che ha una posi-
zione gerarchica inferiore.

Un‘altra classificazione viene fatta in base alle
caratteristiche della vittima. Se é il singolo lavo-
ratore a essere oggetto di violenza psicolo-
gica, si parla di Mobbing individuale; nel caso in
cui, a essere colpiti da atti discriminatori sono
gruppi di lavoratori, si parla di Mobbing collet-
tivo. A volte le violenze psicologiche sono indi-
rizzate direttamente sulla persona mobbizzata
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(Mobbing diretto); altre volte vengono coinvolti
aspetti dell'ambiente di lavoro della vittima, o
la sua famiglia o i suoi amici (Mobbing indiretto o
riflesso). Inoltre si distingue fra Mobbing leggero e
Mobbing pesante a seconda che le azioni vessa-
torie siano sottili (ma non per questo meno peri-
colose) o palesemente violente. Einarsen (2002)
distingue tra Mobbing interpersonale e Mobbing
predatorio: nel primo caso la persecuzione inizia
da una situazione di conflitto interpersonale e
risulta percid emotivamente molto coinvolgente
per entrambi le parti; nel secondo caso |'origine
della situazione mobbizzante dipende da fattori
di tipo situazionale e organizzativo, in cui la vit-
tima si trova accidentalmente in una posizione di
svantaggio, senza aver fatto nulla per provocare
e/o giustificare I'accanimento nei suoi confronti.

In alcuni casi il Mobbing degenera in doppio
Mobbing: il mobbizzato sul posto di lavoro fini-
sce per portare il proprio malessere all'interno
della famiglia che inizialmente pud aiutare la vit-
tima ma, a lungo andare, non sara pit in grado di
reggere il disagio trasferito dal proprio membro e
tendera aridurre il proprio sostegno.

LA FENOMENOLOGIA DEL MOBBING

Il Mobbing si manifesta e viene perpetrato con
diverse forme che si concretizzano in azioni e
comportamenti ostili rivolti verso la potenziale
vittima, causando sofferenza fisica, psicologica
e morale.

In quanto processo articolato che comincia len-
tamente e in modo subdolo, spesso dopo una
lunga incubazione, il Mobbing si pud suddividere
in fasi successive che i ricercatori hanno tentato
di elencare con vari modelli, con lo scopo di facili-
tare il riconoscimento del mobbing e valutare piu
accuratamente le cause, cosi da permettere delle
soluzioni adeguate. Con riferimento al contesto
italiano Ege (1997), ha proposto una versione a
sei fasi di Mobbing vero e proprio, legate logica-
mente tra loro e precedute da una sorta di pre-
fase, definita condizione zero, che ancora non é
Mobbing, ma che ne costituisce I'indispensabile
presupposto.
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Pre-fase: condizione zero. Conflittualita fisiolo-
gica (normale ed accettata) che non costituisce
Mobbing, ma é evidentemente un terreno fertile
al suo sviluppo. Si tratta di un conflitto genera-
lizzato, che vede tutti contro tutti e non ha una
vittima cristallizzata; non € del tutto latente, ma
si fa notare di tanto in tanto con banali diverbi
d'opinione, discussioni, piccole accuse e ripic-
che. Fase I: Il conflitto mirato. E la prima fase del
Mobbing in cui si individua una vittima e verso di
essa si dirige la conflittualita generale. Il conflitto
fisiologico di base dunque prende una svolta, non
& pill una situazione stagnante, ma si incanala in
una determinata direzione. In questo momento
I'obiettivo non é pit solo quello di emergere, ma
quello di distruggere l'avversario, colpendolo
anche nella sfera privata.

Fase II: L'inizio del Mobbing. Gli attacchi da parte
del mobber non causano ancora sintomi o malat-
tie di tipo psico-somatico sulla vittima, ma tut-
tavia le suscitano un senso di disagio e fastidio.
Essa percepisce un inasprimento delle relazioni
con i colleghi ed é portata quindi ad interrogarsi
su tale mutamento.

Fase Ill: Primi sintomi psico-somatici. La vittima
comincia a manifestare problemi di salute e que-
sta situazione pud protrarsi anche per lungo
tempo. Questi primi sintomi riguardano in genere
un senso di insicurezza, l'insorgere dell’insonnia
e problemi digestivi.

Fase IV: Errori ed abusi dell'amministrazione del
personale. |l caso di Mobbing diventa pubblico e
spesso viene favorito dagli errori di valutazione
da parte dell’Ufficio del Personale che si inso-
spettisce per il numero crescente di assenze per
malattia della vittima.

Fase V/: Serio aggravamento della salute psico-fi-
sica della vittima. La vittima subisce un peggio-
ramento delle proprie condizioni di salute mani-
festando forme depressive pit 0 meno gravi
e facendo uso di psicofarmaci e terapie che di
solito hanno scarsi risultati. L'azienda nel frat-
tempo adotta azioni disciplinari nei confronti
del mobbizzato che aggravano ulteriormente la
sua situazione. Fase VI: Esclusione dal mondo del



lavoro. Implica I'esito ultimo del mobbing: I'uscita
della vittima dal posto di lavoro, tramite dimis-
sioni volontarie, licenziamento, ricorso al pre-
pensionamento o anche esiti traumatici quali il
suicidio, lo sviluppo di manie ossessive, I'omici-
dio, la vendetta sul mobber.

