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DOMANDA DI
PSICOLOGIA E
STATO DI (NON)
ATTUAZIONE DELLE

Giuseppe Luigi Palma

La recente indagine Axa ci dice che una persona
su 3 ha problemi di salute psicologica. E la per-
centuale sale al 39% tra i giovani nella fascia di
eta 18-24.

Questi dati sono confermati anche dall'in-
dagine dell’Osservatorio Sanita e UniSalute:
il 27% degli italiani soffre d'ansia e il 32% di
tensione e nervosismo, percentuali che sal-
gono, rispettivamente, al 34% e 40% tra i gio-
vani under 30.
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NORME REGIONALI E
NAZIONALIIN PUGLIA

Come noto, il distress psicologico costituisce uno dei
principali fattori di rischio per le malattie mentali, ma
anche per quelle fisiche, come le cardiovascolari e
metaboliche. Questa condizione ha ricadute, e costi,
sullo sviluppo, sulle relazioni, lo studio e il lavoro.

Le agenzie nazionali ed internazionali indicano la
necessita diattivare unaretein grado di promuo-
vere il benessere psicologico, fare prevenzione
ed intercettare precocemente le forme di disagio
potenziando i servizi territoriali.



5 milioni di persone che dichiarano di aver rinun-
ciato ad un aiuto psicologico per mancanza di ri-
sorse economiche (Istituto Piepoli 2023).

L'urgenza della domanda di psicologia si € ulte-
riormente evidenziata il 18 marzo scorso, quan-
do si é aperta la possibilita di richiedere il bonus
psicologo per il 2024. |l sistema informatico
dell'NPS & andato in tilt per i numerosi accessi
e richieste, in meno di 48 ore sono pervenute
oltre 170mila richieste. E dunque evidente che il
sistema sanitario nazionale non é stato, e non &,
in grado di dare una risposta adeguata. L'offerta
pubblica di servizi psicologici & chiaramente in-
sufficiente.

Sono necessari nell'immediato nuovi interventi
normativi per garantire il diritto alla salute psico-
logica delle persone.

Esaminiamo, in Puglia, lo stato di (NON) attua-
zione delle norme regionali e nazionali in materia
di servizi psicologici regionali:

1. La Legge regionale 28 dicembre 1994, n. 36,
all’art. 26, lett. | prevede che in ogni Distretto
Socio Sanitario della nostra Regione I'atti-
vazione di una unita operativa di "Assistenza
Psicologica"” territoriale. | Distretti Socio Sa-
nitari in Puglia sono 40 e quindi dal 1994 ad
oggi, dovrebbero essere state attivate 40
Unita Operative di Assistenza Psicologica, ma
attualmente risulta che non ve ne sia nean-
che una.

2. Legge regionale 16 dicembre 1998, n. 30,
sull'organizzazione dei dipartimenti di sa-
lute mentale. L'art. 2 lettera c), nell'ambito
dell'organizzazione del DSM, prevede il “..
servizio di psicologia clinica diretto da uno psi-
cologo di II° livello dirigenziale". Il servizio di
psicologia clinica viene, quindi, qualificato in
maniera inequivocabile come unita operativa
complessa (U.0.C.) prevedendo a capo della
stessa un dirigente psicologo di 2° livello,
quindi con incarico apicale. Nessuna uni-

adh §

ta operativa complessa di psicologia clinica
all'interno del DSM, ad oggi, dopo quasi 30
anni, € attiva in Puglia.

= E questo ha implicazioni negative rilevanti:

= il fabbisogno di psicologi viene definito da
non psicologi;

= la valutazione dei dirigenti psicologi viene
effettuata da non psicologi;

= i bisogni formativi e l'aggiornamento
ECM in psicologia sono definiti da non
psicologi;

= difficolta nell’espletamento di concorsi per
psicologi.

3. La Legge regionale 4 dicembre 2009, n. 31,
Norme regionali per I'esercizio del diritto all’i-
struzione e alla formazione, (integrata con LR
46/2019), all'art.12 prevede I'Unita regio-
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nale di Psicologia Scolastica. L'art. 14 della
legge prevede che l'organizzazione e le mo-
dalita di funzionamento dell’'unita, insieme
ai criteri e modalita di concessione dei fi-
nanziamenti da attuarsi con avviso pubbli-
co, sono definite dalla Giunta Regionale con
regolamento da emanarsi entro sessanta
giorni dalla data di entrata in vigore della
presente legge. Sono trascorsi oltre 5.000
giorni e il regolamento non é stato ancora
approvato.

4. Unica Funzione Aziendale - l'art. 20-bis,
comma 1, del decreto-legge 28 ottobre
2020, n. 137, convertito, con modificazio-
ni, dalla legge 18 dicembre 2020, n. 176,
prevede che "Al fine di garantire la salute e il
benessere psicologico individuale e collettivo
nell'eccezionale situazione causata dall’epide-
mia da COVID-19 e di assicurare le prestazioni
psicologiche, anche domiciliari, ai cittadini e
agli operatori sanitari, di ottimizzare e razio-
nalizzare le risorse professionali degli psicologi
dipendenti e convenzionati nonché di garantire
le attivita previste dai livelli essenziali di assi-
stenza (LEA) ai fini dell'applicazione della di-
rettiva del Presidente del Consiglio dei ministri
del 13 giugno 2006, pubblicata nella Gazzetta
Ufficiale n. 200 del 29 agosto 2006, le azien-
de sanitarie e gli altri enti del Servizio sanita-
rio nazionale possono organizzare le attivitd
degli psicologi in un’unica funzione aziendale".
L'organizzazione delle attivita degli psico-
logi in un'unica funzione aziendale consen-
te di ottimizzare le risorse migliorando la
qualita e I'efficacia degli interventi stessi.
Le Aziende Sanitarie nella nostra Regione
sono 6 e, pertanto, sarebbe possibile attiva-
re 6 Unita Operative (complesse), ma anche
qui siamo ancora a zero.

5. Sulla psicologia ospedaliera. Questi alcuni ri-
ferimenti normativi specifici:

a) La Delibera G.R. n. 1429/02 - Rimodulazio-
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ne del piano di riordino della rete ospedaliera,
prevede un servizio di psicologia per I'assi-
stenza psicologica ai pazienti oncologici e
familiari.

b

~

PSR 2002-2004 "...il sostegno nei confronti
di quei gruppi di operatori pit esposti al ri-
schio di burn-out e mobbing, in particolare
nei settori di terapia intensiva, oncologia,
psichiatria, dialisi/trapianto ed ove sono af-
frontate patologie acute e croniche spesso
a prognosi infausta: tali attivita di sostegno
possono coinvolgere anche gruppi di pa-
zienti e/o i loro familiari".

c) Il Piano regionale di salute - Legge regionale
n. 23 del 19 settembre 2008, al punto 2.3 &
prevista |'attivazione in ambito ospedaliero
dell'unita operativa di Psicologia. In alcuni
Ospedali della Puglia sono presenti gli Psi-
cologi, ma solo in pochissimi casi sono state
attivate le specifiche unita operative di Psi-
cologia Ospedaliera.

Non servono nuove norme, ma solo la volonta di
dare attuazione a quelle gia esistenti!

E nonostante recenti segnali positivi (psicologo
di base, bonus psicologico, psicologia scolastica),
lo stato di attuazione delle norme in materia di
servizi psicologici in Puglia & deludente.

La salute & un diritto garantito dalla nostra
Costituzione e I'aumento del disagio psicolo-
gico impone ai decisori politici e agli Ammini-
stratori delle Istituzioni pubbliche e private un
impegno straordinario per dare risposte. Serve
- come ricordato da David Lazzari, Presidente
del CNOP - una strategia nuova, non basta ag-
giustare I'esistente, é necessario creare strate-
gie e servizi pensati per i nuovi scenari culturali
e sociali. In Puglia molti strumenti normativi ci
sono gia, ma devono essere riempiti di conte-
nuti, di professionisti e di uno sforzo di attua-
zione imponente.



@ ASPETTI DEONTOLOGICI DELLA PROFESSIONE

IL CODICE

DEONTOLOGICO

DELLE

PSICOLOGHE E
DEGLI PSICOLOGE

[TALIANI
INTRODUZIONE

RIASSUNTO

Il testo del Codice Deontologico degli Psicologi Italia-
ni  stato proclamato il 17 gennaio 1998 in seguito
a consultazione referendaria indetta dal Consiglio
Nazionale dell'Ordine ai sensi dell'art. 28, comma 6
letterac) dellaLegge n. 56/89 ed é entrato in vigore il
16 febbraio 1998. Gli articoli 23 e 40 (relativi al com-
penso professionale e alla pubblicitd) sono stati mo-
dificati dal Consiglio Nazionale dell'Ordine in data 8
luglio 2009 dopo il recepimento delle indicazioni del
Garante della Concorrenza e del Mercato. Il Codice &
stato poi ulteriormente modificato, in seguito a una
nuova consultazione referendaria riguardante I'arti-
colo 1 (prestazioni a distanza), I'articolo 5 (obbligo di
aggiornamento) e I'articolo 21 (insegnamento della
psicologia), in data 5 luglio 2013.

Salvatore Nuzzo
Psicologo Psicoterapeuta

L'ultima modifica é stata apportata con il refe-
rendum del 21-25 settembre 2023 che, con la
vittoria del Si, ha portato alla totale modifica del
testo del codice che é entrato in vigore il 01 di-
cembre 2023.

PAROLE CHIAVE
Etica, Deontologia, Codice Deontologico

La professione di psicologo nasce in Italia, dal

punto di vista normativo, il 18 febbraio 1989, con

|'approvazione della Legge n. 56, Ordinamento

della professione di psicologo, che ambiva a realiz-

zare i seguenti obiettivi:

1. dare forma a un mercato gia esistente (quello
della psicoanalisi e della psicoterapia), par-
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zialmente liberalizzandolo e svincolandolo
dalle continue diatribe (innumerevoli cause
per esercizio abusivo della professione) con i
medici che pretendevano di avere |'esclusiva
su tale mercato;

2. consentire agli psicologi di avere pari dignita
professionale rispetto ai medici all'interno del
servizio pubblico sanitario nazionale;

3. costruire la comunita professionale degli psi-
cologi (psicoterapeuti) mediante I'istituzione
dell’Ordine degli Psicologi;

4. legare la formazione in psicoterapia ad un ri-
conoscimento pubblico da parte dello Stato.

Istituito I'Albo e costituiti gli Ordini territoriali, la
prima versione del Codice Deontologico degli Psico-
logi Italiani & stata predisposta da un comitato di
“saggi” (alcuni erano avvocati oltre che psicologi),
sulla base della propria esperienza, della propria
conoscenza delle Leggi civili e penali e tenendo
conto dei codici italiani di altre professioni, di altri
codici europei degli psicologi e del codice ameri-
cano.

Il testo del Codice Deontologico é stato procla-
mato il 17 gennaio 1998 in seguito a consultazio-
ne referendaria indetta dal Consiglio Nazionale
dell’'Ordine: entrato in vigore il 16 febbraio dello
stesso anno, ha completato la sua funzione il 30
novembre 2023.

In quanto insieme di principi, insegnamenti ed
orientamenti il Codice deontologico & «uno stru-
mento da adottare non solo per essere corretti,
ma anche per essere bravi nell'esercizio della
pratica professionale. Se é vero, infatti, che un
adeguato percorso formativo favorisce I'adozio-
ne spontanea di comportamenti professionali
correttisul piano deontologico, € vero pure il con-
trario, ciog, che studiare il codice deontologico e
la deontologia in generale e riflettere su di essi
rappresenta una pratica formativa professiona-
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le, una strada ulteriore e non secondaria per im-
parare ad essere bravi professionisti» (Madonna,
2002, p. 51).

Va tenuto presente, perd, che l'etica profes-
sionale non si esaurisce nel rispetto del Codice
deontologico bensi corrisponde ad un'attitudine
mentale e relazionale che informa ogni scelta e
condotta, sia nell'esercizio della professione sia
nella partecipazione alla vita della societa civile.
Nell'attuale contesto di mutamenti strutturali e
culturali che riguardano la professione dello psi-
cologo l'adozione di regole deontologiche vinco-
lanti costituisce un criterio di legittimazione e di
consenso sociale della psicologia, in quanto con-
tribuisce ad offrire e a salvaguardare una deter-
minata immagine pubblica dello psicologo, una
sorta di modello di “professionista ideale”, com-
petente e responsabile.

Molte cose sono cambiate da quel 17 gennaio
1998. In particolare, negli ultimi dieci anni sono
intervenute numerose leggi dello Stato che han-
no richiesto un adeguamento e un aggiornamen-
to del Codice Deontologico. Basti citare tra le
altre:
= il Decreto Legislativo 28 dicembre 2013, n.
154, che ha sancito un cambiamento epocale
con la trasformazione della “potesta genitoria-
le" in “responsabilitd genitoriale”;

= la Legge 8 marzo 2017, n. 24 (cosiddetta
Legge “Gelli-Bianco”) sulla responsabilita
professionale degli esercenti la professione
sanitaria, in capo ai quali I'articolo 5 prevede
I'obbligo di seguire le raccomandazioni indica-
te dalle linee guida o, in mancanza di queste,
I'obbligo di attenersi alle buone pratiche clini-
co-assistenziali,

la Legge 22 dicembre 2017, n. 219 che discipli-
na in maniera organica la materia del consenso
informato, comprendendovi tutte le attivita dei
vari professionisti che operano in ambito sa-
nitario;



= la Legge 11 gennaio
2018, n. 3 (cosiddetta
“Lorenzin”) sul riordi-
no delle professioni
sanitarie, che anno-
vera definitivamente
la nostra Professione
tra quelle sanitarie.

Ognuna di queste leg-
gi influenza la nostra
Professione e, di conse-
guenza, il nostro codice di
comportamento sancito
dai precetti deontologici,
e ha reso necessaria e
opportuna una rivisita-
zione del testo in vigore
dal 16 febbraio 1998.

Il referendum naziona-
le svoltosi online dal 21
al 25 settembre 2023
ha fornito un nuovo te-
sto, precedentemente
votato  all'unanimita
dal Consiglio Nazio-
nale dell'Ordine con
deliberazione n. 14 del
28 aprile 2023, che &
entrato in vigore il 1°
dicembre 2023.

Convegno Bari - 14 ottobre 2023

Al testo precedente

sono state apportate diverse modifiche, tra cui:

« |'introduzione di una Premessa Etica, che contie-
ne i quattro principi fondamentali e imprescin-
dibili per un corretto agire professionale, che
operano in modo indipendente dall‘articolato
dei precetti ma fungono da cornice etica per
I'intero apparato, tratteggiando e sagomando
un professionista che fonda la propria etica pro-
fessionale sulla scienza e sulla tecnica;

= la titolazione degli articoli, che consente il ri-

chiamo per argomento, favorisce la pron-
ta consultazione e rende piu fruibile il senso
dell'articolo stesso;

I'adeguamento al linguaggio di genere, con-
siderato che la percentuale di psicologhe &
dell’'84% e sale al 92% nella fascia di eta sotto
i 29 anni;

la sostituzione del termine “soggetto” con il pit
neutro e adattabile termine di “persona”;
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= diverse precisazioni lessicali, di natura scientifi-
ca, culturale e normativa;

= la modifica del titolo, che ora é Codice Deontolo-
gico delle Psicologhe e degli Psicologi Italiani;

= un maggiore rispetto per la persona minoren-
ne che nel nuovo Codice ha diritto di parola,
mentre nella precedente versione non l'a-
veva: dovra essere ascoltata prima di esse-
re coinvolta in un trattamento psicologico o
psicoterapico, e la sua volonta dovra essere
tenuta in considerazione in base alla sua eta
e al suo grado di maturita. Secondo il vecchio
Codice i genitori potevano imporre un trat-
tamento sanitario al proprio figlio senza che
questi venisse preventivamente ascoltato
dallo Psicologo;

= 17 articoli modificati, trascritti e aggiornati se-
condo le normative vigenti e alla luce del pro-
cesso di cambiamento al quale la professione &
andato incontro dal 1989 ad oggi.

Non si tratta, pertanto, di uno stravolgimento
quanto, piuttosto, di un aggiornamento del pre-
cedente Codice o, come dice Parmentola, di una
"versione adulta”, indispensabile per operare in
un mondo che Ceruti (2018) definisce “comples-
s0”, ovvero:
= incerto, perché non possiamo prevedere tutto e
non sappiamo tutto cio che sta per succedere;

= contraddittorio, in quanto ci sono flussi continui
diinformazioni, a una velocita gigantesca, inun
modo cosi vario da contraddirsi, poiché la con-
traddizione € inerente alla complessita;

= emergente, poiché sotto cid che si vede c'é
sempre qualcosa che si muove, qualcosa di
nuovo in gestazione.

Da qui il senso e I'importanza della Premessa Eti-

ca che, sebbene non sia stata oggetto di quesito
referendario, accompagna, precede e introduce il
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nuovo Codice Deontologico, risultando vincolan-
te per tutti gli iscritti all'Ordine.

La Premessa Etica si ispira liberamente al meta-
codice EFPA (Federazione Europea delle Asso-
ciazioni di Psicologi) che fornisce le linee guida
per i contenuti dei Codici Etici delle Associazioni
che ne fanno parte e pone le basi per una valida
deontologia della professione di psicologo. Essa
esordisce precisando che:

«Scopo del Codice Deontologico é co-
stituire il riferimento per la condotta di
tutte le psicologhe e di tutti gli psicologi,
qualunque sia il loro orientamento teo-
rico-applicativo, I'ambito scientifico e di
ricerca, la metodologia e gli strumenti
utilizzati, la loro attivita professionale.

Le psicologhe e gli psicologi fondano le
loro ricerche e |a loro pratica professio-
nale su conoscenze scientifiche specifi-
che, discusse e condivise dalla comunita
scientifica internazionale e nazionale:
l'oggetto di questa scienza é l'insieme
dei rapporti reciproci tra la vita psichica,
le dimensioni relazionali e i comporta-
menti individuali, di gruppo, di comunita.

Tutto questo impegna le psicologhe e gli
psicologi a prestare particolare attenzio-
ne alle conseguenze delle proprie scelte e
delle proprie azioni professionali.

La buona pratica professionale € la pie-
tra angolare all'interno della relazione
tra professionista e cliente (o paziente
o utente) e nasce dall'integrazione dei
quattro principi etici che caratterizzano
la professione. Tale buona pratica esclu-
de ogni intervento, orientamento teo-
rico, metodo o tecnica psicologica che
possa confliggere con tali principi.»



La Premessa Etica definisce, dunque, la cornice
identitaria entro cui si colloca il Codice Deontolo-
gico e contiene i Quattro Principi Eticifondamentali
e imprescindibili per la pratica professionale per-
ché ispirano e guidano tutti gli articoli della carta
deontologica: Rispetto e promozione dei diritti e
della dignita delle persone e degli animali; Compe-
tenza; Responsabilita; Onesta e integrita, lealta e
trasparenza. Tuttavia i capoversi presenti nel pre-
ambolo non costituiscono norma deontologica.

PRIMO PRINCIPIO ETICO

RISPETTO E PROMOZIONE DEI DIRITTI E DELLA
DIGNITA DELLE PERSONE E DEGLI ANIMALI

«Le psicologhe e gli psicologi rispettano e pro-
muovono i diritti fondamentali della dignita e del
valore di tutte le persone e degli animali. In par-
ticolare, operano per la promozione della liberta,
dell'autonomia e del benessere psicologico, nel
rispetto della soggettivita di ciascuna persona,
gruppo o comunita.»

Questo primo principio si ispira alla Dichiarazione
Universale dei Diritti dell'lUomo, adottata dall’As-
semblea Generale delle Nazioni Unite il 10 di-
cembre 1948, e all'art. 3 della Costituzione del-
la Repubblica Italiana che recita: “Tutti i cittadini
hanno pari dignita sociale e sono eguali davanti alla
legge, senza distinzioni di sesso, di razza, di lingua, di
religione, di opinioni politiche, di condizioni personali
e sociali”.

Rimanda percié automaticamente all'articolo 4,
che costituisce il fondamento etico della struttu-
ra del Codice Deontologico, in quanto tratteggia
il profilo di «un professionista assolutamente
laico e aperto nell'accogliere le differenze», dal
momento che «un esercizio professionale non
laico sottenderebbe che lo psicologo non ha com-
preso cosa significa ‘professione giuridicamente
istituita’; non ha caratteristiche personologiche
adatte a questa professione; non ha chiare né
I'epistemologia né la clinica della professione
psicologica. Verrebbe addirittura da chiedersi
perché voglia esercitare una simile professio-

ne, non avendola compresa a nessun livello ed
essendo destinato a fare lo psicologo senza es-
serlo, a vivere la penosa condizione di psicologo
senza psicologia» (Parmentola, Leardini, 2020,
pp. 302-304).

Articolo 4

Principio del rispetto e della laicita

«La psicologa e lo psicologo, nella fase ini-
ziale del rapporto professionale, forniscono
allindividuo, al gruppo, all'istituzione o alla
comunita, siano essi utenti o committenti,
informazioni adeguate e comprensibili circa
le proprie prestazioni, le finalita e le modali-
ta delle stesse, nonché circa il grado e i limiti
giuridici della riservatezza.

Riconoscono le differenze individuali, di ge-
nere e culturali, promuovono inclusivita, ri-
spettano opinioni e credenze e si astengono
dall'imporre il proprio sistema di valori.

La psicologa e lo psicologo utilizzano metodi,
tecniche e strumenti che salvaguardano tali
principi e rifiutano la collaborazione ad inizia-
tive lesive degli stessi.

Quando sorgono conflitti di interesse tra I'u-
tente e l'istituzione presso cui la psicologa
e lo psicologo operano, questi ultimi devono
esplicitare alle parti, con chiarezza, i termi-
ni delle proprie responsabilita ed i vincoli cui
sono professionalmente tenuti.»

SECONDO PRINCIPIO ETICO

COMPETENZA

«La competenza delle psicologhe e degli psico-
logi & data sia da conoscenze teoriche acquisite
all’'Universita e attivamente integrate e aggior-
nate, sia da una pratica sottoposta al confronto
tra pari e alla supervisione di colleghe o colleghi
esperti e altamente qualificati.

Le psicologhe e gli psicologi assicurano e man-
tengono alti standard di formazione e compe-
tenza nell'ambito professionale in cui operano;
riconoscono i limiti delle loro specifiche com-
petenze e i confini dei loro ambiti di intervento;
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utilizzano solo metodi, strumenti e tecniche
per i quali si sono preparati attraverso una
specifica e adeguata formazione scientifica, un
costante training, un'attiva esperienza profes-
sionale. La loro formazione é sottoposta ad un
continuo aggiornamento scientifico e metodo-
logico.»

Per competenza si intende il possesso di par-
ticolari "abilita” derivanti a loro volta da una
specifica “formazione” acquisita attraverso
uno specifico percorso di studio. Tale compe-
tenza (nella duplice forma della “consapevolez-
za" tecnica e dell’™autoconsapevolezza” delle
proprie capacita e dei propri limiti) implica il
possesso di determinate "teorie della tecnica”
che consentono di compiere una serie di “atti
professionali” tecnici fondati su basi scientifi-
camente accettate.

Nei principi generali del Codice Deontologico del-
le Psicologhe e degli Psicologi si trova l'articolo 5,
che é chiamato l'articolo della competenza:

Articolo 5

Competenza professionale

«La psicologa e lo psicologo sono tenuti a
mantenere un livello adeguato di prepara-
zione e aggiornamento professionale, con
particolare riguardo ai settori nei quali ope-
rano.

La violazione dell'obbligo di formazione con-
tinua determina un illecito disciplinare che
& sanzionato sulla base di quanto stabilito
dall'ordinamento professionale.

Riconoscono i limiti della loro competenza e
usano, pertanto solo strumenti teorico-pra-
tici per i quali hanno acquisito adeguata com-
petenza e, ove necessario, formale autoriz-
zazione.

La psicologa e lo psicologo impiegano meto-
dologie delle quali sono in grado di indicare le
fonti e riferimenti scientifici e non suscitano
nella persona cliente e/o utente aspettative
infondate.»
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L'articolo non fa riferimento agli specifici percorsi
diformazione dello psicologo e, quindi, alle abilita
professionali possedute da uno psicologo del la-
voro, da uno psicologo scolastico oppure da uno
psicoterapeuta. L'attenzione viene posta, invece,
su una disciplina normativa della competenza -
come devono essere acquisite e usate le abilita
— che non si limita a porsi come fattore esterno
di controllo, ma che si propone di diventare una
componente interna della coscienza professio-
nale di ciascun psicologo.

Competenza tecnica e deontologia sono necessarie
I'una all'altra perché occorre molta tecnica per
essere etico ma, in modo speculare, occorre mol-
ta etica per essere sufficientemente tecnici.

TERZO PRINCIPIO ETICO

RESPONSABILITA

«Le psicologhe e gli psicologi hanno la responsa-
bilita professionale e scientifica verso le persone
che a loro si rivolgono, verso la comunita e verso
la societa in cui lavorano e vivono, e verso I'am-
biente che li circonda.

Pertanto, le psicologhe e gli psicologi si assumo-
no la responsabilita della scelta dei metodi, degli
strumenti e delle tecniche, della loro applicazio-
ne e delle prevedibili conseguenze, prestando at-
tenzione affinché le loro prestazioni non vengano
usate in modo strumentale e in contrasto con il
principio del rispetto dei diritti e della dignita del-
le persone e degli animali.»

La responsabilitd & uno dei concetti cardini dell'e-
tica professionale. Il termine “responsabilita” de-
riva dal verbo latino “respondeo” (rispondere) che,
a sua volta, deriva da un altro verbo, cioé “spon-
deo”. Entrambi i verbi venivano impiegati nelle
cerimonie matrimoniali e indicavano I'assunzione
diunimpegno solenne.

“Spondeo” veniva utilizzato quando un padre im-
pegnava la figlia in matrimonio e indicava, quindi,
I'impegno che prendeva con il promesso sposo
dandogli in sposa la figlia. “Respondeo” era il ver-
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bo che veniva impiegato dal promesso sposo in
risposta allo “spondeo” del padre della sposa. Lo
sposo esprimeva cosi la volonta di fornire delle
assicurazioni di fronte alle possibiliincertezze del
futuro, di ricambiare, di rispondere all'impegno
del padre rendendosi responsabile del proprio
agire mediante una promessa solenne in merito
alla vita matrimoniale futura.

La responsabilita ha, dunque, un significato di
risposta, ma anche un significato di sollecitudine

e impegno. Infatti la
responsabilita richie-
de ascolto e capacita
sia di rispondere sia
di cogliere la rilevanza
della realta che ci sta
di fronte. "Respon-
sabile” & chi e tenuto
a rispondere, cioé a
rendere ragione e a
subire le conseguen-
ze di un'azione o di
uno stato di cose. La
responsabilita  allu-
de alla qualita o alla
condizione di chi pro-
mette qualcosa o si
impegna in qualcosa:
indica, percid, un im-
pegno che si riferisce
alla dimensione futu-
ra delle proprie azioni.

In  termini psicolo-
gici, la responsabili-
ta é considerata un
costrutto  relaziona-
le(Schulz, 1988; Zam-
perini, 1998), che
trascende la singola
persona, poiché fa
riferimento a un oriz-
zonte etico che inclu-
de due o pil persone,

senza che maivenga meno la responsabilita per-

sonaleintesa come:

= impegno derivante dalla consapevolezza di do-
ver rispondere degli effetti delle proprie azioni;

= obbligo di risarcire un danno (capacita ripara-

= garanzia, assicurazione, un modo di dare sal-
vaguardia, di mettere al sicuro, di dare prote-
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Per comprendere appieno la figura di professio-
nista responsabile, delineata dal Codice deonto-
logico, dobbiamo rivolgere un rapido sguardo al
contesto socio-culturale contemporaneo. Oggi
abbiamo a che fare con un uomo “senza gravita”,
come dice Melman (2009); viviamo in una societa
"debole” nella quale la personalita dominante
si caratterizza per un narcisismo edonistico ed
espressivo; siamo immersi in una cultura “egolo-
gica” (cfr. Lasch, 1982; Sennet, 1982), che trova
il suo precipitato nel culto dell’autorealizzazione,
in progetti di vita che spesso fondano la propria
dimensione etica su preferenze soggettive; un
fenomeno che Maclntyre (1988) definisce come
il trionfo dell'etica dell'emotivismo e, aggiungo io,
dell'estetica della sensazione. La modernita li-
quida é la convinzione che «il cambiamento & I'u-
nica cosa permanente e che I'incertezza é I'unica
certezza» (Bauman, 2011).

In questo senso i confini del pubblico si sono
ristretti in favore del privato. Un privato carat-
terizzato perd da un pluralismo etico che vede
il declino dei sistemi morali fondati su pre-
scrizioni sociali e I'avvento di etiche della pre-

=

ferenza. Secondo Maclntyre (1988) abbiamo
assistito al passaggio dalle societa tradizionali
alle societa post-tradizionali, nelle quali non si
manifesta pit una grande autorita in grado di
produrre stabilmente, in modo quasi automati-
co, atteggiamenti di aderenza e di obbedienza.
La frammentazione dell'ethos, a livello sociale,
ha prodotto una moltiplicazione di micro-auto-
rita e, conseguentemente, una complessifica-
zione del sistema di obblighi a cui una persona
deve fare riferimento.

Di fronte a questa espansione del mondo priva-
to possiamo considerare la proliferazione delle
deontologie, che caratterizza la societa contem-
poranea, come una sorta di reazione del pubbli-
co nel campo dell'etica e della morale (Williams,
1990).

Anche la psicologia, come ogni altra scienza evo-
luta, & chiamata a confrontarsi con principi etici e
deontologici che possano essere vissuti e messi
in pratica nel quotidiano, nell'affrontareiil proble-
ma di garantire il rispetto della dignita delle per-
sone e dei loro diritti, senza irrigidirsi in norme e
divieti.

Convegno Lecce - 17 febbraio 2024
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QUARTO

PRINCIPIO ETICO
ONESTAE
INTEGRITA, LEALTA E
TRASPARENZA

«Le psicologhe e gli
psicologi operano af-
finché i loro interventi
e le loro attivita pro-
fessionali siano sem-
pre ispirati da onesta
intellettuale, integrita
professionale,  leal-
ta umana. Limpegno
alla trasparenza nel
presentare il proprio
ruolo e i propri metodi,
ad esplicitare gli stru-



menti utilizzati e ad informare circa le prestazioni
e gli interventi offerti & uno dei presupposti fon-
damentali del saper fare e del saper essere delle
psicologhe e degli psicologi.

Il tempo della comunicazione é tempo di cura.»

L'agire professionale implica sempre onestd, un
modo di agire leale, ispirato a valori condivisi e
alla diligente osservanza delle norme. L'onesta
si rafforza attraverso l'integrita e, dunque, la
correttezza; attraverso la lealta e, quindi, la col-
laborazione e il rispetto reciproco; attraverso la
trasparenza, ossia la chiarezza, franchezza e ridu-
zione degli interessi personali e dei conflitti.

Il professionista serio & consapevole delle con-
seguenze che potrebbero derivare dalle sue
decisioni e dal modo di condurre gli interventi
qualora venisse a mancare il rispetto delle nor-
me etiche e deontologiche. Ma, d'altra parte, un
professionista pud definirsi tale solo se é in gra-
do di "professare” gli aspetti fondamentali che
lo rendono tale, cioé se & in grado di operare in
"scienza e coscienza": agire con senso del dove-
re per il professionista sanitario significa agire
avendo come scopo il benessere o la cura della
persona.

LA PREMESSA ETICA AL CODICE CONCLUDE
RICORDANDO CHE:

«| principi sopra enunciati sono fondamentali e
imprescindibili; le psicologhe e gli psicologi si im-
pegnano a rispettarli, ad ispirarsi ad essi ed a dif-
fonderne la conoscenza. Sulla base di tali principi
regolano i rapporti che intrattengono nella loro
comunita scientifico-professionale e quelli che
sviluppano con le altre professioni.»

Catello Parmentola (2023), membro della Com-
missione Deontologia e dell'Osservatorio Per-
manente del Codice Deontologico presso il
CNOP, osserva che «Premessa e Principi ren-
dono il Codice pit bello e compiuto: ci ricordano
che, per ogni psicologo, c'é ‘una base’ di vincolo
etico prima ancora dei singoli precetti dell'ar-

ticolato, che il vincolo etico non si risolve nel
precetto, si misura ma non si sostanzia solo
nell’adesione o nella deroga al precetto. Collo-
care I'Etica in premessa all'articolato deontolo-
gico indica anche una direzione: man mano che
i Principi si distingueranno dai precetti, il taglio
dell’articolato sara piu giuridico-formale, preve-
dra articoli di pit chiara e diretta applicabilita,
con deroghe pit agevolmente accertabili, misu-
rabili e sanzionabili.»

Mifermo qui, senza entrare nel merito dei singoli
articoli, consapevole del fatto che nessuna revi-
sione & mai definitiva e mai potra essere esau-
stiva: il Codice Deontologico delle Psicologhe e
degli Psicologi Italiani denota nuove attenzioni
e sensibilita ma anche qualche imprecisazione,
incoerenza, carenza e lascia una responsabilita
ineliminabile per il professionista, che ha biso-
gno di principi etici chiari, ben definiti essendo
chiamato a valutare attentamente le proprie
azioniin base alla situazione specifica, nel men-
tre opera secondo i contesti, dentro e con le re-
lazioni.

Marco Pingitore (2023), pure lui membro della
Commissione Deontologia e dell’'Osservatorio
Permanente del Codice Deontologico presso il
CNOP, si dice certo che, disponendo di un nuo-
vo Codice aggiornato, chiaro e rispondente alle
esigenze di tutta la nostra Categoria e a quel-
le degli utenti, potra iniziare finalmente «un
processo di cambiamento del Codice Deonto-
logico come non lo & mai stato, [...] un lavoro
revisionale costante e condiviso che portera
nuovi cambiamenti e aggiornamenti che non &
stato possibile attuare per mancanza di tempo.
Mi riferisco ad una migliore disposizione degli
Articoli nel Codice e, un tema a me molto caro,
affrontare nuove sfide come ad esempio quello
dell’'etica che incontra l'intelligenza artificiale:
I'attuale Codice é sprovvisto di un articolo dedi-
cato o di un riferimento, ma non siamo in ritar-
do. C'é tempo per rimediare all'indomani della
vittoria del Si.»
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Anche David Lazza-
ri (2023), Presidente
del CNOP, ritiene che
si apra ora «una fase
nuova, perché non
aspetteremo anni
per mettere di nuovo
mano al Codice ma av-
vieremo un lavoro di
revisione in progress,
che dovra riguardare
non solo la profes-
sione ma la societa e
le sue espressioni piu
coinvolte ed interes-
sate. Trovare l'equi-
librio e la sintesi tra
opinioni ed opzioni
diverse, magari tutte
legittime da diverse
prospettive, & una sfida aperta, cosi come quella
di adeguare le garanzie deontologiche all'evolu-
zione dei problemi e della societa. Uno dei segnali
della maturita e della valenza sociale di una pro-
fessione, é stato osservato, si vede dall'interes-
se che suscitano, anche al di fuori della stessa, le
norme deontologiche che la ispirano e guidano,
oltre alle leggi, le prassi professionali. Se questo
e vero allora la nostra, pur essendo una delle pro-
fessioni pit giovani, pud dire che gli anni trascorsi
dalla regolamentazione ordinistica — 35 nel 2024
— non sono passatiinvano.»

L'esistenza di un Codice Deontologico non crea
di per sé I'agire professionale — come la scrittu-
ra non crea il pensiero, ma ne é la sua espres-
sione — bensi lo orienta e lo sostiene. Esso si
giustifica per molte ragioni, in quanto rende
pubbliche e manifeste le norme interne di una
professione, forma e stimola la coscienza de-
ontologica, dirige I'azione nei casi concreti, fa-
vorisce I'unita professionale e ne incrementa
I'autonomia, protegge gli utenti e infine proteg-
ge la professionalita in quanto offre le basi non
solo per le sanzioni, ma anche per I'autodifesa.
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Dott.ssa Loredana Capone - Presidente del Consiglio Regionale

Un professionista competente e motivato deve
avere, come base per il suo operare, I'etica pro-
fessionale, da cui discende l'articolazione delle
azioni da compiere alla luce delle regole di de-
ontologia professionale ufficializzate nel Codice
Deontologico, che non costituisce un mero elen-
co di doveri e/o di divieti ma rappresenta, inve-
ce, un'espressione di valori etico-professionali
e funge da guida che illumina, orienta e rassicura
nell'agire quotidiano.

«Lalezione deontologica pit importante da tene-
re a mente é che spesso nel nostro lavoro, in cer-
te condizioni che abbiamo definito dilemmatiche,
non c'é la risposta giusta: il mondo & complesso,
la nostra professione & complessa, i problemi
complessi hanno sempre soluzioni complesse
(un vecchio slogan del MBO - Management By
Objectives, un metodo classico di gestione delle
organizzazioni — diceva che i problemi complessi
hanno anche soluzioni semplici, ma purtroppo le
soluzioni semplici...sono sbagliate). Svolgendo la
professione di psicologo ci si imbatte costante-
mente con diversi livelli e quote di ambiguita e
indeterminatezza; tutto cio prevede la capacita



di poter risolvere dilemmi e criticita grazie a so-
luzioni anche creative, bilanciando le regole ge-
nerali con la particolarita del caso specifico. Sot-
tovalutare o peggio ignorare I'importanza della
dimensione deontologica nella pratica professio-
nale per gli psicologi, & uno dei rischi pit insidiosi
che puo correre il professionista». (Stampa, Gibi-
lisco, 2023, p. 78).

CONCLUSIONI

Se il Codice deontologico é «frutto visibile della
maturita di una professione perché puo esiste-
re solo in quanto si sono sviluppate le condizioni
della sua esistenza, costituite dalla vitalita e dal
rigore del gruppo professionale che si preoccu-
pa del proprio modo di lavorare, che vuole — ma
e anche in grado di — definirlo, articolarlo, pub-
blicizzarlo e sottoporlo a verifica» (Saviane Ka-
neklin, 2007, p. 47), esso deve divenire strumento
di riflessione e di continua formazione perché, nella
misura in cui lo conosciamo, lo consultiamo e lo
applichiamo, potremo apprezzarlo, potremo ri-
levarne limiti, inadeguatezze, criticita e potremo
concorrere attivamente ad integrarlo e modifi-
carlo, attraverso la critica riflessiva e la parteci-
pazione propositiva.

Da qui l'invito ad usarlo come strumento indivi-
duale e collettivo per saper sempre meglio pen-
sare ed agire in modo eticamente corretto.
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“IL BAMBINO

ALLA

La ricerca indipendente che presentiamo indica
una possibile soluzione al problema di come rico-
noscere e diagnosticare un bambino vulnerabile
alla dipendenza con largo anticipo sullinsorgenza
deij sintomi. Studiando l'infanzia di 32 pazienti di-
pendenti in trattamento negli ultimi 10 anni é sta-
to possibile individuare tre indicatori precoci pre-
dittivi, nella nostra ipotesi, della loro vulnerabilita
alla dipendenza. Si tratta di indicatori preclinici
che riguardano I'area della gratificazione, dell’af-
fettivita e del rapporto con la realtd. Essi si mani-
festano all’epoca in cui il bambino si affaccia alla
scuola primaria, si ripropongono nell'adolescenza
e si consolidano definitivamente nell’adulto dipen-
dente.

Se in fase di validazione la nostra ipotesi sard con-
fermata su un campione statisticamente significati-
vo, diventerd possibile diagnosticare la vulnerabili-
td alla dipendenza gia nella fase presintomatica; a
tutt'oggi, invece, la diagnosi precoce viene formula-
ta quando é gia cominciato I'uso di sostanze.
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E noto che un certo numero di soggetti comin-
cia a consumare sostanze stupefacenti senza
sviluppare una dipendenza, mentre altri parti-
colarmente vulnerabili, pur utilizzando le stesse
sostanze, si ammalano di dipendenza. Di questi
ultimi non conosciamo il profilo psicologico né
sappiamo di ricerche che vanno in questa dire-
zione, pertanto non siamo in grado di individuare
e diagnosticare gli adolescenti o preadolescenti
che rischiano di sviluppare una dipendenza pa-
tologica dopo il contatto con le sostanze. Ancora
meno siamo in grado di diagnosticare il bambino
vulnerabile alla dipendenza che ogni paziente &
stato prima di ammalarsi.

A fronte di conoscenze approfondite sulla malat-
tia e sulle sue manifestazioni, si rileva una caren-
za di conoscenze sulla “persona” che siammalae,
pit specificamente, sugli “indicatori precoci” della
sua vulnerabilita alla dipendenza. Indicatori che,
come vedremo pil avanti, erano presenti nell’in-
fanzia dei nostri pazienti e che non sono statiin-




tercettati per tempo; per cui non é stato possibile
far partire la diagnosi precoce e la prevenzione
con anni d'anticipo rispetto al primo contatto con
la sostanza. Vi é dunque una criticita che com-
porta un ritardo nella diagnosi e posticipa di anni
I'avvio di un programma di prevenzione primaria.

Ancora oggi l'unica diagnosi possibile & guella
dell’'uso di sostanze, anziché della "persona” che
ne fa uso e, peraltro, viene formulata quasi sem-
pre 6-8annidopoil primo contatto con la sostan-
za, cioé quando, a volte, é gia tardi per prevenire
i danni neurologici causati dalle sostanze. Que-
sta € la ragione per cui la Risoluzione dell'ONU n.
51/3 del 2008, di concerto con I'OMS, sollecita-
va gli Stati alla diagnosi e all'intervento precoce
dell'uso di sostanze stupefacenti, prima ancora,
delle condizioni di vulnerabilita all'uso e, infine,
concludeva: "La diagnosi e l'intervento precoce
sono una priorita non pit procrastinabile”.

Sono passati 14 anni e il ritardo nella diagnosi
precoce resta immutato, sia nella prevenzione
selettiva offerta ai soggetti che fanno uso di
sostanze, sia nella prevenzione indicata riguar-
dante i soggetti "vulnerabili all'uso di sostanze”,
come i figli di genitori tossicodipendenti, i ragazzi
che abbandonano la scuola, quelli che entrano in
contatto con le autorita giudiziarie e quelli che
sperimentano sostanze. Non vi é ritardo, invece,
nella prevenzione universale che interviene gia
sui bambini di 6 anni, anche se la criticita resta,
perché, non conoscendo le caratteristiche psi-
cologiche dei bambini a rischio, non possiamo
diagnosticarli, prima e dopo la realizzazione di
un programma di prevenzione per poterne mi-
surare l'efficacia. Nella VI Conferenza Nazionale
sulle Dipendenze (2021) il Prof. Fabrizio Faggiano
solleva il problema della criticita che ancora oggi
limita la prevenzione primaria delle dipendenze,
quando afferma a proposito della dipendenza e
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degli effetti sulla salute: "Non sappiamo identi-
ficare quali individui rischiano di avere effetti e

ipotesi, gli indicatori precoci di vulnerabilita alla
dipendenza che stavamo cercando nella nostra

quali no. Non sappiamo quindi quali sono le ca-
ratteristiche dei soggetti che passano dall'uso,
all'uso problematico e alla dipendenza”.

Il lavoro di ricerca che presentiamo ci apre una
strada nuova verso il superamento della critici-
ta di cui stiamo discutendo. In particolare ci per-
mette di acquisire nuove conoscenze, sia sulle

casistica. Nei nostri pazienti, infatti, erano gia
presenti quando frequentavano la scuola pri-
maria, si sono ripresentati nell’adolescenza e,
successivamente, del tutto consolidati nella loro
struttura adulta di personalita. Ci ha colpito un
dato riguardante gli indicatori e in particolare la
loro presenza nei pazienti da noi trattati, sia se
dipendenti da sostanze, sia se dipendenti sen-

caratteristiche psicologiche del soggetto che
in adolescenza si ammala di dipendenza dopo
I'assunzione di sostanze, sia sulle caratteristi-
che psicologiche del bambino vulnerabile che &
stato prima di_ ammalarsi. Le nuove conoscenze
riguardano alcuni comportamenti problematici
che si manifestavano nell'infanzia di tutti i no-
stri pazienti nella relazione con la gratificazio-
ne, con l'affettivita e con la scuola. Questi stessi

comportamenti problematici sono, nella nostra

za sostanze. Vi & dunque un profilo psicologico,
costituito da comportamenti problematici, alla
base di qualsiasi dipendenza, cioé un denomina-
tore comune a tutte le possibili declinazioni della
dipendenza? Sembra di si e sembra anche che lo
stesso denominatore comune , con delle sfuma-
ture diverse, sia altrettanto presente in chiunque
abbia un rapporto problematico con una sostan-
za o con il cibo, il sesso, il gioco, eccetera. La
scoperta di un comune denominatore presente
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nelle dipendenze da sostanze e senza sostanze
ci apre, dunque, all'ipotesi che esista uno “spet-

rabilita alla dipendenza con la collaborazione di
genitori e insegnanti, adeguatamente preparati

tro della dipendenza” piuttosto ampio rispetto a
quello che immaginiamo. Lipotesi sembrerebbe
confermata dal fatto che gli stessi genitori, come
anche i fratelli o le sorelle dei nostri pazienti ri-
trovavano spesso in se stessi alcuni tratti psico-
logici che emergevano nelle anamnesi dei nostri
pazienti.

D’altro canto tutti noi abbiamo sperimentato una
fisiologica dipendenza dai nostri genitori e non &
cosi semplice crescere in autonomia. Dipendenti
pertanto, non si diventa, semmai si resta, ovvero
si resta vulnerabili alla dipendenza quando non si
riesce ad affrancarsi dalla fisiologica dipendenza
che ciascuno di noi sperimenta sin dalla nascita.
Ciascuno di noi pud, senza saperlo, non aver del
tutto superato la condizione psicologica di dipen-
denza, pud quindi far parte di uno spettro della
dipendenza molto ampio rispetto a quello che
percepisce. Le tante manifestazioni che com-
pongono questo ampio spettro le abbiamo viste
chiaramente nel sistema famiglia di cui il bambi-
no a rischio fa parte, cosi come le abbiamo viste
nel macrosistema di cui tutti facciamo parte e
possiamo coglierle in noi stessi se la nostra men-
te si apre al riconoscimento dei comportamenti
che caratterizzano una dipendenza non del tutto
superata nella nostra struttura di personalita.
Se quanto da noi ipotizzato fino a questo punto
sara confermato nella fase di validazione, potre-
mo dire che non esiste solo una vulnerabilita alla
dipendenza, ma un'ampia gamma attraverso cui
essa si manifesta. Potremo altrettanto afferma-
re che non si manifesta soltanto nel paziente, ma
anche nel sistema di cui fa parte. Ecco perché ci
sembra corretto auspicare che lo stesso sistema
in cui il bambino cresce sia informato e preparato
ariconoscere gliindicatori precoci di una vulnera-
bilita alla dipendenza.

Questa é la ragione per cui abbiamo previsto
una seconda fase della nostra ricerca in cui spe-
rimentare a scuola la diagnosi precaoce di vulne-

a riconoscere i segnali precoci di tale vulnerabi-
lita. Rendere competente la comunita educante
a riconoscere il bambino vulnerabile alla dipen-
denza é indubbiamente il primo passo per una
“prevenzione partecipata” che operi in ottica si-
stemica. D'altro canto se non operassimo in tal
senso come sarebbe possibile contrastare con
strumenti che si rivolgono soltanto a una parte
del sistema-/ soggetti in eta evolutiva-un fenome-
no che, secondo il modello bio-psico-sociale, ha
carattere sistemico e, pertanto, & anche il pro-
dotto del sistema stesso in cui si manifesta? La
diagnosi precoce formulata nel momento in cui il
bambino incontra il mondo della scuola € indub-
biamente un passo avanti importante nella pre-
venzione primaria delle dipendenze, ma da sola
non basta se il sistema in cui il bambino a rischio
vive resta impreparato a decodificare i segnali di
disagio inviati dal bambino e continua a promuo-
vere, senza volerlo, una cultura della dipendenza.

Non basta, anche perché continueremmo a dele-
gare al sistema sanitario, alla scuola o alla fami-
glia la responsabilita della prevenzione primaria
delle dipendenze e ad aspettarci un cambiamen-
to poco probabile nei bambini, in particolare in
quelli vulnerabili alla dipendenza che, pit di tutti,
sono psicologicamente dipendenti dal sistema in
cui vivono e crescono. Per concludere, vogliamo
sottolineare che la seconda fase della nostra ri-
cerca non si limita soltanto alla sperimentazione
della diagnosi precoce a scuola, ma serve a capire
come capitalizzare al meglio, nella prevenzio-
ne primaria, le nuove conoscenze acquisite sul-
la “persona” che si ammala di dipendenza o che
ne resta vulnerabile. Pensiamo che, se la ricerca
da noi svolta ai fini della prevenzione primaria
delle dipendenze, ci fornira la base teorica per
formulare una diagnosi precoce di vulnerabilita
alla dipendenza, potra altrettanto orientarci sul-
la strada da scegliere quando si dovra decidere
il programma di prevenzione da avviare e di cui
misurare I'efficacia.
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Il metodo dilavoro che ci prepariamo a descrivere
fariferimento alla prima fase della nostraricerca,
durata 10 anni, il cui scopo era andare a cercare
gliindicatori precoci della vulnerabilita alla dipen-
denza nel bambino che si affaccia alla scuola pri-
maria. La seconda fase, cui abbiamo accennato
nell'introduzione e della quale non descriveremo
il metodo, riguarda la validazione degli indicatori,
la sperimentazione a scuola della diagnosi pre-
coce di vulnerabilita alla dipendenza e, infine, la
sperimentazione di un modello di “prevenzione
partecipata” dai genitori e dagli insegnanti. C'é
anche una terza fase cui accenneremo nel capi-
tolo sulle conclusioni.

Perché abbiamo scelto di andare a cercare gli in-
dicatori di una vulnerabilita alla dipendenza nella
fase evolutiva in cui il bambino si affaccia al mon-
do della scuola? Lo abbiamo fatto perché in quel
periodo il bambino é chiamato a "separarsi” dalla
famiglia, dal modo di strutturare il suo tempo e
dalla fisiologica dipendenza dai genitori, per “en-
trare in una relazione educativa” con la scuola,
dove poter sperimentare nuovi apprendimenti e
una crescente autonomia. Nella relazione educa-
tiva il bambino ha davanti a sé un educatore, un
insegnante, cioé una persona con un ruolo, un
ruolo che segna un confine tra sé e il bambino da
educare, come anche tra quest'ultimo e il docente.
Stare dentro questo confine richiede al bambino
una nuova competenza: sapersi separare dall‘al-
tro, essere a suo agio quando é solo con se stesso
e deve pensare con la sua testa, prendere deci-
sioni, risolvere problemi, in altri termini, quando
é chiamato a sperimentare una sana solitudine
che ogni ruolo, compreso quello di scolaro, com-
porta. Se il bambino ha sperimentato in famiglia
soprattutto relazioni fusionali, quindi non é stato
dentro una relazione educativa in cui imparare ad
amministrare se stesso, ma é stato continuamen-
te accontentato o controllato da genitori intrusivi,
oppure é stato iper-protetto, difficilmente si sente
a suo agio quando a scuola é solo e deve ammini-
strare se stesso nel ruolo di scolaro.

22 | PSICOPUGLIA

Abbiamo avuto riscontro di tale difficolta nei
racconti anamnestici in cui i genitori erano en-
tusiasti del rendimento dei figli a scuola, mentre
gli stessi pazienti ci confessavano di aver stu-
diato solo per compiacerli. Un paziente, affetto
da alcolismo, ci ha riferito che durante la lezione
pensava ai cartoni animati che avevano lasciato a
casa, mentre un altro, affetto da gioco d'azzardo,
disturbava continuamente le lezioni con battute
inopportune e in tal modo trasformava un conte-
stodilavoro in uno spazio ludico in cui gratificarsi
e ricevere conferme dai compagni. C'era, infine
un altro paziente, affetto da tossicodipenden-
za, che ha pianto per tutto il periodo dell'asilo,
perché non voleva andarci, preferendo restare
a casa a giocare con il nonno. Sono esempi della
difficolta del paziente a stare dentro unarelazio-
ne educativa e ad identificarsi nel ruolo che gli
adulti si aspettano da lui quando si affacciava al
mondo della scuola.