LE CONSEGUENZE DEL MOBBING

I mobbing puo avere effetti devastanti sulla per-
sona colpita: essa viene danneggiata psicolo-
gicamente e fisicamente, menomata della sua
capacita lavorativa e della fiducia in se stessa.

| mobbizzati mostrano alterazioni dell'equili-
brio socio-emotivo, che potra sviluppare sintomi
quali ansia, depressione, ossessioni, attacchi di
panico, isolamento e depersonalizzazione; alte-
razioni dell’equilibrio psico-fisiologico attraverso
la comparsa di sintomi psico-somatici quali cefa-
lea, vertigini, tachicardia, disturbi gastrointesti-
nali, alterazioni del sonno, delle funzioni sessuali;
disturbi del comportamento quali tendenza alla
passivita, modificazioni del comportamento ali-
mentare, gesti auto o etero aggressivi, abuso
di alcol o farmaci (Pozzi, 2008). Se lo stimolo
avverso é duraturo, i sintomi descritti possono
organizzarsi nei due quadri sindromici principali
che rappresentano le risposte psichiatriche a
condizionamenti o situazioni esogene: i disturbi
d'ansiaeil disturbo dell’adattamento. Le sindromi
che appartengono all'area dei disturbi d'ansia,
che pit frequentemente colpiscono i mobbizzati,
sono il Disturbo d’Ansia Generalizzato (DAG) e il
Disturbo Post-Traumatico da Stress (DPTS).

Il Disturbo d'Ansia Generalizzato non consen-
tendo il controllo volontario della “preoccupa-
zione”, esercita un'interferenza decisiva sullo
stile di vita e sui livelli di funzionamento della
persona. L'ansia, esperita nelle situazioni lavora-
tive percepite come pericolose, pud comportare
distorsioni nella valutazione dell'accadere reale
delle relazioni interpersonali e reazioni aggres-
sive ed esagerate che hanno il risultato di cau-
sare imbarazzo nella vittima e negli altri e di
aumentare notevolmente il mobbing. Si tratta di
un disturbo che tende facilmente a cronicizzare

e induce a comportamenti di abuso (farmacolo-
gico e/o alcolico) che accentuano i disagi e pos-
sono diventare ulteriore fonte di turbamento nei
rapportiinterpersonali, causa di scherno o discri-
minazione; le abilita di risposta del lavoratore alle
richieste e alle attese dell'ambiente sociale risul-
tano sempre pit compromesse.
Il Disturbo Post-Traumatico da Stress, inteso
come estrema conseguenza del fenomeno mob-
bing sullindividuo, pud classicamente deter-
minarsi nel caso in cui il paziente abbia vissuto
un'esperienza traumatizzante di grande portata
cui associa, anche dopo parecchio tempo, senti-
menti di vero e proprio terrore, impotenza ed ini-
doneitd; € una patologia in cui la persona tende a
rivivere continuamente |'evento lavorativo trau-
matico, in uno (o pit) dei seguenti modi:
=« || paziente rivive continuamente |'evento trau-
matico attraverso incubi notturni, veri e propri
flashback o ricordi spiacevoli che comprendono
immagini, pensieri o percezioni relative ad esso
che gli vengono in mente frequentemente e
involontariamente. Il disagio, la paura e I'ansia
emergono anche di fronte a stimoli che in qual-
che modo ricordano I'episodio traumatico (sin-
tomi intrusivi).
= Lapersonacercadievitaredipensareal trauma
e di essere esposta a stimoli associati ad esso;
talvolta @& possibile che aspetti importanti
dell’'evento siano dimenticati o molto confusi.
Verso il mondo esterno si verifica una “para-
lisi psichica” o "anestesia emozionale” che si
manifesta nell'incapacita di provare emozioni
positive e nel disinteresse di quelle che pos-
sono essere prospettive di carriera, o pianifi-
cazioni di qualunque genere.
= Aumento dell'arousal: difficolta di addormen-
tamento, di mantenimento del sonno, di con-
centrazione, ipervigilanza, esagerate rispo-
ste di allarme e scoppi di collera improvvisi e
inopportuni (sintomi di aumentata attivazione
fisiologica).
Di solito il DPTS viene diagnosticato se la vittima
ha vissuto un unico evento cruciale che ha rap-
presentato una seria minaccia per la sua integrita
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psicofisica. Nel caso invece di un processo pato-
logico determinato dal fenomeno mobbing non
si parlera pit di un solo evento stressogeno sca-
tenante (unico ed inequivocabilmente identifica-
bile) ma di una miriade di atteggiamenti vessatori
pit 0 meno significativi, la cui reiterata applica-
zione sull'individud sara in grado di estrapolare
tutto il corteo psicopatologico descritto. In que-
sta circostanza, si preferisce parlare di "Disturbo
da Stress per Abuso e Violenza Prolungata” (Casilli,
2000).

Infine, il Disturbo dell’Adattamento (DA) o Sindrome
da Disadattamento (SDD) & una condizione psi-
chiatrica che si verifica come risposta a degli
eventi stressogeni di diversa tipologia, tra i quali
possono senza dubbio essere inseriti anche quelli
legati ad atti vessatori continui subiti in ambito
lavorativo; la persona colpita sperimenta disa-
gio o altera il comportamento funzionale (inca-
pacita a lavorare o a svolgere altre attivita). Tale
disturbo inoltre pud subdolamente tradursi in
una sfera psicopatologica pitu grave inerente le
sindromi depressive: non sono rari infattii casi di
depressione maggiore, la cui origine pud essere
riconducibile a tale patologia d'esordio, sempre
che, lo stimolo nocivo (che ha indotto lo stesso
individuo in uno stato di profonda prostrazione
psichica) non venga precocemente interrotto. A
seconda della categoria di appartenenza della
sintomatologia, si pud diagnosticare un “Disturbo
dell’Adattamento con ansia” o un “Disturbo
dell’Adattamento con umore depresso”. Quando
sono presenti sia i sintomi dell'ansia, sia quelli
della depressione dell’'umore, la diagnosi e di "DA
con ansia ed umore depresso”.

Il Disturbo dell’Adattamento pud essere: acuto,
se |'alterazione dura per meno di 6 mesi; cronico,
se l'alterazione dura per 6 mesi o piu. Il mobbing
pud avere anche conseguenze estreme, rappre-
sentate in taluni casi dal suicidio. La condizione
di forte depressione e la disperazione in cui si
trova la vittima, infatti, non le lasciano intrave-
dere alcuna via d'uscita, portandola a compiere
gesti estremi. Altre volte, pit raramente, la rab-
bia accumulata dal mobbizzato, o dal mobber,

382 | PSICOPUGLIA

puod portare ciascuno di essi a commettere un
omicidio; al mobbing si possono inoltre imputare
danni derivati da incidenti o infortuni sul lavoro
(Ege, 1997).

ILCASO DELLA PALAZZINA LAF
Risulta indispensabile, attraverso un esercizio
di applicazione professionale del “Metodo Ege”,
analizzare uno dei casi pit tristemente celebri
di Mobbing nel panorama lavorativo Italiano: il
caso-LAF dell'lLVA di Taranto, esploso nel feb-
braiodel 1998.Lllvaé traipitimportantiinsedia-
menti industriali del settore siderurgico d'Europa
con oltre 12.000 addetti. Nella Palazzina dell’ex
Laminatoio a freddo (da cui l'acronimo LAF),
dall'aprile 97 sino al sette novembre 98, data del
sequestro dell'immobile da parte della Procura
della Repubblica, sono stati confinati circa set-
tanta lavoratori d'alto profilo professionale.
La prima fase del "Metodo Ege” riguarda la deter-
minazione del Mobbing, alla luce dei sette para-
metri di riconoscimento nella vicenda in esame.
= Parametro 1: Ambiente lavorativo. |l conflitto
deve svolgersi sul posto di lavoro.
= Parametro 2: Dislivello tra gli antagonisti. La vit-
tima é in una posizione costante di inferiorita.
La palazzina LAF, struttura ormaiin disuso, viene
utilizzata dai vertici dell'llva di Taranto per ospi-
tare inizialmente due categorie di dipendenti:
quelli che si rifiutano di abbandonare la propria
attivita sindacale e quelli che respingono la pro-
posta di novazione, ovvero il declassamento da
impiegato d'alto livello professionale ad operaio
di bassa categoria.
= Parametro 3: Tipo di azioni. Devono essere pre-
senti le azioni tipiche del processo di mobbing,
indicate nel "LIPT Ege".
In quel luogo fatiscente, secondo quanto accer-
tato dalla magistratura, i lavoratori non ave-
vano la possibilita di svolgere alcuna attivita. La
vicenda, che ebbe grande clamore mediatico e
che ha condotto alla prima condanna penale in
Italia seguita ad un'azione di mobbing aziendale,
indusse alcuni lavoratori ad inoltrare istanza
di riconoscimento di malattia professionale