Dopo aver spiegato le ragioni per cui abbiamo
pensato di andare a cercare gli indicatori precoci
della vulnerabilita nel bambino che si affaccia al
mondo della scuola, vediamo ora qual € il proces-
so di lavoro che abbiamo messo in atto per an-
darli a cercare.

[l metodo che abbiamo scelto é la costruzione di
un'intervista, costituita da domande chiuse da
rivolgere ai genitori dei nostri pazienti, al fine di
acquisire una maggiore conoscenza dell'infanzia
dei nostri pazienti e soprattutto degli indicato-
ri che stavamo cercando. Abbiamo preferito le
domande chiuse, perché quando abbiamo posto
domande aperte spesso i genitori mostravano la
tendenza a presentare un‘immagine ideale re-
lativa all'infanzia dei nostri pazienti, mentre noi
stavamo cercando il bambino vulnerabile alla di-
pendenza nel bambino reale che era stato ogni
nostro paziente. E nata cosi I'idea di comincia-
re tutte le nostre interviste successive con una
domanda che stimolasse i genitori a parlare del
figlio reale. La domanda che abbiamo scelto é la
seguente: "Ci sono stati in vostro figlio compor-




tamenti che vi impensierivano nel periodo in cui

cercarvi per darvi un bacio, una carezza, per ab-

cominciava a frequentare la scuola elementare?”.

bracciarvi, per dirvi che vi voleva bene?”. In nes-

Ascoltando le risposte dei genitori si capiva che
c'erano nell'infanzia dei nostri pazienti alcuni
“comportamenti problematici” nella relazione
con la scuola, con I'affettivita e con la gratifica-
zione. Ci chiedevamo se i comportamenti proble-
matici riferiti in queste tre aree fossero gli indica-
tori che stavamo cercando, dato che ci venivano
riferiti da tutti i genitori dei nostri pazienti. Se-
guendo questa intuizione, abbiamo continuato
a lavorare sulle domande per costruirle in modo
che risultassero il pit possibile efficaci rispetto
alla funzione che dovevano svolgere.

Non tutti i genitori ci hanno segnalato spontane-
amente la presenza di comportamenti problema-
tici in tutte e tre le sfere appena citate. Di volta
in volta ci parlavano esclusivamente dei problemi
di cui erano consapevoli, per esempio del rap-
porto problematico con la scuola; mentre non ci
parlavano, perché non consapevoli, della proble-
maticita che il bambino di allora presentava nella
sfera affettiva e/o in quella della gratificazione.
Pertanto, toccava a noi cercare le domande chia-
ve in grado di fornire, attraverso le risposte, in-
formazioni utili a far emergere le problematicita
che non erano spontaneamente evidenziate dai
genitori. Non avendo domande gia pronte, di vol-
tain volta le abbiamo cercate e sperimentate per
selezionare quelle che si sono rivelate pit utili al
raggiungimento del nostro obiettivo.

Per ragioni di spazio non descriveremo nei det-
tagli tutto il lavoro svolto sulle domande; perd
possiamo fare qualche esempio su quelle che
abbiamo testato. Abbiamo chiesto se il bambi-
no manifestasse la sua affettivita e spesso la
risposta é stata affermativa se la domanda re-
stava aperta. Il dato cambiava man mano che la
domanda si faceva pit specifica, per cui abbiamo
scelto tra le domande la piu efficace nel rivelare
la presenza di problematicita. Ecco un esempio:
"Quando vostro figlio finiva di giocare veniva a

sun caso la risposta é stata affermativa e qual-
che volta i genitori ci facevano notare che anche
in loro c’'erano pochi slanci affettivi. Per essere
ancora piu certi che ci fosse una problematicita
nella sfera affettiva del bambino abbiamo impa-
rato a chiedere se il nostro paziente parlava vo-
lentieri di sé ai genitori, se si apriva o se, invece,
teneva per sé le sue difficolta e non si apriva a
una relazione intima con i genitori. Anche la ri-
sposta a questa domanda é stata unanime: nes-
suno dei nostri pazienti riusciva a parlare di sé ai
genitori.

Abbiamo seguito lo stesso criterio per le do-
mande riguardanti la relazione del bambino con
la scuola quando i genitori ci dicevano che tutto
andava bene. Bastava chiedere informazioni su
cosa diceva l'insegnante o informazioni sui voti
che prendeva il nostro paziente per capire che,
invece, c'erano dei problemi. Qualche volta ab-
biamo chiesto al paziente se fosse interessato
alla scuola e non sempre é arrivata la conferma
di cio che ci era stato riferito dai genitori. Uti-
lizzando questo metodo ci siamo resi conto che
nell'infanzia dei nostri pazienti c'era un pattern
comportamentale che si ripeteva in tutta la no-
stra casistica e che evidenziava una sproporzione
tra un totale investimento nella gratificazione e
un assoluto disinteresse verso le relazioni af-
fettivamente significative e verso il mondo della
scuola. Nei nostri pazienti, adolescenti e adulti,
ritroviamo lo stesso pattern comportamenta-
le, quando i loro genitori ci parlano di un totale
disinteresse per la scuola, di un interesse unico
verso la gratificazione che procural'oggetto della
loro dipendenza e quando ci parlano della distan-
za affettiva versoi genitori di cui si ricordano solo
se hanno bisogno di soldi. Nel pattern che stiamo
descrivendo i tre "indicatori primari” diventano
quattro quando aggiungiamo il tratto ossessivo,
indispensabile per poter formulare una diagnosi
precoce di vulnerabilita alla dipendenza. Ai primi
quattro indicatori se ne aggiungono altri, man
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mano che il bambino cresce: liabbiamo raccoltiin
una dispensa preparata in occasione di un corso
di formazione sulla psicologia della dipendenza,
organizzato per alcuni psicologi interessati alla
nostra ricerca. Successivamente li abbiamo stu-
diati per approfondirne le correlazioni e per com-
prendere la loro correlazione con la dipendenza;
abbiamo, infine, provato a tracciare il profilo psi-
cologico di un soggetto dipendente, comprensivo
di tutti gli indicatori a noi noti. Con quest'ultimo
passaggio si conclude la prima fase della nostra
ricerca.

Il punto d'arrivo della nostra ricerca & la cono-
scenza della psicologia di una “persona” dipen-
dente e del profilo psicologico del bambino che
ogni paziente & stato prima di ammalarsi.

Ilnostro primo paziente, affetto daunadipenden-
za net-gaming, é stato descritto dai genitori, du-
rante I'anamnesi, come un bambino solitario che
spesso si isolava nella sua stanza per giocare ai
videogiochi. Nella relazione con i genitori non era
intimo, cioé non parlava mai di sé, non chiedeva
aiuto se aveva un problema personale e, se solle-
citato a parlare di sé, era evasivo, impenetrabile,
blindato. | genitori raccontano che, col passare
del tempo, ha consolidato questo tratto del suo
profilo, nel senso che ha imparato a nascondere
il suo mondo interno e a presentare un‘immagine
di sé diversa da quello che era. Sembrava che ci
fossero in lui due persone, che avesse una dop-
pia vita, perché in fondo non si fidava degli altri,
non vi si abbandonava, non sviluppava un attac-
camento agli altri. Nelle relazioni tutti i pazienti
della nostra casistica, con le dovute sfumature,
erano stati bambini solitari, fondamentalmente
diffidenti, pertanto il mondo esterno non riusciva
mai ad entrare nel loro mondo interno. C'era una
barriera del bambino solitario nei confronti degli
adulti, una barriera che gli impediva di entrare

imparavano a ripensare se stessi, a conoscersi, a
riconoscersi e a riconoscere l'altro. Il loro mondo
interno restava |'unico punto di riferimento pos-
sibile e, di conseguenza, il bambino solitario re-
stava un bambino fondamentalmente centrato
su di sé. Di qui la sua difficolta ad uscire da se
stesso, quindi a sviluppare un interesse verso la
relazione, un attaccamento all‘altro e un interes-
se ad esplorare il mondo esterno, a conoscerlo.
Questa é la ragione per cui sul mondo interno si
basera tutta la costruzione della sua personalita
e, come vedremo, nel suo mondo interno il bam-
bino solitario restera centrato sulla ricerca delle
gratificazioni che diventera la principale motiva-
zione dei suoi comportamenti.

Un nostro paziente alcolista si & descritto come
un bambino distratto durante le lezioni scolasti-
che da un gioco ripetitivo con le matite che, nella
sua fantasia, rappresentavano i personaggi dei
cartoni animati da lui preferiti e da cui mal vo-
lentieri si separava tutte le mattine in cui anda-
va a scuola. Un altro paziente affetto da gioco
d'azzardo patologico disturbava continuamente
le lezioni con battute che attiravano l'attenzione
dei compagni e provocavano l'irritazione dell'in-
segnante. Ecco tre esempi di bambini solitari che
erano tali perché, piuttosto che vivere il "qui ed
ora”, avevano la mente polarizzata su ci6 che li
gratificava. Nel primo caso era gratificante pia-
nificare I'apprendimento a scuola in funzione del
ritorno a casa, nel secondo lo era fuggire dall'ap-
prendimento trasformando le matite in cartoni
animati, mentre il nostro terzo paziente si grati-
ficava trasformando la lezione in un palcoscenico
da cui gli arrivavano molte conferme attraverso
cui gratificarsi. Nel bambino vulnerabile di allo-
ra non c'era, dunque, un interesse ad apprende-
re, non c'era partecipazione alla vita scolastica
e piuttosto che essere “dentro” il mondo della
scuola, restava centrato su di sé, quindi solita-
rio, ovvero assorto nei suoi pensieri attraverso

in una relazione educativa e di ripensare il suo
mondo interno. Ecco la ragione per cuii nostri pa-
zienti, da bambini, non si lasciavano educare, non
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cui pianificare strategie che gli permettessero di
trasformare un contesto di lavoro in un'occasio-
ne per gratificarsi. Ecco come il bambino vulne-



rabile di allora si costruiva una realta artificiale

esercitando un potere sulla realta che in quel
momento era rappresentata dal mondo della
scuola. Se ci pensiamo, non fa la stessa cosa il
paziente dipendente quando assume le sostanze
che procurano artificialmente stati d'animo gra-
tificanti, anziché entrare in contatto con i senti-
menti reali che sperimenta dentro di sé? D'altro
canto un bambino solitario che mette al centro
della sua vita la gratificazione e I'evitamento di
tutte le frustrazioni, un bambino che non haim-
parato ariconoscere, ad accettare e a dare rispo-
ste ai propri vissuti spiacevoli, all'interno di una
relazione educativa, un bambino solitario che,
in altri termini, non pud contare sugli altri per
risolvere i propri problemi interni e che si sente
impotente nella ricerca di una risposta ai propri
stati d'animo spiacevoli cosa puo fare se non tra-
sformare la propria impotenza in un potere sulla
realta tanto forte da cancellare il problema con le

sostanze che rimettono al centro la gratificazio-
ne? Viene da chiedersi: “Perché la gratificazione
é cosi centrale, cosi pervasiva, del profilo psico-
logico di un bambino vulnerabile alla dipendenza
e, successivamente, nel paziente dipendente?”
Nella nostra ipotesi la ricerca di gratificazioni
nei nostri pazienti ha il carattere della ossessio-
ne piuttosto che della passione, in altri termini &
presente gia nell'infanzia dei nostri pazienti un
tratto ossessivo che é alla base della psicologia
di un bambino vulnerabile alla dipendenza e, pit
in generale, di una "persona” dipendente.

L'interesse per il gioco catturava del tutto i nostri
pazienti, da bambini, al punto che non trovavano
altri interessi, perché la loro mente era esclusi-
vamente polarizzata sull'oggetto gratificante,
senza possibilita, per i genitori o per I'insegnan-
te, di poter interrompere questa sequenza. In
questa fenomenica della vulnerabilita alla di-
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pendenza c'erano delle sfumature nell'infanzia
dei nostri pazienti, infatti uno di essi piangeva
continuamente prima di andare a scuola, perché
desiderava restare a casa a giocare con il nonno,
mentre alcuni altri, pit compiacenti verso i geni-
tori, riuscivano anche a separarsi dai giochi, ma
la loro mente restava su di essi polarizzata, per
cui riuscivano a conseguire anche ottimi risultati
a scuola, ma non c'era un reale interesse verso
I'apprendimento. Cosi come non c'era un reale
interesse verso la relazione in genere e, in par-
ticolare, verso i genitori, non c'era un desiderio di
lasciare il gioco per andare a trovarli, per abbrac-
ciarli, per stare con loro.

Un nostro paziente, cui abbiamo chiesto di par-
larci della sua affettivita, ci ha risposto con una
domanda: "Come faccio a parlare di qualcosa che
non conosco?” Al nostro paziente sembrava na-
turale cio che per noi era un impoverimento della
sua affettivita, cosi come gli appariva naturale vi-
vere in famiglia appartato senza partecipare alla
vita familiare. | bambini vulnerabili alla dipenden-
za, come tutti 1 bambini, nascono per essere in
relazione, ciononostante manifestano un netto
disinteresse verso I'affettivita, di conseguenza i
loro legami sono problematici e lo restano anche
quando diventano adulti, con i loro genitori, con il
partner, con i figli, con i colleghi di lavoro, con un
terapeuta, con gli operatori sanitari, con gli ope-
ratori delle comunita di recupero, eccetera. L'unico
legame che resta in piedi & quello con l'oggetto
della dipendenza, in una relazione che resta fusio-
nale, perché non consente al bambino di separarsi
dall'oggetto e quindi di "viversi soggetto”, per cuiil
bambino non fa l'esperienza di stare con se stes-
so in una sana solitudine, non impara a prendersi
cura di sé, non fa l'esperienza di ascoltarsi, di co-
noscersi, di riconoscersi e di riconoscere gli altri,
quindi non si predispone a crescere in autonomia
neanche quando diventa adolescente e adulto.
Privo di una sua soggettivita, di una sua individua-
zione, di una sua identita cerca di costruirsi unim-
magine di sé pit che una identita. Per costruirsela
esercita un potere su di sé, cercando di diventare
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cio che pianifica di diventare nelle sue aspettati-
ve ideali caratterizzate da un perfezionismo che
gli impedisce di avere un rapporto umano con sé
e con gli altri. In forza delle sue aspettative ideali
e del suo perfezionismo diventa spesso autorita-
rio e, a volte, persino violento. E questo suo auto-
ritarismo,al di 13 del clima di paura che produce,
nasconde alla base tutta la sua dipendenza psico-
logica dagli altri, ovvero un bisogno di conferme
estorte all'altro attraverso le minacce.

Il quadro della condizione esistenziale in cui vive
il bambino solitario & ancora pit completo se a
questo aggiungiamo che gli adulti presenti nella
sua vita non sono consapevoli di cid che gli sta
accadendo internamente; pertanto, sono impos-
sibilitati ad aiutarlo.

Senza la possibilita di diagnosticare precoce-
mente questo bambino e di intervenire in pre-
venzione primaria, la sua esistenza si trasforma
in una lotta solitaria per la sopravvivenza. Ogni
tappa evolutiva, a partire dal suo ingresso nella
scuola, lo vede in ritardo, sempre pit disadatta-
to rispetto alla realta, con una personalita fragile
che non ha potuto evolversi verso l'autonomia e
che, a volte, esita in una o pit comorbilita.

Dopo la descrizione della principale criticita pre-
sente nella prevenzione primaria e l'indicazione
diuna possibile strada per superarla € necessario
passare alla seconda fase in cui auspicabilmen-
te validare i risultati raggiunti e dare una base
scientifica su cui costruire la diagnosi precoce
di vulnerabilita alla dipendenza e il relativo pro-
gramma di prevenzione primaria. Perché si possa
formulare una diagnosi dovranno essere presen-
ti tutti e quattro gli indicatori di vulnerabilita alla
dipendenza: il tratto ossessivo, quindi la ricer-
ca ossessiva di gratificazioni, I'impoverimento
dell'affettivita e il conseguente disinteresse ver-
so le relazioni e verso il mondo esterno. Dopo la
validazione degli indicatori e la sperimentazione
della diagnosi precoce che prevenzione ipotizzia-




mo? Come immaginiamo che debba essere una
prevenzione primaria che punti a ridurre, se non
ad eliminare, il rischio che un bambino vulnera-
bile alla dipendenza si ammali? Cominciare a la-
vorare su questa domanda ci proietta nella terza
fase della nostraricerca, una fase che parte dalla
consapevolezza delle nuove conoscenze acqui-
site che ci attribuiscono nuove competenze e
nuove opzioni da mettere al servizio di un nuovo
progetto di prevenzione, ancora tutto da definire.

Ancorare la prevenzione a conoscenze scientifi-
camente validate sulla vulnerabilita alla dipen-
denza, significa poter intervenire sulla struttu-
ra stessa della vulnerabilita diagnosticata nel
bambino a rischio. Ecco il punto di partenza per
cominciare a definire una visione nuova della
prevenzione. Se pensiamo di agire sulla struttura
della vulnerabilita alla dipendenza di un bambi-
no a rischio, da quale parte di essa ipotizziamo di
dover partire? In altri termini, pensiamo di inter-
venire sull'impoverimento dell'affettivita e speri-
mentare un programma di prevenzione che punti
a stimolare nel bambino la componente affetti-
va che dentro di lui non & mai partita? Oppure ci
sembra pill realistico ipotizzare un programma di
prevenzione che punti ad interrompere nel bam-
bino la relazione ossessiva con la gratificazione
che cattura del tutto il suo interesse e paralizza
la sua volonta? Pud essere, invece, piu utile in-
tervenire sulla difficolta del bambino ad aprirsi,
a farsi conoscere, a parlare di sé? D'altro canto,
se il bambino vulnerabile alla dipendenza é nato,
come tutti i bambini, per essere in relazione e
non pud esistere "dentro” la relazione in cui po-
tersi aprire e sperimentare il riconoscimento
dell'altro, I'attaccamento all‘altro, come fara ad
autoriconoscersi? Dovra necessariamente re-
stare psicologicamente dipendente dalle confer-
me che arriveranno dagli altri, quindi continuare
ad ostentare un'immagine di sé non vera, pur di
accattonare conferme. Senza una capacita di au-
toriconoscersi come potra accettare le sue parti
vere, cioé i suoi vissuti spiacevoli? Non potra fare
altro che cercare nelle sostanze il modo per sop-

primere i vissuti spiacevoli che non sa accogliere
dentro di sé. Lesperienza insegna che un adulto
dipendente supera la sua dipendenza se decide di
farsiaiutare, cioé di uscire dal suo isolamento e di
aprirsi alla relazione. In tal caso accetta di anda-
re in comunita e si predispone psicologicamente
ad aprirsi, a parlare di sé in gruppo, incoraggiato
da chi lo ha fatto prima di lui e dalla presenza di
persone con un passato simile al suo. Un bam-
bino vulnerabile alla dipendenza, invece, dove
attingera la motivazione al cambiamento, cioé
ad uscire dal suo isolamento autogratificante?
Se non lo fara cosa potranno fare gli adulti per
facilitare questo cambiamento, ovvero per aiuta-
re il bambino a scoprire la relazione, ad aprirsi, a
sperimentare il riconoscimento dell'altro per poi
imparare ad autoriconoscersi? Cosa potranno e
dovranno fare gli adulti in funzione educativa, le
neuroscienze, la psicologia per liberare il bambino
arischio dalla relazione ossessiva, che lo spinge a
vivere in funzione della gratificazione e lo porta a
precludersi precocemente la possibilita di cresci-
ta verso l'autodeterminazione? Forse bisognera
provare a diagnosticare il bambino a rischio nella
fase prescolare, quando ancora non ha struttu-
rato stabilmente i comportamenti che lo rendono
vulnerabile alla dipendenza? Infine, quando co-
nosceremo il bambino vulnerabile alla dipenden-
za e la sua psicologia, sara il caso di cominciare
a studiare precocemente il funzionamento del
suo cervello per capire se e in che senso funzio-
na diversamente dal cervello di un bambino non
vulnerabile alla dipendenza? Pensiamo che le
risposte alle nostre domande saranno tanto pit
significative quanto pit sara possibile mettere
insieme , nella prevenzione primaria delle dipen-
denze, il clinico e il ricercatore. Il nostro studio é
un esempio di come possa essere decisiva, ai fini
del progresso delle conoscenze, l>idea di affian-
care, al lavoro clinico, la ricerca finalizzata alla
prevenzione. Pensiamo, infine, che la conoscen-
za che avverra a scuola del bambino vulnerabile
alla dipendenza, ci consentira di ascoltare per la
prima volta i suoi vissuti, i suoi pensieri, ci per-
mettera inoltre di conoscere i suoi genitori, i suoi
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insegnanti e quella sara la situazione concreta in
cui le nostre domande potranno avere risposte
concrete.

Altrettanto concreta potra essere I'idea di come
modificare la cultura della dipendenza in cui i
bambini vivono, per trasformarla in una cultura
che aiuti i bambini a crescere in autonomia.
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LEFFETTO DELLASCOLTO
MUSICALE SU ALCUNE
FUNZIONI COGNITIVE

Il fenomeno dell'invecchiamento é da ritenersi
come certo ed intenso, infatti I'ltalia risulta uno
tra i Paesi a piu alto tasso di longevita. In gene-
rale, lo sviluppo della persona assume numerose
traiettorie, essendo caratterizzato da guadagni
e perdite in stretta interazione dinamica fra loro.

Nell'ottica della plasticita cognitiva pud avere
un ruolo centrale la musica. Partendo dal Mozart
Effect, con questo studio, si prenderanno in con-
siderazione le caratteristiche musicali (tempo e
modo), le quali, incidendo sull'arousal ed il mood,
determinerebbero un miglioramento in alcune
performance cognitive (memoria di lavoro, fluen-

Claudio Laforgia

zaverbale, attenzione). Dunque, allo stato attua-
le, I'Arousal and Mood Hypothesis sembrerebbe
la teoria pit accreditata per spiegare i migliora-
menti che si ottengono in compiti cognitivi, dopo
I'ascolto di determinate tracce musicali: Mozart
V/s Albinoni. La prima con andamento veloce e
con modo maggiore, la seconda ha invece carat-
teristiche opposte: andamento lento e modo mi-
nore. La traccia pit indicata per ottimizzare arou-
sal e mood, possiede le seguenti caratteristiche
armoniche: andamento veloce e modo maggiore.

Invecchiamento, musica, arousal, mood, Mozar-
tEffect, plasticita, cognizione
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PREMESSA

L'ltalia, nonostante I'emergenza sanitaria dovuta
al Covid-19 esplosa nel 2020, la quale ha colpito
principalmente la popolazione pitianziana, risulta
uno tra i Paesi a pil alto tasso di longevita (Istat,
2020); da questo deriva il maggiore interesse
— specialmente negli ultimi anni — nei confronti
dell'invecchiamento. Tale processo é eterogeneo,
in quanto la coesistenza di piu fattori (fisici, co-
gnitivi, emotivi), determinano cambiamenti le-
gati in diversi aspetti (Borella & De Beni, 2011).
Attualmente lo studio dell'invecchiamento segue
un approccio multicomponenziale e multidirezio-
nale (Baltes, Staudinger, & Lindenberger, 1999).
Con il primo si sottolinea che il processo di invec-
chiamento coinvolge molteplici dimensioni, fra
cui quelle fisiche, psicologiche e sociali (Baltes, &
Smith, 1997); con il secondo si intende sottoline-
are che, in generale, lo sviluppo della persona as-
sume numerose traiettorie, essendo caratteriz-
zato da guadagni e perdite in stretta interazione
dinamica fra loro (Baltes, Staudinger, & Linden-
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berger, 1999). Proprio in questa cornice teorica si
collocano Baltes e Baltes (1990), teorizzando lo
sviluppo per tutto I'arco di vita (life-span): alcune
funzioni cognitive possono essere mantenute pit
a lungo nel tempo e sviluppate. Pertanto, con gli
opportuni interventi (e.g. stimolazione cognitiva)
& permessa una riorganizzazione delle risorse.
Nello specifico, la cosiddetta plasticita consiste
nella “quantita di danno che il cervello pué ac-
cumulare prima di manifestare i primi cenni di
declino cognitivo” (Chicherio, Ludwig, & Borella,
2012). Essa riguarda la capacita del cervello di
rispondere a cambiamenti relativamente per-
manenti, reagendo attivamente, permettendo
alle persone di ri-adattarsi nei confronti di nuove
sfide, impiegando le risorse che si hanno ancora
a propria disposizione (Borella, Carretti, Sciore,
Capotosto, Taconnat, Cornoldi, & De Beni, 2017).

INTRODUZIONE
Il presente elaborato siinserisce nell'ambito della
psicologia dell'invecchiamento, seguendo un ap-



proccio cognitivo, e ha come obiettivo quello di
approfondire il tema dell'invecchiamento in ge-
nerale, e pit nello specifico dei cambiamenti co-
gnitivi che esso comporta. In particolare, si fara
riferimento a una ricerca svoltasi su un campione
di giovani e anziani, che ha avuto lo scopo di in-
dagare l'influenza della musica sulla prestazio-
ne cognitiva, utilizzando specifici compiti. Temi
centrali di questo lavoro, dunque, sono l'invec-
chiamento in persone anziane sane (tra i 65 e i
75 anni) e I'influenza dell'ascolto musicale sulle
prestazioni cognitive in relazione all’'eta. Que-
sta ricerca si inserisce all'interno di uno studio
pit ampio, con l'obiettivo di indagare se e come
I'ascolto di brani musicali con caratteristiche
armoniche diverse, rispetto ad una descrizione
neutra, influenzino alcune abilita cognitive, valu-
tate in seguito all'ascolto, in giovani (20-30 anni)
e giovani-anziani sani (65-75 anni). Nel progetto
diricerca in cui si inserisce il presente studio, I'a-
scolto proposto predispone due durate differenti
(= 2,30 minuti e 7,30 minuti). In questa ricerca,
nello specifico, sono state valutate le abilita co-
gnitive in seguito all'ascolto dei brani con durata
pit lunga (= 7,30 minuti).

In letteratura sono state riportate molto spes-
so delle associazioni fra la musica e le funzioni
cognitive, come ad esempio, il ragionamento
spaziale, sebbene non si sia sempre riusciti a di-
mostrare una relazione causale tra i due domini
studiati (Deutsch, 2012). | primi effetti positivi
dell’ascolto musicale sulla successiva prestazio-
ne cognitiva sono stati osservati in seguito allo
studio di Rauscher e collaboratori del 1993. Nello
specifico, il disegno sperimentale di questo stu-
dio - poi diventato “famoso” — prevedeva tre dif-
ferenti condizioni (Rauscher, Shaw, & Ky, 1993): la
prima delle tre condizioni sperimentali alla quale
venivano assegnati gli studenti universitari che
hanno preso parte allo studio, era la sonata K
448 di Mozart per due pianoforti. La seconda
condizione prevedeva la somministrazione di un
audio previsto per il rilassamento; la terza condi-
zione, il silenzio. I risultati hanno mostrato che i

benefici successivi all'ascolto erano presenti sol-
tanto nella prima condizione. Dunque, da queste
scoperte si € iniziato a parlare del dibattuto "Ef-
fetto Mozart” (Mozart Effect) (Rauscher, Shaw, &
Ky, 1993). Fra le prove utilizzate per valutare le
abilita di “ragionamento astratto e spaziale”, ap-
partenenti alla scala Standford-Binet (Thorndike,
Hagen, & Sattler, 1986) per la valutazione dell'in-
telligenza, alcune sono state somministrate nello
studio di Rauscher, Shaw e Ky del 1993, dopo ogni
condizione di ascolto. Queste prove in particola-
re, prevedevano la rotazione mentale, attraverso
una “trasformazione” cognitiva degli stimoli. Un
esempio é riportato nella Figura 1.1: il compito
richiesto era quello di selezionare l'illustrazione
nella riga inferiore che rappresenterebbe il foglio
una volta “aperto”, dopo aver piegato e tagliato
mentalmente le parti contrassegnate rispettiva-
mente dalla freccia e dalla linea in grassetto (Pa-
per cutting and folding task) (Rauscher, Shaw, &
Ky, 1993).
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Figura 1.1 - Adattata da (Rauscher et al., 1993), riporta un item
del Paper cutting and folding task

| miglioramenti sono stati osservati nella condi-
zione successiva all'ascolto di Mozart, nel Paper
cutting and folding task. Cid ha portato cosi gli
autori a ipotizzare che l'ascolto di Mozart ge-
nererebbe un miglioramento nel ragionamento
spaziale (Rauscher, Shaw, & Ky, 1993). Alcuni
limiti di questa ricerca riguardano il ridotto nu-
mero di studenti — unica fascia d'eta presa in
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considerazione — che hanno partecipato alla ri-
cerca, pari a 36 persone (Newman, Rosenbach,
Burns, Latimer, Matocha, & Vogt, 1995). Inoltre,
si @ osservato un “effetto soffitto” fra i parteci-
panti: dunque, tale fenomeno potrebbe aver of-
fuscato gli effetti fra le tre condizioni sperimen-
tali, arrivando ad un‘ambigua interpretazione
dei dati (Newman et al. 1995; Rauscher, Shaw,
& Ky, 1995; Steele, Bass, & Crock, 1999). Diver-
se ricerche hanno tentato di replicare i risultati
ottenuti nello studio originario, proponendo lo
stesso disegno di Rauscher, Shaw e Ky, (1993),
ma riscontrando una piccola dimensione dell’ef-
fetto per quanto riguarda il miglioramento delle
abilita spaziali, oltre ai benefici limitati a breve
termine (10- 15 minuti successivi all'ascolto).
Tuttavia, é bene sottolineare che le implicazioni
della musica non possono essere spiegate sol-
tanto dal punto di vista cognitivo, ma va tenu-
to conto anche del punto di vista emotivo (Kivy,
1990), includendo per I'appunto, le esperienze
fisiologiche. Infatti, Husain, Thompson e Schel-
lenberg, nel 2002, relativamente al Mozart Effect,
sostengono che vadano presi in considerazione
anche altri fattori, appartenenti alla percezione
musicale, e ad altri costrutti cognitivi, proponen-
do prove di categorizzazione, presa di decisione
complessa, problem solving e ragionamento.
Hanno tentato, pertanto, di approfondire come
si possa riscontrare un miglioramento nelle pre-
stazioni, se vengono manipolate alcune proprieta
della musica (tempo e modo), inducendo un di-
verso livello di arousal e mood (Husain, Thomp-
son, & Schelenberg, 2002). Infatti, la musica di
Mozart da sola, non sarebbe sufficiente nel po-
ter affermare che vi sia una generale attivazione
che porterebbe ad un miglioramento nelle abilita
spaziali (tanto meno nell'intelligenza). Pertanto,
il famoso e dibattuto "Effetto Mozart" va ricon-
siderato tenendo conto di tutte le altre variabili
e componenti strettamente musicali (e non) che
hanno un impatto sulle prestazioni cognitive
successive all'ascolto. Per fare cid & necessario
considerare altre variabili: arousal (attivazione
fisiologica) e mood (umore).
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Attualmente, I"Arousal & Mood Hypothesis”
(Thompson, Schellenberg, & Husain, 2001) &
I'ipotesi pit accreditata per “spiegare” I'""Ef-
fetto Mozart”. E stata infatti avanzata I'ipo-
tesi che siano I'arousal e il mood, agendo sul-
lo stato emozionale della persona, a generare
effetti positivi sulle successive prove cognitive
somministrate. Manipolando il tempo - inte-
so come ritmo, andamento - del brano musi-
cale (lento o veloce), si possono riscontrare
dei cambiamenti per quanto riguarda i livelli di
arousal: un andamento veloce sarebbe respon-
sabile di maggiori livelli di arousal, mentre un
andamento lento sarebbe responsabile di un
decremento dello stesso (Husain, Thompson, &
Schellenberg, 2002). Manipolando il modo del
brano (maggiore o minore), si possono riscon-
trare invece, dei cambiamenti per quanto con-
cerne I'umore: il modo maggiore migliorerebbe
I'umore, mentre il modo minore lo renderebbe
meno positivo (Nantais & Schellenberg, 1999;
Thompson, Schellenberg, & Husain, 2001; Hu-
sain, Thompson, & Schellenberg, 2002; Schel-
lenberg, Nakata, Hunter, & Tamoto, 2007).

La presente ricerca ha incluso un campione di
giovani (n=45) e uno di anziani (n=45), per inda-
gare I'impatto della musica su alcune funzioni
cognitive. Il campione originariamente selezio-
nato per lo studio era pari a 90 persone, asse-
gnate casualmente alle condizioni sperimentali
previste dalla ricerca, con l'intento di approfon-
dire se e come l'ascolto musicale possa influire
sullo stato di arousal e mood della persona, e
sulle successive prove cognitive. Meta campione
(n=45) erano giovani (eta compresa frai 20 e i
30 anni), mentre l'altra meta (n=45) erano anzia-
ni sani (eta compresa fra i 65 e i 75 anni), senza
deficit cognitivi. | partecipanti sono stati reclu-
tati telefonicamente e tramite il passaparola. Le
persone hanno aderito allo studio in modo vo-
lontario e a titolo gratuito. Tutti, inoltre, parlava-
no italiano come prima lingua ed erano in buone
condizioni di salute.



Linclusione é stata accertata attraverso la ri-
chiesta di informazioni generali come eta, titolo
di studio, anni di scolarita, stato di salute e uti-
lizzo di farmaci. In particolare, un questionario
conoscitivo che ha permesso di indagare diversi

Albinoni
(N=15)

Mozart
(N=15)

ti sperimentali sono stati attribuiti casualmente
alle tre condizioni, randomizzate per eta e scola-
rita. Nelle tabelle 1.1 e 1.2 sono riportate le sta-
tistiche descrittive relative all'eta e alla scolarita
dei partecipanti:

Controllo
(N=15)

Eta 246 2.03 24.4 1.24

26.2 2.62 25.07 2.16

Scolarita 17.87 0.52

18.07 0.26

17.93 0.46 17.96 0.42

Tabella 1.1 - Statistiche descrittive del campione dei giovani

Albinoni
(N=15)

Mozart
(N=15)

Controllo
(N=15)

Eta 65.87 0.99 69.40 112 72.67 1.23 69.31 3.01
Scolarita 17.87 3.89 7.60 3.40 9.73 4,68 9.49 4.20
Tabella 1.2 - Statistiche descrittive del campione degli anziani
aspetti (titolo di studio, anni di scolarita, impegno | MIATERIALI

lavorativo, pensionamento nel caso delle perso-
ne anziane, informazioni sulla composizione del
nucleo familiare, stato di salute, attivita fisica,
hobby ed utilizzo eventuale di farmaci). L'integri-
ta cognitiva e funzionale dei partecipanti é stata
accertata tramite il questionario sulla valutazio-
ne cognitiva della Scheda per la Valutazione Mul-
tidimensionale delle persone adulte e Anziane (S.
Va.M.A.) utilizzata nella regione Veneto (Gallina,
Saugo, Antoniazzi, Fortuna, Toffanin, Maggi, &
Benetollo, 2006).

E stata somministrata, inoltre la prova di Vocabo-
lario (WAIS-IV, Wechsler, 1981) che ha permesso
di valutare e confermare I'idoneita delle persone
a partecipare allo studio: tutti i partecipanti sono
risultati adeguati rispetto ai dati normativi dello
strumento per la loro eta e scolarita. In seguito
alla fase di reperimento del campione, i sogget-

Il protocollo di sperimentazione ha previsto
una prima fase di screening, una prima sommi-
nistrazione di alcune prove cognitive, seguita
dalla rispettiva condizione di ascolto, e una se-
conda fase in cui sono state nuovamente som-
ministrate le stesse prove cognitive. Sono stati
quindi proposti un totale di otto questionari per
la fase di screening, e di cinque diverse prove
cognitive (forma A o forma B parallele tra loro).
Il consenso informato é stato fatto compilare
sia all'inizio dell'esperimento, che alla sua con-
clusione (solo alla fine é stato spiegato lo scopo
dellaricerca).

Condizioni d'ascolto

Relativamente alle condizioni di ascolto, sono
stati proposti i seguenti brani: fino al primo ri-
tornello del primo movimento della sonata in re
maggiore K 448 per due pianoforti di Mozart (=
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7.30 minuti) e I'incipit dell’Adagio in sol minore
per organo e archi di Albinoni (= 7.30 minuti).
La condizione di controllo ha previsto I'ascolto
di una descrizione neutra pre-registrata riguar-
dante la storia della televisione italiana (= 7.30
minuti), gia utilizzata precedentemente con lo
stesso scopo in letteratura (Borella et al. 2014).

La riproduzione é avvenuta tramite I'utilizzo di
uno smartphone a cui sono state collegate le
cuffie Sennheiser HD 280 pro, dotate di isola-
mento acustico.

Scheda per la Valutazione
Multidimensionale delle persone adulte e
Anziane (SVAMA) (solo per anziani)

Vocabolario

Screening BEN-55C
Questionario sulle abitudini musicali
AFML
Positive and negative affect schedule
(PANAS)
Self-Assessment Manikin (SAM pre)
Trail Making Test-B (TMT-B) (versione
A/B)

Pre Span di cifre in avanti (versione A/B)
Test di Corsi (versione A/B)
AC-FL (versione A/B)
Fluenza verbale (versione A/B)

Ascolto 1=Mozart, 2=Albinoni, 3=Controllo
Self-Assessment Manikin (SAM post)
Trail Making Test-B (TMT-B) (versione
B/A)

Post Span di cifre in avanti (versione B/A)

Test di Corsi (versione B/A)
AC-FL (versione B/A)

Fluenza verbale (versione B/A)

Tabella 1.3 - Prove e condizioni di ascolto proposte
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La ricerca e stata svolta in una stanza silenzio-
sa (laboratorio dell’Universita o il domicilio del
partecipante/ricercatore), per ridurre le varia-
bili ambientali di disturbo. E stato previsto un
singolo incontro della durata di massimo 90 mi-
nuti, all'inizio del quale é stato somministrato
il consenso informato per prendere parte alla
ricerca (con l'esplicazione delle informazioni
generali, durata dell'incontro, i recapiti dei re-
sponsabili ed il trattamento dei dati). In secon-
do luogo é stato somministrato un questiona-
rio conoscitivo della persona. Successivamente
nellafase di screening, sono stati somministra-
ti, in questo ordine: S.Va.M.A., prova di vocabo-
lario, questionario BEN-SSC, questionario sulle
abitudini musicali, questionario AFML, PANAS
e le scale SAM, osservando con queste ultime:
mood (triste-felice), arousal (calmo/tranquil-
lo-attivo/energico) e dominance (poco-molto
controllo).

Nella fase di pre-test, sono state somministra-
te le prove cognitive in forme (A e B) per ridur-
re I'effetto apprendimento relativo alle prove
svolte (ad esempio la fase di pre-test puo aver
previsto la somministrazione A delle prove e al
post-test la versione B e viceversa). Per quanto
concerne la condizione d'ascolto, i partecipanti
in base al gruppo sperimentale di appartenenza
(1. Mozart, 2. Abilnoni 3. Audio di controllo), han-
no ascoltato i file audio proposti con delle cuffie
insonorizzate.

Terminata la fase di ascolto, sono state nuova-
mente somministrate le scale SAM, aggiungendo
il costrutto dell'imageability (evocazione di un'im-
magine mentale). Nella condizione di post-test
sono state nuovamente somministrate le prove
cognitive nella versione parallela non presentata
precedentemente.

Al termine dellaricerca é stato consegnato un ul-
teriore consenso informato, spiegando in modo
completo, gli obiettivi della ricerca.



RISULTATI

Per quanto riguarda I'analisi dei dati, & stata
effettuata attraverso il software JASP. Per pri-
ma cosa, al fine di indagare se fossero presenti
differenze tra gruppi alla baseline, € stata con-
dotta un‘analisi univariata (ANOVA), che non ha
riportato differenze statisticamente significative
trai gruppi, a indicare una loro omogeneita rela-
tivamente a etq, scolarita e alle altre misure di
screening. Successivamente, & stata condotta
un’ANOVA a misure ripetute (2x3x2) in cui nel di-
segno misto sono state considerate le differenze

between tra i gruppi (giovani, anziani), le diffe-
renze tra le diverse condizioni di ascolto proposte
(Mozart, Albinoni, controllo) e le differenze wi-
thin legate al tempo di somministrazione (“pre”
e "post” ascolto).

Nelle tabelle di seguito (Tabella 1.4 e Tabella
1.5) é riportato un riassunto dei risultati in ter-
mini di media e deviazione standard, per quan-
to riguarda le prove cognitive somministrate ai
due gruppi, nella condizione di pre test e di post
test.

GRUPPO GIOVANI

Controllo
"post”

TMT-B 114 | 055 | 077 | 052 | 095 | 091 | 052 | 025 | 106 | 027 | 081 | 032
Digit Span avanti 440 | 091 | 433 | 098 | 427 | 116 | 427 | 116 | 3.80 | 137 | 3.80 | 1.08
Corsi indietro 420 | 115 | 407 | 088 | 420 | 108 | 427 | 088 | 400 | 131 | 400 | 093
AC-FL 3967 | 857 | 4293 | 604 | 4013 | 625 | 43.40 | 538 | 3953 | 771 | 4093 | 6.99
:;ﬁ:':ii:e'ba'e 1720 | 3.05 | 186 | 333 | 1707 | 379 | 1933 | 374 | 1540 | 374 | 1720 | 3.43

Tabella 1.4 - Statistiche descrittive prove cognitive “pre” e “post”, gruppo giovani.
(TMT-B: Trail Making Test-B; AC-FL: Prove di fluenza nelle abilita di calcolo)

GRUPPO ANZIANI

Controllo
"post”

TMT-B 246 | 004 | 209 | 005 | 207 | 003 | 1.58 | 005 | 238 | 004 | 206 | 0.04
Digit Span avanti 246 | 097 | 277 | 060 | 242 | 116 | 233 | 0.89 | 242 | 090 | 275 | 143
Corsi indietro 223 | 060 | 238 | 0.87 | 250 | 090 | 2.25 | 087 | 225 | 087 | 292 | 100
AC-FL 35.85 | 13.96 | 39.15 | 11.04 | 37.33 | 13.96 | 38.08 | 11.87 | 3492 | 11.24 | 36.38 | 8.66
:::’:;:e'bale 1115 | 3.41 | 1085 | 230 | 1217 | 445 | 13.25 | 3.86 | 12.42 | 3.48 | 13.67 | 2.53

Tabella 1.5 - Statistiche descrittive prove cognitive “pre” e "post”, gruppo anziani.
(TMT-B: Trail Making Test-B; AC-FL: Prove di fluenza nelle abilita di calcolo)
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@ RICERCHE ABILITA COGNITIVE IN GIOVANI E ANZIANI SANI: LEFFETTO DELLASCOLTO MUSICALE SU ALCUNE FUNZIONI COGNITIVE

DISCUSSIONE

L'obiettivo della ricerca é stato quello di indagare
se e come l'ascolto di brani musicali con caratte-
ristiche armoniche diverse — che si differenzia-
no nell'andamento (veloce vs. lento) e nel modo
(maggiore vs. minore), rispetto ad una descrizio-
ne preregistrata neutra, influenzi la successiva
prestazione in alcune abilita cognitive (memoria
a breve termine, funzioni esecutive, memoria di
lavoro visuospaziale, abilita matematiche), valu-
tate in seguito allascolto, in giovani (20-30 anni)
e giovani-anziani sani (65-75 anni), ascoltando
brani di = 7,30 minuti di durata. Tali risultati sono
stati analizzati alla luce dell"Arousal & Mood
Hypothesis” (Thompson, Schellenberg, & Husain,
2001), che sembra essere I'ipotesi piti accreditata
per spiegare il cosiddetto “Effetto Mozart". Infat-
ti le proprieta del brano di Mozart (il primo tempo
della sonata K 448 per due pianoforti), sommini-

strato nello studio originario per circa 10 minuti
(Rauscher, Shaw, & Ky, 1993), sembrano influire
sullo stato emozionale della persona, modifican-
doneilivelli di arousal e mood, con effetti positivi
anche sulle successive prove cognitive. In parti-
colare, manipolando il tempo (lento o veloce), si
possono riscontrare dei cambiamenti nei livelli di
arousal: un tempo veloce sembra responsabile di
maggiori livelli di arousal, mentre un andamento
lento, al contrario, pare essere responsabile di
un suo decremento. La letteratura sembra in-
dicare inoltre il fatto che un livello moderato di
attivazione fisiologica possa incidere sulla buona
riuscita delle prove cognitive (Mammarella et al.
2007; Vieillard et al. 2008).

Manipolando il modo (maggiore o minore), in-
vece, si riscontrano, invece, cambiamenti nel
mood: un modo maggiore sembra influire po-
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sitivamente, mentre un modo minore lo ren-
derebbe pit deflesso (Nantais & Schellenberg,
1999; Thompson, Schellenberg, & Husain,
2001; Husain, Thompson, & Schellenberg, 2002;
Schellenberg et al. 2007). Dunque, anche le va-
riazioni di umore condizionano la successiva
prestazione cognitiva: alcune ricerche hanno
mostrato infatti miglioramenti nella prestazio-
ne dopo l'induzione di un umore positivo (e.g.,
attraverso l'ascolto di un brano in modo mag-
giore) (Pietsching, Voracek, & Formann, 2010).
Inoltre, il gusto personale della persona sembra
determinante nel concorrere ai miglioramenti
dei livelli di mood ed arousal, e di conseguenza
nei possibili miglioramenti nelle prove cogniti-
ve (Thompson, Schellenberg, & Husain, 2001;
Husain, Thompson, & Schellenberg, 2002). In
generale, in linea con la letteratura in tale am-
bito, si é ipotizzato che la sonata in re maggio-
re per pianoforte, K 488 di Mozart e I'Adagio in
sol minore di Albinoni, abbiano, rispettivamente
favorito I'attivazione e uno stato d'animo posi-
tivo nel caso di Mozart, o diminuito il livello di
arousal e indotto uno stato d'animo opposto nel
caso di Albinoni. Nel campione preso in conside-
razione, I'ascolto musicale sembra aver influito
significativamente sull'umore particolarmente
negli anziani, che hanno mostrato un positivo
aumento del mood in seguito all'ascolto di Mo-
zart —risultato che non é invece stato osservato
nei giovani.

Gli anziani, inoltre, hanno mostrato una signifi-
cativa diminuzione dell'arousal in seguito all'a-
scolto di Albinoni — dato che, nuovamente, non
é stato osservato invece nel campione di gio-
vani. Gli anziani, dunque, sembrerebbero con-
fermare I'ipotesi di Thompson e colleghi (2001):
la sonata di Mozart porterebbe a un aumento
dell'umore, mentre il brano di Albinoni a un de-
cremento dell'arousal (Thompson et al. 2007;
Borella et al. 2017). Le ipotesi iniziali sulla va-
riazione emozionale date dalle differenti condi-
zioni di ascolto musicale hanno trovato pertan-
to un riscontro parziale nei risultati ottenuti:

I'aumento del mood e la diminuzione di arousal
sono infatti stati osservati soltanto nel cam-
pione di anziani, e non in quello dei giovani. Tut-
tavia, trattandosi di uno studio esplorativo che
ha coinvolto un numero ridotto di persone, pos-
sono essere entrate in gioco altre variabili che
potrebbero aver interferito — per esempio, una
bassa sensibilita all'ascolto musicale, il tempo
di esposizione musicale, o la durata delle pro-
ve cognitive: |'effetto Mozart, infatti, sembra
essere limitato nel tempo, e solitamente viene
osservato in seguito a 10-15 minuti di esposi-
zione musicale (Borella et al. 2014). Relativa-
mente alle prove cognitive, un miglioramento
della performance é avvenuto in quasi tutte le
prove cognitive somministrate, ad eccezione
nel test di Corsi e del Digit span. Tale aumento
nei punteggi potrebbe essere legato all'acquisi-
zione di una certa familiarita con la tipologia di
compito: I'esercizio delle prove nella fase pre-
test avrebbe permesso di apprendere che cosa
sarebbe stato richiesto nelle prove successive,
e di comprendere quali fossero le migliori stra-
tegie e i migliori meccanismi per la risoluzione
del compito (Hartley, 1973).

Tuttavia, la scelta di questo disegno sperimen-
tale era necessaria per verificare e accertare
la baseline dei partecipanti prima dell’ascolto
musicale. Il miglioramento nelle prove osser-
vato sia nel campione di giovani, sia in quello di
anziani sembra dimostrare poi come |'appren-
dimento sia un processo possibile a tutte le eta
(De Beni & Borella, 2015), e quanto la plastici-
ta giochi un ruolo chiave, la quale in risposta
a stimolazioni esterne (con valenza emotiva
positiva per la persona), possa permettere la
creazione di nuovi circuiti neuronali, compien-
do una funzionale riorganizzazione cerebrale
(Merzenich, 2005; Bherer, 2015). In linea con
la letteratura presente sull'invecchiamento,
alcune funzioni cognitive sarebbero maggior-
mente sensibili all'aumentare dell’'eta (soprat-
tutto le funzioni esecutive e la memoria di la-
voro visuo-spaziale). | risultati hanno messo in
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luce inoltre le differenze fra giovani e anziani in
relazione a tali specifici compiti (Borella & De
Beni, 2011).

Un ultimo aspetto importante da considerare &
che nel presente studio sono state raccolte delle
informazioni riguardo le abitudini di ascolto dei
partecipanti (in cui & emerso che, in misure diffe-
renti, la musica ha un ruolo nella vita di tutti), ma
non sono state prese in considerazione diffe-
renze individuali legate alla preferenza musicale,
la quale secondo alcuni autori avrebbe un ruolo
nello spiegare I'effetto della musica sulla perfor-
mance (Nantais, Schellenberg, 1999). Sembre-
rebbe, infatti, che I'effetto Mozart sia piu forte
in coloro a cui piace (o preferiscono) la musica
classica, in linea con l'ipotesi della “preferenza”
elaborata da Nantais e Schellenberg (1999). La
presente ricerca presenta dei limiti legati alla
numerosita del campione e alla scelta della fa-
scia d'etd; pertanto, prospettive diricerca future
potrebbero considerare anche una popolazione
di adulti di mezza-eta (40-50 anni) e includen-
do inoltre un numero pit elevato di partecipan-
ti. Bisogna sottolineare che tale ricerca fa parte
di un pit ampio progetto che include I'ascolto
musicale con durate pit lunghe e che richiede la
partecipazione di un pit ampio campione, i cui
risultati complessivi potrebbero confermare o
variare alcune delle conclusioni emerse dal pre-
sente studio.

Il presente lavoro ha avuto l'obiettivo di inda-
gare l'influenza dell'ascolto musicale su alcuni
processi cognitivi, considerando un campione
di giovani trai 20 e i 30 anni d’eta, e uno di an-
ziani trai 65 e i 75 anni. Come gia approfondito
all'interno di questo elaborato, la letteratura in
merito alla relazione tra il cosiddetto "Effetto
Mozart” e il funzionamento cognitivo special-
mente negli anziani & ancora esigua: la maggior
parte degli studi si sono concentrati sul funzio-
namento cognitivo nei bambini, o nei giovani
adulti. In vista dei recenti cambiamenti della

38 | PSICOPUGLIA

societa che vedono un aumento dell'invecchia-
mento della popolazione, risulta necessario
arricchire la letteratura scientifica con altre ri-
cerche che indaghino il processo di invecchia-
mento, e in particolare i cambiamenti cognitivi
ad esso associati.

Processi cognitivi come memoria, funzioni ese-
cutive, attenzione, elaborazione delle informa-
zioni e abilita visuospaziali svolgono un ruolo
centrale nel poter favorire la promozione dell'in-
vecchiamento sano e attivo, pertanto & impor-
tanteindagarneimeccanismisottesie focalizza-
re laricerca sui fattori che possono contrastarne
il declino. La presente ricerca non ha confermato
I'esistenza dell’'effetto Mozart “originario” (Rau-
scher, Shaw, & Ky, 1993), ma ha portato invece
alcune prove a favore dellArousal and mood
Hypothesis” proposta da Thompson e colleghi
(2001), secondo la quale non sarebbe quindi Mo-
zart di per sé ad avere un effetto positivo sulla
successiva prestazione cognitiva, ma sarebbero
invece le caratteristiche armoniche dei singoli
brani — andamento (veloce, lento) e modo (mag-
giore, minore), in particolare. Infatti, & stato qui
osservato un miglioramento dell’'umore dopo
I'ascolto di Mozart e un decremento dell'arou-
sal in seguito all'ascolto di Albinoni; tuttavia, cid
é stato osservato in questa sede soltanto nel
gruppo di anziani, mentre non sono stati osser-
vati nel campione di giovani. Il presente lavoro,
pertanto, ha fornito un ulteriore contributo alla
psicologia dell'invecchiamento, confermando il
possibile declino di alcune abilita e il manteni-
mento di altre nell'invecchiamento sano. Infine,
é possibile osservare come negli anziani e nei
giovani, vi sia stato un miglioramento della pre-
stazione in compiti cognitivi, grazie a meccani-
smi di apprendimento.

Ulteriori prospettive di studio in merito all'in-
fluenza della musica sulla cognizione, potreb-
bero esplorare se la musica — e pit in partico-
lare I'ascolto musicale — possa avere un ruolo
nell’ottimizzare i processi cognitivi negli an-



ziani sani, con ripercussioni positive nella loro
vita quotidiana; la musica, infatti, avendo un'in-
fluenza positiva sull'umore e favorendo I'atti-
vazione, potrebbe avere un impatto positivo
non solo sul funzionamento cognitivo degli an-
ziani, ma anche sulla loro qualita di vita gene-
rale, contribuendo, indirettamente, ad un loro
aumento del benessere. Inoltre, ricerche futu-
re, prendendo in considerazione i risultati in-
coraggianti provenienti dagli studi sugli effetti
della musica sulla popolazione di anziani sani,
manipolando le proprieta della musica (tempo
e modo), con conseguenti variazioni su arousal,
mood ed eventuali miglioramenti nelle prove
cognitive, potrebbero estendere il loro focus di
indagine anche alla popolazione di anziani con
demenza.
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PER UNA
MEDICINA

RIFLESSIONI A PARTIRE

DI HAVI CAREL

Il presente lavoro é frutto di un dialogo a pit voci
su di un articolo di H. Carel riguardo la possibile
applicazione del metodo fenomenologico in me-
dicina, alcuni stralci del quale sono riportati nel
lavoro stesso. Gli autori si sono confrontati su
quanto affermato da Carel sul corpo e il vissuto
del corpo, le possibilita del corpo malato e quin-
di il senso possibile del metodo fenomenologico
in medicina. Il concetto di perdita e quello di dia-
gnosi appaiono essere due campi di riflessione
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sempre attivi e mai saturi, nei quali & possibile
provare e provarsi al vero incontro con l'altro, che
non & semplicemente parlarci o provare a capirlo,
bensi andargli incontro attraverso un autentico
interesse per il vissuto di malattia, che puo fare
la differenza nella creazione dell’alleanza tera-
peutica e quindi nelle cure.

Psicologia ospedaliera, psicologia della salute, fe-
nomenologia, medicina, corpo, esperienza vissuta.
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L'ultima questione é sapere se dal fondo
delle tenebre un essere puo brillare
Karl Jaspers

La cura ha bisogno
di criteri molto forti e di nessuna tecnica
Maria Armezzani

Questo breve lavoro é frutto di una lettura di
gruppo del lavoro di Carel, del quale seguiranno
alcuni stralci, e delle riflessioni da questo scatu-
rite rispetto I'ambito della psiconcologia, che ha
visto gli autori confrontarsi a lungo e in piu oc-
casioni.

Il corpoin psicologia non é stato e non é ancora
al centro dell'attenzione che meriterebbe. Non
sempre ricopre il ruolo che dovrebbe avere,
quello ovvero di fondamento delle percezioni,
delle sensazioni e quindi dell’esperienza del
mondo e delle cose, del nostro rapporto con gli
altri, del nostro rapporto con noi stessi e con
I'ambiente. Il corpo, giustamente e per fortu-
na, é dato per scontato quale mezzo utile nel
rapporto con le cose e il mondo, strumento di
viaggio, pensiero, operativita e sosta, di rap-
porto con gli altri e i progetti di vita che sap-
piamo mettere in atto o desideriamo portare
avanti.

Il corpo, insomma, é dimenticato perché silenzio-
so. Anzi, potremmo dire che, finché le cose vanno
bene, e quindi non ciricorda di esistere, riusciamo
benissimo a farne a meno.

Lo sguardo fenomenologico ci aiuta in questo
senso ad osservare cio che non si osserva (Pe-
rec), ovvero ad andare oltre lo strato di insigni-
ficanza delle cose (e quindi del corpo), conse-
guenza delle abitudini, dell'ovvieta del mondo
naturale (Husserl) per avvicinarle come per la
prima volta e arrivare infine a poterle davvero
conoscere.

42 | PSICOPUGLIA

L'esperienza del corpo dell'atleta, quella del bar-
bone alla ricerca dei mozziconi per strada, quella
della ballerina in teatro e del sollevatore di pesi
nell'arena, cosi come quella del bambino sulle
scale di casa mentre corre a scuola o incontro
al nonno che lo attende, sono tutte esperienze
diverse, esperienze nelle quali il corpo e le sen-
sazioni che questo comunica sono a servizio di
un fare e di un essere al mondo intenzionato dal
corpo che lo percorre, lo danza, lo raccoglie e lo
abbraccia.

L'esperienza del malato, in questo senso, € una
esperienza specifica di risveglio dal sonno del
corpo. Salvo le differenti storie, vulnerabilita e
sensibilita, il malato non gode pit del mondo che
é invece della persona sana, semplicemente per-
ché il suo mondo non é intessuto delle possibilita
che il suo corpo gli permette di avere.

Se per la persona sana (meglio ancora se giova-
ne e in forma) il problema del corpo nemmeno si
pone, nella sua versione malata e dolorante, |'es-
sere nel mondo (Heidegger) del soggetto é tut-
to e continuamente alle prese con la possibilita
o I'impossibilita, con la nuova sensazione di non
poter essere, non poter fare, non poter raggiun-
gere, non poter infine vivere.

A tutti é capitato di andare in edicola, o al bar,
mettere la mano in tasca e non riuscire ad arri-
vare per pochi centesimi all’euro e dieci necessa-
rio per il caffé: solo in quel preciso momento ci
rendiamo conto che il caffé ha un costo, che non
possiamo permettercelo, che non é alla nostra
portata. Ecco, il mondo del paziente organico,
del paziente che non gode pit della piena forma
(Stanghellini) del proprio corpo, non é pil a porta-
ta. Non pit un mezzo ma un ostacolo.

Il paziente, dice Carel, ha perso la coincidenza ov-
via, naturale tra corpo che sento e corpo di cui di-
spongo, trail Leibe il Kérper, trail corpo chevivo e
il corpo che ho, ed € proprio in questo gap inedito,
in questo spazio tra i due che si incunea il disa-



gio e la difficolta, spesso acuita dalla mancanza
di comunicazione e di reciprocita che esiste tra
paziente e curante.

La questione si pone infatti, e Carel & molto
bravo a spiegarla e a cercare una via di riso-
luzione alla stessa, quando il medico si dedica
esclusivamente, potremmo dire, alla biologia,
facendosi rappresentante unico del Korper, del
corpo misurabile, del corpo degli esami di labo-
ratorio e del microscopio, dei peli e delle cellule,
e lasciando cosi il paziente da solo nel suo mon-
do fatto di angoscia, dolori, ricordi, sensazioni
e rumori indescrivibili che il medico non sente
e dai quali non ha spesso nessuna intenzio-
ne di farsi nemmeno distrarre. | protocolli non
prendono in considerazione il vissuto dei malati
ed anzi i medici possono fare il loro lavoro sul
Korper senza neppure, in teoria, parlare con il
paziente, ma solo consultando gli esami di la-
boratorio.

In questo senso, il lavoro della fenomenologia
in medicina - che ha senso essendo la feno-
menologia non solo una pratica filosofica ma
una vera e propria prassi - pud essere quello
di provare a interrompere questo cortocircuito
di solitudini, provare a far riprendere il dialo-
go tra pazienti e medici che in fondo altro non
e che un dialogo tra corpi: un dialogo sospeso
tra un corpo che ha perso la parola, quello del
paziente, e un corpo che pit non sente, quello
del medico.

La fenomenologia pu6 aiutare il medico a rifarsi
vicino all'esperienza del paziente, alla sua vita,
al vissuto e alle sue sensazioni, comprendendo
come queste non siano un orpello, non siano un
optional del quale & possibile fare a meno, ma
invece rappresentino l'intelaiatura stessa del
rapporto della soggettivita con il corpo, del corpo

La traduzione é a cura del dott. Mirko Damico.

conil mondo e glialtri e quindi dell'individuo con il
proprio passato, presente e futuro. Chissa che da
questo rinnovato dialogo anche il medico possa
trarre nuovi ed inattesi frutti.

La fenomenologia & una corrente filosofica ri-
salente ai primi anni del Ventesimo secolo. Al
suo interno ci sono differenti visioni e punti su
cui é stato posto l'accento, ma ad un livello pit
generale, la fenomenologia & un approccio filo-
sofico che si concentra sui fenomeni per come
essi ci appaiono, per come li percepiamo, piut-
tosto che sulle cose per come sono nella realta.
Si concentra su come esperiamo il pensare ed il
conoscere, su come i fenomeni si manifestano
alla coscienza. La fenomenologia esamina I'in-
contro tra la coscienza e il mondo, considerando
quest’ultimo come strettamente dipendente dal
punto di vista dell'osservatore. Come si evince
dal suo nome, la fenomenologia é la scienza (lo-
gos) che lega la coscienza ai phenomena (cio che
percepiamo) piuttosto che ai pragmata (le cose
per come sono)

(...) La fenomenologia é prevalentemente un me-
todo filosofico descrittivo, che punta ad essere
una pratica piuttosto che un sistema filosofico.
Data la sua connotazione pragmatica, € stata ri-
presa da diverse discipline tra le quali la sociolo-
gia, la cinematografia, I'antropologia, I'infermie-
ristica, la musicologia e altre ancora.

(...) Un discreto numero di autori ha iniziato a stu-
diare anni fai modi in cui la fenomenologia possa
far luce sull’'esperienza incarnata della malattia,
attingendo da un vasto corpo di scritti filosofici,
da Husserl a Merleau-Ponty, Sartre, Gurwitsch e
Heidegger.
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ILCORPO ABITUALE

ELUINTENZIONALITA MOTORIA

Una caratteristica importante della fenomeno-
logia € la distinzione tra il “corpo oggettivo” (che
Husserl definisce Korpere Merleau-Ponty chiama
corps objectif) e il "corpo vissuto” (rispettivamen-
te Leib e corps proper). Se torniamo alla conce-
zione sul corpo di Merleau-Ponty nei termini di
oggetto e soggetto al contempo, possiamo com-
prendere come questi due termini siano utili alla
comprensione della malattia. Il corpo oggettivo
e il corpo fisico, I'oggetto della medicina; il corpo
vissuto é I'esperienza in prima persona del corpo
oggettivo. Nella normale esperienza quotidiana
diun corpo in salute, queste due dimensioni sono
allineate, in completa armonia.

Il corpo sano é “trasparente”, dato per scontato,
e questa trasparenza € il marchio distintivo del-
la salute e di un funzionamento normale: di fatti
non poniamo mai la nostra attenzione su questi
processi in quanto, finché tutto funziona a dove-
re, questi restano sullo sfondo. Cid non significa
che non abbiamo nessuna esperienza sul nostro
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corpo, ma che gli stimoli che ci invia rimangono
su un piano tacito e neutrale. Un buon esempio
a riguardo pud essere la sensazione dei vestiti
sulla nostra pelle: notiamo la sensazione che ci
donano solo nel momento in cui ci concentriamo
su di essa o quando ci svestiamo.

Possono esserci dei momenti di esplicita atten-
zione al benessere del nostro corpo, come ad
esempio quando ci passa un mal di testa o men-
tre facciamo esercizio fisico, ma & quando c'é
qualcosa che non va col corpo che questa sensa-
zione smette di essere sullo sfondo dell'attenzio-
ne e passa invece in primo piano. Quando tutto
funziona bene la nostra attenzione é tesa verso
I'esterno, spostandosi dal nostro corpo a quelle
che sono le nostre azioni ed i nostri obiettivi. In
questo casoil corpo non é assente, ma é la nostra
esperienza di esso che viene spostata sullo sfon-
do mentre I'oggetto della nostra attenzione & in
primo piano. Per contro, quando ci ammaliamo,
la nostra attenzione é posta sulla parte malfun-
zionante, che diventa improvvisamente il focus
della nostra attenzione. Ed € in questo momento



che I'armonia tra corpo fisico e corpo vissuto si
interrompe.

In quest’ottica possiamo trovare un'analogia con
I'analisi degli strumenti di Heidegger. Una penna
e uno strumento che usiamo ad esempio per scri-
vere un assegno, e mentre la usiamo non la notia-
mo, diventa quasi invisibile. La nostra attenzione
é concentrata sullo scopo, lo strumento passa in
secondo piano. Ma quando la penna smette di
scrivere, o la macchina smette di funzionare, im-
provvisamente tali strumenti diventano il centro
della nostra attenzione. Gli strumenti, dunque,
smettono di essere uno sfondo invisibile con I'u-
nico scopo di svolgere una funzione e diventano
degli ostinati sabotatori.

Questo concetto di inconsistenza conserva il suo
significato sia per gli strumenti che per il nostro
corpo. Tuttavia, nonostante sia possibile gettar
via la penna che non funziona e prenderne un‘al-
tra, cio non é altrettanto valido per il nostro corpo,
in quanto non puod essere riparato o sostituito a
nostro piacimento. La mia testa dolorante rima-
ne comunque attaccata al mio corpo e diventa
costantemente piu prioritaria e invalidante. Lin-
tento qui non é affermare che il corpo sia uno
strumento, bensi precisare che corpo e strumenti
sono interessati dai medesimi processi attentivi.
Il corpo differisce dagli strumenti per un sostan-
ziale aspetto: il suo malfunzionamento &€ maggior-
mente rilevante, & strettamente legato al nostro
concetto di benessere in quanto siamo noi. La ma-
lattia & un doloroso e scioccante modo di scoprire
I'intrinseca natura corporea del nostro essere.

Un altro motivo per cui la differenza tra corpo og-
gettivo e vissuto emerge grazie alla malattia, € che
il corpo vissuto é tendenzialmente ovvio, lo usia-
mo con estrema facilita per assolvere determi-
nate funzioni. Le azioni di routine possono infatti
essere svolte con efficienza e precisione proprio
perché divenute abituali: nel prepararsi per andare
alavoro nessuno si soffermaa pensare sulla gran-
de quantita di azioni che siamo tenuti a svolgere

per lavarci, vestirci, spostarci; & solo quando ve-
diamo qualcuno svolgerle per la prima volta che ci
accorgiamo della complessita delle stesse azioni.
La facilita con cui svolgiamo le azioni quotidiane
spesso svanisce durante la malattia, accentuando
la differenza tra corpo oggettivo e vissuto.

Un atro esempio fornitoci da Merleau-Ponty é il
fenomeno dell’arto fantasma. Un arto fantasma
consiste nella serie di sensazioni e stimoli dati da
un arto che é stato amputato. In questa condi-
zione si possono provare dolore o prurito prove-
nienti dall’arto ormai inesistente. Merleau-Ponty
spiega questo fenomeno come una frattura tra
il corpo oggettivo e l'esperienza vissuta dello
stesso: il corpo oggettivo non ha piu I'arto, ma
continuiamo a viverne l'esperienza (nei termini
di corpo vissuto) come se fosse ancora [i. Larto
fantasma e dunque l'espressione dell'immagine
di come il corpo & sempre stato, avendo per di-
versi anni avuto quattro arti.

Un altro esempio di frattura tra corpo oggettivo
e corpo vissuto é il caso de I'anoressia nervosa.
Osservando il corpo oggettivo, questo ci appare
scheletrico ed emaciato, e la sua magrezza puod
essere misurata oggettivamente mediante il
peso o il calcolo del BMI. Ma se chiedessimo ad
un'anoressica di descrivere il suo corpo, potrebbe
rispondere che lo percepisce come obeso e ton-
deggiante. Naturalmente contestare questa sua
visione facendo appello ai dati oggettivi sarebbe
totalmente inutile. Nell'anoressia la frattura tra
corpo oggettivo e corpo vissuto € il punto foca-
le della malattia stessa. In questa prospettiva la
malattia non é una semplice disfunzione del cor-
po, ma una trasformazione sistematica del modo
in cui il corpo esperisce, reagisce e compie azioni.
| cambiamenti nella malattia non sono locali ma
globali, non riguardano la superficie, ma il nucleo
stesso del sé.

Il paziente vive la malattia dall'interno, come
un'esperienza di trasformazione che intacca tut-
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te le dimensioni della vita, nonché come un'inter-
ruzione della sua esperienza vissuta precedente.
Questo concetto include alienazione corporea,
alterazioni della percezione spaziotemporale,
frustrazione dell'intenzionalita del corpo, cam-
biamenti sociali e numerose sfide all'identita e
all'integrita del sé. Il paziente non compartimen-
talizza la malattia, né tantomeno la percepisce
solamente come un insieme di sintomi fisici;
piuttosto percepisce la malattia come una pro-
gressiva presenza che modifica la sua vita non
solo sul piano fisico, ma anche sul piano psicolo-
gico, sociale, cognitivo, emozionale e temporale.

Adoperando una distinzione tra corpo oggetti-
vo e vissuto possiamo esporre dei problemi di
comunicazione nel rapporto medico-paziente.
Generalmente il medico considera ed analizza
la malattia nei termini di un processo biologico,
astraendola dall'esperienza vissuta. Per il pa-
ziente, d'altro canto, la malattia viene esperita
nella sua immediatezza qualitativa, profonda-
mente radicata all’esperienza vissuta. Questa
distanza tra I'esperienza in prima e terza perso-
na della malattia non é una differenza sul piano
conoscitivo, ma riguarda piuttosto |'approccio
alla malattia stessa. Dunque, nel momento in cui
medico e paziente discutono della condizione di
quest’ultimo, non esplicitano se non raramente
tutta la possibile serie di presupposti e di cono-
scenze inerenti all'oggetto della discussione, che
condividono. In sostanza, la fenomenologia non
vede 'esperienza del paziente come un resocon-
to soggettivo su una realta astratta e oggettiva;
piuttosto prende questa esperienza per rappre-
sentare la realta dell’'esperienza stessa del pa-
ziente.

La fenomenologia pud essere usata per sotto-
porre al medico alcune delle caratteristiche in-
varianti della malattia per come viene vissuta dal
paziente, come ad esempio i cambiamenti fisici
e la riduzione delle capacita di portare a termine
le proprie azioni quotidiane. Come precedente-
mente dimostrato, la fenomenologia pud essere
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impiegata per esaminare la natura della diffe-
renza tra il livello di comprensione del medico e
del paziente, rendendo esplicite le premesse che
sfociano nella distorsione di significato, e aiutare
a fornire cosi un profilo dettagliato della malattia
per com'é vissuta. Considerando i loro pazienti
come “corpi-soggetto”, i medici potrebbero riu-
scire a comprendere l'impatto che la malattia ha
sulle vite dei pazienti non solo come un effetto
secondario di un problema fisiologico ma come
fenomeno primario.”

Tra le tante questioni in campo, al centro del di-
scorso sul corpo malato c'é, come abbiamo letto,
il problema e il momento della perdita. Si tratta
di un nodo strategico nel prendersi cura dell'al-
tro, sul quale i clinici devono necessariamente
sintonizzarsi raccogliendo al loro interno quanto
di strumenti tecnici, antropologici, teorici e per-
sonali hanno a disposizione. La “mattina dopo”
(Calabresi) e il luogo anche del dolore e quindi del
lutto della perdita di una funzione, di una vita, di
una capacita o di una parte di sé. Non possiamo
dimenticare, tra I'altro, che il dolore della perdita
di un paziente (soprattutto per quanto riguarda
le pediatrie) & per il medico stesso un momento
spesso tragico, un momento che bisogna tenere
in conto sin dal primo contatto con il bambino o
il ragazzo. Come infatti sappiamo tutti, clinici e
non, e come insegna Schopenhauer, ogni perdi-
ta porta immancabilmente via con sé qualcosa di
unico e irripetibile, nonché una parte di noi stessi:

"Il grande dolore che ci provoca la morte di un
buon conoscente ed amico deriva dalla consa-
pevolezza che in ogni individuo v'é qualcosa che
é solo suo, e che va perduto per sempre” (1851,
1998).

Una seconda possibile conclusione riguarda inol-
tre la centralita della diagnosi, del primo incon-
tro e dell'aggancio: come pud la fenomenologia
prendersi cura, interrogare e descrivere il mo-



mento del lavoro sulla diagnosi e quella della sua
comunicazione?

Un primo passo da compiere sulla via del curarsi
pienamente del paziente e del suo mondo vissu-
to, potrebbe e dovrebbe ovvero essere quello di
non accontentarsi della diagnosi per come é data
ai nostri giorni. Se per Jaspers (1913), per quanto
riguarda la psichiatria, la diagnosi dovrebbe es-
sere relegata all'ultimo posto tra le priorita del
clinico, in medicina interna e in oncologia la dia-
gnosi ha naturalmente tutto un altro peso e altra
urgenza.

La diagnosi in medicina dovrebbe perd in qualche
modo non fermarsi alla malattia, ma bensi av-
viarsi oltre sino a comprendere la personaintera,
il suo mondo personale, familiare e relazionale
in genere, il suo vissuto della malattia ma anche
la sua progettualita e il suo passato (in questa
prospettiva tanto abbiamo da imparare dall'at-
teggiamento e dal fare degli operatori di Cure
palliative Pediatriche). Anche per questo motivo
lo psicologo non dovrebbe mancare nelle équip-
es che si occupano di malattia cronica, di condi-
zioni mediche complesse e difficili (e si pud dire
che nelle “pediatrie complesse” lo psicologo non
manca quasi mai), ed anzi dovrebbe affiancare
in ogni suo passo il team medico, rispettando ¢ca
va sans dire i tempi e le priorita della medicina,
ma allo stesso tempo sottolineando ed esigen-
do l'attenzione che merita |'esperienza e quindi
la vita vissuta del paziente (e della sua famiglia).
Come afferma, con parole nette e sincere, Bruno
Callieri (1992):

“E qui che si situa in tutta la sua portata I'attesa,
il bioniano non-ancora, I'utopia dell'uvomo, il suo
esser-esodo, sempre e dovunque, come radice
costitutiva del soggetto, di ogni soggetto, anche
in qualunque ospedale, lazzaretto, ospizio, cam-
po, lager. (...) Luomo: continua apertura, conti-
nua transizione, vita nelle cui pagine c'é sempre
qualcosa di cui mai un altro uomo abbia ancora
sentito parlare. Tutto cio, riconosciamolo anche

noi medici una buona volta, non siriesce a coglier
nel momento oggettivante della conoscenza, in
quello della classificazione, della diagnosi, dell'e-
tichettamento (necessari ma non sufficienti, per
la comprensione)".

Oltre e insieme alla prospettiva evidence based
sarebbe insomma utile, per concludere queste
nostre riflessioni a pitt mani, che la medicina am-
mettesse di aver bisogno e si permettesse quindi
I'utilizzo di una visione e di una partecipazione life
based, o meglio experience based, cosi da provare
a non tralasciare nulla della vita, dell’indispensa-
bile vissuto e quindi dell’'esperienza unica e non
replicabile della persona malata e dei suoi cari.

Una visione non alternativa ma anzi sfidante e
arricchente, che sarebbe utile al paziente, alla
sua famiglia e, ne siamo convinti, allo stesso me-
dico che é chiamato, con tutto sé stesso, ad oc-
cuparsene.
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INDAGINE ESPLORATIVA
RIVOLTA AGLI PSICOLOG
SURUOLO, COMPETENZE

EATTIVITA

Al fine di rendere maggiormente significativa la
ricerca nell'ambito della Psicologia Scolastica e
dare seguito ad una prima ricerca che ha coinvol-
to i dirigenti scolastici della Provincia di Foggia in
merito ai servizi attivati nelle loro scuole (Liuzzi
etal., 2022), si & condotta una successiva indagi-
ne esplorativa rivolta agli Psicologi che operano
in ambito scolastico, iscritti all’'Ordine Psicologi
della Regione Puglia.

La ricerca, promossa dall’'Universita di Foggia e

dell’Associazione AIRIPA - Associazione Italiana
per la Ricerca e I'Intervento nella Psicopatolo-

48 | PSICOPUGLIA

Eleonora Merlicco
Psicologa e Psicoterapeuta, allieva del

Master dill Livello in Psicologia Scolastica
e del Benessere dell’'Universita di Foggia

Anna Maria Antonucci

Docente Master dill Livello in Psicologia
Scolastica e del Benessere dell'Universita
di Foggia, AIRIPA Puglia Basilicata

Irene Marino

Psicologa Scolastica e Psicoterapeuta,
allieva del Master di Il Livello in
Psicologia Scolastica e del Benessere
dell’Universita di Foggia

Federica Liuzzi

Psicologa in formazione, allieva del
Master dill Livello in Psicologia Scolastica
e del Benessere dell'Universita di Foggia

Paola Palladino

Direttrice del Master dill Livello in
Psicologia Scolastica e del Benessere
dell’Universita di Foggia

gia dell’Apprendimento, ha lo scopo di indagare
la percezione che gli Psicologi Scolastici han-
no rispetto al loro ruolo, alle competenze e alle
attivita svolte negli Istituti Scolastici. Il fine & di
delineare e chiarire gli aspetti caratterizzanti la
professionalita, in riferimento alla formazione
e all'esperienza lavorativa, anche a seguito del
recente Protocollo d'Intesa firmato dal CNOP-
MIUR nell'ottobre 2020.

L'indagine, realizzata attraverso un questionario
inviato agli Psicologi della Regione Puglia e ope-
ranti nelle diverse Province, ha avuto I'obiettivo
di mappare le buone prassi e promuovere l'istitu-



zionalizzazione della figura a livello regionale di
concerto con la politica nazionale e le linee guida
internazionali in materia di Psicologia Scolastica,
affinché vi possa essere almeno uno Psicologo
per ogni scuola.

Psicologo Scolastico, Psicologia Scolastica, Life
skills, Scuola, studenti, docenti, sportello d'a-
scolto.

Lavorare come Psicologi a scuola ormai & una
realta abbastanza diffusa ma spesso ancora
poco condivisa e visibile. In questi ultimi de-
cenni, si & fatta sempre pit ampia la consa-
pevolezza del contributo all'attivita educativa
chala Psicologia Scolastica pud offrire. Essa si
identifica come ambito del sapere psicologico
utile per sviluppare interventi relativi allo svi-

luppo del benessere scolastico e si concretizza
nella figura dello Psicologo Scolastico, quale
promotore di attivita che spaziano dall'orien-
tamento scolastico e professionale alla for-
mazione del personale docente e dei genitori,
dalla consulenza per allievi e docenti agli in-
terventi finalizzati al cambiamento organizza-
tivo del sistema scolastico, dalla valutazione
degli apprendimenti, dello sviluppo emotivo e
sociale alla sperimentazione e ricerca psico-e-
ducativa.

La Scuola Italiana presenta una grave man-
canza rispetto a tutti i principali Paesi Europei:
I'assenza di un Servizio di Psicologia Scolastica
come presenza stabile, specifica e autonoma,
di supporto alla Scuola e ai suoi attori principali
(cfr. Jimerson, Oakland, & Farrell, 2007). In Italia
se ne parla da anni, senza risultati: & rimasto
il solo Paese Europeo a non avere veri e propri
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Psicologi tra i banchi di scuola. Anche indagini
internazionali (N.E.P.E.S., 2010) confermano
che in tutti i Paesi Europei — tranne I'ltalia - gli
Psicologi Scolastici hanno un ruolo significativo
nel supportare il sistema educativo e contribu-
iscono anche al miglioramento della performan-
ce del sistema scolastico (dati PISA, OCSE). Gli
Psicologi Scolastici possono intervenire effica-
cemente nella prevenzione del disagio giova-
nile e della dispersione scolastica, grazie alle
loro competenze professionali specifiche. Varie
associazioni internazionali, fra le quali I'Asso-
ciazione Internazionale di Psicologia Scolastica
(ISPA), incoraggiano I'adozione dei principi della
Psicologia Scolastica nei contesti educativi, al
fine di promuovere il benessere e la salute psi-
cofisica dei bambini e dei giovani nei contesti
educativi.

In Italia, a partire dal 2004, anno in cui il Mini-
stro dell'lstruzione istitui una Commissione mi-
nisteriale per I'lstituzione di Servizi di Psicologia
Scolastica (SPS), sono state avanzate varie pro-
poste di legge senza, perd, mai essere realmente
discusse. Di conseguenza, in mancanza di una
legislazione nazionale, le Regioni hanno agito
autonomamente, attraverso la stipula di accor-
di, convenzioni o attraverso I'emanazione di leggi
regionali.

Attualmente, a seguito dell'emergenza sanita-
ria relativa al Covid-19 e alla pit recente guerra
in Ucraina, che ha causato un'importante crisi
geopolitica mondiale, la figura dello Psicologo
Scolastico & sempre piu riconosciuta sia al livello
pragmatico, attraverso una crescente richiesta
dai diversi attori presenti nella scuola, sia a livel-
lo legislativo mediante I'impegno del Consiglio
Nazionale dell'Ordine degli Psicologi (CNOP), che
insieme al Ministero della Pubblica Istruzione nel
2020, hanno firmato un Protocollo d'Intesa per
garantire la presenza e regolare il reclutamento
dello Psicologo Scolastico all'interno delle Scuole
Italiane a tutela del benessere di tutti gli attori
scolastici.
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In questo scenario I'idea dell’indagine, di cui si pre-
sentano qui i risultati, si muove su due aspetti di
uno stesso continuum: da un lato vi € la necessita
di conoscere, nel territorio pugliese, la condizione
della Psicologia Scolastica e le caratteristiche pro-
fessionali dello Psicologo che lavora nella scuola,
delinearne quindi un profilo, come una sorta di
identikit in riferimento ai vissuti e al reale ruolo
svolto all'interno della scuola, agli aspetti della
sua formazione, necessaria per l'esercizio delle
sue funzioni lavorative; dall'altro lato, invece, vi &
la necessita di indagare sulle criticita relative alla
professione dello Psicologo Scolastico e favorire il
dialogo tra gli stakeholder che convergono nel mon-
do della Scuola, soprattutto riguardo all'istituzio-
nalizzazione della figura dello Psicologo Scolastico.

In particolare I'indagine, promossa dall’Universi-
ta di Foggia e dall'’Associazione Airipa (Associa-
zione Italiana per la Ricerca e I'Intervento nella
Psicopatologia dell’Apprendimento), & stata ri-
volta a tutti gli Psicologi iscritti all'’Albo dell’Or-
dine degli Psicologi della Regione Puglia. E stato
sottoposto un questionario anonimo auto-com-
pilato online, che ha consentito di selezionare, tra
tutti gli Psicologi partecipanti all'indagine, coloro
i quali operano come Psicologi Scolastici metten-
do, cosi, a fuoco gli obiettivi della ricerca.

L'urgenza in ambito scolastico di favorire negli
studenti l'acquisizione di strumenti, competenze
e abilita di vita per un futuro in rapido cambia-
mento hariscontrato I'attenzione crescente negli
ultimi decenni in molti paesi del mondo. L'OCSE,
I"Organizzazione per la cooperazione e lo sviluppo
economico, di cui I'ltalia fa parte, contribuisce at-
tualmente ad individuare le migliori politiche a ri-
guardo. Avendo un ruolo di assemblea consultiva
per il coordinamento delle politiche locali ed in-
ternazionali ha proposto delle linee guida attra-
verso il "Teaching and Learning Framework 2030",
ponendosi due domande specifiche:



"Di quali conoscenze, abilita, attitudini e va-
lori avranno bisogno gli studenti di oggi per
prosperare e plasmare il loro mondo?

In che modo i sistemi educativi possono aiu-
tare gli studenti a sviluppare queste cono-
scenze, abilita, atteggiamenti e valori?

In risposta a tali domande é stata concepita una
"bussola di apprendimento” che definisce le co-
noscenze, le abilita, gli atteggiamenti e i valori
di cui gli studenti hanno bisogno per realizzare
il loro potenziale e contribuire al benessere delle
loro comunita, sviluppando sistemi di insegna-
mento ed apprendimento sulla base dellaricerca
piu aggiornata e di principi condivisi dai sistemi
educativi. Sono le Scuole che possono aiutare gli
studenti a sviluppare resilienza e autoregolazio-
ne, rispettare e valorizzare le idee e le prospet-
tive altrui e insegnare loro come far fronte al fal-
limento, al rifiuto e alle avversita (OCSE, 2018,
p. 2). La cornice quadro dell’'OCSE si armonizza
con I'’Agenda UNESCO 2030 e i 17 Obiettivi per
lo Sviluppo Sostenibile entro il 2030; I'Obiettivo

L

n.4 si propone di “fornire un'educazione di qua-
lita, equa e inclusiva, e opportunita di apprendi-
mento permanente per tutti” sul piano cogniti-
Vo, socio-emotivo e comportamentale (UNESCO,
2017, pp. IV e 24-25). L'Organizzazione Mondiale
per la Sanita (OMS) fin dal 1999 aveva definito le
competenze per la vita, a seguito dello studio di
numerosi programmi in tema di /ife skills, identi-
ficando cinque aree di base rilevanti in tutte le
culture, tra cui: capacita decisionali e risoluzione
dei problemi; pensiero creativo e pensiero criti-
co; capacita comunicative e interpersonali; con-
sapevolezza di sé ed empatia; consapevolezza
delle emozioni e gestione dello stress (WHO,
1999, p. 1).

Sebbene a livello internazionale le linee guida si-
ano state numerose e di grande valore, gli stati e
le comunita locali e nazionali hanno avuto piena
liberta di implementarle in tempi e modi diffe-
renti. Raccogliere esempi provenienti da altri pa-
esi, passando in rassegna alcuni studi in materia,
consente di riflettere sulle scelte di implemen-
tazione delle linee guida interna-
zionali e su che ruolo é stato as-
segnato allo Psicologo Scolastico
nei paesi pid virtuosi.

E noto — entro il contesto euro-
peo - che in Danimarca, dal 1993,
é stata introdotta tra le attivita
didattiche “l'ora di empatia” - la
“Klassens tid" — dai 6 ai 16 anni,
attraverso cui gli studenti impa-
rano l'arte della comprensione
e il senso per il bene comune. In
Irlanda, anni fa é diventata ob-
bligatoria una materia scolastica
nominata “Social, Personal and He-
alth Education (SPHE)", concepita
secondo un approccio interdisci-
plinare e richiedendo una forma-
zione specifica per gli insegnanti

(- s S in collaborazione con operatori

sanitari (Gabbhainn et al., 2010).
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In Svezia, a partire dal luglio 2011, gli studenti
fino ai 18 anni hanno il diritto garantito di acce-
dere ai servizi di Psicologia Scolastica; inoltre,
sono designati i criteri di licenza e formazione
specialistica in Psicologia dell’'Educazione per gli
Psicologi Scolastici svedesi (Schad, 2014).

I Regno Unito, tra i Paesi Europei, rivela una pit
lunga storia consolidata nella Psicologia Sco-
lastica, fondando nel 1962 I'Associazione degli
Psicologi dell’'Educazione (AEP), in rappresen-
tanza di 300 membri, costituenti allora oltre il
90% della professione. LAEP, come organismo
sindacale e professionale, offre supporto agli
Psicologi nei rapporti con i datori di lavoro, oltre
a fornire servizi professionali e formativi. At-
tualmente, la maggior parte degli Psicologi Sco-
lastici lavora nel settore pubblico, nei servizi per
I'infanzia degli enti locali ma anche in organiz-
zazioni quali trust, servizi di salute mentale per
bambini e adolescenti (CAMHS), scuole e gruppi
scolastici statali e indipendenti, imprese sociali
e di consulenza private. Un numero esiguo ma
crescente di Psicologi Scolastici sono lavorato-
ri autonomi. La formazione richiesta nel Regno
Unito é un titolo di dottorato della durata di tre
anni. Il primo anno € in gran parte universitario,
mentre nel secondo e nel terzo anno i tirocinanti
trascorrono dai tre ai quattro giorni alla settima-
na in tirocini pratici presso un servizio di Psicolo-
gia dell'Educazione. Gli Psicologi dell'Educazione
che offrono un servizio al pubblico sono tenuti
per legge ad essere registrati presso |'Health and
Care Professions Council (HCPC), I'autorita di re-
golamentazione per tutte le professioni sanita-
rie britanniche.

Una storia lunga e consolidata appartiene an-
che agli Stati Uniti, promotori di sviluppo della
professione entro i confini nazionali e a livel-
lo internazionale. Grazie alle idee visionarie di
due Psicologi Scolastici Frances Mullen e Calvin
Catterall, che avevano viaggiato e lavorato in
molte parti del mondo, nel 1972, alla riunione
annuale dell’American Psychological Associa-
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tion (APA), la gia presente Divisione di Psicolo-
gia Scolastica costituisce una Commissione sul
tema a cui si unisce I'Associazione Nazionale di
Psicologi Scolastici (NASP), trasformandosi nel
1982 in un vera e propria associazione, nota
come ISPA - Associazione Internazionale di
Psicologia Scolastica - che riunisce molti paesi
al mondo e dal 1979 collabora a stretto contat-
to con I'UNESCO.

Gli Stati Uniti, all'interno dei propri confini nazio-
nali, garantiscono studi approfonditi, iniziative di
promozione della professione e un alto livello di
monitoraggio rispetto all'esercizio della stessa. E
conosciuto il rapporto nazionale per I'anno sco-
lastico 2020-21 che é di 1162 studenti per ogni
Psicologo Scolastico. Gli standard professio-
nali sanciti dalla NASP nel 2020 raccomandano
un rapporto di 500 studenti per ogni Psicologo
Scolastico, coerentemente con la ricerca per cui i
servizi Psicologici scolastici diminuiscono all'au-
mentare del rapporto tra studenti e Psicologi
Scolastici (Eklund et al., 2017; 2020).

Nella ricerca "NASP Membership Survey 2020",
sono resi pubblici i dati relativi alla pratica pro-
fessionale negli USA; su un campione di 1006
Psicologi impiegati nelle scuole, & stato riscon-
trato che gli Psicologi Scolastici si impegnano
maggiormente in compiti relativi alla valutazione
realizzando una media di 55 valutazioni I'anno.
| servizi di valutazione, intervento e consulenza
sono resi in base all'occupazione, alla geografia
e alle aspettative professionali. Vent'anni fa, gli
Psicologi Scolastici dedicavano la maggior parte
del loro tempo a condurre valutazioni, con qua-
si il 18% che non praticava alcuna forma di con-
sulenza (Curtis et al., 1999). Un decennio dopo,
nel 2010, gli Psicologi Scolastici hanno riferito
di aver dedicato la maggior parte del loro tempo
a valutazioni, con quasi il 30% mai impegnato in
pratiche di consulenza (Castillo et al., 2012). Il pit
recente sondaggio 2015 ha mostrato che il 90%
degli Psicologi Scolastici € ancora impegnato
in attivita relative alla valutazione ma — conte-
stualmente - il 71% ha riferito di aver fornito con-
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sulenza. | cambiamenti nella pratica professio-
nale coincidono con standard professionali che
si sono evoluti per espandere il ruolo dello Psi-
cologo Scolastico nel supportare I'apprendimen-
to e la salute mentale degli studenti. Nel 2010,
la NASP ha sviluppato un modello di pratica di
servizi psicologici scolastici. Aggiornato ogni 10
anni, la versione pit recente é del 2020. In questo
modello, ci sono 10 domini di pratica: Processo
decisionale basato sui dati; Consultazione e Col-
laborazione; Interventi Accademici e Supporti
Didattici; Servizi e Interventi di Salute Mentale
e Comportamentale; Pratiche a livello scolasti-
co per promuovere |'apprendimento; Servizi per
promuovere scuole sicure e solidali; Collabora-
zione familiare, scolastica e comunitaria; Prati-
che eque per diverse popolazioni studentesche;
Ricerca e pratica basata sull'evidenza; Pratica
legale, etica e professionale. Questi standard
professionali periodicamente rinnovati riflettono
il cambiamento in corso verso una sempre mag-
giore definizione del ruolo dello Psicologo Scola-
stico (Farmer et al., 2020, NASP).

Matteucci, ricercatrice dell'Universita di Bologna,
e Farrel, gia presidente ISPA, hanno pubblica-
to nel 2018 uno studio sul ruolo degli Psicologi
Scolastici nel sistema educativo italiano. | ricer-
catori hanno esplorato la situazione in 83 scuole
del nord Italia, intervistando dirigenti, insegnan-
ti, genitori, Psicologi Scolastici e rappresentanti
dell'autorita educativa locale. | risultati hanno
mostrato che gli Psicologi Scolastici erano pre-
senti nella maggioranza delle scuole ma non in
tutte e che gli insegnanti apprezzavano i servizi,
sebbene significative erano le barriere al lavoro
di supporto per studenti, insegnanti e famiglie
(Matteucci et al., 2018). Dunque, la professione
€ ancora in un processo di sviluppo, risultando il
diritto di accesso allo Psicologo Scolastico non
garantito a livello nazionale, e la scelta di attivare
o non attivare i servizi di Psicologia Scolastica a
discrezione delle singole scuole.

Sulla base di questa panoramica internazionale

condotta, ci si potrebbe chiedere come mai alcuni
paesi hanno sentito pit urgentemente la neces-

| 53



RICERCHE

sita di definire il ruolo dello Psicologo Scolastico
e garantirne i servizi in tutte le scuole del proprio
territorio nazionale ed altri paesi, invece, hanno
ignorato il tema o procrastinato nel tempo I'a-
dozione di misure adeguate. | ricercatori Brown
e Jimerson dell’'Universita della California han-
no condotto uno studio al fine di esaminare se
il campo della Psicologia Scolastica sia diretta-
mente influenzato dall’'economia e dall'istruzione
di un paese. Valutando l'effetto del prodotto in-
terno lordo, della spesa pubblica per I'istruzione e
del sostegno pubblico all'istruzione sul rapporto
tra Psicologi e studenti, livello di laurea offerto e
status degli Psicologi Scolastici. | dati di questo
ampio studio raccolti in 43 Paesi hanno mostra-
to, inaspettatamente, che nessuna delle variabili
in esame prevedeva significativamente il rap-
porto Psicologi/studenti, livello di laurea offerto
e status degli Psicologi Scolastici, (Brown et al.,
2015).

Dunque, lo sviluppo della Psicologia Scolastica -

in risposta agli obiettivi condivisi a livello interna-
zionale, rimane appannaggio del singolo paese. |
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paesi con una maggiore esperienza in materia si
orientano verso procedure di garanzia di qualita
pil rigorose e universalmente rispettate (Farrell
e al,, 2014). In definitiva, tuttii paesi concepisco-
no la promozione della salute nelle scuole sulla
base di una collaborazione interprofessionale in
cui & necessario definire il pit possibile i ruoli de-
gliinsegnanti e i ruoli degli operatori sanitari.

Negli ultimi anni, sono avvenuti molteplici cam-
biamenti dal punto di vista sociale, culturale,
politico ed economico che hanno influenzato
|'assetto interno delle istituzioni scolastiche
in Italia, contribuendo all'emergere di nuove e
specifiche necessita. Si é assistito ad un cam-
biamento nella visione dei processi di appren-
dimento, di cui oggi si riconosce I' intercon-
nessione fra componenti emotive, affettive e
relazionali. Si assiste ad un crescente malessere
individuabile a pit livelli e a difficolta relaziona-
li tra i vari attori presenti nei sistemi scolastici
(alunni, genitori, insegnanti, personale scola-



stico). Alla luce di tali considerazioni, per una
Scuola in continuo cambiamento con esigenze
diversificate e complesse, occorre pensare ad
una Psicologia pit attiva e ad interventi mirati.
L'obiettivo dovrebbe essere quello di istituzio-
nalizzare la figura dello Psicologo e realizzare
uno specifico piano d'azione di prevenzione,
promozione del benessere e intervento in aree
di disagio latenti o conclamate. Lo Psicologo
Scolastico si porrebbe come sostenitore del
cambiamento, operando in sinergia con tutti gli
attori del sistema scolastico.

Alla luce di un excursus storico-normativo sulla
figura dello Psicologo Scolastico, I'ltalia é stata
protagonista di una serie di manovre legislative
che per molti anni non hanno trovato applicazio-
ne concreta. Negli anni ‘90 si inizid a prevedere
I'ingresso dello Psicologo nelle Scuole tramite
i CIC (Centri di Informazione e Consulenza) per
attivita di prevenzione, educazione e promo-
zione della salute. | CIC si sono inseriti fattiva-
mente come sportelli di ascolto per gli studenti
tralasciando la relazione studenti-insegnanti. In
seguito, sono proseguite le iniziative per istituire
la figura dello Psicologo Scolastico e nel 1997 la
Legge Bassanini ha conferito alla Scuola I'auto-
nomia necessaria per poter richiedere |'attivazio-
ne di progetti da parte di liberi professionisti.

Nel 2016, il Disegno di Legge n.2613 proposto
dalla Senatrice Fasiolo prevedeva l'istituzione
dello Psicologo Scolastico per operare in molte
aree di intervento, quali: sviluppo di competenze
di vita, predisposizione di ambienti di apprendi-
mento motivanti, supporto psicologico per alunni
e docenti, individuazione precoce di situazioni di
devianza e bisogni educativi speciali, ecc.

In data 06/02/2020 é stata presentata la legge
n.2372, approvata dalla Camera dei deputati,
oggi al vaglio del Senato, che prevede assetti per
prevenire la dispersione scolastica mediante I'in-
troduzione sperimentale delle competenze non
cognitive (/ife skills)nel metodo didattico.

Il 26/10/2020 é stata pubblicata la Circolare re-
lativamente al Protocollo d'intesa stipulato tra il
Ministero dell'lstruzione e il Consiglio Naziona-
le Ordine degli Psicologi con l'obiettivo di fornire
supporto psicologico a studenti, docenti e perso-
nale scolastico per rispondere a traumi e disagi
derivanti dall'emergenza COVID-19 e per fornire
supporto nei casi di stress lavorativo, difficolta re-
lazionali, traumi psicologici e per prevenire l'insor-
gere di forme di disagio e/o malessere psico-fisico.
Le misure da adottare sono concepite nell'ottica
di consentire a ciascuna Istituzione Scolastica di
attivare i Servizi di Supporto Psicologico, in base
all'autonomia e alle proprie esigenze.

In data 31/01/2022, secondo I'agenzia quotidia-
na di stampa n. 274, il Consiglio Regionale della
Puglia ha espresso interesse a istituire all'inter-
no degli ordini scolastici un Servizio di Psicologia
Scolastica in maniera organica e funzionale, as-
segnando alla Regione, attraverso la struttura
competente in materia di istruzione, l'organizza-
zione del servizio, il ruolo di coordinamento, mo-
nitoraggio e valutazione.

Per cid che concerne le normative a livello na-
zionale che regolano le aree di intervento dello
Psicologo a Scuola, sono vigenti le seguenti di-
sposizioni:
Circ. MIUR 250/1985 “Azione di sostegno a fa-
vore degli alunni portatori di handicap”;
L. 56/1989 "Ordinamento della professione di
Psicologo”;
L. 162/1990 in materia di prevenzione, cura e
riabilitazione degli stati di tossicodipendenza;
L. 104\1992 sul principio di integrazione so-
ciale e scolastica per la tutela della dignita
umana della persona con disabilita.
L. 59/1997 "Delega al Governo per il confe-
rimento di funzioni e compiti alle Regioni ed
entilocali, per la riforma della Pubblica Ammi-
nistrazione e per la semplificazione ammini-
strativa”;
L. 449/1997 "Misure per la stabilizzazione
della finanza pubblica”;
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D.Interm. 44/2001 sulla gestione amministra-
tivo-contabile delle istituzioni scolastiche;

D. Lgs. 165/2001 sull'ordinamento del lavoro
alle dipendenze delle amministrazioni pubbli-
che;

L. 53/2003 sui livelli essenziali delle presta-
zioni in materia di istruzione e formazione
professionale e "personalizzazione” dei pro-
cessi educativi;

L. R. 21/2007 in materia di uso di sostanze
psicotrope su bambini ed adolescenti;

Circ. 2/2008 del Ministro per le Riforme e le
Innovazioni nella pubblica amministrazione
riguardante il ricorso ai contratti di collabora-
zione occasionale e di collaborazione coordi-
nata e continuativa;

L. 107/2010 in materia di disturbi specifici di
apprendimento, preparazione degli insegnanti
e sensibilizzazione dei genitori a riguardo.
D.P.R. 137/2012 recante riforma degli ordina-
menti professionali;

Prot. CNOP 5/6/2015 n.15000174 sulla pro-
fessione di Psicologo;

L. 107/2015 Riforma del sistema naziona-
le di istruzione e formazione, contrasto delle
diseguaglianze socioculturali e prevenzione
dell'abbandono scolastico;

L. 47/2017 (art.14) sul diritto all'istruzione ai
minori stranieri non accompagnati;

Circ. Min.02/8/2017 Prot. AOODGEFID/34815
“Fondi Strutturali Europei - PON 2014/2020 -
Attivita di formazione - Iter di reclutamento
del personale "esperto”;

L. 71/2017 sul contrasto del fenomeno di cy-
berbullismo;

D. Lgs. 75/2017 in materia di riorganizzazione
delle amministrazioni pubbliche;

L. 3/2018 sul riordino delle professioni sani-
tarie;

D.L. 41/2021 Art. 31 "Decreto sostegni” agli
studenti nell'emergenza Covid-19.

In riferimento al ruolo e le funzioni che lo Psicolo-

go puo svolgere all'interno della Scuola italiana, i
Servizi sono molteplici:
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Sportello di Ascolto Psicologico — per la con-
sulenza individuale a studenti, genitori, inse-
gnanti e personale ATA.

Orientamento Scolastico - con l'obiettivo di
sostenere gli alunni nella scelta loro futuro
scolastico/professionale.

Corsi Formativi — per genitori ed insegnanti su
tematiche di natura psico-pedagogica.

Lavoro in rete con la scuola e i servizi territo-
riali.

| contesti di intervento, dalla scuola dell'infanzia
all’'universita, richiedono allo Psicologo compe-
tenze specifiche e, dunque, & estremamente im-
portante la formazione specialistica e continua.
Nel panorama internazionale, i Paesi dove la fi-
gura professionale dello Psicologo Scolastico é
consolidata Stati Uniti, Gran Bretagna, Francia

prevedono una formazione universitaria speci-
fica per poter accedere a tale professione. Nella
maggior parte dei Paesi Europei, gli Psicologi che
lavorano nei sistemi scolastici/educativi hanno
ottenuto una laurea magistrale a seguito di un
percorso universitario complessivo di cinque anni
e un periodo di tirocinio supervisionato di alme-
no un anno. Tale percorso é in linea con il Bolo-
gna Process e conforme e allo standard di qualita
creato dall’EFPANEUROPSY, ovvero [‘European
Certificate in Psychology (Lunt, Baneke, Berdullas,
et al., 2001). Il modello EUROPSY individua degli
standard minimi per la formazione degli Psicologi
in termini di obiettivi, contenuti e numero di cre-
diti formativi universitari necessari per ognuna
delle tre fasi di formazione (primo livello, secon-
do livello, tirocinio supervisionato). Il primo livello
offre una formazione di base in tutte le aree della
Psicologia. Il secondo livello prepara gli studenti
per la pratica professionale.