all'INAIL per patologia conseguente ad azione
mobbizzante. La dirigenza aziendale pianifico
la strategia di mobbing verticale, in questo caso
bossing, per risolvere il problema degli esuberi e
nello stesso tempo liberarsi di personale “indesi-
derato”, ma soprattutto tale luogo doveva assu-
mere i connotati di un esempio per tutti i dipen-
denti che non si fossero adeguati alle richieste
dell'azienda.
= Parametro 4: Andamento secondo fasi succes-
sive.Lavicenda haraggiunto almeno laseconda
fase (“Linizio del mobbing”) del modello ita-
liano Ege a sei fasi.
= Parametro 5: Intento persecutorio. Nella vicenda
deve essere riscontrabile un disegno vessato-
rio sotteso a tutte le azioni ostili, che dia coe-
renza e finalita alla strategia in atto.
La Palazzina LAF é stato un formidabile stru-
mento di pressione psicologica per tutti i dipen-
denti dello stabilimento. La collocazione presso
la "palazzina” comportava effetti economici per
mancata partecipazione ad indennita legate
all'effettiva partecipazione alle attivita azien-
dali. L'invio nei locali avveniva senza alcuna anti-
cipazione, con immediatezza (in alcuni casi senza
nemmeno consentire al lavoratore di liberare la
sua precedente stanza), senza comunicazione
scritta, senza formalizzazione di alcun inca-
rico di lavoro, né I'assegnazione ad alcuna atti-
vita operativa, ma con obbligo di permanenza e
totale abbandono del personale all'inerzia. La
giornata di "lavoro” non era scandita da alcuna
operazione e gli impiegati trascorrevano il pro-
prio tempo passeggiando nel corridoio, leggendo
il giornale. Gli uffici risultavano essere trascurati,
I'arredo era costituito da scrivanie impolverate
e sedie pericolanti e in alcune stanze le finestre,
oltre ad essere mal funzionanti, avevano i vetri
rotti. Fu tale I'impatto prodotto fra i lavoratori
che i non coinvolti avevano finanche il timore di
parlare con "quelli della LAF", temendo di poter
in qualche modo essere trascinati nella vicenda.
Difatti, i lavoratori trasferiti alla palazzina non si
potevano allontanare — personale di sicurezza
sorvegliava che cio non accadesse — mentre nello

stabile vieraun solo telefono situato all'ingresso.
L'unico momento in cui era consentito ai lavora-
tori di uscire temporaneamente dalla palazzina
era la pausa pranzo, orario in cui potevano rag-
giungere la mensa aziendale e dove, una volta
entrati, erano tenuti in disparte, non avvicinati
dagli altri colleghi, anche da quelli con i quali in
precedenza vi era un rapporto confidenziale per
il timore di poter subire lo stesso destino. Il clima
di isolamento relazionale, di esclusione divenne
assoluto, ed in questo contesto si realizzarono
alcuni episodi di aggressivita, crisi di agitazione
psicomotoria, comportamenti inadeguati o peri-
colosi sino a minacce di gesti autolesivi. Alcuni
lavoratori furono osservati mentre scalciavano
oggetti o pareti, colpivano il muro con testate,
mentre uno di essi, in una occasione, sali sul
tetto della palazzina minacciando per diverse ore
di lasciarsi cadere nel vuoto.

= Parametro 6: Durata. Il conflitto deve essere in

corso da almeno sei mesi.
= Parametro 7: Frequenza. Le azioni ostili devono
accadere almeno alcune volte al mese.

Durante la permanenza nella struttura, che si
prolungo in alcuni casi sino a quasi un anno, si
ripetevano con sistematicita e periodicita col-
loqui tra un responsabile aziendale ed i singoli
impiegati, nei quali veniva ribadita la generica
offerta di "novazione”, senza ulteriori precisa-
zioni. | colloquiavvenivano con modalita descritte
con espressioni di forte caratterizzazione emo-
tiva (“momento drammatico”, in cui il responsa-
bile aziendale si comportava da “dittatore”, da
“superuomo”).

Solo dopo l'intervento del centro di salute men-
tale di Taranto, che invio un esposto alla procura,
dei mass media locali e nazionali e di Amnesty
International la palazzina é stata chiusa. Nel
documento conclusivo della commissione Lavoro
del Senato, la situazione alla Palazzina LAF é
definita "un esempio plateale di una situazione inac-
cettabile, perché lesiva dei diritti e della dignitd dei
lavoratori; il pit plateale caso di mobbing collettivo
mai verificatosi in Italia, con tanto di edificio di rac-
colta dei confinati, che ha gid causato crisi depressive
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che hanno portato dei lavoratori alla sottoposizione
a cure psichiatriche".

| fatti sin qui richiamati sono stati accertati nel
corso di un procedimento penale (sentenza n.
2948/01) dalla 2° sezione penale del Tribunale
di Taranto che, nel dicembre 2001 condanna,
complessivamente ad alcuni anni di reclusione,
i responsabili aziendali e della proprieta per il
reato di violenza privata e frode processuale.
La condanna é stata confermata in secondo
grado (Corte Appello Lecce, 10.8.05) e anche in
Cassazione (08.03.06), ponendo fine alla vicenda
della famigerata Palazzina LAF.

Rilevanti ed indicative risultano essere 25 CTU
(Consulenze Tecniche D'Ufficio) prese in visione,
espletate nei giudizi penali e civili intrapresi dagli
operai nei confronti della parte datoriale.

Dal "Dato Storico Clinico”, in seguito alla verifica
delle documentazioni sanitarie con annesse dia-
gnosi medico-specifiche, si evince che i lavoratori
richiesero intervento medico al servizio psichia-
trico territoriale nel 72% dei casi e il 16% a specia-
lista psichiatra privato; 1'8% necessito di ricovero
presso la U.0. di Medicina del Lavoro dell’Univer-
sita di Milano.