Nel 2014, al fine di uniformare gli standard inter-
nazionali formativi, I'lSPA ha proposto linee guida
in termini di aree di conoscenza e di competenza
per lo Psicologo che vuole operare in ambito sco-
lastico, senza imporre un ciclo di studio obbliga-
to, numero di crediti o ore di formazione. Le com-



petenze del futuro Psicologo, secondo le linee
guida ISPA, riguardano: l'area dell’'assessment,
dell'intervento, della consulenza, dello sviluppo
organizzativo, della supervisione e della ricerca.

In Italia, la Psicologia dell’'Educazione é rico-
nosciuta dal Consiglio Nazionale Ordine Psico-
logi (CNOP) come una specifica area di pratica
professionale (CNOP, 2013), ma non esiste una
regolamentazione relativa alla formazione uni-
versitaria della professione. La Legge 56/1989
che regolamenta la professione di Psicologo non
distingue aree di specializzazioni diverse. Nel
sistema universitario italiano, le classi di laurea
magistrale sono state definite da un decreto mi-
nisteriale del 2007 che identifica un'unica classe
di Laurea Magistrale per la Psicologia (LM-51)
e definisce gli obiettivi formativi qualificanti da
raggiungere. E interessante notare che il decre-
to specifica che gli obiettivi formativi di ciascuna
Laurea Magistrale devono far riferimento a uno
0 a pit ambiti d'intervento professionale, inclu-
dendo nell’elenco sia la Psicologia dell'Istruzione
e della Formazione sia la Psicologia Scolastica.
Il Ministero riconosce quindi l'esistenza della
Psicologia Scolastica come ambito d'intervento
professionale specifico dello Psicologo e, di con-
seguenza, anche come area di approfondimento
curricula delle Lauree Magistrali. Successivamen-
te alla Laurea Magistrale, il sistema formativo
italiano prevede la possibilita di approfondire
ulteriormente la preparazione attraverso: Dot-
torati (terzo ciclo della formazione superiore),
Scuole di Specializzazione e Master Post-lauream.
Oggi, I'offerta formativa italiana consente solo di
accedere al terzo livello di specializzazione per la
Psicologia Scolastica — con un numero esiguo di
offerta formativa e talvolta declinata per ambiti
di intervento strettamente settoriali (ad esem-
pio, Disturbi del Neuro-sviluppo, Disturbi Speci-
fici dell’Apprendimento, ecc.).

Lo scopo fondamentale dell'indagine & quello di
promuovere listituzionalizzazione della figura

dello Psicologo Scolastico in quanto professioni-

sta che puo:
promuovere il benessere bio-psico-sociale
di ciascun attore presente nella scuola, at-
traverso le attivita di sportello d'ascolto psi-
cologico, attivita di prevenzione, formazione,
intervento, ricerca-azione relativi al contesto
scolastico;
dar vita alla definizione, progettazione e rea-
lizzazione di azioni per contrastare il disagio
e I'abbandono scolastico dando, cosi, concre-
tezza operativa anche alle indicazioni mini-
steriali in materia di DSA, BES, bullismo e cy-
ber-bullismo, ecc.

Pertanto, i precipui obiettivi che I'indagine si &

posta sono stati:
conoscere l'esperienza, le relazioni e il vissuto
professionale degli Psicologi Scolastici in ri-
ferimento all'esercizio del proprio ruolo, delle
competenze e della formazione necessaria
per lo svolgimento di tale funzione lavorativa;
mappare le buone prassi e le attivita svolte
nella Scuola proprie dello Psicologo Scolastico.

Il disegno di ricerca adottato si pone obiettivi di
natura sia qualitativa che quantitativa. Dal punto
di vista qualitativo, il fine é stato quello di poter
raccogliere informazioni sulla figura dello Psico-
logo Scolastico, esplorando:
la complessita del “contesto Scuola” entro cui
sono stati attivati o non attivati i servizi di
Psicologia Scolastica (modalita di selezione,
tipologia di contratto dello Psicologo Scolasti-
co, informazioni utili su problemi latenti o non
evidenti, ecc.);
la sensibilita avvertita relativamente a per-
cezioni, pregiudizi, vissuti dei diversi attori
scolastici (alunni, genitori, docenti, personale
ATA e dirigente scolastico, nei confronti della
figura dello Psicologo Scolastico e dei servizi
da questi offerti);
il bisogno di formazione iniziale e continua
nell'ottica del lifelong learning.
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Il disegno di ricerca presenta dati quantitativi
di base, essendo stato esteso a tutti i soggetti
presenti in un‘area, nella fattispecie gli Psicolo-
gi iscritti all'Ordine degli Psicologi della Regione
Puglia operanti in tutte le aree provinciali, con
un'ulteriore distinzione se operanti a livello sco-
lastico o meno. Larea della rappresentativita
campionaria é dunque pienamente soddisfatta.

L'area del controllo dei risultati & garantita, poi-
ché il disegno di ricerca consente di tenere lar-
gamente in considerazione tutti quei risultati di-
somogenei che caratterizzano la complessita del
fenomeno osservato.

L'area del testing dei risultati, ovvero della repli-
cabilita della ricerca é stata fin da subito contem-
plata ponendosi come fine quello di estendere
successivamente la ricerca ad altre regioni attra-
verso i rispettivi Ordini, per compararne i risultati
ed ottenere una mappatura quanto pit esaustiva
possibile sull'intero territorio italiano.

Lo strumento scelto per attuare I'indagine esplo-
rativa é stato un questionario auto-compilato via
web mediante I'applicazione “Google Moduli”; il
questionario, con una modalita di rilevazione al-
tamente strutturata, mediante domande chiuse,
consente un‘accurata analisi statistica a partire
dalle informazioni e percezioni offerte dai desti-
natari dell'indagine. Si € cercato di minimizzare
I'impegno per i rispondenti, offrendo un questio-
nario di media lunghezza che richiede un tempo
di compilazione di pochi minuti. Il questionario &
stato diffuso attraverso gruppi di aggregazione
degli Psicologi e Psicologi Scolastici presenti sui
social media e contatti diretti tra colleghi.

Le domande si sono susseguite secondo un ordi-
ne logico, dalle richieste di informazioni caratte-
rizzanti la Scuola (citta, tipologia di istituto dove
si é prestato esercizio, numero di alunni, ecc.),
alle domande richiedenti informazioni specifi-
che sul quando, come e perché dell'attivazione
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dei Servizi di Psicologia Scolastica, secondo una
successione ad imbuto, ovvero passando da do-
mande pit generali a quelle pit particolari. Nello
specifico, per rendere esaustiva ed efficace la
raccolta dei dati, nella costruzione del questiona-
rio sono state individuate sei aree fondamentali
relative a:

dati anagrafici;

formazione;

esperienza lavorativa;

servizi di Psicologia svolti nella scuola;

percezione dei vissuti dello Psicologo Scola-

stico in ambito lavorativo;

formazione continua e aggiornamento pro-

fessionale.

Sebbene il questionario sia stato strutturato sul-
la base di domande chiuse al fine di utilizzarlo sul
totale del campione disponibile e al fine di pro-
cedere ad un‘accurata analisi dei dati, si € altresi
utilizzata l'opzione “altro” in alcune rilevanti do-
mande per consentire di raccogliere alternative di
risposte non previste. E stato inoltre effettuato
un pre-testrivolto ad un piccolo numero di Psico-
logi Scolastici che ha consentito di verificare I'ef-
ficacia dello strumento costruito e la funzionalita
del processo di somministrazione via web. Il que-
stionario, dunque, messo a punto, si € rivelato
come lo strumento di ricerca pit idoneo a fronte
di esigenze di accuratezza della rilevazione, fles-
sibilita nella progettazione del disegno di ricer-
ca, tempestivita nell'ottenimento dei risultati,
economicita della realizzazione, unitamente alla
profondita dell'analisi che ne é seguita.

| dati dell'indagine sono stati raccolti nei mesi di
maggio e giugno 2022 attraverso I'applicazione
web “Google Moduli”. Grazie all'ausilio di questa
piattaforma, é stato realizzato un questionario
divulgato attraverso la condivisione di un URL.
Le domande chiuse, in base al dato specifico
che si desiderava raccogliere, sono state create
con diverse tipologie di risposta: risposta breve,
scelte multiple e\o elenchi a discesa. Una volta



raccolte le risposte dei partecipanti, i dati me-
morizzati sulla piattaforma sono stati consultati
mediante grafici prodotti automaticamente da
“Google Moduli” ed in seguito rielaborati me-
diante un foglio di calcolo Excel. La piattaforma
di Google Moduli ha consentito sia un conteggio
globale dei dati al fine di una panoramica precisa
delle categorie di risposta, sia un‘analisi detta-
gliata di tutte le risposte di ogni singolo parte-
cipante all'indagine. In riferimento alla struttura
dello strumento, I'analisi dei dati & stata con-
dotta entro il contesto delle sei macroaree del
questionario.

CAMPIONE

Hanno risposto al questionario 470 Psicologi
iscritti all'Ordine Psicologi della Regione Puglia di
cui 114 sono Psicologi Scolastici.

RISULTATI

1. Le Caratteristiche Socio-Demografiche

degli Psicologi

Hanno partecipato all'indagine 470 Psicolo-
gi iscritti all'Ordine degli Psicologi della Puglia,
I'87,4% sono donne. In riferimento all'eta il 37,8%
ha meno di 35 anni, il 36,8% ha un'eta compresa
trai36e45anni, il 13,3% hatrai46e55annied
il 12% ha meno di 35 anni.

Come si vede nel grafico 1 il 56% degli Psicologi
lavora da pit di sei anni.

@ Daunanno
@®Da2a3anni
@ Dasa6anni
@ Dapit di

6 anni

Grafico 1 - Esperienza lavorativa maturata dagli Psicologi

Da un totale di 470 Psicologi che hanno risposto,
solo il 24,3% lavora come Psicologo a Scuola. Tra
i 356 Psicologi che non lavorano a scuola il 74,4%
vorrebbe lavorare come Psicologo Scolastico.
L'indagine € pertanto proseguita con gli Psicologi
che operano nella Scuola. In riferimento alla citta
dove viene svolta la propria attivita lavorativa, la
provincia che registra un maggior numero di ri-
sposte é quella di Bari (30,7%).

@ Bari

@ BAT

© Foggia
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@ Taranto
© Brindisi

Grafico 2 - Provincia di esercizio della professione di Psicologo
presso le Scuole

2. La Formazione degli Psicologi Scolastici

Il profilo formativo che appare dello Psicologo
Scolastico sembra essere altamente specializ-
zato. Infatti 1'85,1% ha frequentato una Scuola di
Specializzazione in Psicoterapia, di cui il 38,3%
ad orientamento Cognitivo Comportamentale, il
27,4% Sistemico Relazionale, il 15,1% Psicoana-
litico, il 4,2% ad indirizzo Gestaltico, il 15% altri
orientamenti. Come si evince nell'istogramma,
gran parte degli Psicologi Scolastici, ha almeno
un Master di secondo livello.

Gli ambiti della formazione post-luream privile-
giati dagli Psicologi Scolastici sono quelli della
Psicologia e della Psicopatologia dell’Apprendi-
mento, segue la formazione propria in Psicologia
Scolastica.

Per quanto riguarda le competenze utili da ac-
quisire per lavorare nella Scuola, il 79,9% degli
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Grafico 3 - Formazione Post-Lauream

Psicologia Scolastica

Psicologia Clinica e della Salute

Ps. Appr. e Psicopat. Appr.

Ps. Processi Evol. e Svilup. 15
Neuroscienze 8
Psicologia Giuridica 13
Psicologia Sociale 3
Psicologia Comunita 3

Psicologia Diagnostica

Altro

20 30

Grafico 4 - Ambiti della Formazione Post-Lauream

Psicologi riferiscono che sia importante for-
marsi nell’'ambito della Psicologia dello Sviluppo
e dell’'Educazione, il 54,5% nei Disturbi del Neu-
ro-sviluppo, il 23,7% nella Psicologia delle Orga-
nizzazioni, il 43%, nella Psicologia dell'Orienta-
mento, il 33,3% in Dinamiche di gruppo mentre il
25%in Legislazione scolastica.
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Per quanto attiene all’'espe-
rienza lavorativa, si e voluto
indagare sulle modalita di
reclutamento dello Psicolo-
go Scolastico in riferimento
all'assegnazione dell'incari-
co. Come si pud vedere dall'i-
stogramma gran parte degli
Psicologi sono stati reclutati
con bando richiedente titoli e
numero di esperienze lavora-
tive.
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La scuola Secondaria di Se-
condo grado con il 30,7%
di preferenze, & l'ordine di
scuola nella quale gli Psico-
logi Scolastici hanno prestato
servizio con maggiore fre-
quenza.

45

Tra le attivita svolte dal-
lo Psicologo Scolastico, lo
Sportello d'Ascolto rivolto
ad alunni, docenti genitori e
personale ATA, resta anco-
ra il Servizio maggiormente
richiesto nella Scuola con I’
86% di risposte date dagli
Psicologi. Seguono i labora-
tori di educazione e forma-
zione e gli incontri formativi
con il 44,7%, l'orientamento
con il 21,1% e le attivita di
screening con il 14,9%. Per quanto riguarda
lo Sportello d'Ascolto, sono maggiormente
richieste le consulenze da parte dei docenti
riguardanti le difficolta disciplinari/compor-
tamentali e devianti (54,4%), dai docenti di
sostegno per difficolta relative all'integra-
zione e all'inclusione degli alunni, (31,6%) e
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Altro

Progetto presentato
da gruppi o cooperative

Per assegnazione diretta

Per progetto presentato
al dirigente scolastico

Bando titoli ed esperienza scuola
per esperto esterno psi. sc.

Bando titoli ed esperienza scuola
esperto esterno progetti

Bando titoli ed esperienza
scuola personale interno

Il 54,4% degli Psicologi consi-
dera che il suo lavoro venga
percepito dai docenti come
molto utile; il 39,5% abbastan-
za utile.

Il 48,2% degli Psicologi pensa
che il suo lavoro sia percepito
62 dai genitori come abbastan-
za utile mentre il 42,2% come
molto utile, siregistra anche un
7,9% di Psicologi che percepisce
che il proprio lavoro sia consi-
derato poco utile da parte dei
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Grafico 5 - Tipologia dei bandi per il reclutamento e I'assegnazione dell'incarico

genitori degli alunni.
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Grafico 6 - Ordine di Scuola in cui si & prestato servizio con
maggiore frequenza

dagli studenti per problematiche riguardanti
I'ansia, il panico, le fobie, il dismorfismo cor-
poreo, I'autolesionismo, I'identita di genere, i
pensieri suicidari, ecc. (55,3%).

5. La Percezione e dei Vissuti

dello Psicologo Scolastico

Nell'area della percezione e dei vissuti sembra
che il lavoro dello Psicologo nella scuola sia so-
stanzialmente ben visto e ben considerato dai
diversi attori scolastici, in particolar modo il 57%
degli Psicologi pensa che il suo lavoro sia perce-
pito come molto utile dagli alunni e il 36% come
abbastanza utile.

Grafico 7 - Comelo Psicologo pensacheil suo lavoro sia percepito
dagli studenti
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Grafico 8- ComeloPsicologo pensacheilsuolavorosiapercepito
dai docenti
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Grafico9 - Comelo Psicologo pensacheil suolavoro sia percepito
dai genitori

Infine le percentuali si abbassano se si considera
la percezione che lo Psicologo ha del suo lavoro
da parte del personale ATA.

@ Molto utile
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Grafico 10 - Come lo Psicologo pensacheil suo lavoro sia percepito
dal personale ATA

In riferimento al carico di lavoro, gli Psico-
logi Scolastici si dividono nelle percezioni
poiché circa la meta (il 49,1%) dichiara di
avere un carico di lavoro abbastanza pro-
porzionato rispetto alle ore assegnate
per contratto, mentre l'altra meta circa (il
44,7%) non ritiene assolutamente propor-
zionato il carico di lavoro per ore assegna-
te.
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Grafico 11 - Carico dilavoro in riferimento alle ore assegnate

Anche in riferimento al compenso acquisito, la
percezione degli Psicologi sembrerebbe esse-
re pressoché discorde. Secondo la maggioranza
(il 54,4%) il compenso sembrerebbe abbastanza
adeguato al carico di lavoro richiesto, invece per
un‘altra fetta importante del campione (il 39,5%)
il compenso non é affatto adeguato.

® Molto
@ Abbastanza
© Per niente

Grafico 12 - Compenso orario relativo al carico di lavoro

Il 64% degli Psicologi Scolastici intervistati riferi-

scono inoltre di aver incontrato diverse difficolta

durante lo svolgimento del proprio lavoro per le

seguenti motivazioni:

= numero di ore insufficiente per rispondere a
tutte le richieste (71,1%);

= mancanzadi continuita e continuo avvicendarsi



degli Psicologi in una stessa scuola (47,4%);

= carenza di strutture idonee al Servizio (aule,
laboratori, stanze dedicate per lo Sportello
d'Ascolto (36,6%);

= percezione da parte dei docenti diintralcio alle
attivita didattiche (21,1%);

= preoccupazione da parte degli alunni, docenti
e genitori di essere etichettati come “patolo-
gici” (20,2%);

= timore dei docenti di essere criticati sulle me-
todologie didattiche (18,4%);

= percezione di apportare un sovraccarico di la-
voro all'istituzione scolastica da parte di se-
greterie, funzioni strumentali (11,4%);

= preoccupazione da parte delle famiglie e dei
docenti di destabilizzare emotivamente |'u-
tenza (9,6%).

6. L' area della Formazione Continua
e dell’Aggiornamento Professionale
L'ultima area indagata nella ricerca é quella re-
lativa alla formazione continua e dell'aggior-
namento professionale. In particolare, é stato

chiesto agli Psicologi quanto ritenessero utile
nella pratica lavorativa la formazione e I'aggior-
namento continuo.

Il 95% degli Psicologi ritiene utile nella propria

pratica lavorativa I'aggiornamento continuo. In

particolare, si considera importante acquisire

una formazione nei seguenti ambiti tematici:

= Prevenzione bullismo, cyber-bullismo e uso
dei social (71,8%);

= Soft skills ed educazione socio-affettiva (61,8):

= Tecniche di comunicazione efficace e gestione
dei conflitti (58,2%);

= Tecniche di conduzione dei gruppi (54,5%);

= Psicologia dell’Apprendimento (50%);

= Stesura PEl e PDP (34,5%);

= Deontologia professionale e Legislazione sco-
lastica (31,8%);

= Attivita di Screening (29,1%);

Inoltre, il 78,9% degli Psicologi Scolastici reputa

utile una formazione in Psicoterapia e 1'88,6%
pensa sia importante svolgere supervisioni e
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intervisioni utili a monitorare ed interrogarsi sul
buon andamento delle propria attivita lavorati-
va.

Infine, relativamente al tipo di percorso formati-
Vo, universitario e post-universitario indispensa-
bile per lavorare in ambito scolastico, gli Psicologi
Scolastici riferiscono che siaimportante formarsi
su tematiche quali:
Disagio e problematiche dell'adolescenza (67,5%);
Comunicazione e relazioni interpersonali (61,4%);
Emozioni (54,5%);
Psicopatologia dell'apprendimento (51,8%);
Studio e gestione dei gruppi (40,4%);
Genitorialita (48,2%);
Metodologie didattiche (21,1%);
Artiterapie (11,4%).

L'idea di avviare un'indagine tra gli Psicologi Sco-
lastici della Regione Puglia nasce dall'interesse
di conoscere le modalita con cui questi perce-
piscono la Psicologia come Scienza applicata al
mondo della Scuola e in che maniera vivono la
loro esperienza professionale. Si é voluto, altresi,
cercare difare il punto della situazione sullo stato
della Psicologia Scolastica, al fine di delineare e
tracciare alcuni ambiti di discussione con gli sta-
keholder del mondo della Scuola, affinché lo Psi-
cologo Scolastico possa diventare una figura di
sistema in tutte le Istituzioni Scolastiche, anche
alla luce degli ultimi importanti accordi fra CNOP
e MIUR, circa il Protocollo di Intesa del 2020 fir-
mato a seguito dell'emergenza sanitaria relativa
al Covid-19.

| dati relativi alla presente indagine esplorativa
sono stati raccolti nei mesi di maggio e giugno
2022, attraverso l'applicazione web di “Google
Moduli”. Essi mostrano che la gran parte degli
Psicologi Scolastici hanno una formazione alta-
mente specialistica con almeno un master di se-
condo livello nell'ambito della Psicologia e della
Psicopatologia dell'apprendimento, oppure in
Psicologia Scolastica, ed hanno frequentato una
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scuola di specializzazione in Psicoterapia (85,1%).
Inoltre ritengono che le competenze utili da ac-
quisire per lavorare come Psicologo a Scuola si-
ano fondamentalmente da ricercare nel settore
della Psicologia dello Sviluppo (79,9%), dei Distur-
bi del Neurosviluppo (54,5%) e della Psicologia
dell’'Orientamento (43%). Gran parte degli Psico-
logi Scolastici che lavorano nelle scuole sono sta-
ti reclutati con bando richiedente titoli e numero
di esperienze lavorative, molti dei quali si sono
avviati alla pratica lavorativa scolastica proprio a
seguito del protocollo d'intesa tra CNOP e MIUR
del 2020.

In riferimento ai Servizi di Psicologia che lo Psi-
cologo svolge nella Scuola, lo Sportello di Ascolto
sembra essere ancora l'attivita maggiormente
praticata negli Istituti Scolastici. La consulenza
psicologica € richiesta in misura maggiore dagli
insegnanti relativamente alle difficolta discipli-
nari/comportamentali e devianti degli studenti
(54,4%), dai docenti di sostegno per supporto a
strategie di integrazione ed inclusione (31,6); in-
fine dagli studenti per problematiche quali: ansia,
panico, fobie, dismorfismo corporeo, autolesio-
nismo, identita di genere, pensieri suicidari, ecc.
(55,3%).

In riferimento all'area della percezione e dei vis-
suti dello Psicologo Scolastico, i dati sembrano
mostrare che I'operato dello Psicologo Scolastico
sia maggiormente apprezzato e richiesto dagli
studenti, piuttosto che da genitori, insegnanti
e personale ATA. Si pone, dunque, la necessita
di implementare politiche di sensibilizzazione e
campagne di informazione al fine di sfatare pre-
giudizi e stereotipi che caratterizzano il mondo
degli adulti relativamente alla professionalita
dello Psicologo.

In riferimento alle difficolta incontrate durante
lo svolgimento del lavoro, la maggior parte degli
Psicologi che lavorano a Scuola, sostiene che il
numero di ore da contratto non siano sufficienti
ad assolvere tutte le richieste dell'utenza, de-



nunciando una mancanza di continuita scolasti-
ca nel corso degli anni ed una scarsa presenza di
strutture idonee dedicate al Servizio di Psicolo-
gia. Inoltre sembrerebbe che gli Psicologi Sco-
lastici abbiano la percezione che Ia loro presta-
zione lavorativa possa essere marginale rispetto
alle reali esigenze scolastiche. Tutto cid lascia
ipotizzare che i professionisti che entrano nella
Scuola e intervengono per promuovere il benes-
sere psicofisico incidendo sulle diverse situazioni
di disagio, facciano ancora fatica a legittimarsi e
farsiriconoscere per la propria specificita el pro-
prio ruolo professionale.

Per quanto riguarda I'area della formazione con-
tinua e dell'aggiornamento professionale, il 95%
degli Psicologi Scolastici ritiene utile, nella pra-
tica lavorativa, la formazione e I'aggiornamento
continuo soprattutto nell'ambito della preven-
zione del bullismo, cyberbullismo e uso dei social.
A fronte dell'analisi degli standard internazionali
di formazione professionale, si pone la necessita
di concepire un percorso di formazione pit olisti-
co che prepari lo Psicologo Scolastico in diversi
ambiti e consenta l'acquisizione di molteplici
competenze per rispondere alle sfide che il mon-
do della Scuola oggi pone.

| dati dell'indagine raccolti mostrano un profilo
dello Psicologo Scolastico ancora poco ricono-
sciuto che si trova a fare i conti con strutture in-
terne alla Scuola non adeguate allo svolgimento
del proprio lavoro, risorse spesso inesistenti e,
soprattutto, richieste e problemi lontani dalle
competenze specifiche degli insegnanti. Questi
ultimi, al fine di far fronte a classi ritenute diffi-
cili e percorsi individualizzati, avrebbero il dirit-
to diaccedere a servizi di supporto specializzati,
quali quelli di Psicologia Scolastica, interni alla
Scuola.

In conclusione, nel tentativo di aprire uno spa-
zio di riflessione e dialogo con tutti gli attori del
mondo della Scuola, alcuni punti necessitano di
opportuna valutazione:

Iinfluenza della formazione universitaria,
post-universitaria e continua, in riferimento ai
modelli teorici e professionali che caratteriz-
zano le attivita psicologiche nelle scuole;

le modalita con le quali lo Psicologo Scolastico
entrain contatto con le scuole e quali rapporti
contrattuali s'instaurano con ['Istituto Scola-
stico (bandi e procedure di selezione);

la promozione delle politiche per la professio-
nalita degli Psicologi che intendono lavorare
nella Scuola;

la promozione delle politiche strategiche per
la Scuola che guardi anche ad implementare la
cultura dello Psicologo a scuola.

In tal senso il lavoro della presente indagine
arricchisce una precedente ricerca rivolta ai
Dirigenti Scolastici della Provincia di Foggia, al
fine di rilevare le opinioni delle Scuole riguar-
danti la figura dello Psicologo Scolastico, nella
possibilita di contribuire a chiarire e delineare
maggiormente le sue caratteristiche e le fun-
zioni all'interno dell'organizzazione scolastica.
Accanto a questaindagine, vi € la proposta di un
Protocollo d'Intesa, da sottoporre all'attenzio-
ne di alcuni Partner individuati come parti in-
teressati a promuovere nel mondo della Scuola
il benessere bio-psico-sociale degli studenti,
cosi come riportato dall’'Organizzazione Mon-
diale della Sanita (OSM). Tra i Partner consi-
derati nel Protocollo d'Intesa si citano I'Ordine
degli Psicologi della Regione Puglia, I'Ufficio
Scolastico della Regione Puglia (USR), I'Ufficio
Scolastico Territoriale della Provincia di Foggia
(UST), I'Universita degli Studi di Foggia, I'Asso-
ciazione Italiana per la Ricerca e I'Intervento
nella Psicopatologia dell’Apprendimento (AIRI-
PA) e la Federazione Italiana dei Medici Pediatri
(FIMP). Scopo fondamentale del Protocollo &
quello di aprire un dialogo con i Partner sopra
citati e costituire un Gruppo di Lavoro orientato
alla ricerca e alla pratica in materia di Psicolo-
gia Scolastica, al fine di favorire le buone prassi
nell’esercizio della professione e promuovere le
politiche e la cultura utili, affinché in ogni Scuo-
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@ RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI

LA COMUNICAZIONE

INPOLIZIATRA

CULTURA E HUMOUR

LA MATRICE CULTURALE
DELLA COMUNICAZIONE
«Comunicare non é scambiare informazioni che
vengono capite, ma attraverso gli atti di signifi-
cazione i parlanti manifestano I'appartenenza ad
una struttura sociale, affermando i propri status
e il proprio ruolo, trasmettendo conoscenze co-
muni ed il sistema di valori d'appartenenza» (Di
Giandomenico, 2022: 7).

Come abilmente espresso dall'autore sopracita-
to, la comunicazione non appare avulsa dal con-
testoin cuiattecchisce e si sviluppa, anzi si strut-
tura, proprio in termini definitori e imprescindibili
in base alla cultura in cui risulta calata.

Con il termine ‘cultura’ ci si riferisce ad ideali, valori,
formazione ed uso di categorie, assunzioni sulla vita,
ed attivita mirate, ampiamente condivisi e che ven-
gono, consapevolmente o inconsapevolmente, ac-
cettati come giusti e corretti da coloro che si identifi-
cano come membri di una societa (Brislin, 1990: 11).

Inriferimento al rapporto tra cultura e comunica-
zione, si potrebbe individuare come punto di par-
tenza di un'analisi oculata ed esaustiva la Teoria
dei Sistemi Sociali di Niklas Luhmann (1990).

Questo autore, in realta, non parla di cultura, ma di se-

mantica, al fine di puntare il focus sull'utilizzo di con-
cettinel contesto della societa (e della comunicazione).
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Con ‘semantica’(dal greco segno) si intende, infat-
ti, quella branca della linguistica che studia il si-
gnificato di parole, insiemi di singole lettere, frasi
e testi, in stretto contatto con altre discipline, tra
cui la teoria della comunicazione.

Luhmann articola proprio una Teoria della Produ-
zione della Semantica: da un lato come dipenden-
te dalla struttura della societa e dall'altro come
orientamento dei processi comunicativi.

La comunicazione, dunque, si configura come
operazione fondamentale dei sistemi sociali, e
in particolare della societd, intesa proprio come
insieme di tutti i sistemi sociali.

L'idea & che la cultura risulta sostenuta dalle
strutture sociali, intese come forme della diffe-
renziazione della societa (Luhmann & De Giorgi,
1992), tuttavia é anche orientativa per i processi
sociali fondamentali, che sono essenzialmente
processi comunicativi.

Ne deriva che la cultura si costituisce sia come un
prodotto, sia come un orientamento della comu-
nicazione (Baraldi, 2003).

La cultura nasce, quindi, nella comunicazione, a
seguito della modalita di strutturazione dei pro-
cessi comunicativi, poi parte di essa é seleziona-
ta come insieme di orientamenti fondamentali



della comunicazione e in questo modo puo diven-
tare anche un motore del cambiamento sociale
(Baraldi, Cultura e culture nella comunicazione).

Il discorso, infatti, esprime concretamente il rap-
porto lingua-cultura in quanto «crea, ricrea, mo-
difica e trasmette, al contempo, la cultura, il lin-
guaggio e la relazione tra i due» (Sarangi, 1994:
418).

In altre parole, il discorso integra lingua e cultura,
definendone i rapporti di dipendenza a vari livelli,
nello specifico in: realizzazione di atti ed eventi
linguistici, gestione di regole di cortesia che go-
vernano la comunicazione verbale, realizzazione
di azioni preferite o non, lavoro di riparazione.

In termini pit generali, il discorso contribuisce
all'individuazione delle modalita attraverso cui
gli appartenenti ad una certa cultura esprimono
le loro intenzioni comunicative ed emozioni; degli

argomenti ritenuti accettabili e di quelli conside-
rati problematici o tabd, ma anche dei registri pit
appropriati in base alle diverse situazioni comu-
nicative (Ciliberti, 2012: 4-5).

LA COMUNICAZIONE NELLA CULTURA
ORGANIZZATIVA DELLA POLIZIA

E fondamentale che i parlanti conoscano, e rico-
noscano, il contesto in cui avviene il loro scambio
linguistico, padroneggiando la capacita di acqui-
sire, interiorizzare e saper gestire in modo fun-
zionale e appropriato le differenti situazioni co-
municative, nel contesto della propria comunita
di riferimento.

Lo sfondo multidimensionale che vede il dispie-
gamento e la validazione di tali interazioni comu-
nicative € costituito dalla Cultura Organizzativa,
intesa come insieme dei sistemi di significato (pit
o meno condivisi), riconducibili ad una determi-
nata organizzazione.
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Tali sistemi di significato orientano e sono ripro-
dotti nelle interazioni organizzative e nelle atti-
vita di routine svolte dagli attori sociali (Maculan,
2014: 113).

La comunicazione ha assunto nel corso del tem-
po una valenza sempre piu rilevante grazie alla
funzione e al ruolo, attribuiti ad essa in ambito
culturale, organizzativo ed amministrativo.

La stessa &, infatti, divenuta un elemento pre-
zioso nella Cultura Organizzativa, con particolare
riferimento a quella della Polizia (nello specifico
Penitenziaria e di Stato), che si configura come
Corpo ad ordinamento civile e militarmente or-
ganizzato (Nicosia, 2016: 18-19).

La comunicazione interna, fruita dal personale di

un‘organizzazione, costituisce una determinante

essenziale nel contesto della Polizia a pit livelli:

= top down (letteralmente dall’alto verso il bas-
so), intendendo un tipo di approccio formale e
organizzato di gestire 'informazione, prove-
niente dai vertici e avente come destinatari
i subalterni, in accordo con la struttura or-
ganizzativa di tipo gerarchico. Attraverso un
efficace utilizzo della funzione comunicativa,
i comandi e le direttive di ufficiali e di alti gra-
duati possono trovare riscontro senza impedi-
menti o incomprensioni tra le fila di coloro che
rivestono un grado inferiore;

= bottom up(letteralmente dal basso verso I'alto),
facendo riferimento ad una tipologia di approc-
cio comunicativo, sempre orientato in direzione
verticale e a carattere formale, dalla base della
struttura gerarchica ai piani pit alti. Anche in
tal caso una funzionale interazione tra subor-
dinati e loro superiori & in grado di favorire I'ac-
coglimento di istanze e richieste avanzate, per
la risoluzione di difficolta e malcontenti, cosi da
creare coinvolgimento e compartecipazione;
Cio a garanzia e tutela degli stessi valori condi-
visi, che in tal modo vengono sposati all’uniso-
no dalla Cultura Organizzativa stessa.
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La comunicazione all'interno del Corpo di Polizia
appare, dunque, strettamente connessa all'azione
di comando in quanto incarna il mezzo attraverso
cui l'istituzione stabilisce, mantiene e utilizza un
canale di comunicazione bidirezionale che collega
abilmente la /leadership degli alti ufficiali nei con-
fronti del personale di grado inferiore, ma che allo
stesso tempo permette un confronto adeguato
anche dal basso verso l'alto (Nicosia, 2016: 19).

In linea con quanto affermato, Kincaid (1993:
111-133) ha definito la comunicazione come «un
processo in cui i partecipanti creano e condivi-
dono informazioni allo scopo di raggiungere una
comprensione reciproca.

Gli elementi chiave di questo processo sono pro-
prio la reciprocita e la condivisione.

Affinché vi siano queste due caratteristiche, é
necessario che entrambe le parti siano aperte
all'ascolto attivo, dove con 'ascoltare’ si fa rife-
rimento al prendere atto del messaggio inviato
dall’'emittente, calibrando la propria risposta, in
modo da creare una relazione circolare.

Tale modello viene definito, infatti, circolare, sim-
metrico o bidirezionale.

Sono da evidenziare come benefici conseguibili da
un buon sistema di comunicazione interna: il raf-
forzamento del senso di appartenenza e parteci-
pazione all'lstituzione e il raggiungimento di alti li-
velli di efficienza ed efficacia, con riflesso positivo
sul clima ed il benessere organizzativo interno.

Non si pud trascurare, tuttavia, tutto quel sot-
tobosco comunicativo che esula dai rapporti ge-
rarchizzati che si instaurano tra superiore e sot-
toposto e concerne le interazioni tra i pari grado.

Si tratta di dinamiche comunicative che si dispie-
gano secondo una traiettoria orizzontale e sono
a carattere prettamente informale, fino a costi-
tuire una sorta di rete interattiva pit o meno ar-
ticolata.


http://qualitapa.gov.it/sitoarcheologico/relazioni-con-i-cittadini/comunicare-e-informare/benessere-organizzativo/index.html

La potenza della comunicazione in un gruppo
costituito da componenti di pari livello, comune-
mente definito, sta proprio nell’utilizzo di modali-
ta e relativi contenuti, pienamente condivisi e as-
sunti dai suoi membri, in grado di veicolare quel
senso di appartenenza e reciproca comprensio-
ne, di cruciale importanza.

A sostegno di cio, Herbert (1981: 314) afferma
cheil gergo, inteso come forma di linguaggio pro-
pria di un determinato gruppo sociale, non solo
consente ai membri del gruppo di comunicare
in modo pit conciso ed esatto, ma li distingue
da quelli che non appartengono per la semplice
esclusione degli altri dal processo di comunica-
zione di base, cosi da demarcare la distinzione tra
un in-group e un out-group.

LO STRUMENTO COMUNICATIVO

ELETTIVO DELLA POLIZIA: LO HUMOUR

In accordo con i dettami imposti dalla Cultura Or-
ganizzativa di appartenenza, I'immagine radicata e
diffusa del poliziotto é fortemente e indissolubil-
mente legata a requisiti e peculiarita, quali forza,
distacco, pieno controllo di sé e della realta circo-
stante e gestione della propria sfera emotiva, coe-
rentemente con I'aspettativa sociale nutrita dall’o-
pinione pubblica nei confronti di questo Corpo.

Cio rispecchia effettivamente la matrice articolata
e complicata del lavoro affidato alle Forze di Poli-
zia, caratterizzato da costanti, quali criticita, mo-
menti di estrema problematicita e imprevedibilita.

In circostanze angosciose e/o semplicemente
impegnative gli individui, come gli stessi Agenti
di Polizia, sviluppano strategie di coping (dall'in-
glese to cope che significa ‘fronteggiare’ in riferi-
mento a situazioni particolarmente stressanti e
ansiogene, ricorrendo ad un insieme di strategie
e meccanismi adattivi), in particolare in quelle
situazioni di elevato stress in cui € richiesta una
performance autentica che smentisca il disagio
esperito (Crawley, 2004: 49).

«Per alleggerire quella che pud essere un'at-
mosfera tesa e carica di ansia situazionale»
(Leila & Pawluch, 1988: 135), si ricorre spes-
so all'umorismo, corrispondente, anche se non
perfettamente coincidente, alla connotazione
inglese humour, oggetto di studio nel panora-
ma scientifico.

Interessante risulta il legame dell'etimo di tale
termine ad una forma di radicamento ed attac-
camento alla terra, infatti deriva da humus, che
costituisce I'elemento in grado di rendere fertile
il terreno; tuttavia & anche all'origine di un‘altra
terminologia, di differente percorso semantico,
ovvero umiltd.

Questa genesi suggerisce chiaramente un valore
di fondamento e di vitalita (Lambruschi & Batti-
lani, 2020: 2).

L'umorismo, in sostanza, si configura come pre-
zioso dispositivo comunicativo che in ambito pro-
fessionale crea coesione sociale, funge da mezzo
per far fronte a fonti di stress occupazionale ed &
in grado di delimitare i confini dellautorita.

La natura ‘interattiva’ dello humour

In considerazione dell'assodata matrice comu-
nicativa, lo humour si inserisce in una cornice
relazionale, determinandosi come strategia in-
terpersonale, laboriosamente e faticosamen-
te appresa all'interno dei propri legami primari
d'attaccamento, nel tentativo di mantenere un
adeguato stato di relazione con le figure signifi-
cative del proprio ambiente di vita (Lambruschi &
Battilani, 2020: XII).

Tale stile relazionale é stato sapientemente ap-
profondito dalla sociologa Nielsen (2011: 500-
514).

L'umorismo inteso come ‘scambio interattivo’,
infatti, ha le sue origini in termini concettuali nel
pensiero del noto antropologo Gregory Bateson
(1952).
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Secondo tale autore le azioni di un individuo sono
inquadrate a livello qualitativo come giocose o
serie grazie anche ad indizi di natura verbale e
non, che concorrono a fornire adeguata inter-
pretazione ad un dato discorso (Bateson, 1952:
10-15).

A monte si presuppone la definizione di una si-
tuazione come comune denominatore (Coser,
1959: 172) in cui si articola l'interazione tra chi
intende fare un'osservazione umoristica e coloro
che potenzialmente rispondono (Coates, 2007:
32).

Affinché una ‘cornice di gioco’ (play frame) venga
stabilita con successo, i partecipanti alla conver-
sazione devono riconoscerla, validarla e sceglie-
re deliberatamente di mantenerla e conservarla
all'unisono (Bateson, 1952: 10-11, 15 & Coates,
2007: 31).
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Degno di nota tra le differenti articolazioni degli
scambi umoristici & il putdown humour che impli-
cainterazioni, improntate a trarre divertimento a
spese di qualcosa o qualcuno (Terrion & Ashforth,
2002: 59), attraverso il racconto di una barzellet-
ta, l'uso dell'ironia, giochi di parole, sarcasmo o
presein giro.

Nell'umorismo il principio di una positiva coope-
razione tra i comunicanti & di particolare rilevan-
za, diventando estremamente evidente quando
non funziona. Se la battuta, infatti, non viene ca-
pita, oppure viene colta ma non viene apprezzata
o0 addirittura e rigettata, non solo non si delinea
la situazione divertente, ma pud verificarsi imba-
razzo e disagio («Era solo una battutal»; «Ma io
scherzavo!») (Tunesi, 2012).

Estremamente calzante ed efficace risulta il pa-
ragone fatto tra umorismo e un'arma a doppio



taglio, in grado di facilitare collaborazione ed in-
clusione, quanto collusione ed esclusione (Collin-
son, 1988: 184; Rogerson-Revell, 2007: 4), pari-
menti cordialita quanto antagonismo.

Ed é proprio tale doppia connotazione dello
humour ad indurre a puntare il focus su ci6 che
I'antropologo Alfred Reginald Radcliffe-Brown
classifica come ‘relazione scherzosa’ (joking rela-
tionship).

Alla luce di una prospettiva funzionalista, lo
studioso appena citato sostiene che una joking
relationship assume i tratti di una particolare ti-
pologia di rapporto tra persone in cui € lecito e,
a volte, obbligatorio prendere in giro I'altro, che a
sua volta é obbligato, tacitamente, a non offen-
dersi (1940: 195).

Tali relazioni possono essere sia simmetriche
(dove, A prende in giro B, e viceversa) o asimme-
triche (dove, A scherza a spese di B, B accetta la
presa in giro e in risposta stuzzica un po' A) (Ra-
dcliffe-Brown, 1940: 195).

La relazione scherzosa esemplifica, in altre pa-
role, un comportamento che in qualsiasi altro
contesto sociale esprimerebbe e suscitereb-
be ostilita ma, secondo Radcliffe-Brown, non
€ inteso e non dovrebbe essere preso sul serio
(1940: 196).

In accordo con la similitudine con I'arma a dop-
pio taglio sopracitata, sebbene I'umorismo ab-
bia caratteristiche congiuntive che connotano
un interesse reciproco nell'evitare il conflitto,
ha anche caratteristiche disgiuntive che de-
notano differenze di interessi e di status e, di
conseguenza, anche una possibile miccia di
ostilita.

Lungo questo solco si inserisce Bergson (1900)
con la sua arguta osservazione, secondo cui per
ridere occorre avere ‘una momentanea anestesia
del cuore’.

In tale prospettiva, le battute cattive, le scene
comiche assumono i tratti di forme di valori am-
piamente condivisi, non disvalori.

Lo humour diventa, in ultima analisi, un conio che
genera valore, risorsa adattiva e produttiva in un
sistema di relazioni dove il negativo, I'antivalore
non solo non procura danno, ma beneficio (Lam-
bruschi & Battilani, 2020: 13)

La natura ‘trasformativa’ dello humour

Lo humour viene concettualizzato dalla Niel-
sen (2011: 500-514) come ‘dispositivo socia-
le dinamico con potenziale trasformativo’, in
grado di modellare il posizionamento sociale,
|'interazione e la struttura sociale e di tra-
sformare il reale nell’irreale (Nielsen, 2011:
502).

Sebbene a volte le persone ridano quando si
delinea una cornice di gioco (play frame), anche
quando non colgono di cosa si ride (Terrion &
Ashforth, 2002: 80), si evidenzia — in linea con
il pensiero della sociologa DeNora attorno alla
musica, il cui ascolto ‘trasporterebbe le perso-
ne da uno spazio emotivo all'altro’, caricandosi
di un potenziale trasformativo (DeNora, 2000:
7, 109-23) - che gli effetti dello humour dipen-
dono dall'appropriazione dei commenti umori-
stici.

In quanto tale, 'umorismo non facilita necessa-
riamente la stabilita e l'integrazione sociale, ma
puo esacerbare o esprimere conflitto.

La natura ‘integrativa’ dello humour
L'umorismo si carica di un'ulteriore peculiarita,
strettamente legata alla strutturazione di in-
terazione e posizionamento sociale, infatti @ in
grado di riprodurre la struttura sociale e, tempo-
raneamente, ridefinire i suoi ‘'spazi’.

In altre parole, agisce sull'individuo nella sua ac-

cezione singola, ma anche socialmente inteso,
inserito nel contesto gruppale.
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In un’ottica generale, 'umorismo entra nelle di-
namiche dei rapporti personali e gruppali come
risorsa di pregio per la possibilita che offre di fa-
vorire e rendere pit funzionali le relazioni, gestire
i conflitti, promuovere un clima gradevole e ca-
ratterizzato da benessere diffuso (Lambruschi &
Battilani, 2020: 3).

Qualita apprezzata, individualmente e social-
mente desiderata, I'ironia gode di uno status pri-
vilegiato (Lambruschi & Battilani, 2020: 4).

Secondo Martineau (1972), difatti, quando lo hu-
mour é percepito come apprezzamento del pro-
prio gruppo, svolge la funzione di solidificare il
gruppo stesso, connotandosi per la sua preziosa
funzione sociale intragruppale.

Dinamiche scherzose e umorismo (joking and hu-
mour) possono cosi unire i membri di un gruppo,
anche e soprattutto in un contesto professionale.

La funzione integrativa e comunicativa dello hu-
mour stabilisce e mantiene le gerarchie di lavoro
informali ed &, di certo, di particolare importanza
quando il gruppo si sente in qualche modo in pe-
ricolo o minacciato.

Sotto intimidazione, un gruppo professionale,
infatti, puo facilmente disintegrarsi in preda al
panico, tuttavia I'umorismo e le risate, di soli-
to, sono in grado di tenere uniti i suoi membri:
si veicolano, per cosi dire, un po’ di buon senso
I'uno I'altro, infondendosi energia e persino spe-
ranza, cosi da rafforzare il morale (Zijderveld,
1983: 47).

In tal senso, lo humour mette le cose in prospet-
tiva e ripristina la realta sociale (Crawley, 2004:
419).

La matrice ‘situazionale’

e ‘contestualizzata’ dello humour

Il senso dell'umorismo & una caratteristica che
puo subire cambiamenti nel tempo e nelle situa-
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zioni, assumere ‘stati’ diversi, tuttavia, di fondo,
si configura come proprieta stabile, duratura e
tipica di un individuo.

Si struttura, come tutte le componenti rilevanti
della personalita, in base a natura e cultura.

La specificita individuale, infatti, si modella con
lo sviluppo e l'esperienza, chiamando in causa,
in modo e in misura diversa, tutte le componen-
ti principali della persona: da quelle cognitive, a
quelle affettive e relazionali, nonché gli aspetti
di creativita, fantasia, emotivita (Lambruschi &
Battilani, 2020: 11).

Lo humour é solitamente inteso in senso glo-
bale, come una qualita unitaria; in realta, si so-
stanzia come risultante di componenti diverse,
dove l'insieme non coincide con la somma delle
parti, secondo una visione gestaltica, ma si ar-
ticolain esse.

In particolare, sono state individuate quattro di-

mensioni principali che possono essere intese sia

in termini di abilita che di sensibilita:

= Reazione o reattivitd, intesa come capacita
e tendenza a rispondere in modo proprio
e adeguato agli stimoli umoristici che si
presentano; richiede |'essere in grado di
cogliere, comprendere e apprezzare lo hu-
mour;

= Espressione, intesa come modalita di manife-
stazione dell'esperienza umoristica, con ri-
ferimento a sorriso, riso, espressioni verbali,
mimiche e posturali, in modi ed intensita va-
riabili, ovvero da limitata e inibita, fino al ver-
sante eccessivo ed esasperato;

= Produzione, intesa come abilita di produrre o
riprodurre in modo originale materiale umori-
stico, strettamente legata alla creativita;

= (ondivisione, intesa come capacita di rendere
partecipi gli altri nell'accezione piu squisita-



mente relazionale e sociale, sia in termini atti-
vi (come chi fa le battute), ma anche in qualita
di partecipanti a vario titolo (come spettatori
o interlocutori).

Questo interessante modello interpretativo sug-
gerisce che si configurano parti e ruoli differen-
ziati e fluidi all'interno di una dinamica interatti-
va complessa e varia, come quella che siinstaura
proprio grazie allo humour (Lambruschi & Batti-
lani, 2020: 11).

LO HUMOURTRA LE FILA

DELLA POLIZIA PENITENZIARIA

Come strategia per trasmettere, mascherare ed
esprimere emozioni, I'umorismo gioca un ruo-
lo significativo (sebbene inaspettato) nella vita
lavorativa degli Agenti di Polizia Penitenziaria
(Crawley, 2004: 419).

Nella sua attenta analisi attorno al sopracita-
to Corpo di Polizia, Maculan (2014: 115) con-
figura lo humour come dimensione, afferente
alla macro Cultura Organizzativa, avente diverse
funzioni: funge da prezioso meccanismo di dife-
sa per far fronte allo stress emotivo, esperito
frequentemente dagli Agenti nello svolgimento
delle loro mansioni lavorative, e rappresenta un
modo per far (ri-)salire il morale dei propri col-
leghi (magari in giornate particolarmente dure e
impegnative).

Permette, inoltre, di rinsaldare continuamente
la coesione di gruppo attraverso una specifica
modalita di comunicazione e incarna un modo
di affrontare nel quotidiano questioni sensibili,
riscontrabili all'interno del contesto carcere; per
citarne alcune, i rapporti omosessuali tra dete-
nuti, le relazioni razziali e gli scontri tra Agenti e
detenuti (Fleisher, 1989: 231).

L'umorismo degli Agenti di Polizia Penitenziaria,
in altre parole, avrebbe un effetto palliativo e
lenitivo, in termini di strumento di catarsi per le
ansie esperite.

Da evidenze empiriche il tipo di umorismo ap-
prezzato tra gli esponenti della Polizia Peniten-
ziaria viene definito da essi stessi come ‘malato’
e 'nero’ (sick and black) (Crawley, 2004: 419) e si
sostanzia in battute e scherzi quotidiani.

Viene anche impiegato in situazioni tragiche e
scioccanti, in cui un detenuto si provoca delle le-
sioni o si é tolto la vita, ma anche in occasione
di mansioni pratiche a carattere cruento, dove é
prevista la presenza di sangue, escrementi o si-
mili.

Ricorrere allo humourin tali circostanze, tuttavia,
potrebbe non essere interpretato opportuna-
mente come espediente per ‘allentare la tensione
e far passare quanto accaduto come pienamente
aderente alla normalita lavorativa’; al contrario
potrebbe sembrare poco professionale e insensi-
bile ad un occhio esterno, in linea con lo stereoti-
po della ‘guardia senza cuore’.

In accordo con quanto emerso dagli studi condot-
ti dalla sociologa Nielsen (2011), € stato rilevato
un ricorso massiccio allo humour nel contesto
degli scambi comunicativi tra gli Agenti stessi,
aventi come oggetto di discussione categorie di
detenuti di ardua gestione, classificati ufficiosa-
mente proprio come ‘difficili’, con riferimento a
quei detenuti manifestamente avversi alle regole
della vita carceraria (tossicodipendenti, soggetti
affetti da problematiche psichiatriche o partico-
larmente violenti o disobbedienti).

Cio rappresenta la volonta degli Agenti di instau-
rare una sorta di comprensione intersoggettiva,
funzionale a costituirsi collettivamente come un
gruppo professionale coeso e in grado di fronteg-
giare gli ‘altri’ da loro, intendendo la popolazione
detenuta, cosi da «comprendere e creare un ‘noi’
collettivo in relazione ad un ‘loro’ difficile» (Niel-
sen, 2011: 508).

In tal modo viene esacerbata proprio la distin-
zione tra le due sfere opposte del mondo car-
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cere, incarnate da Agenti e detenuti, e viene fa-
vorito quel processo che vede i primi superare
la difficolta di dover collaborare con colleghi,
aventi prospettive e approcci al lavoro diversi
dai propri.