VVanno quindi presi in considerazione gli aspetti
di omogeneita dei periziati che si delineano
attraverso i susseguenti “Dati Anamnestici di
Rilevanza Neuro-Psichiatrica™ gli "impiegati”
avevano grado d'istruzione superiore (76%; 4%
licenza elementare, 4% licenza media inferiore,
8% qualifica professionale, 8% laurea) ed erano
coniugati (solo I'8% era separato). Il profilo fami-
liare non presentava, sino al momento dell’e-
vento, particolari motivi di sofferenza. Negativa
I'anamnesi anche per problemi psichici o comun-
que per sofferenza psicologica pregressa.

In riferimento alla anamnesi lavorativa si evince
che: tutti avevano una posizione stabile, erano
stati assunti dalla Azienda in questione da oltre
dieci anni, la maggior parte di loro addirittura da
30 anni. Vivevano una realta lavorativa descritta
come soddisfacente sia per il trattamento eco-
nomico, sia per le mansioni raggiunte nel tempo.
Avevano difatti ottenuto avanzamenti di carriera
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nel 68% dei casi e, nel 48%, era stata segnalata
gratificazione lavorativa nel periodo precedente
i fatti.

Nel 1995 gioca un ruolo decisivo nel determini-
smo degli eventi la svolta determinata dalla pri-
vatizzazione dell’Azienda, quando ad un clima
caratterizzato da grande carico lavorativo e
responsabilita, ma anche gratificazione perso-
nale, ne segui un altro caratterizzato da sensibile
aumento di conflittualita. Contrasti con i supe-
riori gerarchici sono stati riferiti difatti nel 28%
dei casi, per lo pit con nuovi dirigenti o capi-turno
nominati nel clima di riorganizzazione aziendale.
Nel 36% dei casi nei confronti dei lavoratori fu
adottato un certo grado di isolamento sul posto
di lavoro; demansionamento sarebbe occorso
nell'8%, dequalificazione in analoga percentuale.
La cosiddetta condizione della “scrivania vuota”
— ovvero relegare il lavoratore a trascorrere il
proprio orario di lavoro in un ambiente privo di
strumenti, compiti e mansioni — si sarebbe veri-
ficata solo in un caso. Tutto cid ancor prima del
trasferimento dei lavoratori nella “palazzina
LAF", ove é stato appurato che tali caratteristi-
che furono parte integrante del clima e del “trat-
tamento” lavorativo.

Il tempo di permanenza nella “palazzina LAF" fu
stimato tra 9 e 12 mesi nel 72% dei casi, da 4 a
8 mesi nel 12%; nel 12% é stato limitato ad un
periodo compreso fra 2 e 4 settimane ed in un
caso fra 1 e 2 settimane. Successivamente alla
chiusura giudiziaria della "palazzina LAF” furono
adottati provvedimenti diversi, fra i quali pre-
valse la cassa integrazione (68%), ed in seguito
periodi di ferie forzate (36%), mobilita (12%) ed
infine pensionamento anticipato, accettato dai
lavoratori nel 52%. Altro dato dirilievo € che il 24%
deilavoratori ando incontro a serie difficolta eco-
nomiche in seguito a tali vicende, dovute soprat-
tutto al perdurare della condizione di cassa inte-
grazione, con ripercussioni anche sull'assetto
psichico dei lavoratori coinvolti pit a lungo in tale
condizione.

Nella maggior parte dei casi (80%) I'esordio dei
disturbi psicopatologici avvenne gia durante il



periodo di permanenza in “palazzina LAF". Dall’
"Esame Psichico” si rileva che i periziandi sono
allo stato lucido, orientati nel tempo, nello spazio
e verso le persone. Nella norma le funzioni intel-
lettive. Il corso del pensiero non mostra altera-
zioni di tipo qualitativo, ma é prevalentemente
pervaso da tematiche depressive, con sentimenti
di rabbia verso “chi ha creato questa situazione”.
E presente anche inibizione e difficolta relazionali
e nella integrazione dei diversi aspetti persono-
logici. Flessione del tono dell’'umore, con disturbi
del sonno, con vissuti di emarginazione, atten-
zione polarizzata sulle tematiche di rivendica-
zione sopra esposte, difficolta di controllo della
sfera della emozioni, difficolta ad integrare gli
aspetti razionali ed emozionali della esperienza
lavorativa. Problematiche relazionali di difficolta
sessuali. Deficit attentivi, con presenza di labilita
emotiva, di ansia libera e somatiz-
zatain particolare a carico dell’ap-
parato cardiocircolatorio, tale da
giustificare inoltre una diagnosi
di Disturbo d'Ansia Generalizzato.
Infine, sentimenti persistenti di
aumentato Arousal (non presenti
prima del trauma) inquadrano
la diagnosi di Disadattamento
Lavorativo e Disturbo Post-
Traumatico da Stress.