Come osservato dalla stessa Nielsen (2011), la
reiterata connotazione da parte degli Agenti di
se stessi come un ‘Noi’ distinto da un ‘Loro’, rap-
presentato dai detenuti, e il gioco dialettico della
loro posizione ufficiale (legata alla professione) e
privata (attinente a cio che si &) suggeriscono la
necessita di bilanciare la loro complessa posizio-
ne nel contesto carcere.

Tale dato configura quest’ultimo come un am-
biente di lavoro, caratterizzato da una spiccata
ambivalenza strutturale.

Alla luce di cio, si pud asserire che un‘analisi dello
humour puo costituire una preziosa lente attra-
verso cui guardare alla vita sociale all'interno del
carcere, cosi da coglierne peculiaritd e aspetti
deficitari.

Favorisce, inoltre, la rilevazione di importanti
spunti, attinenti al lavoro sull'identita, che for-
niscono preziose informazioni in merito a carat-
teristiche e requisiti, necessari a svolgere questa
professione.
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PSICOTERAPIA

DI TERZA

GENERAZIONE

ACCEPTANGE AND

COMMITMENT THERAPY

(ACT)

La Terapia dell'Accettazione e dell'Impegno (ACT)
€ un approccio terapeutico trans-diagnosti-
co che concettualizza la sofferenza psicologica
come funzione principale dei tentativi di evitare
le esperienze private indesiderate (evitamento
esperienziale) e di una conseguente o contingen-
te riduzione di perseguire obiettivi personalmen-
te significativi. LACT mira a ridurre I'evitamento
esperienziale (al fine di aumentare il compor-
tamento coerente con i valori) promuovendo la
flessibilita psicologica - “la capacitd di contattare
il momento presente in modo pit completo come
essere umano consapevole”, Con il termine “Terza
generazione” o “terza onda” ci si riferisce a un
cambiamento di paradigma, iniziato negli ultimi
due decenni del secolo scorso ma concretizzatosi
a partire dagli anni 2000, e che ha mutato radi-
calmente il panorama della psicoterapia cogniti-
vo-comportamentale mondiale.
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LACT fa parte della cosiddetta "terza terapia
comportamentale” insieme alla Terapia Dialet-
tico-Comportamentale (DBT), alla Terapia Co-
gnitiva basata sulla Mindfulness (MBCT) e alla
Riduzione dello Stress basata sulla Mindfulness
(MBSR), tutte che pongono un‘enfasi particolare
sullo sviluppo delle abilita della Mindfulness.

L'ACT e stata creata nel 1986 da Steve Hayes, che
attualmente dispone di ampi dati empirici a soste-
gno della sua efficacia. Secondo la visione di Ste-
ven Hayes, I'ACT (Acceptance and Commitment
Therapy) fa parte di un movimento pit ampio,
basato e costruito su precedenti terapie compor-
tamentali e cognitivo-comportamentali. Tuttavia,
alcuni concetti presenti nella struttura corporea
dell’'ACT sono caratterizzati da istanze peculiari
che costituiscono una nuova fase evolutiva, sia da
un punto di visto teorico sia applicativo.



Le terapie cosiddette di “terza ondata” sono ca-
ratterizzate da strategie di cambiamento su basi
contestuali ed esperienziali (oltre agli aspetti pit
didattico-direttivi) e da una forte sensibilita al
contesto dei fenomeni psicologici e non alla loro
forma o al loro contenuto.

L'/ACT, in quanto terapia di terza ondata presenta

alcuni tratti distintivi rispetto ad altre tipologie di

psicoterapia cognitivo-comportamentale:

1. Focus sui processi di accettazione;

2. Focus sul decentramento cognitivo;

3. Focus su cio che per I'individuo & importante
nella vita (i valori).

La Terapia dell'Accettazione e dell'lmpegno
(ACT) é considerata una delle recenti terapie
comportamentali che hanno dimostrato di es-
sere efficaci in una vasta gamma di condizioni

™

cliniche, in quanto la riduzione dei sintomi non
@ un obiettivo dell’ACT, che si basa sull'idea
che i continui tentativi di liberarsi dei "sintomi”
possono creare disturbi clinici. L'autore Russel
Harris fornisce una panoramica dell’ACT sullo
sfondo della sofferenza generata dall’evita-
mento esperienziale e dal controllo emotivo.
In uno studio illustra i sei pilastri fondamentali
per lo sviluppo della flessibilita psicologica: fu-
sione cognitiva, I'evitamento esperienziale, do-
minanza del passato e del futuro sul momento
presente, il sé concettualizzato, mancanza di
contatto con i propri valori e mancanza di at-
tivita e impegno per perseguire un valore per-
sonale. LACT é una terapia saldamente basata
sulla tradizione della scienza empirica, descritta
come una “terapia umanistica”, nota come ACT,
basata sulla mindfulness che sfida le regole di
base della maggior parte della psicologia occi-
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dentale. L'ACT si & dimostrata efficace in una
vasta gamma di condizioni cliniche: depressio-
ne, disturbo ossessivo-compulsivo, stress sul
posto di lavoro, dolore cronico, I'ansia, anores-
sia e persino schizofrenia. Infatti, in uno studio
di Bach & Hayes (2002), é stato dimostrato che
con sole quattro ore di ACT, i tassi di ospedale
per i pazienti schizofrenici si & ridotto del 50%
nei sei mesi successivi.

L'obiettivo dell’ACT & creare una vitaricca e signi-
ficativa, pur accettando il dolore che inevitabil-
mente ne deriva.

La “prima generazione” di terapie comporta-
mentali, negli anni Cinquanta e Sessanta, si &
concentrata sul cambiamento del comportamen-
to e utilizzava tecniche legate al condizionamen-
to classico e operante. | primi terapeuti del com-
portamento credevano che le teorie dovessero
essere costituite sulla base di principi di base
scientificamente consolidati e che le tecnologie
applicate dovessero essere ben specificate e ri-
gorosamente testate. Gli autori Franks e Wilson
(1974) hanno dimostrato questa duplice preoccu-
pazione metateorica ed empirica quando hanno
definito la terapia del comportamento in termini
di “teoria dell'apprendimento definita operativa-
mente e di conformita a paradigmi sperimentali
ben consolidati”. Le obiezioni alle tradizioni cli-
niche esistenti erano condivise da entrambe le
correnti principali della terapia comportamentale
dell’epoca, il neocomportamentismo e l'analisi
del comportamento, e per questo motivo cio che
univa i primi terapeuti del comportamento su-
perd per un certo periodo le differenze sostan-
ziali tra loro. Entrambe queste tradizioni erano
fortemente basate sulla scienza e quindi pote-
vano unirsi contro l'ovvia debolezza metateorica
ed empirica dei paradigmi clinici in competizione
tra loro.

La “seconda generazione”, negli anni '70, ha

incluso interventi cognitivi come strategie chia-
ve. Alla fine degli anni ‘60, i neocomportamen-
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tisti hanno iniziato ad abbandonare i semplici
concetti associativi di apprendimento a favore
di principi mediativi pit flessibili e di metafore
informatiche meccanicistiche. La nuova psico-
logia cognitiva ha stabilito un approccio teorico
molto pil liberale che si appellava a ipotizza-
ti meccanismi psicologici interni. Il linguaggio
e la cognizione erano concepiti come semplice
comportamento operante e come tali non ag-
giungevano nulla di fondamentalmente nuovo
al flusso di contingenze che circonda gli altri
comportamenti. Nella seconda ondata, i pen-
sieri irrazionali, gli schemi cognitivi patologici o
gli stili errati di elaborazione delle informazioni
sarebbero stati indeboliti o eliminati attraver-
so l'individuazione, la correzione, la verifica e
la contestazione, proprio come Il'ansia doveva
essere sostituita dal rilassamento nella prima
ondata. Beck, ad esempio, ha affermato che:
“Sebbene ci sono state molte definizioni di te-
rapia cognitiva, io sono rimasto pit soddisfatto
del concetto che la terapia cognitiva & meglio vi-
sta come I'applicazione del modello cognitivo di
un particolare disturbo con I'uso di una varieta
di tecniche progettate per modificare le creden-
ze disfunzionali e |'elaborazione errata delle in-
formazioni caratteristiche di ciascun disturbo”.
(Beck, 1993, p. 194).

Sembra una curiosa coincidenza che una delle
prime applicazioni assimilabili alla terza gene-
razione riguardi proprio la terapia cognitiva per
la depressione. Nel 2002 Segal, Williams e Tea-
sdale pubblicano il primo protocollo di Mindful-
ness-Based Cognitive Therapy per la preven-
zione delle ricadute depressive in cui vengono
applicate le pratiche di mindfulness alla ricogni-
zione dei pensieri depressivi automatici e all'im-
plementazione di strategie funzionali di gestio-
ne emotiva. Il termine "terza onda" tuttavia
viene coniato nel 2004 da Steven C. Hayes, uno
psicologo di origine comportamentale e colui che
ha formulato e sistematizzato, insieme a Stro-
sahl e Wilson, I'Acceptance and Commitment
Therapy. LUACT rappresenta attualmente, per



coerenza, strutturazione e validazione empiri-
ca, la versione pit matura di questo movimento
culturale. LACT incarna tutte le caratteristiche
prototipiche delle terapie di terza generazione e
ha contribuito in modo massiccio a fissarne gli
standard.

Dal punto di vista filosofico, I'ACT si basa sulla
visione pragmatica del mondo nel contestua-
lismo funzionale. Secondo la filosofia conte-
stuale alla base dell’ACT, I'ambiente e I'esito del
comportamento sono tutti parte del contesto
e devono essere considerati durante il pro-
cesso terapeutico. La teoria delle cornici rela-
zionali (RFT), una teoria comportamentale del
linguaggio e della cognizione, é il fondamento
teorico dell’ACT. La RFT si basata sulle leggi
stabilite nell'ambito dell'analisi funzionale del
comportamento, ma rappresenta un salto qua-
litativo perché integra aree della ricerca com-
portamentale, come le relazioni di equivalenza
e il rispetto delle regole per fare un‘analisi del
complesso comportamento umano. L'ACT con-
siderail linguaggio come la radice primaria della
sofferenza umana, in particolare a causa della
sua creazione di evitamento esperienziale e di
fusione cognitiva. La radice di diversi compor-
tamenti disadattivi secondo il modello ACT puo
essere espressa con l'acronimo FEAR (fusione,
valutazione, evitamento, ragioni). La fusione
cognitiva si riferisce al dominio delle funzioni
comportamentali derivate verbalmente su altre
funzioni pit direttamente acquisite. Le perso-
ne fuse con le loro rappresentazioni verbali, le
valutazioni e le ragioni, non li vedono pit come
il loro comportamento, ma come situazioni og-
gettive e quindi, se sono avversivi, come eventi
da evitare.

La fonte della fusione cognitiva, si pensa sia la
bidirezionalita dei processi verbali e la sua utilita
generale in molti ambiti. Pertanto, I'ACT sostie-
ne che i pensieri e sentimenti non sono cause
meccaniche del comportamento e che I'impatto
puo essere pit facilmente influenzato attraver-

so un cambiamento del contesto del compor-
tamento verbale. Le componenti dell’ACT non
sono un insieme fisso o rigido di tecniche che
si svolgono in un ordine preciso. In accordo con
il contestualismo funzionale, sono un insieme
di componenti che possono essere modificati
e riorganizzati per soddisfare le esigenze del
cliente. Il contestualismo funzionale & una va-
rieta specifica i cui obiettivi (e il criterio di veri-
ta) sono la previsione e I'influenza degli eventi
con precisione, ampiezza e profondita (Hayes,
1993). Essendo basata sul contestualismo fun-
zionale, I'ACT stessa lo riflette in alcuni modi; ad
esempio, I'ACT enfatizza la praticabilita come
criterio di verita. Pertanto, i pensieri non sono
visti come corretti o scorretti, ma come utili per
ottenere una vita pit apprezzata. LACT cerca di
generare flessibilita psicologica, in altre parole
di generare la capacita di contattare il momen-
to presente in modo pit completo come essere
umano consapevole, e di cambiare o persistere
in un comportamento che serva a raggiungere i
propri obiettivi (Hayes, Masuda, Bond, Masuda,
& Lillis, 2006).

Inoltre, I'ACT si basa su un modello teorico-filo-
sofico noto come Relational Frame Theory. Se-
condo tale teoria, nell’essere umano, il linguaggio
é basato sull'abilita appresa di mettere in relazio-
ne gli eventi in modo arbitrario (per derivazione
di frame relazionali, di cornici relazionali, nucleo
centrale del linguaggio e non necessariamente
per esperienza diretta). La concezione centrale
dell'ACT & che la sofferenza psicologica sia soli-
tamente causata dall'interfaccia tra il linguaggio,
il pensiero el controllo dell'esperienza diretta sul
comportamento.

L'origine della sofferenza psicologica risiede nella
normale funzione di alcuni processi del linguag-
gio umano quando applicati alla risoluzione di
esperienze private/interne (es. pensieri, emozio-
ni, ricordi, sensazioni corporee, ecc.), invece che
alla risoluzione di eventi/situazioni del mondo
esterno.
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Tali processi mentali portano l'individuo a dare
significato e sperimentare il pensiero in modo
letterale. Per questo motivo, se ho un pensiero di
inadeguatezza allora "lo sono inadeguato”. L'ec-
cesso di tale processo porta a quello che in ACT
viene chiamato il sé concettualizzato.

Il lavoro terapeutico nell’ACT pud essere riassun-

to in due principi:

= promuovere la chiarificazione dei valori e le
azioni che sono in accordo con tali valori;

= promuovere la defusione come un modo per
essere coinvolti nei fini apprezzati quando
sono presenti gli eventi privati temuti.

L'ACT parte dal presupposto che un cambiamen-
to drastico e potente sia possibile in tempi brevi;
perché e il contesto generale e lo scopo dell’a-
zione il vero problema, non il contenuto storica-
mente prodotto e ben condizionato delle diffi-
colta della vita. Cio che il paziente sente, pensa,
ricorda o sperimenta non & mai considerato il
nucleo della difficolta, anche se inizialmente gli
esseri umani si concentrano sul contenuto dif-
ficile come nucleo della loro vita. Per esempio,
se il paziente é intrappolato, frustrato, confuso,
spaventato, arrabbiato o ansioso, la posizione
dell’ACT suggerisce che non si tratta tanto di un
problema di sicurezza, quanto di un‘opportuni-
ta per lavorare su come gli eventi forti nel qui e
ora possono diventare ostacoli alla crescita. In
sostanza, I'ACT spesso inizia mettendo in di-
scussione l'insieme linguistico che definisce sia
i problemi che le loro potenziali soluzioni, perché
quell'insieme é considerato esso stesso un pro-
blema.

La metafora della “persona nel buco” fornisce un
modello di questa parte dell’ACT: “La situazionein
cui vi trovate sembra un po’ questa. Immaginate
di essere collocati in un campo, indossando una
benda e vivenga data una piccola borsa di attrez-
zi. /i viene detto che il vostro compito &€ quello di
correre per il campo, bendati. A vostra insaputa,
in questo campo ci sono una serie di buche molto
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distanziate e buche abbastanza profonde. Inizia-
te a correre e prima o poi cadete in questa gran-
de buca. Vi sentite e non si trovano vie di fuga.
Cosi, cercando nella borsa, trovate una pala. Ini-
ziate a scavare, ma ben presto vi accorgete che
non siete fuori dalla buca: la buca é piu grande.
Allora si prova a scavare piu velocemente o con
grandi pale, ma non funziona. In questa parte
dell’ACT viene messa sul tavolo un'idea sempli-
ce: il controllo consapevole, controllo cosciente,
deliberato e intenzionale pud semplicemente
non funzionare molto bene per quanto riguarda
le esperienze private. LACT non cerca di ridurre
direttamente il disagio, ma di permettere al pa-
ziente di comportarsi in un modo apprezzato in
presenza del disagio.

La defusione cognitiva consiste nell'esercitarsi
a sperimentare i propri pensieri, i ricordi, le sen-
sazioni, ecc. come sono, indebolendo la tendenza
a trattarli come fatti. Nella defusione cognitiva,
promuovere |'esperienza di sé come contesto si-
gnifica rendersi conto che dietro tutti gli eventi
privati c'é un lo che li contiene. Questo permette
alla persona di essere consapevole del proprio
flusso di esperienze senza essere attaccati ad
esse e, da questa prospettiva, di scegliere di evi-
tare il disagio o di impegnarsi in azioni apprezza-
te nonostante la sua presenza. Per raggiungere
i suoi obiettivi, I'ACT si avvale di paradossi, me-
tafore ed esercizi esperienziali. Gli esercizi espe-
rienziali e di esposizione sono molto importanti
nell’ACT.

Mentre gli esercizi di esposizione classici sono
condotti al fine di estinguere il disagio, gli eser-
cizi di esposizione nell’ACT vengono eseguiti
per addestrare i pazienti ad essere presen-
ti con i loro eventi privati temuti e a scegliere
il comportamento da adottare. Gli esercizi di
mindfulness sono un altro mezzo per ottenere
la defusione cognitiva e quindi per aumentare il
livello di consapevolezza. Nell’ACT si utilizzano
diversi esercizi di mindfulness, come immagi-
nare di guardare i propri pensieri mentre flut-



tuano come foglie in un ruscello e di osservare
come questo diventi impossibile quando questi
pensieri vengono presi alla lettera. Un terapeu-
ta ACT raccoglie per prima cosa informazioni
su tutti i diversi modi in cui il cliente ha cercato
di cambiare la propria sofferenza e come que-
sti tentativi hanno funzionato o meno. Cid che
non ha funzionato viene gradualmente messo
in luce: il controllo deliberato di eventi privati.
Molte persone lottano con i loro pensieri e sen-
timenti indesiderati cercando di controllarli o di
liberarsene. Il controllo cosciente e deliberato di
solito funziona quando viene applicato al mondo
esterno alla pelle.

Quando viene applicato alle esperienze priva-
te, tuttavia, il controllo di solito funziona solo

temporaneamente. Al posto dell’evitamento, ai
pazienti ACT vengono insegnati la disponibilita e
la defusione come metodi per affrontare un con-
testo psicologico difficile. La disponibilita é I'ac-
cettazione intenzionale di pensieri, sentimenti,
sensazioni corporee e simili. L'esercizio dell'os-
servatore (una variante dell""esercizio di autoi-
dentificazione” sviluppato da Assagioli, (1971,
pp. 211-217) é un esercizio chiave dell’ACT "a oc-
chi chiusi”, progettato per promuovere il contat-
to esperienziale con questo senso trascendente
di sé.

Si chiede alla persona di diventare consapevole
delle sensazioni presenti e di ricordare qualcosa
che é accaduto qualche mese prima e di diventare
intensamente consapevole di cid che si provava
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in quell'esperienza. Da questa “prospettiva di
osservatore” vengono esaminati diversi ambiti
(ad esempio, sensazioni corporee, ruoli, emo-
zioni, pensieri, ricordi). In ogni caso, il contenuto
rapidamente mutevole delle esperienze si con-
trappone alla continuita della coscienza stessa.
Nell’ACT, l'accettazione non & una semplice tol-
leranza, ma é I'abbraccio attivo e non giudicante
dell’esperienza nel qui e ora.

Accettare significa sperimentare attivamente
eventi, come sono e non come dicono di essere.
L'accettazione implica intrinsecamente |'esposi-
zione" e quindi I'ACT si collega a tutte le terapie
comportamentali basate sull'esposizione, ma
non per uno scopo di regolazione emotiva. Pro-
vare un sentimento per farlo diminuire implica un
processo simultaneo di sentimento e di processi
cognitivamente fusi di misurazione, valutazione
e confronto.

Come dice il nome stesso, I'ACT & una strategia
orientata al cambiamento e all'accettazione.
Una rassegna dei risultati dell’ACT & apparsa re-
centemente su questa rivista (Hayes, Masuda,
Bissett, Luoma, & Guerrero), coinvolgendo studi
di efficacia e di efficienza su depressione, psi-
cosi, disturbi da uso di sostanze, dolore cronico,
disturbi alimentari, stress da lavoro e altre pro-
blematiche. L'ACT produce anche una maggiore
disponibilita a sperimentare eventi privati nega-
tivi, un processo anch’esso associato a risulta-
ti positivi dell’ACT (ad esempio, Bond & Hayes,
2002).
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ENDOMETRIOSI

UNA PATOLOGIA

GINECOLOGICA “TABU”

“Ill dolore é una cosa strana ...
Ecco il dolore bang,

eccolo ti sta addosso. E reale ...
Non c’é rimedio per il dolore,

a meno di conoscere qualcuno che
capisca come ti senti

e sappia cosa fare”

cit. C. Bukowski

RIASSUNTO

L'endometriosi & una malattia ginecologica carat-
terizzata dalla presenza di tessuto endometriale
attivo, cioé sensibile alle stimolazioni ormonali,
in una qualsiasi sede al di fuori della cavita ute-
rina, che comporta gravi ripercussioni sia fisiche
che psicologiche attualmente ancora poco rico-
nosciute e comprese.

Essa si associa ad una ricca varieta di sintomi
tra cui i principali sono dolore pelvico cronico, di-
spareunia, dismenorrea ed ipofertilita. Per molte
donne il percorso verso una diagnosi definitiva di
endometriosi € lungo e complicato, caratterizza-
to da una sintomatologia variabile e dal ricorso
a procedure invasive. Infatti, i sintomi di esordio
non sono patognomonici e cid contribuisce al ri-
tardo della diagnosi.

Tutto questo porta a considerare I'endometriosi
una patologia invisibile e tabu per gli altri ma molto
invalidante e dolorosa per la donna che ne soffre.

Teresa Caldara

Psicologa - Psicoterapeuta, Esperta
in Scienze Criminologiche, Psicologia
Giuridica e Sessuologia Clinica

| risvolti psicologici, fisici e relazionali di questa
malattia possono compromettere la qualita della
vita e incidere pesantemente sul benessere psi-
co-fisico.

L'approccio ad essa é complesso, in tutte le fasi,
dallinquadramento diagnostico, al trattamento
e al follow-up post-operatorio;

Proprio per questo € necessario sia promuovere una
cultura dell'endometriosi per acculturare la societa
sulla patologia sia offrire un trattamento multidi-
sciplinare che tenga conto dell'interazione reciproca
e costante tra fattori organici, psicologici e social.
Cosi la donna potra sentirsi pit compresa nel suo
dolore espresso fisicamente e psicologicamente.

Molto utile si rileva, a tal proposito, il contributo
trattamentale offerto dalla psicoterapia breve
strategica.

PAROLE CHIAVE
Endometriosi, malattia ginecologica, sintomi fisi-
ci e psicologici, trattamento, dolore, psicoterapia.

ENDOMETRIOSI: CHE COS’E E QUALI

RIPERCUSSIONI HA SULLA QUI-\LITI:\ DELLAVITA
L'endometriosi o malattia endometriosica € una
patologia ginecologica caratterizzata dalla pre-
senza di endometrio, mucosa che normalmente
riveste esclusivamente la cavita uterina, all'e-
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sterno dell’'utero e pud interessare la donna gia al
primo menarca (mestruazione) e accompagnarla
fino alla menopausa.

Durante I'arco del ciclo mestruale, questo tessu-
to endometriale inappropriato (denominato ec-
topico) subisce, a opera degli estrogeni prodotti
dall'ovaio, le stesse modificazioni dell'endome-
trio uterino fisiologico: cid rappresenta la causa
dei sintomi e dei segni clinici che contraddistin-
guono l>endometriosi.

In base alla r-AFS (revised American Fertility So-

ciety) pud presentare quattro stadi di gravita:

= Stadio 1 — endometriosi minima: I'estensione
della patologia & minima e si caratterizza per
la presenza di pochi millimetri di tessuto en-
dometriale al di fuori dell'utero, localizzati in
posizione superficiale nei tessuti.

= Stadio 2 - endometriosi lieve: é caratterizzata
da un maggior numero di lesioni, che risultano
anche piu profonde.
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= Stadio 3 - endometriosi moderata: I'esten-
sione & maggiore. Sono presenti cisti ovariche
(endometriomi) mono o bilaterali e tessuto
aderenziale e/o cicatriziale tra gli organi pelvici.

= Stadio 4 — endometriosi grave: impianti endo-
metriosici molto profondi e presenza di volu-
minose cisti su una o entrambe le ovaie. Inol-
tre esiti cicatriziali e aderenziali importanti.

La malattia si sviluppa indipendentemente dal fat-
to di aver avuto o meno gravidanze anche se dopo
le gravidanze, qualora presente gia prima della gra-
vidanza, sembra avere una crescita pit accelerata.

Secondo i dati del Ministero della Salute, in Ita-
lia sono affette da endometriosi il 10-15% delle
donne in eta riproduttiva e circa il 30-50% delle
donne infertili o che hanno difficolta a concepire;
la fascia d'eta pil interessata é quella trai 25 e
i 35 anni, ma la patologia pué comparire anche
in soggetti pit giovani. Lendometriosi & causa di
sub-fertilita o infertilita nel 30-40% dei casi.
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Una delle teorie pit accreditate é che I'endome-
triosi insorga a causa di un reflusso trans-tu-
barico di cellule endometriali vitali durante la
mestruazione (mestruazione retrograda): il pas-
saggio, causato dalle contrazioni uterine che av-
vengono durante la mestruazione, di frammenti
di endometrio dall’utero nelle tube e da queste
in addome, con impianto sul peritoneo e sulla su-
perficie degli organi pelvici, raramente su fegato,
diaframma, pleura e polmone.

Altre teorie sostengono che la malattia possa
derivare da una modificazione del tessuto di ri-
vestimento della pelvi o da una disseminazione
di tipo metastatico delle cellule endometriali per
via linfatica o ematica. E inoltre prevista una pre-
disposizione genetica allo sviluppo dell'endome-
triosi 0 una alterazione del sistema immunitario,
che permette, in alcune donne I'impianto delle
suddette cellule e lo impedisca in altre.

Si configura come una malattia ginecologica cro-
nica molto invalidante e con ampie ripercussioni
sulla qualita di vita della donna, sia sul piano fi-
sico che psicologico creando difficolta di studio,
problemi familiari e lavorativi.

Uno studio condotto nel 2011 (Nnoaham, Kelechi
E., et al., 2011), ad esempio, ha mostrato come,
all'interno del contesto lavorativo, le donne af-
fette da endometriosi subiscano un calo pro-
duttivo quantificabile in una media di undici ore
settimanali. Ben quattro ore in pil rispetto alle
donne che non hanno questa patologia. A cio si
aggiunge anche una mancanza di comprensione
da parte dei colleghi e dei datori di lavoro.

Durante i periodi di dolore possono presentarsi
compromissioni nello svolgimento delle attivita
quotidiane, come il cucinare, fare faccende di casa, a
causa della fatica e della stanchezza sperimentate.

Cosi come la sfera lavorativa, anche quella socia-
le risulta frequentemente compromessa: molte
donne riferiscono, infatti, che la loro partecipa-

zione alla vita sociale risulta significativamente
ridotta a causa dei dolori associati all'endome-
triosi.

Il frequente dolore associato ai rapporti intimi
impatta significativamente tanto sulla soddi-
sfazione della coppia quanto sulla possibilita di
esplorare liberamente la propria sessualita tra-
endone piacere e gratificazione.

ENDOMETRIOSI E SINTOMI FISICI

Tra i sintomi fisici si annoverano:

1. dolore pelvico: un dolore che si manifesta nel-
la parte inferiore del tronco, nella zona della
pancia al di sotto dell’'ombelico. Il dolore pel-
vico viene catalogato come: acuto quando ha
una durata non superiore a 2 0 3 mesi o cro-
nico se persiste per 6 o pit mesi. Diagnosti-
care il dolore pelvico in una donna puo essere
estremamente difficile, soprattutto perche
pud essere causato da un elevato numero
di disturbi di diversa origine: ginecologici, ri-
produttivi, gastrointestinali, urinari, musco-
lo-scheletrici.

2. dismenorrea: forte dolore mestruale, spesso
sottovalutato perché considerato fisiologico
durante il periodo mestruale.

3. dispareunia: non & un fenomeno fisiologico
soprattutto quando insorge dopo un periodo
nel quale i rapporti sessuali sono stati senza
dolore e rappresenta un importante sintomo
della endometriosi profonda (deep infiltran-
ting endometriosis, DIE) cioé di quella che si
annida nel connettivo pelvico in genere intor-
no all'utero basso, alla vagina, tra vagina e
retto o tra vagina e vescica.

4. menorragia: ingente perdita di sangue duran-
te le mestruazioni e/o meno metrorragia.

5. wvulvodinia ricorrente: dolore cronico a carico

della vulva e dei tessuti che circondano I'ac-
cesso alla vagina.
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6. disagio rettale: consiste in sintomi pit 0 meno
frequenti quali il tenesmo rettale (continua e
falsa sensazione di dover evacuare), contra-
zione spasmodica e spesso associata a do-
lore dello sfintere anale, difficolta nello stare
normalmente seduti o senso di peso poste-
riore. Questi sintomi possono essere un se-
gnale che laendometriosi si sia sviluppata nel
comparto posteriore pelvico tra utero, vagina
e retto o lateralmente al retto.

Si riscontrano, tuttavia anche casi in cui la ma-
lattia & quasi del tutto asintomatica, motivo per
cui si parla di “malattia enigmatica”, proprio per la
scarsa correlazione tra la fase della malattia e la
qualita/gravita del dolore.

ENDOMETRIOSI E SINTOMI PSICOLOGICI

Molte donne affette da endometriosi si sono spes-
so sentite attribuire il loro dolore a cause psicologi-
che oritenere che esso fosse solo nella loro testa.

Tutto questo influenza la loro qualita della vita, la
fiducia in sé stessa e la stima di sé. Oltre ai sinto-
mi dolorosi, le donne con endometriosi, possono
provare una grande stanchezza. Questo sintomo,
pud essere di difficile accettazione e comprensione
da parte degli altri e bisogna far attenzione a non
scambiarla per un sintomo di depressione, anche se
spesso risulta essere una sua conseguenza. La con-
dizione di stanchezza pud interferire con la vita della
donna comportando ritiro sociale, conflitti familiari
o problematiche lavorative. Lendometriosi risulta
alla luce di tutto questo una patologia fortemente
invalidante ed estremamente pervasiva in quanto
riduce le capacita lavorative, crea problemi familiari
e di coppia, costringendo le donne a lunghi periodi di
degenza dovuti alle cure farmacologiche e agliinter-
venti chirurgici, spesso non risolutivi. Oltre a tutto
cio, la sintomatologia dell'endometriosi € associata
a gravi sofferenze fisiche e psicologiche che siriflet-
tono sul benessere emozionale e sociale.

Nel contesto della nostra societa attuale, che met-
te al primo posto la salute e I'essere pienamente
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efficienti e produttivi, la donna con endometriosi
risulta non sentirsi all'altezza di tali aspettative
proprio a causa dei suoi limitanti dolori e per I'al-
ta percentuale di infertilita ad essa associata. Le
cose pit facili e banali della quotidianita divengono
via via sempre piu difficili, cosi come pianificare le
vacanze e gli eventi sociali. Si dovra far attenzione
a non farli coincidere con il periodo del ciclo me-
struale per evitare l'insorgere di sintomi dolorosi
invalidanti e questo scatenera ripercussioni sulla
percezione di controllo della propria vita.

« Perdita dell'autostima: |'autostima, definita
come un senso soggettivo e duraturo di appro-
vazione di sé stessi e del proprio valore basato
su appropriate autopercezioni, € necessaria per
la sopravvivenza psicologica. L'opinione che noi
proviamo per noi stessi influenza il modo in cui
ci comportiamo con gli altri, negli affetti, nel
lavoro, come partner e come amici. Un livel-
lo alto di autostima garantisce agli individui il
rispetto di sé stessi, la capacita di riconoscere
i propri limiti e di avere aspettative di miglio-
ramento e di crescita. Al contrario, un livello
basso di autostima comporta una mancanza
di rispetto per sé stessi e insoddisfazione. Gli
studi che si sono occupati di analizzare gli ef-
fetti dell’endometriosi sull'autostima non han-
no ottenuto risultati univoci; nonostante cig,
sembra che l'infertilita dovuta a tale patologia
comporti una perdita o abbassamento dell’au-
tostima della donna. Cio risulta legato anche al
fatto che molte donne con endometriosi non si
sentono funzionali sul lavoro, in famiglia e nella
vita sociale, soprattutto durante i periodiin cui
provano forti dolori.

= Ansia e depressione: molti studi hanno sug-
gerito che il dolore pelvico cronico é diretta-
mente associato a depressione ed ansia e che
questo pud contribuire ad alterare la qualita
della vita di chi ne soffre. Depressione ed an-
sia possono giocare un ruolo nello sviluppo e
nella cronicita dell'endometriosi. La depres-
sione sembra essere scatenata dal perdurare
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nel tempo del dolore cronico. Le donne con
endometriosi possono sperimentare un certo
numero di perdite relative alle attivita sociali,
alle relazioni familiari e coniugali, nonché alla
capacita fisica. In uno studio é stato eviden-
ziato che le donne che non ricevono adeguati
supporti da familiari e partner risultano esse-
re pit vulnerabili alla depressione.

Le donne con endometriosi possono sperimen-
tare livelli di ansia piu alti rispetto alle donne
senza dolore cronico. Confrontando donne con
dolore pelvico causato da endometriosi con
donne con altre malattie ginecologiche é stato
osservato come l'introversione e I'ansia siano
pit alte nelle donne con endometriosi.

Difficolta nella relazione di coppia: alcune ricer-
che hanno messo in luce che vi sia effettiva-
mente un pervasivo e notevole impatto emo-
tivo quando nella relazione € in qualche misura
implicata I'endometriosi. Una volta avuta una
diagnosi certa di endometriosi, nella coppia si
registrano profondi cambiamenti: in partico-
lare essi sono relativi alla riorganizzazione dei
compiti familiari o ai cambiamenti di reddito
oppure a modificazioni nelle aree interpersona-
li, come ad esempio la socialita e la sessualita.
Per molte donne la sessualita rappresenta una
importante sfera della propria vita e una bas-
sa soddisfazione sessuale comporta numerosi
effetti negativi sulla coppia, quali la perdita di
autostima e relazioni sentimentali pit diffi-
coltose. Secondo numerosi studi, la maggior
parte delle donne con endometriosi risultano
sessualmente insoddisfatte e pit della meta
delle donne riporta disfunzioni sessuali. Le dif-
ficolta della donna nell'avere rapporti sessuali
possono creare sintomi disfunzionali anche
nell'uvomo, come il calo del desiderio, difficolta
di mantenimento dell'erezione, eiaculazione
precoce, creando di fatto un circolo vizioso di
mantenimento del problema.

Nelle donne si possono verificare atteggiamen-
ti fobici e comportamenti di evitamento dell‘at-
tivita sessuale: sapendo preventivamente che

il rapporto sara doloroso, la donna comincera a
perdere il desiderio sessuale fino a sviluppare
timore nei confronti del sesso dovuto all'asso-
ciazione con qualcosa di spiacevole e doloroso.
Da diversi studi emerge come la dispareunia
(dolore durante i rapporti sessuali) sia presen-
te nel 60-70% delle donne sottoposte a trat-
tamento chirurgico e nel 50-90% di quelle che
fanno ricorso ad una terapia ormonale.

La donna, in questo caso, non sarebbe in
grado di rilassarsi completamente, vivendo
la sessualita come una prova da superare e
innescando cosi sentimenti ed emozioni ne-
gative che finiranno per compromettere ulte-
riormente il desiderio e la disponibilita erotica.
Per paura di essere abbandonata dal partner,
potrebbe sviluppare sentimenti depressivi e
di autosvalutazione e colpa. A causa di tutto
questo le donne hanno rapporti sempre meno
frequenti e tutto questo si ripercuote sulla
qualita della relazione di coppia.

Numerosi studi riportano anche sentimenti
di colpa nelle donne per la loro impossibilita di
dare e ricevere piacere e infine sull'impossibilita
di poter generare un figlio. Esse sperimentano
elevati livelli di ansia e frustrazione derivanti
dall'incapacita procreativa, che possono cau-
sare crisi nella vita di coppia. Frequentemente
possono sentirsi inadeguate, danneggiate o in
difetto in quanto percepiscono la loro impossibi-
lita nel riprodursi come un proprio limite. Anche
i trattamenti specifici per l'infertilita possono
rappresentare un significativo fattore di stress,
a tal punto che molte coppie sperimentano di-
sturbi dell'umore, in particolare depressione.
Anche per le donne single ci possono essere
problemirelazionaliimportanti. Infatti, la pau-
ra di essere rifiutate, potrebbe far nascere in
loro un timore tale da inibire completamente
la speranza di costruire nuovi legami e mi-
gliorare cosi la propria qualita di vita. Tutto
Cio puo portare ad un allontanamento e ad un
graduale rifiuto nei confronti dell'intimita do-
vuto a ripetuti tentativi sessuali fallimentari,
nella speranza che il dolore prima o poi scom-
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paia. Ne consegue lo svilupparsi di una vera
e propria avversione sessuale e un definitivo
distacco dalla vita sessuale ed affettiva.

Un altro problema emerge nel momento in cui
non c'é ancora una diagnosi conclamata di en-
dometriosi, in questo caso, 'uvomo potrebbe
imputare alla donna i problemi sessuali e pen-
sare che lei possa essere frigida o nevrotica.
Questo puo avere un impatto emotivo molto
forte nella donna e compromettere seriamen-
te larelazione sentimentale.

DIAGNOSI

Una grossa complicazione per le donne affette da
questa patologia € la difficolta di riconoscere i sin-
tomi associati, infatti questi possono essere scam-
biati per altre patologie e ritardare la diagnosi.

Alcuni studi ipotizzano, infatti, che il ritardo nella

diagnosi possa essere dipendente da tre fattori

principali:

= normalizzazione e sottovalutazione del dolore
mestruale patologico da parte di molti medici;

= incapacita, da parte di molte donne, a distin-
guere un dolore mestruale “normale” da uno
patologico;

= riluttanza da parte della popolazione femminile
ad aprirsi e parlare dei problemi relativi al ciclo
mestruale ed all'intimita, considerando questi
fattori come elementi che le mettono a rischio
di discriminazione e stigmatizzazione sociale.

Tube ol Falioppio
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La diagnosi arriva spesso dopo un percorso lungo
e dispendioso, il pit delle volte vissuto con gravi
ripercussioni psicologiche per la donna.

La diagnosi precoce & essenziale per ridurre i rischi
di infertilita e contenere le conseguenze psicologi-
che, sociali e relazionali legate alle manifestazioni
dell'endometriosi. Tuttavia alcuni studi evidenziano
come la latenza tra la comparsa dei sintomi ed una
diagnosi effettiva di malattia sia di circa sette anni.

In questo tempo si stima che, prima di individua-
re lo specialista opportuno, le donne si rivolgano
in media a diversi medici. E evidente, dunque,
che I'iter diagnostico per questa patologia sia
lungo, complesso e spesso dispendioso sia a li-
vello economico che psicologico.

E inoltre importante considerare che & presente
una quantita cospicua di donne che, pur soffrendo
di endometriosi, non ricevono mai una diagnosi.
Spesso, infatti, I'iter diagnostico si attiva solo nel
momento in cui vi & un sospetto di infertilita.

L'esame principe per diagnosticare la malattia
profonda sono le visite ginecologiche manuali
interne, a cui si aggiungono gli esiti recuperati
attraverso la diagnostica per immagini (ecogra-
fia transvaginale o transrettale, risonanza ma-
gnetica, TAC).

TRATTAMENTO FARMACOLOGICO E CHIRURGICO
Al momento attuale, non esiste una terapia defi-
nitiva per questa condizione.

La terapia medica si avvale di alcuni farmaci,
chiamati agonosti del GNRH, che bloccano gli or-
moni ovarici, impedendo la produzione da parte
dell'ipotalamo (ghiandola situata nel cervello) di
questa sostanza, chiamata GNRH, che serve a
stimolare il funzionamento dell'ipofisi che a sua
volta permette alle ovaie di funzionare. Questi
farmaci inducono una menopausa temporanea
che presenta tutti i sintomi di quella vera e pro-
pria: secchezza vaginale, perdita di calcio, vam-
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pate, ecc.

E importante che tali preparati vengano assunti
continuativamente, senza l'interruzione ciclica di
pochi giorni, per evitare lo sfaldamento dell'en-
dometrio simil-mestruale che favorisce un ulte-
riore passaggio di endometrio attraverso le tube.

Vi € poi il ricorso anche all'utilizzo di farmaci an-
tidolorifici che possono aiutare nella gestione del
dolore ma che non agiscono direttamente sulla
malattia.

In alcuni casi, vi € il ricorso alla terapia chirurgica
che va dalla semplice asportazione dei focolai alla
isterectomia ed annessiectomia (asportazione
delle ovaie e tube) nei casi pit gravi. Questa tipo-
logia di trattamento deve comunque tendere ad
essere conservativa, conservando il pit possibile
le strutture genitaliinterne, cioé l'utero, le salpingi
o tube, le ovaie e liberando la pelvi dalle frequenti
aderenze che la malattia fa formare tra gli organi
della pelvi femminile. Tali aderenze e degenerazio-
ni fibrotiche sono causa dei forti dolori che la don-
na avverte durante la fase attiva della malattia.

La laparoscopia é l'unica terapia chirurgica che
assicura precisione e ripetibilita di esecuzione,
minore trauma e dolore alla donna per la cura
di questa malattia. Essa pud essere praticata
pil volte per permettere di estirpare in maniera
completa la endometriosi. Durante la terapia chi-
rurgica laparoscopica il chirurgo pud utilizzare il
calore, il laser, vaporizzatori ad elio o il normale
taglio per rescindere i focolai.

La rimozione dell'utero non necessariamente fa
guarire ladonna ma sicuramente la rende inferti-
le ed é quindi sconsigliata.

Per l'infertilita si possono valutare trattamenti
di procreazione medicalmente assistita (PMA). |
trattamenti di PMA che possono essere utilizzati
con donne con endometriosi sono I'inseminazione
intrauterina con stimolazione (IUl), la fecondazio-
nein vitro ed embriotransfer (FIVET) e l'iniziezione

intracitoplasmatica di spermatozoi (ICSI).

E stato visto anche come I'alimentazione possa
avere un ruolo importante nel ridurre l'infiamma-
zione.

E dunque fondamentale, in caso di endometrio-
si, aumentare lI'apporto di alimenti ricchi di fibre:
cerealiintegrali, legumi, verdura, frutta fresca (in
particolare mele, pere e prugne). Le fibre, infatti,
aiutano le funzioni digestive e intestinali e con-
tribuiscono ad abbassare il livello ematico de-
gli estrogeni, aiutando, quindi, a tenere a riposo
gli organi e i tessuti estrogeno-dipendenti, tra i
quali figura appunto I'endometrio.

Sono poi importanti i cibi ricchi di acidi gras-
si Omega 3, presenti in particolar modo nel pe-
scato, dal pesce azzurro, al salmone, al tonno
fresco, nonché in olio d'oliva, frutta secca e semi,
come quelli di girasole, zucca o lino. Gli Omega 3,
infatti, contribuiscono ad aumentare la produzio-
ne di prostaglandina PGE1, molecola in grado di
ridurre i processi infiammatori.

A integrazione della dieta, lo specialista pud ag-
giungere, se lo ritiene opportuno, l'assunzione
di specifici integratori, per garantire all'organismo
un adeguato apporto di importanti componenti
come vitamina D, Omega 6, Metilfolato di calcio,
Partenio, Quercetina, Curcuma e Nicotinamide.

Oltre cio, trattamenti di osteopatia possono in-
tervenire efficacemente laddove il dolore viene
auto-mantenuto dallinfilammazione cronica. In
questo modo, la soglia del dolore si abbassa no-
tevolmente.

La prognosi in caso di endometriosi dipende da
differenti fattori, alcuni conosciuti, come per
esempio I'estensione dell’endometrio ectopico e
I'eta della paziente e altri sconosciuti.

Purtroppo, i trattamenti odierni dell'endometriosi

non sono ugualmente efficaci per tutte le pazien-
ti: per esempio, secondo attendibili fonti mediche,
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nel 20-40% delle donne sottoposte a terapia chi-
rurgica, I'endometriosi si ripresenterebbe (recidi-
va) a 5 anni di distanza dall'intervento.

Detto questo, tuttavia, quando le cure hanno ef-
fetto, si assiste a un miglioramento sensibile del
quadro sintomatologico connesso all’'endome-
triosi e, in molte donne ancora in eta fertile, a un
ripristino della capacita di concepimento.

ILCONTRIBUTO DELLA PSICOTERAPIA

BREVE STRATEGICA NEL

TRATTAMENTO DELL'ENDOMETRIOSI

La complessita clinica-terapeutica dell’endome-
triosi non riguarda solo il trattamento dei suoi
effetti sul sistema organico-corporeo, ma anche
si riflette sulla componente psichica-soggettiva:
I'endometriosi non € infatti solo una malattia
che sovverte I'anatomia degli organi, ma si trat-
ta soprattutto di qualcosa che colpisce I'identita
femminile, in tutte le sue dimensioni: individuale,
relazionale, sessuale e sociale.

Visto lo stretto legame che emerge tra endome-
triosi, qualita di vita, benessere e salute mentale,
& necessario offrire un intervento multidiscipli-
nare, cosi da dare una risposta alla complessita
di questa patologia ginecologica.

La psicoterapia breve strategica, formulato dal

famoso gruppo di ricercatori del Mental Resear-

ch Institute di Palo Alto in California, si presenta

come un modello di intervento innovativo con la

capacita di produrre cambiamenti in tempi brevi.

Essa si basato su:

= come funzionail problema, invece che sul per-
ché esiste;

= come il soggetto ha cercato fino ad ora di
combatterlo o risolverlo (le tentate soluzioni
che alimentano o aggravano il problema);

= come fare per poter cambiare la situazione di
disagio;

Secondo il modello strategico, il disturbo psico-
logico é determinato dalla percezione e gestione
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della realta da parte del soggetto attraverso la
comunicazione con sé stesso, gli altrie il mondo e
che fa si che egli percepisca, o meglio costruisca,
una realta alla quale reagisce con un comporta-
mento disfunzionale.

L'obiettivo della psicoterapia & quello di favorire
la costruzione di un nuovo equilibrio funzionale e
sviluppare l'acquisizione di autonomia e capacita
personali nel fronteggiare e risolvere i problemi.
Per fare questo, si lavora con tecniche suggesti-
ve, con un linguaggio evocativo e con strategie e
stratagemmi costruiti ad hoc per le tipologie di
resistenza e di persistenza dei disturbi.

Per guanto concerne l'intervento rispetto alla
patologia endometriosica, il terapeuta puo aiu-
tare la paziente sui seguenti aspetti:

1. trattamento del dolore ciclico e cronico: gli in-
terventi di questo tipo sono i piti frequenti sia
perché il dolore rappresenta il sintomo piu dif-
fuso sia perché esso é considerato come una
esperienza spiacevole, sensoriale ed emotiva
associata ad un danno tissutale reale o poten-
ziale. La paura del dolore é associata ad una
maggiore intensita nel dolore percepito. Si
possono venire a creare dei veri e propri cir-
coliviziosi in cui comportamenti di evitamento
contribuiscono a mantenere la problematica.

Il dolore pud comportare importanti ripercus-
sioni sul benessere psicofisico quali ad esem-
pio numerose ospedalizzazioni, alterazioni
del sonno, sofferenza psicologica ed emotiva
di intensita variabile, fino a situazioni di sin-
tomatologia di tipo ansioso e/o depressivo
che richiedono interventi psicologici mirati.

Possiamo aiutare il paziente ad accettare il do-
lore senza opporre 'resistenza’ quindi senza ten-
tativi di evitarlo o controllarlo e persistere nelle
attivita anche quando il dolore é presente. At-
traverso la tecnica della mindfulness si pud pro-
muovere una consapevolezza distaccata delle
sensazioni somatiche e psicologiche del corpo.

E fondamentale che le donne affette da en-
dometriosi possano comprendere che la loro


https://www.stateofmind.it/tag/mindfulness/

condizione dipende da una malattia organica
invalidante e non dalla loro capacita di sop-
portazione del dolore.

ristrutturazioni cognitive circa le convinzioni errate
o disfunzionali sul dolore: tra i fattori che gioca-
no un ruolo sullo sviluppo e nel mantenimento
del dolore cronico, vi sono le distorsioni cogni-
tive (bias cognitivi) quali catastrofizzazione in-
tesa come tendenza a valutare il significato di
un evento in modo eccessivamente minaccio-
so rispetto a quanto si dovrebbe in termini di
minaccia percepita ('finird all'ospedale anche
questa volta a causa del dolore’).

Il dolore é influenzato da fattori cognitivi ed
emotivi: il cervello & come la centralina del dolo-
re, il modo in cui rispondera dipendera dal signi-
ficato che nel tempo abbiamo imparato ad attri-
buire proprio a quel tipo di dolore. Il messaggio
fondamentale é che la paziente non é impoten-
te di fronte al proprio dolore e che quest'ultimo
non deve poter comandare la sua vita.

Un intervento di ristrutturazione cognitiva di
queste cognizioni errate pud aiutare molto la pa-
ziente in quanto, grazie a credenze piti funzionali,
pud aumentare la capacita di fronteggiamento e
gestire in modo pitl funzionale il problema.

prevenzione dell’insorgenza di sintomi ansiosi e
depressivi che inevitabilmente accompagna-
no la sintomatologia dolorosa con la finalita
di ottenere una diminuzione della percezione
soggettiva del dolore e quindi un minor uso di
farmaci analgesici e cercare di far raggiunge-
re alla paziente il massimo livello di presta-
zioni funzionali raggiungibili.

A tal proposito, alcuni studi hanno dimostra-
to come I'utilizzo della tecnica di rilassamento
muscolare progressivo possa ridurre in modo
significativo sia I'ansia che la depressione.

gestione delle problematiche sessuali: per i sin-
tomi relativi alla dispareunia si possono inse-
gnare alla paziente specifiche tecniche dirilas-
samento, per esempio gli esercizi di Kegel, che

vanno a migliorare il controllo dei muscoli che
formano il pavimento pelvico riducendo il do-
lore e rendendo il rapporto sessuale pill piace-
vole. Importante anche far riflettere la donna
sull'importanza del rilassamento pelvico e an-
che sul desiderio sessuale, entrambi necessari
per una corretta lubrificazione vaginale.

miglioramento della comunicazione sociale della
propria condizione: € importante insegnare alla
donna con endometriosi a dire di 'no’ e a non
provare vergogna a cambiare i suoi programmi
se non se la sente di uscire per la stanchezza.
Spesso, la donna con endometriosi, ha la sensa-
zione che le persone intorno a sé non possano
comprenderla veramente. Per questo & oppor-
tuno imparare a spiegare con calma e asserti-
vita il proprio bisogno comunicandolo all'altro in
modo diretto e chiaro anche come si sente.

supporto durante il trattamento dell'infertilita: e
coppie supportate da uno psicoterapeuta mi-
gliorano il loro vissuto emotivo, contribuendo
ad aumentare le possibilita che i trattamenti
abbiano un esito positivo favorendo dunque
una gravidanza.

supporto anche nella fase pia avanzata della
malattia, quando questa richiede un intervento
chirurgico: specificatamente in fase pre-ope-
ratoria, gli obiettivi psicoterapeutici devono
essere orientati alla gestione del vissuto emo-
tivo sia determinato dall’'evento in sé in termini
di ansia, stress, paura preoccupazione sia per
la somatizzazione dell'ansia preoperatoria at-
traverso sintomi fisici di tachicardia, maggiore
irritabilita, disturbi del sonno, pensieri negativi
intrusivi. Invece, nel periodo post-operatorio, la
consulenza é necessaria per rielaborare l'inter-
vento chirurgico a livello emotivo, per accogliere
i cambiamenti, per sostenere il processo di gua-
rigione, le speranze e, a volte, la delusione.