Dalle "Considerazioni
Psichiatrico-Forensi” si evince
che: il nesso di causalita tra

eventi accorsi ai periziandi in
ambito lavorativo e patologie,
debba ritenersi presente, nel
senso che, oltre alla positivita
del criterio cronologico, & posi-
tivo anche quello della efficienza
lesiva in quanto gli eventi psi-
cotraumatici cosi come riferiti
ai Consulenti Tecnici d'Ufficio,
hanno provocato nei periziandi
disturbi depressivi di notevole
rilievo in comorbidita con disturbi
d'ansia di discreta entita, con

rilievo allo stato attuale nonostante siano tra-
scorsi oltre 10 anni dall'insorgenza della patolo-
gia di natura reattiva.

Dalle “Conclusioni e Risposte ai Quesiti dei P.M.”
si evince che: i periziandi sono da considerarsi
affetti da malattia professionale, e quindi corre-
lata all'attivita lavorativa svolta dagli stessi, con
presenza di danno biologico (lesione dell'inte-
grita psicofisica) che in base a specifiche tabelle
di riferimento e tenuto conto anche di fattori di
vulnerabilita e legati ai vari trattamenti, va valu-
tata nella misura media del 37%. Le spese preve-
dibili per cure mediche e di sostegno psicotera-
peutico, ausilio fondamentale per rielaborare la
vicenda lavorativa, sono quantificabili, stando a
quanto riportano le tabelle di monetizzazione e
le diagnosi effettuate dai medici specialisti inter-
pellati, in 50000 (Cinquantamila) euro.
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Queste considerazioni, allora, sembrano suffi-
cienti a ritenere provato il conseguente diritto al
risarcimento del danno patrimoniale e del danno
non patrimoniale. Stabilita la percentuale di
L.A.M. totale permanente, sulla base del calcolo
matematico di valori convenzionali, si passa alla
monetizzazione di tale percentuale (attraverso
apposite tabelle di Monetizzazione del Danno da
Mobbing elaborate sulla base dellattuale tabel-
lazione per la quantificazione del danno biolo-
gico) e quindi alla quantificazione dell'indennizzo
che equamente sara corrispondente al danno
subito dai lavoratori.

Il lavoro & fondamentale ai fini dell'auto-rea-
lizzazione. E evidente che se questa possibilita
di vita viene messa in discussione da un atto
illegale e non vi sono le condizioni per ricomin-
ciare, si rischia una crisi tale da compromet-
tere gravemente la salute, a volte in maniera
irreversibile.

PREVENZIONE E POSSIBILI
MOBBING

Intraprendere le vie legali (in genere attraverso
la richiesta di risarcimento del danno subito) &
I'arma pit estrema ed anche la pit difficile da
gestire perché impone uno sforzo emotivo e
finanziario che non tutti, specie dopo un lungo
periodo di mobbing, sono in grado di sopportare.
La vittima che vuole intentare una causa contro
il proprio persecutore potra fare appello tanto al
diritto del lavoro quanto alla giurisprudenza civile
e penale (Trentini, 2006). Il lavoratore pud agire in
giudizio al fine di ottenere la cessazione dei com-
portamenti mobbizzanti, nonché il risarcimento
del danno patito.

| possibili danni risarcibili sono: danno patri-
moniale (danno a beni quali retribuzione, car-
riera, professionalita, ecc.) a sua volta suddiviso
in danno emergente (cioé la perdita economica
subita a seguito del fatto lesivo) e lucro cessante
(cioé il mancato guadagno); danno non patri-
moniale, a sua volta suddiviso in danno biolo-
gico (lesione all'integrita psicofisica, suscetti-
bile di valutazione medico legale), danno morale

SOLUZIONI AL
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(evento negativo penalmente rilevante) e danno
esistenziale (danno al valore vita, viene calpe-
stata la personalita e la dignita del lavoratore).
Spetta al datore di lavoro dimostrare di aver
posto in essere tutte le misure necessarie per
tutelare l'integrita psico-fisica del dipendente,
mentre spetta al lavoratore dimostrare la gravita
dei fatti che hanno causato la dequalificazione
professionale, ovvero |'esistenza del nesso cau-
sale tra I'evento lesivo ed il comportamento del
datore di lavoro (Meucci, 2006).

Il maggior impegno da assumere & quello di
affrontare il mobbing in una logica di preven-
zione, prima ancora che di sanzione, ripensare
al modo di gestire il capitale umano ponendo
attenzione al benessere organizzativo generale
incidendo cosi in maniera positiva sulla moti-
vazione e sulla produttivita; sensibilizzando il
lavoratore, il datore di lavoro e I'intera societa,
bisogna cercare di far conoscere le reali riper-
cussioni negative del fenomeno, in modo da
esortare le persone a starne lontano. In termini
assoluti, la prevenzione del mobbing si basa
sulla possibilita di raggiungere un grande cam-
biamento culturale dei valori individuali, degli
atteggiamenti, delle espressioni verbali e delle
modalita di interazione. Questo cambiamento
culturale, anche se & un processo a lungo ter-
mine, pud essere favorito da un comune impe-
gno teso ad accrescere la consapevolezza e la
coscienza individuale sul fenomeno (Tronati,
2008).
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SCUOLA DI EDUCAZIONE ALLA PERSONA