Oltre al trattamento psicoterapeutico individua-
le, anche gliinterventi di gruppo risultano effica-
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ci nel far sentire la donna meno sola e per poter
comunicare e condividere il proprio vissuto con
altre donne che lo vivono in maniera analoga.

Serve infine prevedere la possibilita di attivare
percorsi di coppia o terapie che possano incen-
tivare una sessualita pit positiva e delle relazioni
intime pit soddisfacenti.

In conclusione, in ogni fase della malattia, avere uno
spazio diascolto e contenimento, supporto puo fare
la differenza. E evidente I'importanza di un lavoro
di sostegno psicologico, nell'immediato, successivo
alla diagnosi e a lungo termine, che possa prendere
in carico il tema della accettazione della malattia,
del dolore, della terapia farmacologica, della gestio-
ne relazionale e personale dei sintomi al fine di ren-
dere possibile un processo di accettazione e revisio-
ne funzionale della vita dopo la malattia.
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LA PROMOZIONE
DEL BENESSERE .
NELLA TERZAETA

DALLINVECCHIAMENTO
ATTIVO ALLA PREVENZIONE

DELLE DEMENZE

RIASSUNTO
Riflessioni sul convegno “LA PROMOZIONE DEL
BENESSERE NELLA TERZA ETA DALLINVEC-
CHIAMENTO ATTIVO ALLA PREVENZIONE DELLE
DEMENZE"

PAROLE CHIAVE
Comunicazione efficace, forestierismi, Persone
in trattamento.

A proposito del CONVEGNO “LA PROMOZIONE
DEL BENESSERE NELLA TERZA ETA DALL'INVEC-
CHIAMENTO ATTIVO ALLA PREVENZIONE DEL-
LE DEMENZE" del 21 ottobre 2022 organizzato
dall’Ordine delle Psicologhe e degli Psicologi del-
la Regione Puglia e dall’Universita del Salento.

Il 21 ottobre 2022 ho partecipato al Convegno
“LA PROMOZIONE DEL BENESSERE NELLA TER-
ZA ETA DALLINVECCHIAMENTO ATTIVO ALLA
PREVENZIONE DELLE DEMENZE" che si é tenuto
a Lecce, organizzato dal nostro Ordine e dall’Uni-
versita del Salento, con la partecipazione dell’A.
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Angelo Medico Miggiano
Psicologo-psicoterapeuta,
ex dirigente psicologo ASL-LE

Re.S.S. Puglia, dell'Universita Bicocca di Milano,
dell'lstituto Superiore di Sanita, dell’'Universita di
Bari e dell’ASL di Lecce.

L'iniziativa mi é piaciuta molto e ho apprezzato
il grande impegno da parte dei colleghi nell'or-
ganizzare il tutto. La giornata é stata intensa e
ricca di spunti interessanti, i relatori e le relazioni
all'altezza delle mie aspettative. Ho reputato sti-
molanti le novita formative e diricerca, ho gradi-
toil rispetto degli orari che non sempre é sconta-
to nel nostro Sud.

Il programma é stato ricco di interventi a tam-
buro battente di moltissimi colleghi e colleghe
giovani, minore é stata la presenza di "anziani”
come me. E in quanto “vecchio”, che ama proverbi
e racconti, mi sento di recitare queste preziose
parole: “Occorre sentire i saputi(coloro che sanno,
che hanno studiato), ma anche i patuti(coloro che
vivono un problema e che soffrono)”. Questa &
una mia idea che ribadisco in molte occasioni, nei
convegni e negli eventi cui partecipo, purtroppo



con scarsi riscontri. Ascoltiamo sempre grandi
studiosi, professori, ma mai invitiamo le Persone
che vivono direttamente il problema e la soffe-
renza. Nei convegni che li riguardano non ci sono
mai “i pazzi”, i malati di Alzheimer, i bambini, i
vecchi, i dementi, i malati in genere, che vivono in
prima persona la malattia e le sofferenze relative
e che dovrebbero esprimere il loro punto di vista
sicuramente utile ai nostri studi e alle nostre ri-
cerche.

Un po' di tempo fa una Persona in Trattamen-
to nel Centro di Salute mentale in cui lavoravo,
seguita soltanto dagli psichiatri, chiese di parla-
re anche con me. L'avevo vista qualche volta di
sfuggita in corridoio. Entro nel mio studio e mi
disse: "Ho saputo che lei & psicologo e vorrei farle
una domanda: com'é che quando io sto male tutti
gli altri, operatori sanitari e familiari, dicono che
sto bene e quando io mi sento benissimo invece
dicono che sto male e mi fanno addirittura il TSO
(trattamento sanitario obbligatorio)?”. Questa
Persona, senza saperlo, aveva sintetizzato in un
attimo fiumi di ricerche e studi sul Disturbo Bi-
polare.

Tornando al Convegno devo dire che ho segui-
to tutti gli interventi attentamente e con molto
interesse anche perché sono un anziano di ter-
za eta, vicino alla quarta. Non mi sono assolu-
tamente stancato, ma ho fatto molta fatica a
comprendere molti acronimi, abbreviazioni, si-
gle, inglesismi, forestierismi (brutta parola, ma
che rende bene il concetto). Ho dato la colpa alla
mia vecchiaia e ignoranza anche perché vedevo
gli altri tranquilli come se fosse tutto semplice
e chiaro. Durante l'intervallo ho fatto una bre-
ve indagine tra i colleghi anche pit giovani e ho
scoperto, con mia grande sorpresa, che anche gli
altri avevano grosse difficolta a decifrare il lin-
guaggio usato dai relatori. Molti si lamentavano
per questo modo di esprimersi cattedratico, ac-
cademico, appuntato, siglato, da addetti ai lavori,
che creava difficolta a risalire al significato delle
sigle e dei termini usati.

Di tutti gli interventi, adeguatamente elaborati e
studiati, il pit chiaro e applaudito é stato quel-
lo della neurologa che verso la fine ha trattato
il tema “Vivere le demenze con un progetto di so-
stegno per ammalato e famigliari”. E risaputo che,
in genere, i medici usano un linguaggio molto
professionale e tecnico dando per scontato che
la Persona in Trattamento o chi li ascolta... com-
prendera. Contrariamente a quanto si possa pen-
sare l'intervento della dottoressa, da medico, é
stato a mio parere quello pit comprensibile.

Kafka affermava: «Scrivere una ricetta é facile (???),
parlare con chi soffre é piu difficile» Allo stesso
modo De Luca scrive: «Occorre sfilare i guanti di
plastica alle mani moderne e invitarle a toccare an-
che le piaghe». Per finire vorrei aggiungere, sulla
base della mia esperienza quarantennale, che
bisogna adeguare sempre il nostro linguaggio ai
vissuti e al mondo di chi ciascolta o come diceva-
no i vecchi maestri sistemico-relazionali «Entrare
in punta di piedi nel mondo dell'altro... ampliandolo».

Noi psicologi sappiamo che la comunicazione,
per essere efficace e arrivare all'interlocutore,
deve essere semplice, anzi semplicissima, vici-
na al mondo dell’Altro. Etimologicamente “Co-
municazione” deriva dal greco Koinds (scambio,
incarico, dono, capace di scambiare un dono, ap-
partenente a tutti) e dal latino Cum-munus (met-
tere in comune, appartenente a tutti, come dono
non regalo). Generalmente in Psicologia Sociale,
quando si parla di comunicazione, si fa riferimen-
to ad una relazione basata sulla condivisione di
un significato. E solo condividendo un significa-
to, secondo me, possiamo aiutare la Persona che
soffre a impegnarsi, a tirare fuori le sue forze e
le sue residue capacita per uscire dalle situazioni
problematiche.

Credo che questo mio articolo non servira a cam-
biare lo stato delle cose, a trasformare la co-
municazione e il linguaggio attualmente in uso,
ma quantomeno avra lo scopo di stimolare una
riflessione tra noi psicologi.

| 97



@ RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI

GANI E

BANBINI

ASPETTI

COMPORTAMENTALI

E RELAZIONALI

INTRODUZIONE E CENNI

SULLA TEORIA DELLATTACCAMENTO

Un bambino & come una tela bianca, candida e
soave, luminosa e immensa, pronta, fin dai pri-
mi istanti, ad essere imbrattata di ogni sfuma-
tura.

Ogni stimolo, ogni sensazione, rappresenta per
lui una scoperta e, in quanto tale, necessita del
corretto sostegno, per essere immagazzinata in
una maniera per lui costruttiva. Bowlby, padre
fondatore, nel ‘900, delle teorie sull'attacca-
mento, individua quattro distinti stili di attacca-
mento che, ciascuno di noi, nelle prime fasi della
vita, ha sviluppato nei confronti del proprio ca-
regiver.
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Stefania Simone

Psicologa - Psicoterapeutain formazione
Gestaltica - Responsabile e Referente in
Interventi Assistiti con gli Animali

Lo stile di attaccamento si definisce sicuro nel
momento in cui il caregiver si dimostra presente
e responsivo di fronte alle richieste di vicinanza
del bambino, accudente e nello stesso tempo di-
sposto a far sperimentare il bambino nel mondo
in maniera autonoma. Il bambino, dal canto suo,
sente il caregiver come una base sicura, da cui
tornare, in caso di necessita.

| primissimi approcci nei confronti di un animale,
che sia esso un cane o un qualunque altro esse-
rino a due, quattro o sei zampe, rientrano a pieno
titolo in una delle tappe pit importanti nel per-
corso di crescita di un bambino, che si trova di
fronte, estasiato e nel contempo intimorito, da
un essere che percepisce diverso da lui. Il care-



giver, in questo, ha il delicato compito di rendere
I'avvicinamento quanto pil accorto e autentico
possibile, non contaminato, quindi, da pregiudizi
o preconcetti di cui il bambino, per sua fortuna,
ancora non ne conosce il senso.

DESIDERIO DI ADOZIONE DI UN CANE

Proviamo a pensare a quei casi in cui un cane
viene accolto in una famiglia dove é presente un
bambino piccolo, oppure ancora, casi in cui I'ani-
male sia gia parte integrante della famiglia che si
é da poco allargata.

Si tratta, allo stesso modo, di situazioni nelle
quali é richiesto un riassetto degli equilibri pre-
cedenti oltre che un grande esercizio del rispet-

to. Il caregiver ha il compito di guidare il bambino
verso |'accoglienza e |'accettazione dell'animale,
considerandolo e trattandolo come membro del
branco-famiglia e inculcando al piccolo umano
I'idea che non si tratti di un giocattolo ma di un
essere capace di provare emozioni e di cui avere
piena cura e considerazione.

Il bambino avra la preziosa opportunita di impa-
rare fin da subito a convivere e condividere spazi
e attenzioni con una creatura, simolto diversa da
lui, ma allo stesso tempo bisognosa di costanti
premure.

Impara, quindi, ad accettare le differenze,
uscendo dalla sua visione egocentrica, predomi-
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nante nei primi anni dell'infanzia e assumendo
un approccio empatico verso il suo nuovo amico,
qualita che conservera gelosamente in quel ba-
gaglio di esperienze che sta lentamente riem-
piendo.

IL CANE E UN AIUTO IMPORTANTE

PER LA CRESCITA DEL BAMBINO

La convivenza con un animale facilita la mes-
sa in atto di comportamenti pit responsabili da
parte dei bambini.

Sebbene le interazioni debbano essere co-
stantemente osservate e monitorate dalla
presenza di un adulto di riferimento, anche
quando si tratta del cane pit docile e pazien-
te del pianeta, il bambino, diviene autonoma-
mente pit consapevole dell'impatto delle sue
azioni sul benessere dell’animale, facendo di-
retta esperienza delle conseguenze positive
su di lui di gesti affettuosi e delicati e meno
piacevoli, quando le azioni diventano pit goffe
0 nervose.

Questo scambio gettera le basi per I'amore e il
rispetto nei confronti degli animali e della natura
pit in generale.

Non solo, dal punto di vista cognitivo, i bambini
che hanno I'opportunita di crescere in compagnia
di un quattro zampe, incrementano con rapidita
le loro capacita di comunicazione e numerose al-
tre funzioni cognitive.

L'acquisizione del linguaggio subisce un effetto
benefico, grazie al fatto che i cani rappresentano
uno stimolo interessante per loro, che si sentono
invogliati, sapendo di non essere giudicati, a sta-
bilire con i propri animali un dialogo sempre piu
strutturato.

Quando i bambini parlano con gli animali dome-
stici non solo migliorano la dizione, ma acquisi-
scono anche le abilita sociali necessarie per inte-
ragire con i loro coetanei.
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Cani e bambini, diventano ben presto perfetti
compagni di giochi; esercitando continuamente
le loro abilita motorie e mantenendo vive le ca-
pacita immaginative.

QUALI SONO LE FASI DA SEGUIRE

PER LA CRESCITA INSIEME

Cani e bambini portano avanti, seppur a velocita
differenti, un percorso di crescita e conoscenza
continuo. Imparano a valorizzare i loro punti di
forza a ad accogliere le proprie fragilita. Le espe-
rienze di vita con i migliori amici a quattro zampe
diventano base e trampolino per le successive
relazioni fra pari.

Il rapporto con I'animale fin dalla tenera eta fa si
che I'equilibrio emotivo ne risulti rafforzato, cosi
come la capacita di esprimere le proprie emozio-
ni.

Stati d'ansia, di tristezza, di ira e frustrazione
sono pil facilmente esperiti, accettati e contenu-
ti. Bambini che vivono insieme ad un cane accol-
gono benevolmente le differenze e sono pit fa-
cilmente predisposti a comportamenti prosociali
e responsabili.

Si fortificano il loro senso di fiducia e la loro au-
tostima.

RAPPORTI CANI E BAMBINI:

| CONSIGLI DELL'ESPERTO

L'aspetto pit complicato, a questo punto di
questa breve disamina, frutto di esperien-
za personale e di studi riconosciuti, & proprio
quello di ricercare motivi per i quali privare i
bambini di un'esperienza cosi arricchente,
preziosa e appagante come la relazione con
un animale, che sia un membro della famiglia
oppure no.

La verita & che non esistono controindicazio-
ni, non c'é nulla che possa giustificarlo; non re-
sta che armarsi di attenzione, pazienza e di una
spazzola che aiuti a togliere via un po’ di peli.
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Una sola cosa conta: avere una vita degna; temprare
la propria anima; metterla alla prova in ogni istan-
te, tesi a sorvegliarne le debolezze e a esaltarne gli
slanci; servire gli altri; proiettare intorno a sé letizia
e dolcezza; porgere la mano al proprio prossimo,
affinché tutti s'elevino, aiutandosi I'un I'altro. Una
volta compiuti questi doveri, che importa di morire
a trenta o a cent'anni e sentir pulsare la febbre nelle
ore in cui la bestia umana grida a pieni polmoni? Che
essa si risollevi ancora, malgrado tutto! Essa esiste
per spremere ogni sua stilla d'energia, fino all'usura.
Solo I'anima conta, e deve dominare tutto il resto.
Léon Degrelle
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ABSTRACT

La Grande guerra ha certamente costituito un
unicum nel panorama storico, politico e sociale
del XX secolo, non solum per quanto riguarda gli
orrori e le atrocita perpetrate (1 milione di morti
e nessun esito risolutivo), sed etiam per i risvolti
psicopatologici che ha prodotto nei reduci e per
la violazione dei diritti umani. Le dinamiche alla
base dell'esordio del conflitto e le drammatiche
conseguenze generate in coloro che I'hanno vis-
suta, hanno ispirato una buona parte della pro-
duzione letteraria di molteplici poeti, che hanno
contribuito, attraverso il loro singolare apporto
culturale sulla tematica bellica, a fornire signi-
ficative testimonianze e riflessioni riguardo I'e-
vento.

In questo articolo si ripercorre brevemente |'e-
sperienza biografica di Clemente Rebora (Mila-
no, 6 gennaio 1885 — Stresa, 1 novembre 1957),
poeta enigmatico dalla spiccata sensibilita, met-
tendo in evidenza la cornice storico-letteraria
nella quale egli ha vissuto ed interpretando la li-
rica “Viatico”, spostando cosi il focus sull'aspetto
psicologico della conversione, dimensione pre-
ponderante nella vita dell'autore.

PAROLE CHIAVE
Guerra; poesia; letteratura; psicologia; psicopa-
tologia; religione.

LA LETTERATURA ITALIANA

DI FRONTE ALLA GRANDE GUERRA

Nel 1915 I'ltalia entra in guerra al fianco dell'In-
tesa. Le aspettative di Salandra sono alte: una
guerra intensa ma dalla durata breve e soprat-
tutto portatrice di numerosi vantaggi in termini
di conquiste territoriali. Tuttavia i fatti hanno
preso una piega ben diversa: I'esercito italiano,
guidato dal generale Luigi Cadorna, non riesce a
realizzare il progetto prefigurato e I'attacco anti
austriaco, pianificato dal fronte in Venezia Giulia,
risulta inefficace ed estenuante per le truppe ita-
liane, impreparate ad affrontare un conflitto di
tale portata. | membri dell’'esercito italiano, pro-
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venienti da diverse zone del Paese, evidenziano
una scarsa preparazione militare. La guerra an-
nunciata da pit parti come conflitto di breve du-
rata, si trasforma in una “guerra di posizione”, la
quale contribuisce a generare una serie di effetti
di grave portata, anche psicologica, tra i membri
dell'esercito italiano.

In un primo momento, I'idea che circola € quel-
la di una guerra da svolgersi in tempi brevi,
ma questi presupposti sono ben presto venuti
meno, gia con la Battaglia della Marna, il celebre
e sanguinoso scontro tra Germania e Francia,
avvenuto all'inizio della Grande guerra. In poco
tempo il conflitto assume i tratti della cosiddet-
ta“guerradilogoramento”, soprattutto laddove
si combatte nelle trincee. Gli effetti psicologici
della lunga permanenza in trincea (e non solo)
sono devastanti. A tal proposito é interessante
ricordare gli studi di Padre Agostino Gemelli, il
quale ha operato come psicologo del Comando
supremo italiano, analizzando i terribili effetti
che la guerra ha generato sui soldati. Una serie
di manifestazioni psicopatologiche: mutismo,
balbuzie, crisi isteriche, nevrosi da guerra, di-
sturbi depressivi e deliranti, disturbi d'ansia,
riscontrati in coloro i quali hanno partecipato
alla Prima guerra mondiale, sono infatti classi-
ficati sotto la definizione di “psicopatologie di
guerra”,

| letterati italiani che hanno preso parte alla
Grande guerra sono diversi e divergenti sono
le loro considerazioni in merito alla natura del
conflitto, il quale é stato interpretato secondo
diversi punti di vista. Certo é che la guerra si &
costituita per loro come momento fondamen-
tale, sia dal punto di vista esistenziale, sia per
quanto riguarda gli effetti sulla produzione let-
teraria, la quale non pud non essere influenzata
da un'esperienza cosi significativa. Alcuni di loro
hanno intravisto nella guerra I'entusiasmante
possibilita di parteciparvi, a tal punto che qual-
siasi tentativo di isolamento rispetto al mondo
sarebbe risultato nullo: é il caso di Renato Serra,



Filippo Tommaso Marinetti ed altri. Diversa &
I'esperienza per Emilio Lussu, il quale denuncia
la drammaticita dell’evento bellico e l'insensa-
tezza della vita nelle trincee. Anche Carlo Emilio
Gadda prende parte alla guerra con entusiasmo,
per poi rendersi conto della dimensione di inau-
tenticita che la caratterizza. Egli denuncia al-
tresi la scarsa preparazione dei giovani soldati,
mandati a morire allo sbaraglio e l'irrazionalita
delle scelte politiche di generali e governanti.
Negli anni successivi,

Gadda continuera a portare con sé il fardello
del conflitto, che gli si presentera costante-
mente nella condizione di dolore psicologico ed
esistenziale. Celebre € la lettura dolorosa della
guerra proposta da Giuseppe Ungaretti, il quale
descrive nei suoi versi strazianti i temi del dolo-
re, della perdita e della morte.

L'eredita esistenziale, psicologica e letteraria che
la guerra lascia in Clemente Rebora € altrettanto
singolare.

Rebora da voce a quelli che sono i contrasti psi-
cologici e i paradossi esistenziali che prendono
vitain queglianni, quando una giovane Italia deve
destarsi dal suo secolare torpore e ricomporre un
nucleo nazionale oltre che un economia di tipo
industriale e affacciarsi sul panorama europeo
come potenza mondiale (Cuomo, 2015).

Egli prende parte al conflitto proprio in quel dram-
matico 1915 e ne esce sconfitto sotto vari aspetti.
Il trauma subito durante I'esperienza bellica é tal-
mente grande, che gli costa il ricovero in ospedale
e il congedo dall'esercito. E rilevante analizzare
la ricaduta che la guerra ha avuto anche sull'e-
sperienza lavorativa e pedagogica di Rebora. Egli
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é stato docente di lettere presso vari istituti su-
periori ma, dopo la guerra e il ricovero, ha scelto
di abbandonare l'incarico nella scuola pubblica,
dedicandosi esclusivamente all'insegnamento in
ambito privato. Alla fine degli anni Venti si avvi-
cina alla religione cattolica entrando a far parte
dell'istituto della Carita di Domodossola dove, in
seguito, € ordinato sacerdote nel 1936.

Di fronte alla Prima guerra mondiale Rebora
mantiene sempre uno sguardo disincantato e re-
alistico, fino alla consapevolezza dell'orrore. [...]
egli scorge bene quale immane disastro sta per
devastare I'Europa, che infatti nella Prima guerra
mondiale perde il fiore di una generazione e vede
uscire la sua centenaria civilta forse irrimediabil-
mente sfigurata. (Lauretano, 2013).

VIATICO

Viatico rappresenta, con molta probabilita, il fiore
all'occhiello di Clemente Rebora per quanto riguar-
da la tematica bellica. La lirica & rimasta per lun-
go tempo inedita e fa parte della raccolta “Poesie
Sparse”; € uno dei componimenti pit noti e profondi
del poeta che ripercorre, attraverso l'intensita e la
tragicita dei versi carichi di pathos, le atrocita della
trincea vissute in prima persona dallo scrittore.

O ferito laggiu nel valloncello,
tanto invocasti

se tre compagni interi

cadder per te che quasi pid non eri,
Tra melma e sangue

tronco senza gambe

e il tuo lamento ancora,

pieta di noi rimasti

a rantolarci e non ha fine l'ora,
dffretta I'agonia,

tu puoi finire,

e conforto ti sia

nella demenza che non sa impazzire,
mentre sosta il momento

il sonno sul cervello,

lasciaci in silenzio —

Grazie, fratello.
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METRICA E ANALISI DEL COMPONIMENTO

Versi liberi (quinari, settenari, endecasillabi libe-
ramente alternati. Il verso 6 é senario. Tutti i ver-
si sono in rima 0 assonanza, ma senza schema
fisso.

| 17 versi del componimento evocano con stre-
mato realismo e con un linguaggio crudo e violen-
to - di forte tendenza espressionistica — un'im-
magine terribile della guerra di cui, il lettore, &
spettatore: un fante agonizzante e con le gambe
spezzate, rimasto solo nel piccolo vallone, dopo
il fallimento di un attacco, urla disperatamente
aiuto — con accento poco lucido ma coraggioso —
mentre lentamente muore dissanguato. La mor-
te di tre suoi commilitoni che tentano invano di
salvarlo dal fuoco nemico, aumenta la dramma-
ticita della vicenda. | compagni rimasti, che non
riescono a sopportare la sua agonia, consci della
loro impotenza, non possono che implorarlo per-
ché si lasci morire: un soccorso sarebbe stato, in
tal caso, del tutto vano.

Dalla lettura del componimento poetico emerge
ancora una volta tutto l'orrore della guerra: essa
é qualcosa di profondamente insensato che sfug-
ge al razionale, dissacrando le relazioni umane e
la stessa morte. La guerra forgia eroi senza aedi,
morti senza gloria e cause senza vittorie.

LA PSICOLOGIA DELLA RELIGIONE
EILFENOMENO DELLA CONVERSIONE

Questo breve discorso intorno alla poesia Viatico
e allafigura del poeta Clemente Rebora, si presta
bene a fare una serie di considerazioni sul campo
della “psicologia della religione” e, in particolare,
relativamente al fenomeno della “conversione”.

Rebora é stato educato in un contesto familia-
re di cultura risorgimentale. Figlio di un mas-
sone, non riceve alcuna formazione religiosa
di carattere confessionale. In questo contesto
educativo e culturale egli ha certamente matu-
rato principi morali solidi, impegno intellettua-
le, attaccamento alla patria e attenzione verso



gli ultimi. Tuttavia egli ha spesso manifestato
tensione verso una ricerca spirituale e verso
una disciplina idealistica che non trova appiglio
nella sua formazione culturale. Rebora entra
significativamente in crisi in pit di un'occasio-
ne nell'arco della sua esistenza: una prima volta
durante la stesura della tesi di laurea, dove ten-
ta anche il suicidio e un'altra durante la Grande
guerra, a causa degli orrori che gli dilaniano ani-
ma e corpo.

Come si evince dalla sua storia personale, gli
scopi e le credenze che Rebora ha maturato
nel corso della sua esistenza sono sempre sta-
ti caotici e conflittuali, a tal punto da spingerlo
a ricercare luoghi sicuri scevri da pericoli e basi
certe da cui prendere le mosse nell'esplorazione
esistenziale, intellettuale, spirituale e di servizio
agli altri.

Nel panorama degli studi sul fenomeno della
conversione in psicologia della religione é possi-
bile rileggere il rapporto con Dio come un legame
d'attaccamento che matura in veri e propri mo-
delli di relazione e si sviluppa in varie direzioni
come: l'intensificazione dell’'esperienza religiosa,
i cicli di cambiamento, la deconversione, gli spo-
stamenti, le apostasie e, come nel nostro caso, la
conversione.

In ambito psicologico, la definizione pit comu-
ne di conversione é quella di un processo intra
e interpersonale di trasformazione del Sé. Nel
convertito si nota infatti un mutamento della se-
mantica personale che implica un cambiamento
di coscienza e che si manifesta nell'uso di attri-
buzioni religiose di definizione e identificazione
del nuovo Sé.

Le ricerche che hanno indagato il tema della con-
versione religiosa in campo psicologico, fanno
quasi tutte riferimento al comune denominato-
re rappresentato dai lavori di Coe (1900, 1916).
Gli aspetti fondamentali della sua indagine sono:
un cambiamento profondo del Sé; il cambiamen-

to descritto come un processo tramite il quale
si compie la trasformazione del Sé; una nuova
centratura di quanto interessa e sta pit a cuore
all'individuo; la percezione della nuova consape-
volezza di Sé come pill elevata, come una eman-
cipazione da una precedente situazione proble-
matica.

CONCLUSIONI

Orbene, per conversione possiamo intendere
quel processo di auto trasformazione o di at-
tuazione del nuovo Sé che avviene nell'ambito
di uno specifico contesto psico-sociale e che
comporta il riconoscimento in chiave religiosa
del Sé trasformato, che in questa prospetti-
va viene dunque descritto, riconosciuto dagli
altri e messo in azione. E proprio rispetto a
quest’ultima dimensione - la traduzione del
nuovo Sé in nuovi modi d'agire — che la con-
versione si puo vedere non solo come l'insieme
dei fenomeni intrapsichici ma anche interpsi-
cologici: I'opera poetica ha il privilegio di es-
sere un atto che include ed esprime entrambi
i fenomeni (intrapsichici e interpsicologici) che
coinvolgono l'autore, traghettando cosi il com-
ponimento poetico da una certa epoca intellet-
tuale - riflesso di uno specifico momento esi-
stenziale — ad un‘altra.

Nella riflessione di Rebora é evidente il fonda-
mento spirituale, cardine di ogni realta uma-
na, individuale e civile. Il perfetto compimento
della propria esistenza, la liberta autentica di
sé coincide con la volonta divina: seguendola
si realizza per I'umanita la dimensione dell'im-
mortalita. Essa si intende, infatti, quale innal-
zamento dell'immanente. Attraverso la lente
di un mazzinianesimo addolcito dall'influenza
del misticismo, Rebora seppe far fruttare la pur
solida etica familiare assorbita in gioventu. Le-
nite, in seguito, le ferite interiori della guerra,
in cui Clemente ravvisera un possibile senso: a
causadella paralisi agghiacciante di ogni sogno,
egli si era volto a cercare nuove vie (D'Angelo,
2017).
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ALLORIGINE

DELLA

VIOLENZA

RIASSUNTO

In questa breve rassegna, si cerchera di eviden-
ziare come lo sviluppo dei comportamenti ag-
gressivinon sia lineare e totalmente prevedibile. |
fattori genetici o neurobiologici, enfatizzati dagli
innatisti, vanno ad intrecciarsi con i fattori so-
cio-ambientali: vivere in famiglie dove l'aggressi-
vita é la norma, pud portare a una perpetrazione
di tali agiti e al loro uso per la risoluzione di situa-
zioni problematiche.

Verranno riportati alcuni contributi in termini di
trasmissione intergenerazionale della violenza
e della scissione dei ruoli di vittima-aggresso-
re, determinati oltre che da un apprendimento
osservazionale, anche da elementi o stereotipi
culturali. Inoltre, il sentimento di vergogna dato
dall’esclusione sociale, potrebbe enfatizzare tali
comportamenti per riacquistare un‘identita agli
occhi altrui. Si parlera anche di come il processo
di disumanizzazione dell’altro possa portare a
una sua oggettivazione: questo per alcuni rap-
presenterebbe uno dei fattori preliminari nella
violenza tra partner o della violenza in generale.
In conclusione si fara un breve cenno all'autole-

Sabino Mutino

Psicologo in formazione e Studente del
Master di Il Livello in “Psicodiagnostica
Clinica e Forense” presso Universita
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sionismo: anch'essa é una forma di aggressivita,
seppur rivolta verso di sé.

PAROLE CHIAVE
Aggressivita - Vliolenza - Apprendimento - Esclu-
sione - Vergogna - Autolesionismo

INTRODUZIONE

Aggressivita e violenza sono spesso usati come
sinonimi. In realta mentre "aggressivita” indica
una forma di comportamento, il termine “vio-
lenza” sta a indicare come quel comportamento
aggressivo @ percepito all'interno di un contesto
sociale. Nel definire un comportamento come
violento, infatti, stiamo dando una connotazio-
ne a una forma di atteggiamento interpersonale
e cio, sebbene possa sembrare una valutazione
esclusivamente soggettiva, non lo é: il modo di
percepire il mondo € infatti legato al senso di sé,
a convinzioni e atteggiamenti, emozioni e com-
portamenti che fanno parte della matrice sociale
a cui si appartiene (De Zulueta, 2006).

Ci sono dei comportamenti aggressivi che non
implicano necessariamente un atto violento. In
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dosi moderate un atteggiamento aggressivo
puo infatti rivelarsi adattivo: se pensiamo ad
esempio all'assertivita, alla difesa di qualcu-
no che si trova in difficolta o ad alcune attivita
sportive, possiamo notare come questi com-
portamenti siano socialmente approvati nono-
stante una certa dose di irruenza (Ferguson e
Beaver, 2009).

Quando si pensa all'aggressivita si tende in-
fatti a concentrarsi su un danno fisico, mentre
andrebbero considerate anche le manifesta-
zioni pit sottili di questi comportamenti, come
I'assertivita o la competitivita, accumunati da
un‘azione impegnativa che ha come obiettivo il
soddisfare i propri bisogni. Il comportamento
assertivo viene attivato quando si sente il biso-
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gno di qualcosa; viene fornita allora dal cervello
I'energia necessaria per soddisfare tale deside-
rio. Se la caccia é il mezzo evolutivo per sod-
disfare i bisogni delle specie carnivore, alcuni
comportamenti possono manifestarsi in modi
che non appaiono esteriormente aggressivi ma
che potrebbero fare affidamento sulla stessa
energia psichica. Che sia un animale che esplo-
ral'ambiente in cerca di cibo o uno studente che
scrive in modo forsennato la sua tesi di laurea,
alla base di questi comportamenti vi & l'inte-
resse e la motivazione neurobiologicamente
attivati che permettono di motivarsi ed ese-
guire tali attivita (Panksepp e Zellner, 2004).
L'aggressivita proattiva (o assertiva) non im-
plica quindi necessariamente uno stato affet-
tivo negativo come la rabbia, ed é solitamente



iniziata dall'autore stesso del comportamento
piuttosto che provocata da altri (Rosell e Siever,
2015).

Invece I'aggressivita, comunemente intesa come
quella manifestazione rabbiosa riscontrabile di-
rettamente, & un comportamento che si attiva
nel momento in cui ci si sente frustrati, minac-
ciati o irritati e che permette di prepararsi ad un
ostacolo o a sottomettere un aggressore (Pank-
sepp e Zellner, 2004).

Solo nel momento in cui un atto aggressivo si
connota di un‘accezione socialmente negati-
va, come ad esempio il furto o I'omicidio, si pud
identificare come atto violento: se cioé i benefici
sociali del mettere in atto di quel comportamen-
to superano i rischi, per il pericolo di lesioni per-
sonali, disapprovazione sociale o incarcerazione
(Ferguson e Beaver, 2009).

LA VISIONE INNATISTA

Sebbene non si possa sviluppare una precisa tra-
iettoria nei processi dello sviluppo individuale,
si é soliti prendere in esame l'interazione degli
aspetti psicologici, neurobiologici e macrosocia-
li per delineare una genesi di carattere bio-psi-
co-sociale dei comportamenti aggressivi. (Gol-
ding e Fitzgerald, 2019).

Si dibatte molto sull'aggressivita come pulsione
innatamente ostile e distruttiva o come conse-
guenza ad una frustrazione o conflitto.

Freud definisce “istinto di morte” quell'impul-
so costantemente attivo che porta ad un'ag-
gressivita di fondo negli uomini; in particolare
la definisce come una reazione alle frustrazioni
sperimentate durante I'appagamento della li-
bido che, trovando un modo per essere sfogata
verso l'esterno, evita di essere rivolta verso il sg,
portando all'autodistruzione. Nell'etologo Kon-
rad Lorenz si trova la convinzione ad attribuire
I'origine di atti violenti ad un innatismo biologico
che prescinde dal nostro controllo e che é rivolto

alla sopravvivenza della propria specie. (Baccia-
galuppi, 2004; Bricolo, Gentile, Mozzoni e Serpel-
loni, 2006). Inoltre, Lorenz sosteneva l'idea che
il rilascio periodico di un'aggressivita accumulata
potesse mantenerla a livelli gestibili. In tal modo,
un basso livello di autocontrollo, influenzato dai
fattori genetici e dall'azione dei lobi frontali della
corteccia, avrebbe potuto portare ad azioni vio-
lente (Ferguson e Beaver, 2009): infatti I'azione
della corteccia prefrontale si é vista svolgere un
ruolo inibitorio nella regolazione di molti com-
portamenti emotivamente guidati (Panksepp e
Zellner, 2004).

E molto probabile che la predisposizione genetica
di un individuo influenzi il modo in cui le sostan-
ze neurochimiche legate all'aggressivita abbiano
degli effetti sul comportamento; nello stesso
qual modo in cui I'attivita genica viene modificata
epigeneticamente dalle prime esperienze di vita
o dallo stress cronico subito nell’'eta adulta. Ad
esempio, particolari eventi stressanti nella vita
(come I'abbandono emotivo da parte dei genitori
o la loro perdita) si sono rivelati dei fattori di ri-
schio per lo sviluppo di un'eccessiva aggressivita
o violenza nell’'eta adulta, come conseguenza di
un mancato sviluppo delle capacita di regolazio-
ne emotiva (Neumann, Veenema e Beiderbeck,
2010; Moser et al., 2015).

E chiaro che non esiste un singolo gene dell'ag-
gressivita e che geni e ambiente interagiscono
per produrre un comportamento. La difficolta
ad abbracciare spiegazioni genetiche ed evolu-
tive del comportamento aggressivo pud essere
data dal fatto che tali argomentazioni furono
usate per promuovere il sessismo, il razzismo
e |'eugenetica; oppure che, con il determinismo
biologico, si possa arrivare a giustificare degli
atteggiamenti violenti in quanto geneticamente
programmati.

Nonostante cid, ci sono comunque evidenze del

coinvolgimento dei geni relativi al trasporto o
scomposizione di neurotrasmettitori, come se-
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rotonina e dopamina. Quest’ultima, ad esempio,
agendo da generatore naturale di sensazioni
euforiche, fa si che queste sensazioni possano
rafforzare in futuro la messa in atto di compor-
tamenti energizzanti, come ad esempio quelli ag-
gressivi (Ferguson e Beaver, 2009).

Circa il coinvolgimento della serotonina nell’ag-
gressivita e stata riscontrata una relazione, ma
non é ancora chiaro se esista 0 meno un rappor-
to ditipo lineare. Baron-Cohen (2011) hariporta-
to una serie di ricerche che mostrerebbero come
il gene della MAOA (monoamminossidasi-A) sia
coinvolto nella rimozione di serotonina e dopa-
mina nelle sinapsi: qualora questo gene fosse
in quantita ridotte, andrebbero ad aumentare i
comportamenti antisociali e si ridurrebbero le
dimensioni di amigdala e cingolato anteriore. In
una review del 2015 si é invece riportato come
bassi livelli di triptofano (precursore della sero-
tonina) aumentassero la risposta aggressiva in
soggetti non clinici. E possibile ritenere quindi
che la relazione con questo neurotrasmettitore
sia complessa e che coinvolga circuiti neurali pa-
ralleli mediati dall'azione delle zone frontali (Ro-
sell e Siever, 2015). In effetti, le scarse presta-
zioni della funzionalita del lobo frontale possono
portare a una disregolazione dell'aggressivita, in
quanto i sistemi frontali svolgono ruoli di modu-
lazione del senso di ostilita (Walters, Harrison,
Campbell e Harrison, 2016; Chester e DeWall,
2018).

Sebbene ci sia un accordo sul collegare i fattori
neurobiologici a fattori individuali, non si riesce
attualmente a definire quali siano pit validi e af-
fidabili (Loeber e Pardini, 2008): il tutto diviene
poi maggiormente piu difficile se la somma delle
interazioni gene-ambiente comportino un rischio
maggiore della somma dei singoli fattori di rischi,
rendendo pit arduo identificare una precisa tra-
iettoria di sviluppo dei comportamenti aggressivi
(Taylor e Kim-Cohen, 2007)._Pertanto, i sistemi
dinamico-interpersonali nei quali il soggetto &
immerso possono essere solo un punto di par-
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tenza per la comprensione dell'organizzazione
biologica del comportamento umano, del pro-
cesso decisionale e del concetto di Sé (Golding e
Fitzgerald, 2019).

LAPPRENDIMENTO OSSERVAZIONALE

Limitarsi ad una visione biologicamente determi-
nata dell'aggressivita, convincendosi che un sen-
so di malvagita sia proprio dell'uomo, tenderebbe
a rendere pero pit comprensivo il bisogno di vio-
lenza dell'umanita. Che si creda alla dottrina del
peccato originale o alla teoria istintuale freudia-
na, il bisogno di danneggiare |'altro diventerebbe
quasi una realta non controllabile: & quasi come
se |'uomo preferisse credersi intrinsecamente
colpevole piuttosto che responsabile delle pro-
prie azioni (De Zulueta, 2006).

Per avere un quadro completo dobbiamo quindi
prendere anche in considerazione le influenze
ambientali del comportamento umano. Ban-
dura e Baron, ad esempio, ritenevano che per
comprendere l'aggressivita bisognasse capire
quali erano state le precedenti esperienze di vita
dell'individuo e in che modo percepiva una data
situazione, quali erano i processi di acquisizio-
ne di modelli, le norme culturali e se il soggetto
fosse cresciuto imitando certi atteggiamenti, gl
stereotipi culturali e gli schemi mentali acquisi-
ti. Il rinforzo o meno di queste condotte appre-
se avrebbe portato ad un loro mantenimento
nel repertorio comportamentale (Bricolo et al.,
2006).

Seguendo la teoria dell'apprendimento sociale di
Bandura (1973), si & notato infatti come le per-
sone si comporterebbero in modo aggressivo in
seguito ad un apprendimento osservazionale di
tali agiti:

vivere in un contesto con alti livelli di violenza di
quartiere, cosi come assistere ad episodi violenti
nella propria famiglia d'origine, pud far si chei figli
possano a loro volta comportarsi in egual modo
nelle loro famiglie, accrescendo anche la convin-



zione della legittimita della violenza stessa come
opzione da considerare in date circostanze (Del-
sol e Margolin, 2004; Abo-Zena, 2017).

La messa in atto di tali condotte apprese, com-
porterebbe poi un successivo uso di strategie
di coping per ridurre la propria responsabilita,
non sviluppando una reale percezione della gra-
vita del problema e tendendo a normalizzare
I'aggressivita (Rivas-Rivero e Bonilla-Algovia,
2022).

L'OGGETTIVAZIONE E LA VERGOGNA

La perpetrazione degli atti violenti, non rimane
I'unico fattore da tenere in considerazione: I'osti-
lita andrebbe considerata in relazione anche ad
un modo di relazionarsi con I'altro legato ad una
sua oggettivazione (Pezza e Bellotti, 1995).

Quando non vi é un riconoscimento dell'alterita,
si pud tendere a non considerare I'aggressivita
come “insensata”, in quanto la si giustifica te-
nendo conto delle proprie convinzioni politiche,
personali, sociali o religiose: con un agito ag-
gressivo — non necessariamente fisico, ma anche
verbale o emotivo — si tende a subordinare I'altro
disumanizzandolo od opprimendolo e si assolve
il proprio comportamento come se al servizio di
cause degne, tralasciando un'analisi profonda del
perché sia stato messo in atto (Abo-Zena, 2017).

La violenza nei confronti del partner, ad esempio,
avviene in quanto l'altro é visto come oggetto al
proprio servizio, tendendo poi ad abusarne in vir-
th di proprie convinzioni o stereotipi (Chester e
DeWall, 2018).

Nella comprensione del comportamento violento
non é inoltre da sottovalutare il ruolo che la per-
sona assume agli occhi dell'altro. Quando sentia-
mo di essere in una posizione non paritaria o in
uno stato di denigrazione, si potrebbe generare
in noi un sentore di vergogna e I'emersione di una
ferita narcisistica data dal senso di disconnes-
sione dall'altro. Se il riconoscimento della nostra

identita viene negato, il rifiuto che ne risulta po-
trebbe far aumentare un‘aggressivita energiz-
zante che ci permetterebbe in un certo senso di
riacquistare un‘identita allo sguardo altrui (De
Zulueta, 2006).

Lavergognadi essere statiisolati o rifiutati spes-
so pud non essere riconosciuta (Scheff, 2011), ma
potrebbe essere un'ulteriore spiegazione della
violenza contro i partner, nel momento in cui c'e
una riattivazione del sentimento doloroso del ri-
fiuto (Chester e DeWall, 2018).

Quando non siamo attenti agli altri, ci troviamo
a rapportarci alle persone come se fossero cose,
ignorandone la soggettivita, i pensieri e i sen-
timenti (Baron-Cohen, 2011) e, nonostante sia
importante promuovere la resilienza individuale,
si dovrebbe fare di piu per ridurre i messaggi o
i comportamenti tossici che non permettono di
rivolgersi agli altri in modo civile: ad esempio,
non ci si dovrebbe limitare ad aiutare il bulliz-
zato, quanto anche il bullo a smettere di fare il
bullo riflettendo sul perché di tali atteggiamenti
(Abo-Zena, 2017).

LO STILE PEDAGOGICO VIOLENTO

Verrebbe a questo punto da chiedersi in che
modo si possano limitare certi comportamenti.
Secondo una data cultura, i genitori potrebbero
impartire punizioni ai propri figli in modo da far-
gli acquisire una coscienza che gliimpedirebbe di
mettere in atto un comportamento anti-sociale,
per la paura di una nuova punizione (Eyensek,
1979). In effetti, un marito che picchia la moglie
potrebbe essere accusato di aggressione, un
adolescente che picchia il padre potrebbe essere
accusato di aggressione, ma un padre che picchia
un figlio potrebbe usare la carta della punizione
ritenuta pedagogicamente accettabile.

Questo puo essere I'inizio dell'apprendimento di
comportamenti aggressivi che andrebbero poi a
perpetrarsi conifigli o con le persone in generale
(Saunders e Goddard, 1998).
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In una review di 69 studi longitudinali si & infatti
mostrato come I'uso di punizioni fisiche da parte
dei genitori é associato ad un aumento dei pro-
blemi comportamentali dei bambini, compresa
I'aggressivita; ad un non miglioramento delle
capacita cognitive, della reattivita allo stress o
dei comportamenti prosociali; a come le puni-
zioni fisiche aumentino il rischio di maltratta-
mento; a come i comportamenti esternalizzanti
dei bambini vadano peggiorando in seguito a
punizioni fisiche (Heilmann, Mehaway, Watt et
al., 2021).

Andrebbero dunque fornite istruzioni ai genitori
sulle alternative da poter mettere in atto: magari
favorendo I'osservazione del comportamento dei
figli per aiutarli a ragionare e a comprendere me-
glio le conseguenze dei loro atti. In tal modo si
migliorerebbe la competenza, I'efficacia e la sa-
lute psicologica dei genitori e dei figli (Durrant e
Ensom, 2012).

Una soluzione pedagogica di tipo corporale sem-
bra avere un legame con la mancanza di una pre-
senza emotiva da parte dei genitori (Gershoff,
Goodman, Miller-Perrin et al., 2018).

LE RELAZIONI DI ATTACCAMENTO

| comportamenti aggressivi, possono sviluppar-
si in un ambiente familiare poco sereno. Qualora
perd si sia sviluppato con i propri genitori un at-
taccamento sicuro, i soggetti possono acquisire
una capacita diregolazione delle emozioni tale da
poter evitare 'esternalizzazione di agiti (Oliveros
e Coleman, 2021).

L'attaccamento é inteso come un legame emo-
tivo profondo e duraturo, ed é caratterizza-
to da comportamenti specifici nei bambini,
come ad esempio ricercare la vicinanza della
figura di attaccamento quando sono turbati o
minacciati, in quanto in lei rivedono una base
sicura in grado di fornire sicurezza, protezione
e sopravvivenza. La teoria dell'attaccamen-
to (Bowlby, 1969) fornisce una spiegazione di
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come la relazione genitore-bambino influen-
za lo sviluppo sociale, emativo e cognitivo del
bambino (McLeod, 2009). In base alla qualita
affettiva del legame e alla disponibilita del ca-
regiver, I'attaccamento andra poi a classificarsi
in sicuro, ansioso-evitante, ansioso-ambiva-
lente o insicuro, con la possibilita di identifi-
carlo tramite misure standardizzate quali la
Strange Situation o I'Adult Attachment Inter-
view (Pazzagli, 2007).

L'importanza dell'attaccamento ci € dimostrata
anche da Panksepp che, nei sette sistemi emo-
tivi di base nei mammiferi, inserisce il sistema
del CARE corrispondente alla cura infantile:
il bisogno di nutrire e proteggere la prole & un
qualcosa filogeneticamente determinato tanto
da sentirne il bisogno, da favorire una relazio-
ne soddisfacente tra partner adulti (Montag e
Panksepp, 2017) e da garantire, lavorando neu-
ro-dinamicamente con gli altri sei, un aumento
di adattabilita di sentimenti, percezioni, pensieri
e comportamenti individuali (Davis e Panksepp,
2011). Il legame che si crea nella cura sara dun-
que determinante al punto che la sua rottura
provochera un sentimento doloroso di separa-
zione connotato da elementi di angoscia, con
conseguenze psicobiologiche tanto profonde da
modificare la modulazione del dolore da parte
di sostanze chimiche endogene (oppioidi en-
dogeni) e la qualita del dolore fisico (Panksepp,
2005).

Nel momento in cui si instaura un attaccamen-
to sicuro tra il bambino e il caregiver, questo pud
fungere da fattore protettivo per diverse sinto-
matologie o cambiamenti cognitivi ed emoti-
vi, che potrebbero inficiare sul funzionamento
psicosociale (Casale, 2007; Babore, Candelori,
Trumello e Marino, 2013; Babore, Trumello, Can-
delori, Paciello e Cerniglia, 2016; Zhou, Li, Tan e
Huebner, 2020)

Limportanza delle prima relazioni di attacca-
mento si rivela ulteriormente fondamentale



nello sviluppo di una componente auto-rifles-
siva e interpersonale. Grazie all'attaccamento &
possibile I'emersione della “funzione riflessiva”,
cioé quella capacita di capire sé stessi e gli altri
in termini di sentimenti, convinzioni, intenzioni
e desideri.

Questo costrutto é l'operazionalizzazione del
concetto di “mentalizzazione”, che rappresen-
ta I'abilita di cogliere I'esistenza di stati mentali
propri e altrui al fine di comprenderne il compor-
tamento; una facolta che si acquisisce solo con-
testualmente al rapporto caregiver-bambino
(Fonagy e Target, 2003; Baldoni, 2008).

Nella dissertazione di questo articolo, lo stile di
attaccamento acquista valore in quanto un'in-
terazione empatica discontinua o assente tra

una figura di accudimento e un figlio, andando
ad influenzare i processi regolatori neuro-psi-
co-biologici, pud portare a disfunzioni nella
regolazione emotiva e ad una prevalenza di af-
fetti negativi per la mancanza di controllo de-
gli impulsi (Schore, 1994; Panksepp e Kellner,
2004; Mucci, 2018): l'aggressivita (Garofalo,
Neumann e Velotti, 2021; Halmos, Leone, Par-
rott e Eckhardt, 2021), come anche I'abuso di
alcol (Capraro, Ardino, Gori e Caretti, 2014), gli
stati ansiosi (Sudbrack, Manfro, Kuhn, de Car-
valho, Lara, 2015), alcuni disturbi di personalita
e dell'umore (Carvalho et al., 2014; Dias, Sales,
Hessen, Kleber, 2014) e l'auto-svalutazione
(Chen & Qin, 2020), sono stati dunque associati
alla mancanza di una base sicura e di strategie
di regolazione emotiva, che non permettono lo
sviluppo di un senso di cura di sé e di agency,
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di comprensione dei propri e altrui bisogni e di
buona autostima (La Marca, Minghetti, Baldoni,
Schimmenti, 2015).

UNA TRASMISSIONE

INTERGENERAZIONALE DELLA VIOLENZA
Attraverso la manifestazione di episodi violenti
o di trascuratezza nelle famiglie, i bambini riat-
tualizzerebbero in maniera transgenerazionale la
violenza con i loro futuri figli (Lovic, Gonzalez e
Fleming, 2001; Delsol e Margolin, 2004; Maestri-
pieri, Lindell e Hugley, 2007).

La perpetrazione di episodi a cui si é assistito,
perd non ha solo a che fare con la ripetizione dei
comportamenti aggressivi stessi quanto anche
alla ri-vittimizzazione.

Se pensassimo per un attimo all'esperimento
di Milgram (1961) sull'obbedienza all'autorita,
vedremmo come, davanti a uno sperimenta-
tore autoritario, i partecipanti continuavano a
somministrare scosse elettriche, svolgendo una
funzione di vittima obbediente nei confronti del-
lo sperimentatore e di aggressore nei confronti
di chi stava subendo le scosse (che in realta non
riceveva ma simulava grida di dolore in base
all'intensita delle scosse che avrebbe ricevuto).
Il tutto, dopo essersi assicurati la responsabilita
dello stato di salute della persona nella stanza
adiacente fosse tutta dello sperimentatore che
incentivava a dare le scosse. Il procedere nell'au-
mentare la tensione elettrica obbedendo agli
incoraggiamenti del ricercatore senza preoccu-
parsi realmente del dolore provato dalla persona
nella stanza affianco, farebbe pensare a una di-
sumanizzazione dell’altro data da uno scaricarsi
delle proprie responsabilita morali e da una non
consapevolezza delle proprie azioni (De Zulueta,
2006).