Lizia Dagostino
Kurumuny (2019)

In ogni azienda, che ce ne sia o meno la con-
sapevolezza, c'é I'esigenza di un ruolo moder-
no e antico che accompagni il/la responsabile
nelle attivita di consulenza, di formazione, di
valutazione e di selezione delle Risorse Uma-
ne. La “scuola di formazione Alla persona”,
presentata da Lizia Dagostino, & una modali-
ta per abitare il mondo e il mondo aziendale,
in particolare. E un orientamento da seguire,
una mentalita da acquisire ed una pratica da
applicare. E il momento di innovare la disci-
plina formativa con psicologhe e psicologi che
intervengano alle radici dell'organizzazione
per prevenire e curare, dove é possibile, la
cultura ammalata. L'educazione degli adulti,
nella visione di base del lavoro e dell'organiz-
zazione, non offre soluzioni immediate: indica
prospettive e opportunita di apprendimento.
Il compito principale @ promuovere la stabilita
emotiva di ogni persona, intesa come la capa-
cita di adeguare alle situazioni, i sentimenti,
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i pensieri e le azioni. | risultati in un'azienda
non dipendono solo dalla tecnologia, dalle
scelte di mercato o dalle congiunture finan-
ziarie, ma anche dal bagaglio di relazioni, di
conoscenze, di creativita, di servizi di qualita
e dal cambiamento territoriale che & in conti-
nua costruzione. La "scuola di formazione Alla
persona” promuove la qualita della presta-
zione, lavorando sulla qualita della relazione,
sostituendo le relazioni di potere con il potere
delle relazioni. Trasformare il sistema orga-
nizzativo, credendo in una morale d'impresa e
praticandola, significa ragionare su una nuo-
va visione dei lavoratori e delle lavoratrici. Di
lavoro si pud e si deve vivere bene. L'azienda
é un posto dove essere felici, non solo dove
realizzare e percepire un reddito. E la felici-
ta significa affinare la capacita di creare e di
mantenere relazioni intense e significative,
considerando i ruoli, anche brevi e in super-
ficie, con leggerezza e impegno. La psicologia



del lavoro pud essere fragile perché é giova-
ne. Ed € una disciplina che rimane maschile se,
nell'organizzazione aziendale, si limita a cu-
stodire il modello ben strutturato, patriarcale
e vanaglorioso, anche delle donne. Lo/a psico-
logo/a aziendale non si riduce all ascolto delle
lamentele, al conteni-
mento delle rivendi-
cazioni, alla cura dello
stress, ma soprattut-
to, persegue la com-
prensione delle ragioni
di sistema, piu profon-
de e pericolose che
producono i malesseri.
Essere preparati, dopo
le misure restrittive a
causa del virus, non si-
gnifichera solo avere le
mascherine, i vaccini e
| efficienza nella ven-
dita online, ma anche
provvedere a politiche
del lavoro giuste e ad
un sistema aziendale
democratico e solido.

si laurea in Psicologia
nel 1984 presso I'Uni-
versita “La Sapienza”
e studia Analisi Tran-
sazionale presso SIM-
PAT, Societa Italiana
di Metodologie Psico-
terapeutiche e Anali-
si Transazionale. Dal
1986 svolge attivita di
Governo Umano delle

Risorse, come diret-
tora del personale in
affitto, promuovendo

la selezione del perso-
nale, i percorsi di edu-
cazione Alla persona, il

Sg:uola .
di Educazione
alla Persona

Reparenting nei ricambi generazionali, I'anali-
si e la diagnosi organizzativa, il monitoraggio
e la valutazione delle prestazioni professio-
nali.

Il sito della Comunita di Ricerca:
www.ndcomunitadiricerca.it

Appunti di
conversazioni
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PIU ANNI E
MENQ DANNI
NEL CAP(

A CHI APPARTIENE IL NOSTRO FUTURQ?

D1 Francesco Giaquinto

PREFAZIONE DI Antonio di Gioia
PUBBLICATO DA Edizioni Casa&Putea (2019)
RECENSIONE A CURA DI Caterina Ponzetta

Vivere in un periodo di emergenza sanitaria
ha molti effetti sullavita delle persone, come
abbiamo avuto modo di notare in questi ulti-
mi mesi. La prima conseguenza é la revisio-
ne della scala delle priorita, che muove dalla
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necessita di compiere scelte quotidiane.

Vivere in un periodo che non si conside-
ra di emergenza, invece, permette all'uomo
di porsi molte meno domande, con il rischio
incontrollato di non saper gestire fenomeni



latenti, seppur avvengano alla luce del sole,
con effetti devastanti.

Nel mese di Dicembre 2019 ha avuto luogo la
pubblicazione del primo volume edito da Ca-
sa&Putea, associazione di promozione so-
ciale che ha sede a Gagliano del Capo (LE).