Assumere la posizione di vittima e aggressore,
per un apprendimento dell'obbedienza all'auto-
ritd e per una successiva perpetrazione di atti
aggressivi senza sentire colpe e senza rendersi
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conto della disumanizzazione addossata all‘altro,
é stato anche considerato come uno dei fattori
che potrebbe aver portato all'instaurarsi dei re-
gimi totalitari e agli orrori dell’'Olocausto (Miller,
1980).

La trasmissione intergenerazionale della vio-
lenza potrebbe creare perd delle differenze di
genere: la dominanza sociale dell’'uomo, cree-
rebbe una situazione di repressione sulle don-
ne tale che la ripetizione della relazione vitti-
ma-aggressore rientri in una reiterazione della
realta culturale (Mucci, 2018). La violenza nei
confronti delle donne rimane ancora una pia-
ga sociale, ma non bisogna dimenticare come
la messa in atto di comportamenti violenti sia
un fenomeno che pud coinvolgere chiunque: in
un'indagine ISTAT (2018) si evince come in Ita-
lia ci sia un 18,8% degli uomini che ha riferito
di aver subito molestie nel corso della sua vita,
sebbene il dato relativo alle donne purtroppo
superi il 43%.

ILRIFIUTO DEL FEMMINILE

Nelle societa patriarcali, la mascolinita richiede
che i bambini crescano rifiutando le caratteri-
stiche di una madre “sufficientemente buona™: i
valori della tenerezza, dell'accudimento, dell'ac-
coglienza e comprensione emotiva associati alla
prima relazione di attaccamento del bambino,
devono essere quanto piu possibile rimossi e
attribuiti “all'altro” femmina in modo da pre-
servare l'idea di virilita. Si tenderebbe dunque a
separarsi, oltre che dall'esterno, anche dal mon-
do interno della madre e dalla sua “femminilita”,
rifiutando una vera e propria identificazione con
essa. Per far si che il processo di virilita si com-
pia, il S& maschile in via di sviluppo si distacca
dalla donna, che finisce per essere scissa e di-
sumanizzata.

Questo processo di sviluppo pud essere con-
siderato alla base del divario sociale che si in-
staura tra uomo e donna e delle violenze che
quest’ultime subiscono. Ci permette inoltre di



comprendere perché solitamente il maschio
omosessuale viene rifiutato e allontanato dal
maschio eterosessuale convenzionale: ba-
sando la propria identita su tutto cio che non
e femminile, I'omosessuale rappresenterebbe
una minaccia alla mascolinita poiché rimette-
rebbe in discussione I'idea di "maschio” con cui
I'identita eterosessuale si @ formata (De Zulue-
ta, 2006).

IL MODELLO GAM

In base a quanto descritto sopra, I'aggressivita
non € un tema semplice: i fattori in gioco sono
molti e la relazione tra loro non é sempre cosi li-
neare. Proprio per questo, qualche anno fa é sta-
to formulato un modello che riassumesse i vari
contributi dati alla comprensione dell'aggressivi-
ta umana, considerando il ruclo dei fattori bio-
logici, sociali, cognitivi e di sviluppo: il General
Aggression Model (GAM).

I modello parte dal definire le componenti gene-
tiche e ambientali come i “fattori distali” che si
trovano all’'origine dello sviluppo della persona-
lita dell'individuo.

Durante lo sviluppo del soggetto, questo acqui-
sira delle “strutture di conoscenza” che influi-
ranno sulle percezioni, interpretazioni, decisioni,
cognizioni e comportamenti. Se durante il suo
sviluppo la persona ha imparato che gli atteg-
giamenti aggressivi sono normali e accettabili,
se ha appreso degli schemi percettivi tali da con-
siderare ostili degli stimoli ambigui, se ha svilup-
pato un‘allerta che gli faccia spesso percepire
un'aggressione imminente da parte di altri e se
haimparato a considerare gli agiti come soluzio-
ne ai problemi, la persona crescera con strutture
di conoscenza di tipo aggressivo che aumente-
ranno la probabilita di reagire agli eventi in quel
modo.

VVengono introdotti a questo punto i “fattori
prossimali”: lI'individuo con la propria personali-
ta e le proprie strutture di conoscenza acquisite,

nel momento in cui si ritrova in mezzo a variabili
situazionali (come ad esempio una provocazio-
ne), subira un'alterazione dei tre stati interni at-
tuali (gli affetti, le cognizioni e lo stato d'attiva-
zione) che possono influenzarsi a vicenda. In tal
modo, I'affetto puo influenzare la cognizione e
I'attivazione (ad esempio sentirsi arrabbiati puo
incoraggiare pensieri ostili e aumentare |'arou-
sal) come la cognizione e l'attivazione possono
influenzare I'affetto (ad esempio l'interpretazio-
ne di una situazione in modo ostile pué aumen-
tare la rabbia, che a sua volta pud aumentare
|'arousal).

A questo punto c'é una fase di output, nella qua-
le il soggetto valuta che tipo di comportamento
mettere in atto. Una valutazione immediata della
situazione, avvenendo in modo immediato e sen-
za sforzo cognitivo, pud portare a rispondere a
una provocazione agendo in maniera impulsiva.
Nel caso in cui ci sia una ri-valutazione cogniti-
va dell'evento, e qualora il soggetto abbia risorse
disponibili, si potra giungere a una risposta pon-
derata, prendendo in considerazione soluzioni o
spiegazioni alternative (Anderson e Bushman,
2002; Allen, Anderson e Bushman, 2018).

Nonostante la presain considerazione divarie te-
orie, il GAM é stato criticato per il suo apparente
ancorarsi esclusivamente al qui ed ora. In prima
analisiil GAM potrebbe sembrare che concentrila
propria attenzione su come gli statiinterni attuali
determinino un output aggressivo, non prenden-
do in considerazione l'importanza del passato e
del futuro. Soffermandoci di pit perd noterem-
mo come “il presente pud influenzare il futuro
in almeno due modalita: cambiando le credenze
relativamente durature e gli atteggiamenti atte-
si delle persone. (...) Il presente é influenzato dal
passato attraverso le credenze delle persone e le
attese su come gli altri agiranno, i loro obiettivi e
i loro piani.

Cosi il GAM pone I'attenzione sugli stati interni e

a come questi si riferiscono a cid che le perso-
ne portano negli episodi presenti dal passato,
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mostrando come gli episodi presenti possono
influenzare futuri fattori situazionali e personali
e conseguenti valutazioni e processi di decisione
che guidano l'aggressivita” (Salerno e Giuliano,
2012, pp. 29-30)

AGGRESSIVI VERSO DI SE: LAUTOLESIONISMO
Abbiamo parlato finora di aggressivita intenden-
dola come rivolta verso qualcun altro; in realta
perd ci sono anche atti aggressivi che vengono ri-
volti vero se stessi, per i quali apriamo una breve
parentesi. L'autolesionismo é inteso come l'atto
di arrecare deliberatamente un danno al proprio
corpo e sembra avere un picco di casi nell'adole-
scenza. Sebbene questi comportamenti siano ri-
scontrabili in alcuni disturbi psichiatrici, possono
essere registrati anche in popolazioni non clini-
che come strategia per regolare le emozioni ed
alleviare i sentimenti negativi, che altrimenti non
troverebbero ulteriore sfogo espressivo (Norman
e Borrill, 2015).

Possono ritrovarsi anche in soggetti che per-
cepiscono un forte senso di isolamento sociale:
in assenza di figure di accudimento disponibili,
I'autolesione permetterebbe una comunicazio-
ne piu diretta e drammatica del proprio males-
sere interiore, qualora non sia possibile espri-
merlo o comprenderlo attraverso le parole
(Verrocchio e De Canio, 2011). | caregiver che
rispondono in modo critico, invadente e che non
danno un adeguato supporto emotivo, potreb-
bero dunque creare un ambiente affettivo ne-
gativo tale da causare un dolore psichico, che
porterebbe il soggetto che non ha sviluppato
strategie di regolazione emotiva adatte ad au-
to-ferirsi (Rogier, Petrocchi, D'aguanno e Velot-
ti, 2017; Kennedy-Turner, Sawrikar, Clark et al.,
2022).

Visto cio, ci si é chiesti quale potrebbe essere il
processo che porterebbe al sollievo dal dolore
emotivo: si é ipotizzato allora un ruolo degli op-
pioidi endogeni nella regolazione emotiva, ma
laloro azione non é stata ancora completamen-
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te chiarita (Kirtley, O'Carroll e O’Connor, 2015).
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| SERIOUS

VIRTUAL REALITY

GAMES (GIOCHI

SERIIN REALTA
VIRTUALE) NELLA
RIABILITAZIONE
NEUROPSICOLOGICA

RIASSUNTO

L'applicazione della realta virtuale (VR) sta at-
tirando l'interesse di clinici e ricercatori in vari
campi come quello neuropsicologico, neuroria-
bilitativo, educativo e sociale. E stato dimostra-
to da Liao e colleghi (2020) che I'interazione tra
la mente umana e la realta virtuale migliora le
funzioni cognitive e lo stato psichico riuscendo a
favorire il benessere sia del soggetto sano e che
del paziente affetto da disturbo mentale (stati
di alterazione patologica che colpiscono in vario
modo le funzioni cognitive, la sfera affettiva, il
comportamento o la qualita delle relazioni in-
terpersonali). Di recente & quindi nato un nuovo
filone di ricerca di ambito neuropsicologico che
studia gli ambienti riabilitativi virtuali. Una delle
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applicazioni della VR in fase di sperimentazione
é il "serious virtual reality game” (SVRG), cioé
una tipologia di giochi seri in VR realizzati per
uno scopo primario diverso dall'intrattenimento,
come quello educativo o riabilitativo, che adot-
tano gli attributi del videogioco per il migliora-
mento delle performance cognitive e della qua-
lita della vita.

L'obiettivo di questo saggio € indagare il corre-
lato neuroplastico degli effetti psico-cognitivi e
motori della realta virtuale, e in particolare dei
SVRG, attraverso un‘analisi della letteratura. La
plasticita neurale rappresenta il substrato attra-
verso il quale il sistema nervoso, danneggiato o
disfunzionale, cambia in risposta alla riabilita-



zione, é pertanto un processo fondamentale da
studiare per costruire dei trattamenti dei disturbi
mentali pit efficaci.

Siconclude che larealta virtuale, e in particolare i
SVRG, sono associati al miglioramento dei deficit
cognitivi, psicologici e motori nei disturbi mentali
e il correlato neurale del cambiamento compor-
tamentale é caratterizzato dalla riparazione, an-
che se parziale, del danno subito o dalla ristrut-
turazione delle reti di attivazione neurale.

PAROLE CHIAVE
Riabilitazione neuropsicologica, serious game,
realta virtuale.

INTRODUZIONE

La riabilitazione neuropsicologica, che opera
per il miglioramento dei sintomi psico-cognitivi,
muove su due fronti: I'approccio restitutivo (re-
cupero) punta a riportare la funzione compro-
messa all'efficienza pre-morbosa e I'approccio
sostitutivo (compensazione) si prefigge di sti-

molare una funzione per sopperire a quella defi-
citaria. | due approcci non si escludono a vicenda
ma possono essere integrati e attuati attraverso
due categorie di strumenti: tradizionali (esercizi
vocali o con carta e penna, e ausili come agende
e registratori) e computerizzati. La riabilitazione
computerizzata adotta il digitale in 2D o la realta
virtuale (VR) in 3D proponendo esercizi specifici
e serious game (videogiochi a fini riabilitativi o
educativi).

La realta virtuale permette di trasportare le per-
sone in un'esperienza, non reale, ad “alta immer-
sione”: il soggetto sente di essere incarnato e
quindi di “esistere” all'interno dell'ambiente vir-
tuale (processi definiti body ownership e self-lo-
cation). La realta virtuale immersiva (IVR) nasce
nell'ambito del trattamento dei disturbi psichici
ma successivamente ha attirato l'interesse di
clinici e ricercatori in vari campi come quello neu-
ropsicologico, psichiatrico, neuromotorio, educa-
tivo e socioculturale. La IVR consente agli utenti
di interagire con ambienti virtuali simulati che

| 121



@ RASSEGNA E APPROFONDIMENTI TEMATICI | SERIOUS VIRTUAL REALITY GAMES (GIOCHI SERI IN REALTA VIRTUALE)...

riproducono azioni e compiti cognitivi tipici della
vita reale. Gli ambienti virtuali (VE) permettono
quindi di presentare all'utente informazioni sen-
soriali multimodali complesse e suscitano un so-
stanziale senso di realta e autopercezione dell'a-
zione nonostante sia condotta artificialmente
(Adamovich et al., 2010).

E stato dimostrato che binterazione tra mente
umana e realta virtuale migliori le funzioni cogni-
tive, riduca i sintomi neuropsicologici (Liao et al.,
2020), promuova sensazioni positive in associa-
zione alle terapie mediche favorendo la gestione
del dolore e la riduzione dello stress e dell'ansia
(Van Ooteghem & Gets, 2019), ed influenzi po-
sitivamente lo sviluppo dell'empatia (Schutte &
Stilinovic, 2017) e del Sé (Howard, 2019). Questi
effetti sono determinati dalla possibilita, della
realta virtuale, di offrire allenamenti pit intensi,
ripetitivi e coinvolgenti rispetto a quelli tradizio-
nali. Questo é dovuto a: (1) personalizzazione dei
livelli di difficolta, (2) restituzione in tempo reale
dei feedback, (3) esperienze virtuali che motiva-
no il paziente, (4) standardizzazione della riabi-
litazione e (5) sicurezza con cui si simula la vita
quotidiana.

L'azienda /dego ha dimostrato I'efficacia in neu-
roriabilitazione del sistema VR Cerebrum, una app
che consente di riabilitare domini cognitivi come
la memoria e I'attenzione conducendo il pazien-
te, attraverso un visore, in un mondo virtuale. Le
pratiche riabilitative riprodotte in VR presentano
un vantaggio unico rispetto alle pratiche in vivo,
in quanto i protocolli di intervento possono es-
sere regolati e gestiti costantemente (si pensi
alla modulazione dell'intensita o della quantita di
uno stimolo), ripetuti e adattati alle esigenze del
paziente, e gli stimoli possono essere presentati
gradualmente (Di Natale & Barbato, 2018). Inol-
tre, la VR risulta uno strumento che ben si presta
al processo di cambiamento in psicoterapia, sia
che si tratti di insight psicodinamici o di riorga-
nizzazione degli schemi cognitivi (Barbato & Di
Natale, 2019).
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L'evidenza di portata maggiore che si associa alla
VR é I'induzione di processi neuroplastici che rap-
presentano i correlati neurali del cambiamento
osservato a livello psico-cognitivo e/o motorio.

La neuroplasticita é la capacita del cervello
umano di adattarsi a determinate esperienze,
ambienti e relazioni interpersonali ed & mediata
dall'attivazione o inibizione della trasmissione
sinaptica, dal rimodellamento delle connessioni
sinaptiche o delle spine dendritiche, dalla riorga-
nizzazione della morfologia neuronale e da pro-
cessi epigenetici (Markham & Greenough, 2004).
L'evidenza diretta di questi cambiamenti moleco-
lari non é facilmente tracciabile, ma il neuroima-
ging puo certamente aiutare a fornire una prova
di questi cambiamenti. Successivamente nel pa-
ragrafo “Correlazione tra l'adozione della realta
virtuale e processi neuroplastici” si indaghera
quanto emerso in merito in letteratura.

La review di Georgiev et al. (2021) ha evidenzia-
to che la VR consente, in proporzioni differenti in
base a diversi fattori, il recupero dei deficit mo-
tori acquisiti, il miglioramento del tono dell'u-
more e delle funzioni cognitive e ha un impatto
positivo sulla qualita della vita. Si osserva che la
sostituzione del proprio corpo con uno virtuale
comporta cambiamenti relativi alla percezione,
all'atteggiamento e al comportamento che pos-
sono contribuire al recupero delle capacita perse
o all'abilitazione di nuove competenze. Inoltre,
poiché la realta virtuale crea un'esperienza nar-
rativa, essa é anche in grado di influenzare pro-
fondamente il modo in cui vediamo noi stessi e il
mondo circostante.

Una delle applicazioni della VR sono i serious
game ad alta immersione (serious virtual reality
game - SVRG), sono giochi che si avvalgono del-
la realta virtuale per raggiungere obiettivi di-
versi dal semplice intrattenimento: favoriscono
I'acquisizione di competenze e conoscenze, e
motivano il paziente attraverso processi di Edu-
tainment. La natura coinvolgente, determinata



dall'adozione dei principi dei videogames, assu-
me quindi un ruolo fondamentale in quanto moti-
va le persone a dedicare pit tempo alla formazio-
ne o alla riabilitazione.

Attraverso l'integrazione di modelli neuroscienti-
fici e di ingegneria informatica, che progettano la
grafica, la colonna sonora e le attivita per il rag-
giungimento di obiettivi specifici, i serious game
hanno un grande potenziale nella neuroriabilita-
zione cognitiva (Misha et al., 2016; Manera et al.,
2017; Sokolov et al., 2018). | SVRG hanno il van-
taggio di permettere il monitoraggio di molteplici
misure, come il tempo di reazione, I'accuratezza
dellarisposta, la durata e |'esito della pratica, non-
ché indicatori fisiologici come la frequenza cardia-
ca, la conduttanza cutanea, i movimenti oculari e
I'attivita cerebrale. Queste misure possono essere
utilizzate per raccogliere i feedback in tempo reale
e registrare dettagliatamente le prestazioni e la
progressione dell'allenamento (deBettencourt et
al., 2015) per gestire I'intervento e favorirne I'ef-
ficacia. A tal proposito nel paragrafo “Correlazione
tra I'adozione dei serious virtual reality games e i
processi neuroplastici” si approfondira la relazio-
ne tra l'adozione dei serious virtual reality games
e i processi adattivi di tipo neurale.

| il

Figura 1 - Visore per larealta virtuale

CORRELAZIONE TRA L'ADOZIONE DELLA REALTA
VIRTUALE E PROCESSI NEUROPLASTICI

La ricerca applicata ha dimostrato il potenziale
della VR nella stimolazione della plasticita ce-

rebrale favorendo l'efficacia della riabilitazione
neuropsicologica. Tuttavia, é stato osservato che
gli effetti sono pit evidenti combinando i tratta-
menti VR con altre modalita terapeutiche come
terapie standard, BCI (brain-computer interface)
e stimolazione cerebrale non invasiva (Wen et al.,
2021).

Il concetto di plasticita cerebrale si riferisce alla
capacita del cervello di cambiare in risposta a
fattoriambientali. Il processo sibasa sul presup-
posto che lo sviluppo del cervello sia influenzato
da esperienze sia fisiche che psichiche. A livello
sistemico, & quindi la proprieta del sistema ner-
voso di adattarsi, cambiare, autoripararsi, impa-
rare e memorizzare in risposta a due elementi
significativi: i periodi critici e I'attivita. La nozio-
ne di periodo critico spiega che il tempo di ricezio-
ne dei dati é cruciale per lo sviluppo cerebrale e
che capacita significative possono essere perse
0 acquisite in modo limitato se la stimolazione
non avviene al momento giusto. Il secondo con-
cetto di attivita si riferisce invece all'esperienza
che ha la potenzialita di produrre apprendimenti
e quindi cambiamenti del SN (Sistema Nervoso):
i fattori psicologici, biologici o ambientali eser-
citano effetti a livello neurale. L'organizzazione
cellulare cambia, i dendriti si ramificano, si for-
mano nuove sinapsi e varia la concentrazione dei
neurotrasmettitori (Makara-Studzinska et al.,
2012).

Affinché questi adattamenti neurali vantag-
giosi si presentino con I'adozione della VR, per
migliorare o riacquisire le capacita deficitarie, &
indispensabile che: i programmi di allenamento
siano personalizzati al tipo di disabilita, deficit
o difficolta cognitiva, che si pianifichino obiettivi
in modo graduale e che si implementino esercizi
costanti monitorando gli esiti (Doronzo & Nar-
dacchione, 2022). La maggior parte degli studi
focalizzati sulla correlazione tra adozione della
realta virtuale e neuroplasticita si riferiscono a
casi di ictus cerebrale, con conseguenti deficit
neuromotori; pertanto, l>effetto neuroplastico &
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stato studiato soprattutto in corrispondenza dei
trattamenti VR per la riabilitazione motoria. Di
seguito si forniscono le evidenze neuroplastiche
associate all'adozione della VR in pazienti colpi-
ti da ictus cerebrali rpoponendo i risultati della
systematic review di Doronzo e Nardacchione
(2022).

Patel et al.,, (2019) hanno osservato una ridu-
zione della compromissione della motilita della
mano offesa nel gruppo sperimentale (trattato
con VR), rispetto al gruppo di controllo trattato
con terapie tradizionali. Il correlato neurale del
miglioramento motorio si presenta con una ri-
organizzazione corticale del muscolo FDI (flexor
digitorum superficialis) ipsilesionale. Dallo stu-
dio di Gauthier et al. (2017) & emersa un'asso-
ciazione tra l'aumento del Range Of Maotion
(ROM) di mano e braccio e lo sviluppo di processi
neuroplastici osservabili tramite i neuroimaging
nei follow-up. La VAI (Virtual anatomical inte-

124 | PSICOPUGLIA

ractivity) determina incrementi significativi del
volume di materia grigia nelle regioni motorie e
premotorie dell'emisfero danneggiato, in asso-
ciazione i pazienti riportano a livello comporta-
mentale evidenti miglioramenti motori (Keller et
al., 2020). Wang et al., (2017) hanno riscontra-
to uno spostamento dell'attivazione della SMC
(sensorimotor cortex) dalle regioni ipsilaterali
o bilaterali alle regioni controlaterali in sog-
getti aventi una compromissione delle capaci-
ta motorie relativa agli arti superiori, a questo
cambiamento é corrisposto un miglioramento a
livello motorio. Xiao et al., (2017) hanno osser-
vato un aumento dell'attivazione nella corteccia
sensomotoria primaria dell'emisfero danneg-
giato e nella SMA (supplementary motor area)
bilateralmente e una maggiore ampiezza del
movimento del piede.

Vourvopoulos et al. (2019) hanno dimostra-
to l'insorgenza di cambiamenti neuroplastici



che hanno determinato il reclutamento di aree,
aventi precedentemente un funzionamento al-
terato, collocate nella corteccia motoria prima-
ria e supplementare dell’'emisfero lesionato. Lo
studio di Goncalves et al., (2018) ha mostrato lo
stesso risultato: una riorganizzazione cortica-
le con una maggiore attivazione della corteccia
sensomotoria che era stata danneggiata dallo
stroke. Ballester et al. (2017) hanno osservato
un aumento dell'eccitabilita corticospinale per i
muscoli adduttori brevi del pollice offeso e uno
spostamento dell'attivazione corticale verso
I'emisfero danneggiato. Inoltre, nei casi di grave
compromissione del movimento degli arti si os-
servano cambiamenti della comunicazione corti-
co-spinale in risposta a riorganizzazioni neurali,
I'effetto & un aumento dell’attivita motoria vo-
litiva e una riduzione delle contrazioni involon-
tarie (Marin-Pardo et al., 2020). | miglioramenti
neuromotori associati alla VR sono spiegabili an-
che da un'attivazione funzionale del sistema dei
neuroni specchio nelle aree frontale, parietale e
temporale in risposta all'interazione tra paziente
e avatar.

Studi che si concentrano sulla riabilitazione di
pazienti con disturbi mentali hanno dimostrato
I'esistenza di processi neuroplastici localizzati
anche nelle aree che regolano le capacita cogni-
tive e le emozioni. Nello studio di Montana et al.
(2019) emerge che gli ambienti virtuali facilitano
la riabilitazione delle capacita mnestiche spazia-
li: promuovono i processi di plasticita cerebrale
attraverso meccanismi complessi legati alla riat-
tivazione delle funzioni di determinati neurotra-
smettitori.

La riabilitazione visiva tramite VR, nei casi di
ambliopia, si & dimostrata correlarsi ad un mi-
glioramento del deficit visivo successivamen-
te a processi neuroplastici (Coco-Martin et al.,
2020). Nei soggetti con SCl (spinal cord injuries),
in cui la VR si associa alle sensazioni tattili per
rendere i movimenti pit reali, il flusso bidire-
zionale di informazioni percettive e motorie,

combinando I'osservazione dell’'azione e I'ese-
cuzione dei movimenti degli arti inferiori, si &
dimostrato utile per ricostruire le memorie mo-
torie e migliorare le sinergie neuronali a livello
della corteccia sensomotoria (Leemhuis et al.,
2021). Il sistema adottato & chiamato Toyra Sy-
stem e crea l'illusione di controllare il movimen-
to dell'avatar. Il trattamento VR é stato testano
anche nei pazienti fobici mostrando un cambia-
mento dell'attivazione della rete neurale pre-
frontale e un miglioramento del disturbo (Hinze
etal., 2021).

E importante considerare che il recupero
post-lesione segue per lo pit una traiettoria
non lineare raggiungendo livelli asintotici po-
chi mesi dopo l>evento neurologico. Questo
pattern suggerisce |'esistenza di un periodo di
elevata plasticita in cui il paziente sembra es-
sere pil reattivo al trattamento, la cosiddetta
“finestra critica” per il recupero. Al fine di carat-
terizzare la struttura temporale del recupero, la
ricerca clinica ha identificato una combinazione
di meccanismi alla base della riparazione neu-
rologica che sembra essere unica del cervello
danneggiato, tra cui neurogenesi, gliogenesi,
germogliamento assonale, riequilibrio dell'ecci-
tazione e inibizione di specifici network (Ward,
2017).

Non si dimentichi tuttavia che la letteratura ha
fornito prove evidenti a sostegno del dato che il
cervello umano presenti, durante tutto I'arco del-
la vita, nicchie neurogeniche (aree cerebrali ric-
che di cellule staminali di tipo neurale) localizzate
nella zona sottogranulare dell'ippocampo, nella
zona sottoventricolare dei ventricoli laterali e nel
giro dentato (Sawada & Sawamoto, 2013), fon-
damentali per il recupero del danno neurologico e
lo sviluppo di nuove funzioni.

Quanto suddetto dimostra l'efficacia della VR in
ambito sanitario ed inaugura nuovi metodi ria-
bilitativi per ridurre i deficit cognitivi e motori o
difficolta affettivo-relazionali.
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CORRELAZIONE TRA L'ADOZIONE

DEI SERIOUS VIRTUAL REALITY

GAMES E | PROCESSI NEUROPLASTICI

Negli ultimi decenni, lo stato dell’arte ha fatto
emergere |'impatto positivo dei programmi di
riabilitazione che si avvalgono della tecnologia
(Lundquist et al., 2010), tra questi interventi,
I'uso di strumenti digitali basati sul gioco per la
riabilitazione & in rapido aumento (Rego et al.,
2014). Sebbene nel mercato psico-educativo e
nella ricerca applicata numerosi siano i serious
virtual reality games progettati, le evidenze re-
lative al cambiamento neurale correlato all'ado-
zione di questa tecnologia sono molto poche. Cio
é spiegato dal fatto che gli ambienti di appren-
dimento virtuali sono oggetto di indagine solo
da pochi anni e gli studi condotti si concentrano
maggiormente sul correlato comportamentale. E
indispensabile ricordare che ogni apprendimento
é I'effetto di un cambiamento neurale ed il cer-
vello & in costante riorganizzazione in base ai
diversi input ricevuti e al numero e alla tipologia
delle stimolazioni.

Si premette che la riabilitazione cognitiva é la
base teorica della progettazione e calibrazione
delle attivita proposte nei serious game; gene-
ralmente si utilizzano due approcci per tratta-
re i deficit cognitivi (Shahmoradi et al., 2022):
recuperare direttamente la funzione cognitiva
compromessa o aiutare le persone a imparare o
re-imparare come eseguire abilita specifiche. La
logica di base del primo approccio é che la pra-
tica di esercizi accuratamente selezionati ripri-
sti i circuiti neurali danneggiati e la funzione dei
processi cognitivi deficitari. La logica di base del
secondo approccio & che nuovi processi neurop-
sicologici sostituiscono quelli danneggiati attra-
verso la pratica e sviluppano abilita individuali
compensative (Park & Ingles, 2001; Lincoln et al.,
2000).

Coles et al. (2007) hanno adottato serious game

per educare alla sicurezza i bambini con distur-
bo intellettivo, e Prang et al. (2015) per riabilita-
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re dei soggetti con disabilita sensoriale. Questi
interventi si sono mostrati pit efficaci nel rag-
giungimento degli obiettivi riabilitativi rispetto
ai trattamenti tradizionali. Nei pazienti con ASD
(Autism spectrum disorder), trattati con SVRG,
sono emersi processi neuroplastici localizzati
nel solco temporale superiore posteriore destro
e nel giro frontale inferiore sinistro (Yang et al.,
2018), il correlato comportamentale si é presen-
tato con un miglioramento delle abilita emotive e
sociali. Il SVRG é utile anche negli studenti nor-
modotati, infatti si associa a processi neuropla-
stici e all'acquisizione di nuove competenze in
soggetti sani: Ghoman e colleghi (2020) hanno
fornito evidenze circa l'efficacia dei serious game
per I'addestramento alla rianimazione neonatale
degli operatori sanitari. Irmen et al. (2020), in un
corso di formazione per medici con SVRG, han-
no osservato cambiamenti significativi a livello
sottocorticale dell’emisfero sinistro in corrispon-
denza della regione della corteccia premotoria
ventrale.

Questo cluster si é associato all'acquisizione di
capacita d'uso di nuove apparecchiature medi-
che come I'endoscopio. Emergono effetti neu-
roplastici anche nei soggetti con ADHD (Atten-
tion-Deficit/Hyperactivity Disorder): attraverso
I'esplorazione virtuale di un nuovo ambiente
sono riusciti a migliorare le loro capacita di me-
morizzazione (Baumann et al., 2020). Inoltre,
le scansioni con fMRI, durante l'esecuzione
del serious game Re-Mission, hanno mostrato
un'attivazione robusta delle regioni mesolim-
biche, associate alla motivazione incentivante,
derivata dagli aspetti partecipativi del game-
play. Questo gioco ha mediato la promozione
di comportamenti adattivi e insegnamenti di
tipo psicoeducativo relativi alla chemiotera-
pia in soggetti malati di cancro. Le analisi delle
differenze individuali hanno anche rilevato che
I'entita dell'attivazione paraippocampale dopo
I'inizio del gioco si correla con atteggiamenti po-
sitivi nei confronti della chemioterapia valutati
sia alla fine della sessione di scansione che al



follow-up un mese dopo (Cole et al., 2012). Kim
et al. (2018) hanno studiato gli effetti di un se-
rious game nelle donne con diagnosi di cancro al
seno e depressione maggiore, da lieve a mode-
rata, utilizzando il neuroimaging funzionale. Alle
partecipanti del gruppo sperimentale “Game”
é stato chiesto di giocare a “Hit the Cancer”,
invece le partecipanti del gruppo di controllo
“Nongame” hanno ricevuto le cure tradizionali.
Sono emerse delle variazioni circa la connettivi-
ta funzionale (FC): il gruppo “Game” ha mostrato
una diminuzione della FC post-intervento tra la
corteccia cingolata posteriore destra (PCC) del
default mode network (DMN) e I'insula destra.
Il correlato comportamentale ed emotivo si é
manifestato con un miglioramento dei punteggi
nella Beck Depression Inventory quindi una ri-
duzione dei sintomi depressivi.

CONCLUSIONI

Negli ultimi decenni, lo stato dell’arte ha fatto
emergere 'impatto positivo dei programmi di
riabilitazione che si avvalgono della tecnologia
su una varieta di deficit e disabilita (Lundqvist
et al., 2010). In particolare, I'adozione degli am-
bienti virtuali nei trattamenti neuropsicologici
cambia il modo in cui le persone si percepiscono,
pensano, risolvono problemi e svolgono attivita
cognitive e motorie. Con l'introduzione dei SVRG
e possibile realizzare interventi efficaci e per-
sonalizzati al fine di migliorare i servizi sanitari
erogati e promuovere il benessere della persona
motivandola al trattamento. Dal presente sag-
gio emerge che uno dei motivi per cui il SVRG &
efficace nei trattamenti riabilitativi & I'indurre
processi neuroplastici (la riorganizzazione cor-
ticale e la variazione dell'attivazione neurale)
i quali correlano con il miglioramento delle ca-
pacita deficitarie e lo sviluppo delle potenzialita
dell'individuo.

Si consideri che le tecnologie oggi sono alla
portata di tutti, infatti bambini, ragazzi e gio-
vani adulti accolgono con maggiore interesse
e partecipazione apprendimenti e trattamen-

ti riabilitativi veicolati da strumenti innovativi
non tradizionali. La VR, quindi, permette all’'uo-
mo di trascendere i propri limiti di tipo psi-
co-cognitivo o senso-motorio integrandosi nel
contesto socio-culturale e lavorativo e ridare
dignita alle persone affette da patologie inva-
lidanti. Gradualmente i continui miglioramenti
della tecnologia, la facilitazione dell'accesso e
la riduzione dei costi permetteranno la diffu-
sione della riabilitazione computerizzata per il
miglioramento della qualita della vita in modo
pit equo.
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Il presente contributo affronta il tema del “Deca-
dimento Cognitivo Lieve" o "Mild Cognitive Impair-
ment (MCI)” dal punto di vista clinico. Il focus é
posto sull'importanza di un‘attenta e approfon-
dita valutazione neuropsicologica, abitualmente
impiegata per quantificare il grado di compro-
missione cognitiva e di un altrettanto accurato
e preventivo intervento riabilitativo che tenga
conto delle risorse residue e dei deficit riscontra-
ti. Scopo primario é aiutare il paziente ad indivi-
duare percorsi cognitivi alternativi e diminuire le
probabilita che la situazione clinica di MCl possa
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sfociare in una pit complessa patologia dementi-
gena. L'articolo tratta il caso di A.C., una paziente
con familiarita rispetto alla malattia di Alzheimer,
presa in carico per un intervento di stimolazio-
ne cognitiva individuale dopo aver ricevuto una
diagnosi di Decadimento Cognitivo Lieve. La pa-
ziente é stata sottoposta a una valutazione neu-
ropsicologica iniziale e due successive di monito-
raggio (follow up) pre e postintervento cognitivo,
durato otto mesi, precisamente da novembre del
2020 a luglio 2021. Lo studio si propone, pertan-
to, di rilevare il miglioramento dal punto di vista
cognitivo e dell'umore in seguito all'intervento
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di attivazione cognitiva, favorendo da un lato la
comprensione della logica di un programma ria-
bilitativo e dall'altro permettendo di osservare
direttamente I'impatto di una terapia cognitiva.

PAROLE CHIAVE

MCI, Mild Cognitive Impairment, Decadimento
Cognitivo Lieve, Valutazione Neuropsicologica,
Riabilitazione cognitiva.

INTRODUZIONE

Il tema del deterioramento cognitivo lieve o MCl
rappresenta oggi uno dei campi di maggior inte-
resse per laricerca scientifica sia per il progressi-
vo aumento dei casi clinici, sia per I'impatto della
patologia a livello economico e sociale, che per
I'elevata probabilita di conversione in demenza.
Nel 1999, Petersen introdusse il termine "Mild
Cognitive Impairment (MCI)", illustrando il concetto
di “continuum cognitivo" per riferirsi alla posizione
intermedia che la suddetta patologia assumeva
tra cio che si considera normale funzionalita, in
base all’'eta e al livello di scolarita, e la diagno-
si di demenza. Se si pensa, quindi, al processo
di invecchiamento come a un continuum ai cui
estremi si collocano l'invecchiamento fisiologi-
co e quello patologico, al centro si evidenziano
tali "quadri intermedi" caratterizzati da una lieve
compromissione delle funzioni cognitive, non
diagnosticabili come disturbo neurocognitivo,
tuttavia, meritevoli di attenzione.

La diagnosi di MCl viene raggiunta prendendo in

considerazione i seguenti criteri:

1. Funzionamento cognitivo del soggetto non
perfettamente nella norma ma, al tempo
stesso, non devono essere presenti requisiti
per la diagnosi di disturbo neurocognitivo se-
condo i criteri del DSM 5;

2. Assenza di impatto funzionale rilevante con
attivita di base della vita quotidiana preser-
vate oppure minimo declino delle funzioni
strumentali complesse;

3. La presenza di declino cognitivo riferita dal
paziente e/o da una persona a lui vicina, av-
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valorato dal riscontro di prestazioni deficita-
rie oggettivabili in specifici ambiti cognitivi
tramite test neuropsicologici standardizzati.

ILCASO DI A.C.

In questa parte della trattazione, & descritto I'i-
ter valutativo e riabilitativo di una paziente con
diagnosi di Mild Cognitive Impairment Amnesico
a Multiplo Dominio trattata con un protocollo ria-
bilitativo realizzato ad hoc.

Il caso esposto € quello di A.C,, una donna di 64
anni, assistente sociale ancora in servizio che
manifesta iniziali dimenticanze rispetto alle in-
formazioni recenti, riscontrate principalmente
sul posto di lavoro.

A partire da tale sintomatologia, la paziente &
stata sottoposta ad un primo attento e appro-
fondito esame neuropsicologico a dicembre 2019
per la determinazione delle funzioni attentive,
mnesiche, linguistiche ed intellettive.

VALUTAZIONE NEUROPSICOLOGICA

(DICEMBRE 2019)

Anamnesi

In anamnesi emerge che da circa otto mesi, in
concomitanza con un maggior carico lavorati-
vo, ha iniziato a manifestare sintomi cognitivi
con deficit di memoria rispetto a informazioni
recenti, calo attentivo e deflessione del tono
dell'umore associato a stati d'ansia. A.C., pre-
occupata, si sottopose, a ottobre del 2019, ad
un esame della prevenzione dell'invecchiamen-
to mentale dal quale si riscontrava un quadro
cognitivo con alterazioni della memoria dif-
ferita ed accesso al lessico fonologico (MMSE
PG:29 - PC: 27,46 correzione Measso, 1993
— MOCA TEST 21/30). Le difficolta cognitive
hanno presentato nel tempo un andamento
ingravescente con deficit di memoria pit allar-
manti, problemi nel ricordare la collocazione di
oggetti in casa, talvolta, tendenza alla ripetiti-
vita, anomie, sbalzi d'umore, facile irritabilita e
ostinazione.



Dalla documentazione clinica del neurologo di ri-
ferimento si evince: "Mild cognitive impairment in
corso di definizione diagnostica associato a pregres-
so CR mammario DX, a depressione reattiva in pa-
Ziente con cardiopatia ipertensiva, diabete mellito”.

Relazione neuropsicologica

Dalla valutazione neuropsicologica eseguita, si
riscontra un coinvolgimento cognitivo selettivo
nella capacita di shifting e nell'attenzione divi-
sa. Si evidenziano, inoltre, iniziali difficolta con
prestazioni ai limiti inferiori della norma nella
memoria dichiarativa episodica, nello span ver-
bale, nelle capacita di problem solving e ragiona-
mento analitico. Pit nello specifico, la memoria
dichiarativa presenta delle discrepanze tra I'ap-
prendimento verbale di una lista di parole non
semanticamente organizzate e la memorizza-
zione di fatti episodici. Nella norma, infatti, I'ap-
prendimento verbale sia nella prova immediata
che in differita mentre risulta ai limiti inferiori
della norma il mantenimento di episodi seman-
ticamente organizzati.

Tale difficolta e discordanza, & probabilmente
attribuibile ad un deficit di memoria di lavoro
cioé nella manipolazione temporanea delle in-
formazioni necessarie per eseguire i compiti co-
gnitivi, emerse anche nella prova di ripetizione
di serie numeriche. Pertanto, se un determinato
stimolo/episodio viene riferito una sola volta la
paziente non ha la giusta capacita di codifica ma
se lo stesso é ripetuto piu volte, le diviene pit
semplice la conservazione a lungo termine.

Adeguata &, infatti, la prestazione nell'appren-
dimento e recupero libero nell'immediato e in
differita di nuove informazioni di tipo verbale
con una buona sensibilita ai cue semantici. A.C,,
infatti, attraverso gli aiuti categoriali riesce
a ricordare anche a distanza di tempo (30 mi-
nuti) gli stimoli precedentemente codificati nei
tre trial. Adeguato lo span numerico inverso, lo
span spaziale e la capacita di ritenzione a lungo
termine di una figura complessa. In quest'ulti-

ma, A.C. é in grado di riprodurre la struttura ge-
nerale dell'immagine con i dettagli piu salienti
manifestando buone capacita di riproduzione di
informazioni visive memorizzate involontaria-
mente. Per cido che concerne le funzioni atten-
tive, risulta non valutabile la performance nel
Trail Making Test-B, poiché A.C. commette molti
errori nell’alternare numeri e lettere, mostran-
do difficolta nello svolgimento di due compiti
contemporaneamente.

L'attenzione focale valutata con il Trail A é ade-
guata cosi come la capacita di adottare una stra-
tegia di ricerca attentiva sequenziale e sistema-
tica. Nel test delle "Matrici Attentive”, la paziente
simostraaccurata nell'esplorazione visiva che ha
un andamento regolare, da sinistra verso destra;
non emerge, pertanto, lateralizzazione.

Ai limiti inferiori della norma la performance nel-
le Matrici Progressive di Raven (CPM 47) poiché
all'aumentare del livello di difficolta, manifesta
perplessita nell'individuazione del tassello cor-
retto, specie nella parte AB e B del test che ri-
chiedono maggiori capacita di ragionamento e
concentrazione. A.C. &, spesso, frettolosa nelle
risposte, che vengono fornite, talvolta, senza al-
cuna logica. Sono, pertanto, alterate le abilita di
ragionamento analitico non dipendente da nozio-
ni precedentemente apprese.

Il tono dell'umore é deflesso (HAM:D 15) orienta-
to sul versante depressivo. Si osserva sintoma-
tologia ansiosa (HAM-A: 16) in paziente consa-
pevole delle difficolta cognitive ed emotive. Dal
colloquio si evince che le abilita di base della vita
quotidiana (ADL 0/6 funzioni perse) e quelle stru-
mentali sono completamente preservate (IADL
0/8 funzioni perse).

Conclusioni diagnostiche

In relazione a quanto osservato, si ipotizza un
quadro compatibile con Mild Cognitive Impair-
ment A Multiplo Dominio associato a sintoma-
tologia ansioso-depressiva.
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0 0 . . - 5

2{0) % OLO 0
TEST DI SCREENING
M.M.S.E. (Measso et al., 1993) 29 27,46 223.8 NELLA NORMA
CLOCK DRAWING TEST (Caffarraetal., 2011) 9 9,25 2 >6,54 SUFFICIENTE
MEMORIA
MEMORIA DI PROSA (Novelli et al., 1986) 11 9 1 >8 AILIMITI INFERIORI DELLA NORMA
15 PAROLE DI REY- RIEVOC. IMMED. (Carlesimo et al., 1996) 40 39,6 3 228.53 NELLA NORMA
15 PAROLE DI REY- RIEVOC. DIFF. (Carlesimo et al., 1996) 13 13 4 24.69 NELLA NORMA
SPAN VERBALE (Monaco etal., 2013) 4 3,75 1 >3.75 | AILIMITIINFERIORI DELLA NORMA
SPAN VERBALE INDIETRO (De Beni et al., 2010) 3 - - 2.55* NELLA NORMA
SPAN VISUO-SPAZIALE (Orsini et al., 1987) 4 4 2 >3.5 SUFFICIENTE
FIGURA COMPLESSA DI REY - DIFFERITA (Caffarra etal., 2002) 15 17,5 4 >9,47 NELLA NORMA

FCSRT - FREE AND CUED SELECTIVE REMINDING TEST (APPRENDIMENTO SUPRA-

SPAN VERBALE) vers Frasson et al., 2011

Rievocazione immediata libera 29 28,24 3 219,60 NELLA NORMA
Totale Rievocazione immediata 36 - - =35 NELLA NORMA
Rievocazione differita libera 9 8,64 2 26,32 SUFFICIENTE

Totale Rievocazione differita 12 - - =211 NELLA NORMA
Indice di sensibilita ai cue 1 - - =0,9 NELLA NORMA
Totale intrusioni 0 - - =0 NELLA NORMA
ATTENZIONE

MATRICI ATTENTIVE (Spinnler e Tognoni, 1987) | 58 [ 555 [ & | »30 | NELLA NORMA
TRAIL MAKING TEST (Siciliano et al., 2018)

Parte A 40,96 | 43,96 3 75" NELLA NORMA
Parte B NV N.V. <196" DEFICIT
LINGUAGGIO

FLUENZA VERBALE FONOLOGICA (Costa et al., 2013) 28 | 2516 2 | »172.77 SUFFICIENTE
FLUENZA VERBALE PER CATEGORIE (Spinnler e Tognoni, 1987) 1875 | 155 3 >7.25 NELLA NORMA
FUNZIONI PRASSICHE

FIGURA COMPLESSA DI REY — COPIA (Caffarra et al., 2002) 31 | 31,25 3 |»>2888 NELLA NORMA
PRASSIE SENZA ELEMENTI DI PROGRAMMAZIONE (Carlesimoetal, 1996) | 8 86 1 >7.18 | AILIMITIINFERIORI DELLA NORMA
FUNZIONI ESECUTIVE

FRONTAL ASSESSMENT BATTERY (FAB) (Appollonio, 2005) | 16 [ 155 [ 3 | >134 | NELLA NORMA
TEST DISTROOP (Caffarraetal., 2002)

Effetto Interferenza Errori 0 0 4 <4,24 NELLA NORMA
Effetto Interferenza Tempo 11'97 8'97 4 <36'92 NELLA NORMA
ABILITA INTELLETTIVE / CAPACITA DI ASTRAZIONE

CPM 47 (Caltagirone et al., 1995, Carlesimo et al., 1995, 1996) | 21 [ 198 [ 1 | >1896 | mUMTINFERIORI DELLANORMA
VALUTAZIONE EMOTIVO-COMPORTAMENTALE

HAMILTON RATING SCALE FOR DEPRESSION 15 >7 SINDROME DEPRESSIVA MODERATA
HAMILTON ANXIETY SCALE 16 >17 LIEVI SINTOMI D’ANSIA

SCALE DI VALUTAZIONE DELLE ATTIVITA DI VITA QUOTIDIANA

A.D.L.

Funzioni compromesse: 0/6 - Funzioni mantenute: 6/6

ILA.D.L.

Funzioni compromesse 0/8 - Funzioni mantenute 8/8

Tabella 1 - Test somministrati per la valutazione del funzionamento cognitivo (dicembre 2019).

*cut off per eta e scolarita - n.s.: non somministrabile perché la persona non entra nel compito a causa dei gravi deficit cognitivi.
n.v: non valutabile poiche la persona manca dei prerequisiti necessari all'esecuzione del compito/o impiega piu tempo del dovuto.

In rosso i deficit riscontrati
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FOLLOW UP PRE RIABILITAZIONE

(OTTOBRE 2020)

Anamnesi

A.C., dianni 65, giunge alla nostra attenzione per
una valutazione di follow up della funzionalita
cognitiva a distanza di 10 mesi dalla preceden-
te a causa di un peggioramento a carico della
memoria a breve termine. Pit nello specifico,
A.C. lamenta difficolta nel reperire informazioni
recenti e incertezze nelle procedure lavorative
espletate attraverso l'utilizzo di un PC. A.C,, no-
nostante i deficit cognitivi riscontrati nella pre-
cedente valutazione, sceglie di non sottoporsi a
cicli diriabilitazione come le era stato consigliato
dal clinico.

Esami strumentali

Una RM ENCEFALO con m.d.c eseguita nel gen-
naio del 2020 riporta: “Sistema ventricolare in
asse, di dimensioni normali. Sporadici esiti glioti-

co-cicatriziali a verosimile patogenesi vascolare
ischemica. Ipoplasia del corpo calloso con associato
lipoma. La somministrazione del m.d.c. paramagne-
tico svela una piccola anomalia di sviluppo venoso in
sede occipitale destra.”

Relazione neuropsicologica

Dalla valutazione neuropsicologica di follow up
effettuata a distanza di circa un anno dalla pre-
cedente, si rileva un profilo cognitivo genera-
le integro ma con deficit cognitivi selettivi che
emergono dalla valutazione di approfondimento
nell'accesso al lessico fonologico, nelle funzio-
ni prassiche e visuo-costruttive e a carico delle
funzioni esecutive.

Si confermano, inoltre, iniziali difficolta nel-
la memoria dichiarativa episodica. Ai limiti
inferiori della norma risulta, infatti, la capa-
cita di apprendimento di fatti episodici le cui
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alterazioni sono causate dalle modalita con
cui il ricordo é gestito; pit nello specifico, si
osservano difficolta di tipo esecutivo cioé
nell'organizzazione e nel mantenimento del-
le informazioni. Buona la rispondenza ai cue
semantici.

Rispetto alla valutazione neuropsicologica ese-
guita a Dicembre 2019, non si evincono grossi
cambiamenti nelle performance mnesiche sia per
quanto riguarda la memoria dichiarativa episodi-
ca che per la memoria visuo-spaziale, gli span
diretti, inversi e nella ritenzione a lungo termine
della riproduzione di una figura complessa. A di-
stanza di un anno, le stesse difficolta emergono
nell’apprendimento di episodi semanticamente
organizzati la cui prova risulta ai limiti inferiori
della norma. Cio é dovuto, principalmente, a dif-
ficolta di tipo esecutivo cioé nella manipolazione
del ricordo.

L'attenzione selettiva cosi come la capacita di
adottare una strategia di ricerca attentiva se-
quenziale e sistematica & nella norma come nella
precedente valutazione. Nel test delle “Matrici
Attentive”, l1a paziente si mostra accurata nell’e-
splorazione visiva seppur frettolosa, cancellando
gli stimoli con un andamento confuso e disorga-
nizzato, in assenza, pero, di lateralizzazione. La
capacita di ricerca visuo-spaziale, di attenzione
selettiva e la velocita psicomotoria risultano mi-
gliorate.

L'accesso al lessico fonologico, rispetto alla pre-
cedente valutazione, é deficitario a causa dell’e-
siguita di elementi prodotti mentre la capacita di
accesso al magazzino lessicale su base seman-
tica @ sempre adeguata, seppur in presenza di
frequenti ripetizioni.

Le capacita visuo-prassiche sono alterate nel-
la copia di figure sia semplici che complesse.
Tale alterazione, a differenza della precedente
valutazione eseguita circa un anno fa, emer-
ge anche nelle prove di copia senza elementi
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di programmazione. In quest'ultima, infatti,
nella copia della stella si osserva il fenome-
no del “closing in near type” poiché A.C. esegue
la copia in prossimita del modello, indice di
una alterazione delle abilita visuo-percettive.
Sono presenti, infatti, difficolta specifiche di
organizzazione visuo-spaziale del materia-
le presentato visivamente che emergono al-
tresi nella copia della figura complessa di Rey.
Difatti, in quest’ultima prova, A.C. esegue la
copia cominciando dai dettagli esterni pil sa-
lienti e ricompone successivamente la strut-
tura portante della figura seppur in maniera
disorganizzata e imprecisa. All'interno della
stessa, sono collocati alcuni degli elementi
pit significativi, con molte deformazioni. Nel
complesso, le funzioni prassiche risultano
peggiorate.

Si evince, inoltre, un peggioramento nelle fun-
zioni esecutive indagate attraverso la “FAB”,
nella quale emergono deficit di fluenza verbale
e nel comportamento di prensione, A.C., infatti,
afferra le mani dell’esaminatore senza alcuna
esitazione. La prestazione nella prova del Clock
Drawing Test € nella norma e i numeri sono
collocati in posizione corretta. Alla richiesta di
disegnare le lancette, le inserisce, indicando I'o-
rario richiesto. Pertanto, si conferma I'integrita
delle abilita di rappresentazione mentale e lo-
gica nonché quella di recuperare un'immagine
nota.

A livello comportamentale-emotivo, emerge una
sintomatologia ansioso-depressiva di lieve en-
tita (HAM:A= 11 — HAM:D= 13). Preservata é la
funzionalita di base (ADL 0/6 funzioni perse) cosi
come quella strumentale della vita quotidiana
(IADL 0/8 funzioni perse).