Il testo affronta il tema dell'emergenza de-
mografica nei ter-
ritori periferici, con
particolare  riferi-
mento al Capo di
Leuca. Essa si ri-
flette in due feno-
meni, puntualmente
supportati da dati
numerici: lo spopo-
lamento e linvec-
chiamento della po-
polazione. L'esodo di
migliaia di giovani e
interi blocchi fami-
liari conduce alla ri-
duzione della popo-
lazione  scolastica
(le aule si svuotano
e le classi si accor-
pano), all'incremen-
to della popolazione
nelle case di riposo,
alla scomparsa di
intere  generazioni
che emigrano altro-
ve, oltre a un qua-
dro economico che
si regge principal-
mente sulle pensio-
ni. Le conseguenze
di tutto questo sulla
salute mentale so-
no disastrose, come
testimonia I'elevato
consumo di sostan-
ze stupefacenti ed

Edizioni CasadPutea

alcoliche e la diffusione del gioco d'azzardo.

L'attenzione dell’autore si concentra su due
categorie principali: i fuorisede, che includo-
no gli studenti universitari e i lavoratori emi-
grati, e gli anziani, che rappresentano la fet-
ta pit ampia di popolazione.

La posizione principale che si evince dal

Francesco Giaquinto

Piu anni e meno danni nel Capo
A chi appartiene il nostro futuro?
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testo riguarda il dovere, da parte delle am-
ministrazioni comunali dei paesini di perife-
ria che subiscono questi fenomeni, di pro-
porre iniziative atte al rientro sul territorio
dei fuorisede. A tal proposito é fornito un
quadro sulla condizione di vita del fuorise-
de, che occorre analizzare a fondo per poter
cogliere bisogni ed esigenze di colui che puo
essere definito straniero in casa propria e
altrui.

Lo studente universitario, ad esempio, adot-
ta uno stile di vita pieno di fattori di rischio
per patologie croniche in eta adulta: consu-
mo e abuso di alcool, dieta caratterizzata da
poche verdure e prodotti di bassa qualita in
favore di un risparmio economico, scarsa at-
tivita fisica, tabagismo ed un elevato cari-
co di stress dovuto alla lontananza degli af-
fetti familiari, difficolta accademiche prima
e lavorative poi, complicazioni riguardanti il
mantenimento di relazioni a distanza e/o co-
struite in un clima di incertezza riguardo al
futuro.

Per cio che concerne gli anziani, i quali rap-
presentano il 25% della popolazione, il com-
pito dell'amministrazione comunale, del-
le associazioni che lavorano sul territorio e
di tutti i cittadini dovrebbe essere quello di
fornire maggiori servizi di qualita. Nel testo
si fa riferimento alla Scaffolding Theory of
Aging and Cognition, di Reuter-Lorenz e Park
(2009, 2014) e allo studio finlandese Finger
che agisce nell’'ottica della prevenzione delle
patologie neurodegenerative legate alla ter-
za eta.

All'invecchiamento biologico del cervello, in-
fatti, si sommano fattori legati allo stile di
vita e all’'esperienza, che possono contribu-
ire ad una deplezione o ad un arricchimen-
to della riserva cognitiva. Il nostro cervello,
tuttavia, fa fronte alle modifiche strutturali
che avvengono con I'eta attraverso una serie
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di compensazioni, il che significa che, in as-
senza di cambiamenti patologici, esso abbia
tutte le possibilita di mantenere prestazio-
ni simili rispetto a quando era giovane an-
che in eta avanzata. La differenza si ottiene
mettendo in atto uno stile di vita sano e una
serie di attivita che arricchiscono le risorse
neurali.

“Pit anni e meno danni nel Capo — a chi ap-
partiene il nostro futuro?” si propone come
una chiacchierata con il lettore, esperto e
non, che desidera saperne di pit sugli argo-
menti trattati e sulle riflessioni estendibili a
territori italiani con le medesime caratteri-
stiche demografiche. Sono presenti dati de-
mografici sul Capo di Leuca ricavati dall'am-
bito sociale territoriale di Gagliano del Capo.

Il testo, inoltre, adotta uno stile provocato-
rioin piu frangenti, con I'intento di catalizza-
re l'attenzione sui temi sociali presi in esa-
me, spesso deprivati della giusta conside-
razione o persino eclissati da problematiche
reputate pit rilevanti in quanto pit “vicine” e
apparentemente eclatanti. Esso si auspica di
divenire pretesto per affrontare e discutere
la condizione precaria di categorie bisogno-
se quanto spesso invisibili, affinché “lontano
dagli occhi lontano dal cuore” non diventi la
soluzione e nessun cittadino, fuorisede o an-
ziano che sia, venga lasciato solo a se stesso
e in balia degli eventi.

L'obiettivo, dunque, & di puntare i riflettori
sulla realta odierna, in modo da poterne ap-
prezzare i chiaro-scuro senza lasciare nulla
in penombra.

E possibile richiederne una copia contattan-
do l'associazione Casa&Putea sui canali so-
cial (Facebook e Instagram) o inviando una
mail a (info@casaeputea.it), il ricavato é in-
teramente devoluto a sostegno delle attivita
dell’'associazione Casa&Putea.
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