Conclusioni diagnostiche

In relazione a quanto osservato, si conferma un
quadro compatibile con Mild Cognitive Impair-
ment Amnesico a Multiplo Dominio associato a
sintomatologia ansioso-depressiva.



ROP OLO O : : ; 0 ¢
TEST DI SCREENING
M.M.S.E. (Measso et al., 1993) 29 27,46 223.8 NELLA NORMA
CLOCK DRAWING TEST (Caffarra et al., 2011) 12 12,25 4 >6.54 NELLA NORMA
MEMORIA
MEMORIA DI PROSA (Novelli et al., 1986) 10,5 9,5 1 >8 AILIMITIINFERIORI DELLA NORMA
SPAN VERBALE (Monaco et al., 2013) 5 4,92 2 >4.26 SUFFICIENTE
SPAN VERBALE INDIETRO (Monaco et al., 2013) 3,87 3 >2.65 NELLA NORMA
SPAN VISUO-SPAZIALE (Monaco et al., 2013) 4 2 >3.46 SUFFICIENTE
FIGURA COMPLESSA DI REY - DIFFERITA (Caffarra et al., 2002) 10 13,5 3 >9,47 NELLA NORMA
FCSRT - FREE AND CUED SELECTIVE REMINDING TEST (APPRENDIMENTO SUPRA-SPAN VERBALE) vers Frasson et al., 2011
Rievocazione immediata libera 25 25,01 2 29,60 SUFFICIENTE
Totale Rievocazione immediata 36 - - 235 NELLA NORMA
Rievocazione differita libera 12 12 4 26,32 NELLA NORMA
Totale Rievocazione differita 12 - - =11 NELLA NORMA
Indice di sensibilita ai cue 1 - - 20,9 NELLA NORMA
Totale intrusioni 0 - - =0 NELLA NORMA
ATTENZIONE
TRAIL MAKING TEST PARTE A (Siciliano et al., 2018) 45,98 48,98 3 >13.85 NELLA NORMA
TRAIL MAKING TEST PARTE B (Siciliano et al., 2018) 138 153 2 <94" SUFFICIENTE
TRAIL MAKING TEST PARTE B-A (Siciliano et al., 2018) 92,02 104,2 2 =135 SUFFICIENTE
TRAIL MAKING TEST PARTE B/A (Siciliano et al., 2018) 3 3,18 2 =4,11 SUFFICIENTE
MATRICIATTENTIVE (Spinnler e Tognoni, 1987) 56 54,75 4 <283" NELLA NORMA
LINGUAGGIO
FLUENZA VERBALE FONOLOGICA (Costa et al., 2013) 14 11,16 0 >30 DEFICIT
FLUENZA VERBALE PER CATEGORIE (Spinnler e Tognoni, 1987) 19,5 16,75 4 >17.35 NELLA NORMA
FUNZIONI PRASSICHE
FIGURA COMPLESSA DI REY - COPIA (Caffarra et al., 2002) 25,5 26,25 0 >28,88 DEFICIT
PRASSIE SENZA ELEMENTI DI PROGRAMMAZIONE (Carlesimo et al., 1996) 7 6,8 0 >7.18 DEFICIT
PRASSIE CON ELEMENTI DI PROGRAMMAZIONE (Carlesimo et al., 1996) 69 68,3 3 >61.85 NELLA NORMA
FUNZIONI ESECUTIVE
FRONTAL ASSESSMENT BATTERY (FAB) (Appollonio, 2005) [ 13 [ 27 ] o | >134] DEFICIT
TEST DI STROOP (Caffarra et al., 2002)
Effetto Interferenza Errori 0 0 4 <4,24 NELLA NORMA
Effetto Interferenza Tempo 24,26 18,76 4 <36'92 NELLA NORMA
ABILITA INTELLETTIVE / CAPACITA DI ASTRAZIONE
CPM 47 (Caltagirone etal., 1995, Carlesimo et al., 1995, 1996) | 26 [ 254 | 3 [>189 | NELLA NORMA
SCALE DI VALUTAZIONE EMOTIVO-COMPORTAMENTALE
HAMILTON RATING SCALE FOR DEPRESSION 13 >7 LIEVI SINTOMI DEPRESSIVI
HAMILTON ANXIETY SCALE 1" >0 LIEVI SINTOMI D’ANSIA

SCALE DI VALUTAZIONE DELLE ATTIVITA DI VITA QUOTIDIANA

A.D.L.

Funzioni compromesse: 0/6 - Funzioni mantenute: 6/6

LLA.D.L.

Funzioni compromesse: 0/8 - Funzioni mantenute: 8/8

Tabella 2 - Test somministrati per la valutazione del funzionamento cognitivo (ottobre 2020).

*cut off per eta e scolarita - n.s.: non somministrabile perché la persona non entra nel compito a causa dei gravi deficit cognitivi.
n.v: non valutabile poiche la persona manca dei prerequisiti necessari all'esecuzione del compito/o impiega piu tempo del dovuto.
Inrosso le performance aggravate In verde le performance migliorate
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PERCORSO RIABILITATIVO

A.C., dopo la prima valutazione neuropsicolo-
gica, presentava un certo grado di anosognosia
riguardante gli effetti chei propri disordini avreb-
bero avuto sulla conduzione delle attivita di vita
quotidiana e, in particolar modo, sul proprio la-
voro. A.C., infatti, & un‘assistente sociale ancora
in servizio e, nonostante i deficit cognitivi riscon-
trati e il quadro diagnostico emerso, non ritenne
opportuno intraprendere un percorso riabilitati-
vo ma, a distanza di un anno dal primo esame,
di fronte a difficolta cognitive pit evidenti, decise
di sottoporsi nuovamente ad un esame diagno-
stico con la consapevolezza che qualcosa fosse
peggiorato.

Allo stato cognitivo, si associarono anche cam-
biamenti del proprio stato emozionale, caratte-
rizzato da un maggior stato ansioso e da una pit
marcata labilita emotiva a causa del suicidio del
figlio avvenuto nel 2020.

Tutto cid ha, indubbiamente, avuto un signifi-
cativo impatto disabilitante dal punto di vista
cognitivo, emotivo, funzionale, della gestione e
della pianificazione di attivita di vita quotidiana
con importanti ripercussioni anche in ambito la-
vorativo.

Si é pensato, quindi, di strutturare un tratta-
mento riabilitativo che avesse come punto di
partenza l'accrescimento della motivazione nel-
la vita di tutti i giorni, cercando di migliorare la
capacita della paziente di usare le informazioni
ed il materiale fornito ad ogni seduta. Solo in se-
guito, sono stati proposti esercizi cognitivi spe-
cificatamente mirati al trattamento dei disordini
cognitivi.

A partire da tali evidenze, si & programmato un
intervento riabilitativo neuropsicologico speci-
fico settimanale. L'intero training ha richiesto
30 sedute, coprendo complessivamente un pe-
riodo di circa 8 mesi, da novembre 2020 a luglio
2021.
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Durante questo periodo, le sedute sono state
generalmente impartite 1 volta alla settima-
na, con incontri di un‘ora ciascuno, compatibil-
mente con gli impegni lavorativi di A.C., e con
interruzioni in corrispondenza dei vari periodi
festivi.

OBIETTIVI

A.C. ha partecipato alla progettazione del pro-
gramma riabilitativo costantemente e, insieme,
sono stati fissati degli obiettivi graduali, rea-
listici e condivisi a breve e a medio termine; si
sono scelti anche gli esercizi e le strategie da
utilizzare.

Gli obiettivi perseguiti sono stati i seguenti:

1. Accrescere la consapevolezza attraverso col-
loqui motivazionali;

2. Migliorare il tono dell'umore impegnandosi
costantemente in nuove attivita;

3. Migliorare la memoria prospettica per even-
ti non routinari con l'ausilio di agende e di un
quaderno che raccogliesse le attivita che di
volta in volta sarebbero state assegnate in
auto-trattamento domiciliare;

4. Migliorare le funzioni mnesiche attraverso
esercizi di Memory Training;

5. Migliorare i processi attentivi e di Working
Memory.

COLLOQUI MOTIVAZIONALI

Prima di procedere all'individuazione di stra-
tegie cognitive specifiche per sopperire ai de-
ficit riscontrati in fase diagnostica, si & resa
necessaria l'impostazione di sedute suppor-
tive finalizzate al trattamento degli aspetti
sociali ed emozionali, per sviluppare e man-
tenere nel tempo condizioni di benessere psi-
cologico.

Pertanto, & stato necessario incrementare la
consapevolezza di A.C. ed accompagnarla gra-
dualmente all'accettazione ed alla comprensione
delle proprie difficolta cognitive ed emotive at-
traverso colloqui motivazionali.



Prendendo in considerazione il Modello Tran-
steorico di Prochaska e di Diclemente (1983) e,
in particolar modo i sei stadi del cambiamento, si
é cercato di aumentare in A.C. la percezione dei
rischi e dei problemi che avrebbe comportato il
comportamento di negazione rispetto alle pro-
blematiche cognitive ed emotive, sia nella vita
quotidiana che nel contesto lavorativo.

A.C.,infatti, secondo il modello teorico, si trovava
in fase di contemplazione, lo stadio in cui i pa-
zienti sono consapevoli che un problema esiste e
pensano seriamente di risolverlo ma non riesco-
no ancora ad impegnarsi ad agire. Gli individui in
questo stadio, come A.C., tendono a procrastina-
re nel mese a venire le intenzioni di intervenire
ma nell'anno precedente hanno agito senza suc-
cesso.

Si é focalizzato, pertanto, I'intervento psicologico
sull'aumento della consapevolezza delle difficol-
ta e sui benefici di un eventuale miglioramento,
documentandoci su tutto cid che c’era da sapere
rispetto alle problematiche legate al Mild Cogni-
tive Impairment, specificando, appunto, i costi e
benefici del ritardato intervento.

Si e cercato, quindi, di far pendere opportuna-
mente I'ago della bilancia sui costi, evocando
le ragioni per intervenire precocemente in tale
fase preclinica e i rischi che si sarebbero cor-
si in caso contrario. Il lavoro focalizzato sugli
estremi ha aiutato A.C. a riflettere sulle con-
seguenze peggiori che si sarebbero potute ve-
rificare.

Altri punti determinanti negli incontri motivazio-

nali sono stati:

= Laccrescimento dell'autoefficacia di A.C., per
persuaderla che sarebbe stata in grado di
operare con successo un cambiamento, svi-
luppando maggiore fiducia nella propria capa-
cita di affrontare un compito specifico;

= Aumento del senso di responsabilita rispetto
al cambiamento.

Durante gli incontri, si cercava di aumentare la
discrepanza tra il problema attuale e gli obietti-
vi desiderabili, aiutando A.C. a comprendere che
la procrastinazione dell'intervento cognitivo,
avrebbe potuto soltanto interferire con il rag-
giungimento di obiettivi importanti.

L'INTERVENTO COGNITIVO

Una volta raggiunti i suddetti obiettivi motiva-
zionali e acquisita maggiore consapevolezza, si &
fatto ricorso a metodi di adattamento che com-
prendevano I'utilizzo di ausili mnemonici (agenda
e quaderno), che lei stessa doveva gestire attiva-
mente (anche al domicilio) per evitare di perdere
informazioni rilevanti.

Per quanto riguarda, invece, i metodi riabilita-
tivi con strategie interne, si & impostato il trat-
tamento sull'utilizzo, inizialmente, di mnemo-
tecniche. Infatti, & stato necessario introdurre
strategie artificiali, come associare una parola ad
un'immagine mentale per facilitare il ricordo di
situazioni quotidiane.

Pit nello specifico, nel trattamento della memo-
ria di A.C., si sono utilizzate tecniche cognitive,
come:

= Mnemotecniche: attraverso la creazione
di associazioni bizzarre o brevi racconti, la
paziente era facilitata nella memorizzazio-
ne di elementi diversi e nel successivo re-
cupero;

= Lo Spaced Retrieval, che consiste nella rievo-
cazione di informazioni ad intervalli di tempo
via via crescenti (inizialmente stabiliti dalla
paziente stessa);

« La tecnica PQRST (Preview, Question,
Re-read, State, Test), secondo la quale si
addestrava la paziente a compiere una pro-
fonda ed accurata analisi delle informazioni
contenute in un brano (per esempio, indi-
viduazione dei concetti chiave, creare una
sequenza logica) per verificare, successiva-
mente, quante informazioni fosse riuscita a
ritenere;
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Metodi di Categorizzazione semantica, fono-
logica, schematizzazioni, copy cue;
Memorizzazione di immagini geometriche che
la paziente doveva riconoscere in un insieme
di altre immagini distraenti;

Memorizzazione di serie numeriche;

Esercizi di memoria prospettica: all'inizio della
seduta, il riabilitatore forniva una parola alla
paziente che al termine, avrebbe dovuto ricor-
dare spontaneamente.

appena presentata ogni volta che ne viene ag-
giunta una nuova;

Compiti di lhinibition: il paziente & impegnato
in un compito conflittuale e deve risolvere il
conflitto per superare ogni item;

Compiti di n'back: il paziente deve giudicare se
lo stimolo corrente & uguale o diverso rispetto
allo stimolo presentato prima;

Compiti di cancellazione di stimoli o barrage
per la stimolazione dell'attenzione selettiva
con e senza condizione;

Per quanto riguarda la Working Memory e le Compiti per la stimolazione dell'attenzione di-

funzioni attentive, sono stati ideati e sviluppa- visa con doppio compito;

ti esercizi specifici per il trattamento di questa = Compiti ecologici con percorsi da completare.

funzione, prendendo spunto dall’Attention Pro- = Altri esercizi somministrati per la stimola-

cess Training, ideato da Sohlberg e Mateer nel zione delle funzioni esecutive sono stati i se-

1987. guenti:

= Dataunalista di numeri(da 1a 10) presentata
oralmente dal riabilitatore, la paziente doveva
ripetere solo i numeri dispari (o pari) presenti

| compiti erano i seguenti:
= Compiti di Updating: si presentano delle in-

formazioni al soggetto, ad esempio lettere,
chiedendogli di rievocare le ultime della serie

nella lista;
Data una lista di numeri (da 1 a 10) presentata
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oralmente dal riabilitatore, la paziente li dove-
va ripetere riordinandoli in ordine crescente (o
decrescente);

= Spanverbale inverso di parole;

= (atene semantiche di parole;

= Frasi da inventare le cui parole sarebbero do-
vute cominciare tutte con la stessa lettera;

= Spoonerismi: scambiando le lettere di due
parole, la paziente ne doveva formare due
nuove;

= Calcoli matematici, problemi da risolvere e
compiti di logica.

Esercizi analoghia quelli svolti in sede di riabilita-
zione, erano assegnati al termine di ogni seduta
come homework in auto-trattamento, con il sup-
porto dei familiari, per garantire una stimolazio-
ne continua nell’arco di tutta la settimana.

FOLLOW UP POST RIABILITAZIONE
(NOVEMBRE 2021)

Anamnesi

A.C. riferisce che nell'ultimo anno non ci sarebbe-
ro stati importanti cambiamenti a livello cogniti-
vo. Effettua regolarmente da circa un anno cicli di
stimolazione cognitiva individuale.

Relazione neuropsicologica

Dalla valutazione neuropsicologica di follow up
effettuata a distanza di circa un anno dalla pre-
cedente, si rileva un profilo cognitivo generale
integro con notevoli miglioramenti nelle perfor-
mance mnesiche, nell'accesso al lessico fono-
logico, nei tempi di esecuzione e nelle funzioni
prassiche e visuo-costruttive.

Pit nello specifico, rispetto all'esame neurop-
sicologico eseguito a Ottobre 2020, si evincono
performance adeguate sia nell'apprendimento di
fatti episodici che nell’apprendimento e recupero
libero di nuove informazioni di tipo verbale. A.C,,
difatti, riesce perfettamente a rievocare un rac-
conto precedentemente appreso nonché le figu-
re memarizzate, riuscendosi a servire, al bisogno,
dei cue semantici.

Rispetto alla precedente valutazione, si ri-
scontrano notevoli miglioramenti nell'accesso
al lessico fonologico. A.C., difatti, non mani-
festa difficolta nel rievocare gli elementi ri-
chiesti e riesce ad attenersi perfettamente
alle indicazioni fornite dall'esaminatore. Resta
adeguata la capacita di accesso al magazzino
lessicale su base semantica seppur in presen-
za di ripetizioni.

Le capacita visuo-prassiche sono migliorate nel-
la copia di figure complesse. Pit nello specifico,
sono presenti miglioramenti nell'organizzazione
visuo-spaziale del materiale presentato visiva-
mente.

La prestazione nella prova del Clock Drawing Test
& sempre nella norma e risultano anche migliorati
i tempi di esecuzione nello Stroop Test, durante il
quale é richiesto di inibire un processo automa-
tico come la lettura per uno volontario quale la
denominazione del colore.

Pertanto, si conferma l'integrita delle abilita di
rappresentazione mentale e logica nonché quella
di recuperare un'immagine nota.

A livello comportamentale-emotivo, emerge un
miglioramento del tono dell'umore con una ridu-
zione della sintomatologia ansioso-depressiva
(HAM:A= 6 — HAM:D= 6) in paziente consapevole
delle proprie difficolta cognitive.

Preservata é la funzionalita di base (ADL 0/6 fun-
zioni perse) cosi come le autonomie strumentali
della vita quotidiana (IADL 0/8 funzioni perse).

Conclusioni diagnostiche

In relazione a quanto osservato, si osserva un
quadro cognitivo globalmente migliorato con
prestazioni del tutto rientrate nella norma,
rispetto all’'ultima valutazione neuropsicolo-
gica eseguita un anno fa, sia dal punto di vista
cognitivo che a livello comportamentale-emo-
tivo.
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O 0 » » » 0 0
ROP OLO O

TEST DI SCREENING
M.M.S.E. (Measso et al., 1993) 29 27,46 =23.8 NELLA NORMA
CLOCK DRAWING TEST (Caffarra et al., 2011) 11 11,25 3 >6.54 NELLA NORMA
MEMORIA
MEMORIA DI PROSA (Novelli et al., 1986) 14,5 13,5 3 >8 NELLA NORMA
SPAN VERBALE (Monaco et al., 2013) 5 4,92 2 >3.75 SUFFICIENTE
SPAN VERBALE INDIETRO (Monaco et al., 2013) 4 3,87 3 NELLA NORMA
SPAN VISUO-SPAZIALE (Monaco et al., 2013) 4 3.9 3 >3.5 NELLA NORMA
FIGURA COMPLESSA DI REY - DIFFERITA (Caffarra et al., 2002) 18 21,5 4 >9,47 NELLA NORMA
FCSRT - FREE AND CUED SELECTIVE REMINDING TEST (APPRENDIMENTO SUPRA-SPAN VERBALE) vers Frasson et al., 2011
Rievocazione immediata libera 32 32,01 4 219,60 NELLA NORMA
Totale Rievocazione immediata 36 - - 235 NELLA NORMA
Rievocazione differita libera 12 12 4 26,32 NELLA NORMA
Totale Rievocazione differita 12 - - =11 NELLA NORMA
Indice di sensibilita ai cue 1 - - =0,9 NELLA NORMA
Totale intrusioni 0 - - =0 NELLA NORMA
ATTENZIONE
TRAIL MAKING TEST PARTE A (Siciliano et al., 2018) 59,3 62,3 2 >13.85 SUFFICIENTE
TRAIL MAKING TEST PARTE B (Siciliano et al., 2018) 146 161 2 <94" SUFFICIENTE
TRAIL MAKING TEST PARTE B-A (Siciliano et al., 2018) 86,7 96,7 2 =135 SUFFICIENTE
TRAIL MAKING TEST PARTE B/A (Siciliano et al., 2018) 2,46 2,64 3 =4,11 NELLA NORMA
MATRICIATTENTIVE (Spinnler e Tognoni, 1987) 55 53,75 A <283" NELLA NORMA
LINGUAGGIO
FLUENZA VERBALE FONOLOGICA (Costa et al., 2013) 33 30,16 3 >30 NELLA NORMA
FLUENZA VERBALE PER CATEGORIE (Spinnler e Tognoni, 1987) 20,5 17,75 4 >17.35 NELLA NORMA
FUNZIONI PRASSICHE
FIGURA COMPLESSA DI REY - COPIA (Caffarra et al., 2002) 31 31,75 3 >28,88 NELLA NORMA
PRASSIE SENZA ELEMENTI DI PROGRAMMAZIONE (Carlesimo et al., 1996) 9 8,8 2 >7.18 SUFFICIENTE
PRASSIE CON ELEMENTI DI PROGRAMMAZIONE (Carlesimo et al., 1996) 66 65,7 2 >61.85 SUFFICIENTE
FUNZIONI ESECUTIVE
FRONTAL ASSESSMENT BATTERY (FAB) (Appollonio, 2005) | 7 [ 67 [ & | >134 ] NELLA NORMA
TEST DI STROOP (Caffarra et al., 2002)
Effetto Interferenza Errori 0 0 4 <4,24 NELLA NORMA
Effetto Interferenza Tempo 15”93 | 10"43 4 <36'92 NELLA NORMA
ABILITA INTELLETTIVE / CAPACITA DI ASTRAZIONE
CPM 47 (Caltagirone etal., 1995, Carlesimo et al., 1995, 1996) | 31 [ 304 | & [>189] NELLA NORMA
SCALE DI VALUTAZIONE EMOTIVO-COMPORTAMENTALE
HAMILTON RATING SCALE FOR DEPRESSION 6 >7 UMORE EUTIMICO
HAMILTON ANXIETY SCALE 6 >0 LIEVI SINTOMI D’ANSIA
SCALE DI VALUTAZIONE DELLE ATTIVITA DI VITA QUOTIDIANA
A.D.L. Funzioni compromesse: 0/6 - Funzioni mantenute: 6/6
LLA.D.L. Funzioni compromesse: 0/8 - Funzioni mantenute: 8/8

Tabella 3 - Test somministrati per la valutazione del funzionamento cognitivo, post riabilitazione (novembre 2021).
*cut off per eta e scolarita - n.s.: non somministrabile perché la persona non entra nel compito a causa dei gravi deficit cognitivi.

n.v: non valutabile poiche la persona manca dei prerequisiti necessari all'esecuzione del compito/o impiega piu tempo del dovuto.
Inrosso le performance aggravate In verde le performance migliorate
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RISULTATI

Il grafico, riportato nella figura 1, confrontai pun-
teggi corretti dei test neuropsicologici sommini-
strati ad A.C. nella valutazione iniziale e in quelle
di follow up pre e post intervento cognitivo, ese-
guite a distanza di circa un anno I'una dall'altra. |
test confrontati forniscono, indicativamente, una
visione dei miglioramenti ottenuti dopo l'inter-
vento riabilitativo.

Per quanto riguarda il MMSE, é rimasto stabile
nelle tre valutazioni con un punteggio corretto
di 27,46 (Measso et al., 1993). | miglioramenti
si evincono nell'apprendimento di fatti episodi-
ci, nella fluenza verbale fonologica, nella Frontal
Assessment Battery e, seppur lieve, nella copia
di una figura complessa. Le performance agli al-
tri test non considerati nel grafico sottostante,
sono rimasti perlopit invariati, con prestazioni
tutte adeguate.

performance cognitive alterate, ha raggiunto gli
esiti sperati.

Al termine della fase diriabilitazione, dal punto di
vista cognitivo, si & osservato un miglioramento
nelle funzioni mnesiche, nell'accesso al lessico,
nelle funzioni esecutive e nei tempi di reazione
con una completa regressione dei deficit prece-
dentemente riscontrati. A livello comportamen-
tale-emotivo, si é rilevato un miglioramento del
tono dell'umore con una riduzione della sintoma-
tologia ansioso-depressiva.
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Figura 1 - Il pannello sintetizza i dati di A.C. ai principali test neuropsicologici. Le barre rappresentano i punteggi corretti ottenuti
ad ogni test nelle tre valutazioni neuropsicologiche eseguite. Gli strumenti presi in considerazione sono il MMSE (cut-off > 23,8),
la memoria di prosa (cut-off >8), la FAS (cut-off > 30) e la FAB (cut-off > 13,4). In arancione i punteggi ottenuti nella valutazione di
dicembre 2019, in blu quelli di ottobre 2020 e in verde quelli ottenuti nel follow up post intervento riabilitativo.

In conclusione, si pud sostenere che I'approccio
riabilitativo impostato per A.C., finalizzato, ini-
zialmente, a stimolare la motivazione e la consa-
pevolezza della paziente e, successivamente, le

& Venneri, A. (2002). Rey-Osterrieth complex
figure: normative values in an Italian popula-
tion sample. Neurological sciences, 22(6), 443-
LA47.
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ANALISI DI
UN CASO DI

PROFILO PSICOLOGICO,
OBIETTIVI E TECNICHE

DI INTERVENTO

Negli ultimi anni la complessita della fenome-
nologia psichiatrica ha richiesto ai Servizi Ter-
ritoriali una presa in carico globale dei pazienti,
promuovendo e implementando la sinergia con i
servizi privati convenzionati al fine di consentire
percorsi terapeutico-riabilitativi sempre pit indi-
vidualizzati al riconoscimento dei sintomi e delle
dinamiche intrapsichiche ad esso correlate come
manifestazione specifica del vissuto personale,
sociale e culturale del singolo.

Riccardo Tarantino
Psicologo, Ordine degli Psicologi della
Regione Puglia n. 5247

Raissa Centonze

Psicologo, Psicoterapeuta con
formazione psicodinamica, Ordine degli
Psicologi della Regione Puglian. 5398

Antonella Maci

Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica,
Ordine TSRM-PSTRP Interprovinciale
BA-TA-BT n.50

In questo studio si analizza specificatamente il pro-
getto terapeutico-riabilitativo di un paziente con di-
sturbo bipolare correlato a manifestazioni psicotiche
in cui, la fissazione ad una fase del conflitto edipico
irrisolto, & generativa di una continua oscillazione
tra tentativi di indipendenza che — vissuti come an-
goscianti e aggressivi — favoriscono un movimento
regressivo ad una relazione di dipendenza con l'og-
getto amato. Dipendenza che, negata e non supera-
ta, indurisce i sentimenti, attivando difese maniacali
tipiche della posizione depressiva infantile.
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Domenico Fetti, La Malinconia (1618 ca.)

Tale dinamica generalizzata, oltre che essere sol-
lecitata da variabili intervenienti quali aspettati-
ve e status sociale, economico e culturale del nu-
cleo familiare, investe completamente la vita del
paziente e le sue relazioni, rendendo necessario
un intervento riabilitativo complesso e multidi-
sciplinare, per questo meritevole di condivisione
scientifica.

Single-case; disturbo bipolare; psicosi; profilo
psicologico; progetto terapeutico-riabilitativo.

Il progenitore della psicoanalisi, Sigmund Freud
(citato in Gabbard, 2005/2007, pp. 218-219), as-
socia la depressione al tema della perdita di un
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oggetto significativo e ai tentativi
di superare tale rinuncia median-
te i meccanismi di introiezione e
identificazione del Sé con l'ogget-
to perduto, il quale diviene ber-
saglio dei profondi sentimenti di
rabbia e successivi sensi di colpa
per aver canalizzato I'aggressivita
sulle persone oggetto di investi-
mento libidico.

In eta adulta, la depressione pud
essere ingenerata da nuove per-
dite o delusioni che inducono a
provare sentimenti negativi verso
figure appartenenti al presente o
al passato che hanno ferito la per-
song, deprivandola in modo reale
o immaginario del loro amore. A
tale dolore & possibile riscontra-
re contestualmente ['attivazione
di difese maniacali quali diniego,
onnipotenza, disprezzo e idealiz-
zazione, funzionali a recuperare
l'oggetto d'amore, respingere
oggetti negativi interni e/o nega-
re la propria dipendenza servile.
Clinicamente, i pazienti possono
misconoscere il proprio bisogno di relazione, an-
che negando qualsiasi aggressivita o distrutti-
vita, idealizzando o, al contrario, manifestando
disprezzo verso gli altri. Un aspetto costitutivo
dellatteggiamento difensivo maniacale & il de-
siderio di trionfare sulla diade genitoriale, per
ottenere una role reversal rispetto al rapporto
bambino-genitore. Questo desiderio pud spiega-
re quei fenomeni depressivi che si verificano in
seguito alla conquista di un successo personale
0 scolastico, quale pud essere ad esempio una
promozione.

Bibring (citato in Gabbard, 2005/2007, p. 220)
attribuisce peculiare importanza all’lo e in parti-
colare allo scarto tra ideale e reale come fattore
emergente della depressione; le potenti aspira-



zioni narcisistiche come valere ed essere amato,
essere bravo e amorevole ed essere forte e superio-
re, sarebbero i tre parametri fondamentali a cui
I'lo fa riferimento per confrontarsi con larealtae,
in caso contrario, generare sentimenti di vulne-
rabilita narcisistica e impotenza.

Nella depressione con sintomatologia psicotica,
si pud osservare una fusione del Sé con I'ogget-
to e la riattivazione di una relazione oggettuale
interna in cui un oggetto cattivo o un Super-io
primitivo, perseguita un Sé cattivo. In quest’ot-
tica la mania pud essere considerata come una
riunificazione magica del Sé con il Super-io, bo-
nificando tale figura in un‘entita amorevole. In
seguito, questo oggetto pud essere proiettato
verso |'esterno per stabilire relazioni altamente
idealizzanti, dove tutta I'aggressivita e la distrut-
tivita vengono negate.

Tale desiderio di riunificazione pud spiegare an-
che alcune manifestazioni autolesive o tentativi
disuicidio. Fenichel(citatoin Gabbard 2005/2007,
p. 225) parla del suicidio come di un giocoso e
magico ricongiungimento con un oggetto amato
perduto, oppure un‘unione narcisistica con una
figura amata superegoica, rilevando intensi de-
sideri di dipendenza; in tal senso il suicidio pud
corrispondere ad un desiderio regressivo di unio-
ne con una figura materna perduta, spesso quale
unico modo per stabilire la coesione del Sé.

Vincenzo (il nome é di fantasia per tutelarne la
privacy), 51 anni, nasce da una famiglia agiata
composta da padre, madre e due sorelle. Unico
figlio maschio della famiglia, riferisce di aver tra-
scorso un'infanzia serena. Consegue la laurea in
Beni Culturali dopo vent'anni dalla prima iscrizio-
ne all'Universita. Dalla narrazione del paziente si
viene a conoscenza di una certa assiduita iniziale
negli studi universitari che rallenta drasticamen-
tein seguito e probabilmente a causa della morte
del padre, avvenuta nel 1992 successivamente
ad un‘estenuante battaglia contro il cancro dura-

ta ben 13 anni. Durante la malattia, Vincenzo si
occupa /n toto di lui in quanto, per ragioni cultu-
rali, il padre non condivideva con la moglie le sue
vicissitudini di salute, considerandola un essere
puro e spirituale. Vincenzo é cresciuto con I'im-
magine angelica e idealizzata della madre e la fi-
guraimponente del padre, il quale, prigioniero dei
nazisti durante la seconda guerra mondiale, ha
poi svoltoil ruolo di ispettore del lavoro, venendo
descritto e ricordato da tutti per la sua integrita
morale.

Alla morte del padre, Vincenzo rimane a casa con
la madre e le sorelle, quando, nel 2000 autorico-
nosce sintomi attribuibili ad uno stato depressivo
e si rivolge a molti psichiatri che esercitano pri-
vatamente.

Nel 2004 tenta il suicidio per la prima volta attra-
verso l'ingestione di farmaci.

Altri tentativi lo portano a vari ricoveri “a porta
girevole” e spingono I'SPDC ad interessare il CSM
a che se ne faccia carico evitando il ricovero, a
volte coatto, e si diano risposte reali a stati d'a-
nimo a carattere ambivalente e a volte deliranti.

Vincenzo non ha mai effettuato prestazioni lavo-
rative. E titolare di pensione di invalidita civile. Ha
avuto una relazione sentimentale della durata di
tre anni, non si & mai sposato ed ha vissuto espe-
rienze sessuali di tipo adolescenziale che reitera
ancora oggi. Non si riscontrano patologie organi-
che dirilievo.

Vincenzo viene inserito dal Centro di Salute
Mentale di appartenenza in una struttura so-
cio-riabilitativa h 12 nel 2017, per l'attuazione
di un Progetto Terapeutico Riabilitativo Indivi-
dualizzato, in seguito ad un ricovero dovuto ad
un ennesimo tentativo di suicidio. Linserimento
viene preceduto da un periodo di conoscenza del
gruppo casa, delle metodologie relazionali e dei
laboratori espressivi e dinamici che costituiscono
il percorso riabilitativo psico-sociale degli utenti.
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Dopo due mesi accetta di trasferirsi nella strut-
tura.

Ad oggi, assume terapia farmacologica con an-
tipsicotici non depot, depot, stabilizzatori dell'u-
more, antidepressivi, benzodiazepine.

2017 - 2020.

L'osservazione clinica dell'utente mette in luce
la circolarita di una modalita di funzionamen-
to (chiaramente disfunzionale) caratterizzata
da sbalzi umorali che sembrano riflettere il suo
profondo ed atavico conflitto edipico mai piena-
mente risolto. Le sue psicopatologie quotidiane
riflettono una lotta al riconoscimento, all'indivi-
duazione del proprio posto nel mondo, una dif-
ferenziazione che non arriva mai a compimento
e che parrebbe nascondere la fantasia di spode-
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stare l'individuo del suo stesso sesso (il padre)
per la conquista della sua tanto agognata posi-
zione, una condensazione fantasmatica a carat-
tere vessatorio e prevaricatorio che origina nella
valorizzazione a spese altrui e che, nell'atto di
distruggere l'oggetto amato, danneggia anche se
stesso. Fantasmaticamente per il paziente tan-
to la vicinanza quanto la lontananza all'oggetto
amato risultano angoscianti.

Vincenzo non palesa uno stato di completa con-
sapevolezza del suo disagio e non ha chiaro il suo
obiettivo all'interno della comunita, non discri-
minando il primum movens connesso alle moti-
vazioni che lo hanno portato ad intraprendere il
percorso in struttura.

Egli minimizza i gesti di matrice auto ed etero/
lesionista, sostenendo di compierli a causa di
sentimenti di solitudine e di angoscia ed espri-
me spesso il desiderio di "riuscire a parlare con



la gente”, come se esistesse un‘unica modalita
comunicativa adeguata di rapportarsi con gli altri
ed i suoi tentativi non fossero mai all'altezza del-
le sue aspettative.

Vincenzo si presenta come una persona ben cu-
rata nell’aspetto. La sua postura rigida e control-
lata siaccompagna ad un eloquio altrettanto for-
bito e attento, cogentemente al desiderio di non
deludere le aspettative sociali e di consentirgli di
“fare bella figura”, ma puntualmente tradito da
una profonda insicurezza che lo porta a ritrattare
ogni minima affermazione.

Nel corso degli anni, ha instaurato con la madre
un legame simbiotico/mutualistico entro il quale
non é stato possibile integrare ed interiorizzare
gli aspetti positivi e quelli negativi del proprio es-
sere. Inoltre, la perdita prematura del padre, non
ha permesso al paziente di portare a termine il
processo di maturazione della propria persona-
lita, lasciando degli irrisolti anche nell’ambito
dell'identita sessuale. La figura maschile di rife-
rimento é di fatto una figura assente, indebolita
da una malattia che non é riuscito a sconfigge-
re. Non é chiaro in che modo egli abbia elabora-
to tale lutto, sembrerebbe perd che il processo
di crescita e di maturazione risulti essere stato
interrotto.

Col trascorrere del tempo, all'interno del percor-
so riabilitativo si & potuto constatare come il fun-
zionamento del paziente alterni fasi di progresso
a sconfortanti regressioni.

Tale dinamica, che descrive anche la forza del bi-
sogno di dipendenza che lo caratterizza, si tradu-
ce in un ciclico alternarsi di fasi di sviluppo e fasi
di regressione, nelle quali manifesta il conflitto
intrapsichico tra il suo io reale e quello ideale.

Sul piano comportamentale si evince una resi-
lienza all'apertura verso l'altro che sembrerebbe
essere funzionale a frenare una fantasia dalle
conseguenze devastanti.

Il suo pensiero non presenta alcun tipo di deficit
sul piano cognitivo: la sua capacita di elaborazio-
ne delle informazioni, cosi come I'organizzazione
spazio-temporale, le funzioni mnemoniche e la
capacita di apprendimento, risultano intatte.

Dimostra capacita di cura di sé ed empatia, che
perd vengono spesso minate da emozioni forti di
rabbia, invidia e angoscia di separazione che ne
ostacolano I'esperienza profonda. Queste ultime
emergono spesso nei suoi scambi interpersonali,
nonché nell'uso massiccio di meccanismi intrap-
sichici aggiuntivi di difesa quali l'intellettualiz-
zazione e la razionalizzazione. Periodicamente
polarizza l'interesse ideo/affettivo sulle opera-
trici della comunita in una modalita che gli ritorna
addosso in termini castranti e frustranti mante-
nendo in questo senso intatto il suo legame di di-
pendenza fondato sulla mancanza (di capacita, di
possibilita, di rapporti, di un‘identita definita) e,
dunque, sul bisogno degli altri.

Ogni tentativo che Vincenzo compie per colmare il
senso di vuoto, solitudine e inadeguatezza non &
costante perché repentino € il ritiro, la distruzione
di quanto sperimentato un attimo prima attraverso
il sollevamento di dubbi e di costanti auto-svaluta-
zioni che lo reinscrivono in un rotulus di dipendenza.
Il rapporto con l'oggetto amato € un rapporto ca-
strante, dove il desiderio viene represso e piuttosto
incastonato, allineato ed infine confuso con quello
dell'altro. Mentre é alla ricerca spasmodica di una
propria identita e di un proprio ruolo ne interiorizza
la valenza aggressiva, vitale e, spaventandosene,
finisce col confondersi, immergendosi nel desiderio
di perpetrare relazionifiliali e simbiotiche che vanifi-
cano ogni suo tentativo di emersione.

Dell'esperienza di Vincenzo, fanno parte sensi di
colpa, autocommiserazione ed uno stato di ten-
sione costante protesa rivolta ad un'impeccabilita
ideale (esperire pulsioni o percepire desideri che si
discostano da quelli dei familiari generano la per-
cezione continua dell’errore). La sfera dell'auto-
valutazione rispecchia una parzialita irrisolta che
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malcela i suoi altalenanti stati d'animo e genera
costanti errori di valutazione della realta che, ol-
tretutto, hanno delle ricadute negative sui "mo-
delli operativi interni” (Internal Working Models).

Gli aspetti depressivi e diritiro fanno parte di tale
vissuto e garantiscono il rapporto con l'oggetto
amato, necessario alla sua sopravvivenza.

Il lavoro terapeutico individuale e di gruppo du-
rante la permanenza in comunita hanno permes-
so di “tangere” queste dimensioni di sofferenza e
di autenticita. | suoi movimenti appaiono ancora
timidi tentativi di testare la resistenza e I'aper-
tura all'altro, come se volesse essere sicuro di
poter uscire allo scoperto. Ogni atto spontaneo
viene investito affettivamente e vissuto come
qualcosa di squallido che va eliminato, soppres-
so in favore di un conformismo dai contorni ca-
stranti. L'affettivita si presenta come sregolata:
repressa o0 espressa in maniera inappropriata e
via d'accesso a fantasie di natura psicotica.

Al meccanismo di idealizzazione e svalutazione
non sottopone solo I'altro ma, pit spesso, tale
modalita risulta essere autocentrata.

Nel corso del tempo si sono potute notare espres-
sioni di timori di abbandono cui segue un‘aspra
autosvalutazione e disprezzo per 'emersione di
quelle parti considerate indesiderabili, inaccettabili.
Il costo emotivo di tale movimento sembra essereiil
sacrificio di una parte di sé in favore di una relazione
fondata sulla propria sottomissione e sofferenza.

Sul piano relazionale, difatti, si nota un incre-
mento delle occasioni di scontro verbale dentro
le qualisembra emergere il proprio bisogno di au-
toaffermazione e che suonano come esercizi di
indipendenza, esperimenti dentro i quali prende-
re le misure. Il conflitto fra dipendenza e deside-
rio di emancipazione rappresenta uno dei nuclei
attorno al quale si & strutturata e oltretutto dal
quale promana costantemente e si alimenta la
sua sofferenza.
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L'aggressivita é parte integrante della sua espe-
rienza interna, la maggior parte delle volte re-
pressa ed introiettata, talvolta emerge in manie-
ra dura e diretta, spesso espressa sotto forma
di attacco interno all'oggetto amato. Lidentita
personale e sessuale appare ancora indefinita e
confusa, laddove il peso dell'aspettativa sociale
non permette di comprendere in modo chiaro la
direzione delle proprie spinte ad un'idealizzazio-
ne che lo spinge verso figure femminili (ad un de-
siderio dai tratti irrealizzabili fa seguito il pensie-
ro di una sessualita che si dirige — lo si riscontra
nei lapsus linguae o in frasi sfuggenti — verso il
genere maschile).

Sentimenti di colpa, vergogna e invidia sono cen-
trali nell'esperienza interna con un oggetto d'a-
more intrusivo che non ammette I'esistenza di un
desiderio altro.

Oggetto di ogni percorso psicoterapeutico e ri-
abilitativo & quello di favorire I'elaborazione e lo
sviluppo di un'identita matura dentro la quale
ciascun individuo possa accogliere un'immagine
di sé reale, univoca e duratura. Si persegue per-
tanto l'obiettivo di sostenere I'emergere di una
modalita relazionale meno rigidamente ancorata
alla qualita masochista dell'esperienza del piace-
re e la sperimentazione di relazioni altre, dentro
le quali il desiderio possa perdere il ruolo di ca-
strante persecutore che ad oggi riveste.

MMSE (Mini-Mental State Examination), test
neuropsicologico per la valutazione dei disturbi
dell'efficienza intellettiva e della presenza di de-
terioramento cognitivo.

BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) versione
4.0 ampliata, & uno strumento di misurazione per
la valutazione della psicopatologia globale.

Accertamento psicodiagnostico all'ingresso con
MMSE: dalla somministrazione del test per la va-
lutazione neuropsicologica delle funzioni cogni-
tive generali, emerge un punteggio grezzo pari a



30 (cut off 29/30) indicativo di assenza di deficit
cognitivi. Pertanto, dalla performance dell’'utente
sirileva assenza di deterioramento cognitivo.

In una successiva somministrazione del test di
valutazione MMSE nell'anno 2020, il punteggio
rimane invariato, non rilevando alcun deteriora-
mento cognitivo.

Accertamento psicodiagnostico all'ingresso con
BPRS: dalla somministrazione del test, emerge
un punteggio totale pari a 55. Dal punteggio ri-
levato emerge un grado di severita alto nelle se-

non

guenti scale: “rischio di suicidio”, "sentimenti di

" ou non

colpa”, "ansia”, “ostilita".

Per quanto concerne le scale “rischio di suicidio”
e “sentimenti di colpa”, si ipotizza che il paziente,
al momento della somministrazione, si trovasse
in una forte fase depressiva. Per quanto riguar-
da invece il punteggio rilevato nelle scale "ansia”
e "ostilita”, si suppone che il tono dell'umore stia
per protrarsi verso la fase maniacale, giustifican-
do la ciclicita del disturbo bipolare. Il risultato € da
considerarsi, in linea di massima, di lieve severita.

In una successiva somministrazione, nell'anno
2020, emerge un punteggio totale pari a 62. Dal
punteggio rilevato emerge un grado di severita alto
nelle seguenti scale: "ansia”, “depressione”, “senti-
menti di colpa”. Pertanto, si ipotizza che al momen-
to della somministrazione il paziente si trovasse

nella fase depressiva del disturbo bipolare.

Dal confronto tra le due somministrazioni emer-
ge che il valore attribuito al punteggio delle scale
"ansia”, "depressione”, “sentimenti di colpa”, “so-
spettosita”, “rallentamento motorio”, & diminui-
to nella seconda somministrazione rispetto alla
prima. Da cio si pud dedurre che l'inserimento e
la convivenza in un contesto gruppale, attraver-
so gli interventi riabilitativi effettuati, ha fatto si
che la sintomatologia, correlata alle problemati-
che relazionali, sia diminuita rispetto al momento

dell'ingresso in comunita.

Obiettivo generale: ottenere miglioramenti
nell'area "Abilita di base”; “Capacita di socializza-
zione"; "Abilita strumentali”.

Obiettivo globale: reinserimento nel contesto so-
ciale al fine di ottenere miglioramenti sul versan-
te economico e affettivo.

Obiettivo specifico: “Cura di sé"; “Cura della propria
salute fisica"; "Gestione della propria salute psichi-
ca"; "Cura del proprio spazio di vita"; "Partecipazio-
ne alla vita sociale e di comunita”; “Partecipazione
alla vita familiare”; “Gestione del denaro”; “Attivita

produttive e socialmente utili”; “Interessi”.

Obiettivo strumentale: ottenere un migliora-
mento delle abilita di comunicazione dell’intera
famiglia di convivenza contribuendo a creare at-
torno un ambiente meno stressante.

Interventi rispetto alle abilita di base: Program-
ma sulla “Cura di sé”.

Interventi di risocializzazione: Attivita di gruppo di
competenza sociale (AGCS); Social Skills Training.

Interventi di tipo espressivo: Alfabetizzazione
informatica; Arterapia; Tecniche di espressione
corporea.

Interventi diaddestramento e formazione lavoro:
IPS (Programma di supporto all'impiego).

Interventi rivolti alla famiglia: Colloqui con i fami-
liari e interventi informativi e di psicoeducazione
familiare.

Tecniche riabilitative a supporto del programma di
intervento: Acquisizione abilita di coping (centrate
sull'emozione, centrate sul problema); Abilita di
problem solving; Training dell'assertivita: sistema
dei 5 livelli dell'assertivita: 1. Autonomia emotiva
2. Liberta espressiva 3. Rispetto di sé e degli altri
4. Autoaffermazione 5. Immagine positiva di sé.
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VADO (Valutazione del Funzionamento

delle Abilita e Definizione degli Obiettivi)
Valutazione del Funzionamento Personale e So-
ciale (FPS) all'ingresso: pari a 50. Si evidenziano
marcate difficolta nell'area delle relazioni per-
sonali e sociali. Il livello di disfunzione nelle aree
“Cura dell'aspetto e dell'igiene” e “Attivita social-
mente utili” risulta “evidente ma non marcato”. Il
valore attribuito all'area "Comportamenti distur-
banti e aggressivi” risulta “assente”.

In una successiva compilazione della scala FPS, il
punteggio totale del “Funzionamento Personale

"o

e Sociale” é pari a 60.

Andamento del funzionamento personale e so-
ciale: persistono le difficolta marcate nell'area dei
rapporti interpersonali e sociali che ostacolano il
paziente nella costruzione, nel mantenimento e
nella valutazione dei rapporti. Loscillazione del
punteggio & imputabile al miglioramento registrato
nelle restanti aree: maggior consapevolezza della
propria salute e igiene personale, costante par-
tecipazione alle attivita riabilitative e all'impegno
stabile nelle attivita quotidiane. Dimostra capacita
organizzative e collaborative che mette in campo
prevalentemente attraverso un modo adempien-
te di conformarsi alle regole. Trascura talvolta la
cura del proprio aspetto sebbene abbia acquisi-
to in questo item maggiore autonomia. Si prende
cura degli spazi di vita con costanza e meticolosita.
Nelle relazioni interpersonali alterna momenti d'a-
pertura e disponibilita a momenti di profonda chiu-
sura e invidia. Generalmente si sente gratificato
dalle attenzioni rivoltegli dagli altri che, nutrendo
la componente narcisistica della quale & intrisa la
sua personalita, ne alleviano contemporaneamen-
te la sofferenza. La tendenza ad esagerare nell'uso
del denaro, e pit in generale, delle proprie risorse,
resta una caratteristica che ciclicamente ripropo-
ne. Intatte le capacita di orientamento e di sposta-
mento in citta. Ancora da potenziare risulta invece
I'approfondimento dei propri interessi che manife-
sta, ma lascia inespressi.
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Solitamente, gli individui che affrontano un per-
corso riabilitativo a orientamento psichiatrico,
interiorizzano una struttura relazionale tenden-
zialmente ambivalente, in cui la stessa patologia
psichiatrica é espressione dell'incapacita di tolle-
rare (o mentalizzare) la possibilita che I'altro sia
dotato di un proprio desiderio, orientabile verso
altri oggetti. Il desiderio dell‘altro, la sua vitali-
ta, diviene insopportabile in quanto corrispon-
de simbolicamente al limite relazionale e/o alla
negazione del rapporto stesso con lui e quindi,
spesso, tende a convergere con il vuoto: I'altro
rappresentato coincide tout court con la sua di-
mensione interiore, I'assenza in termini relazio-
nali viene percepita come mera distruttivita, ed
é per questo che I'autonomia non é concepibile a
nessun livello, nemmeno embrionale.

E allinterno di quest'ottica che la riabilitazione
psichiatrica si pone come obiettivo la compren-
sione profonda e autentica della dinamica intrap-
sichica del soggetto e del suo vissuto emotivo ol-
trepassando la deriva di un approccio psichiatrico
puramente formale e riconoscendo nell'‘équipe
multidisciplinare uno strumento fondamentale
che consente all'utente un contatto ricorsivo con
I'alterita, in cui il rapporto con l'altro é mediato e
vincolato dal ruolo quale sublime espressione di li-
berta. Il progetto terapeutico permette di costrui-
re relazioni basate sulla funzionalita, consentendo
alla persona di sviluppare conoscenza, pensiero, di
introdurre categorie spaziali e temporali che sono
potenzialmente in grado di ampliare I'orizzon-
te dell'esperienza. Fare esperienza di estraneita
implica che il soggetto sperimenti la propria reale
condizione, entri in contatto con il proprio vuoto
esistenziale attraversando una fase depressiva
che, pur essendo caratterizzata da momenti di re-
gressione, si differenzia dalla sofferenza patologi-
ca perché al suo termine si osserva un movimenti
in avanti del soggetto, assemblando delle com-
ponenti inizialmente scisse tra loro come mondi
e promuovendo la consapevolezza di sé. E questo
il movimento che descrive il percorso terapeuti-



co-riabilitativo di Vincenzo, un movimento a spira-
le in cui si torna indietro per innalzarsi verso l'alto.

L'obiettivo precipuo é favorire la crescita psico-
logica attraverso percorsi di dilazione dei propri
desideri e di rivalutazione del proprio narcisismo
nell’'ottica di facilitare il processo di svincolo da re-
lazioni fondate sulla sofferenza. Far emerge altresi
— attraverso le relazioni e gli impegni quotidiani
— un potenziale capace di riequilibrare lo stato di
disagio psichico. Fornire lo spazio relazionale (at-
tivita lavorative e di empowerment) in cui divenire
consapevole delle proprie risorse e capacita, cosi
da tenere a bada le fantasie autolesionistiche che
ancorainfluenzano profondamente il suo pensiero
e, diriflesso, ne condizionano il comportamento.
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" LANALIS

NEUROPSICOLOGICA

STUDIO DI UN CASO

Il meningioma & la neoplasia intracranica piu
comune. Dati epidemiologici recenti suggerisco-
no che il meningioma é il pit frequente tumore
primitivo cerebrale, costituendo quasi un terzo
di tutti i tumori del SNC. | meningiomi si diver-
sificano ampiamente per dimensioni. La maggior
parte é di piccole dimensioni, asintomatica ma
possono raggiungere dimensioni considerevoli
prima di provocare dei sintomi che differiscono a
seconda della dimensione e sede del tumore; tra
i pit frequenti vi sono la comparsa di una sinto-
matologia convulsiva, deficit visivi, motori, sen-
sitivi, del linguaggio, alterazioni psichiche, senso
di confusione, alterazione del tono dell'umore e
comportamentali con, a volte, veri e propri cam-
biamenti della personalita. Si possono verificare
disturbi cognitivi, come deficit di memoria, dell'o-
rientamento, dell'attenzione, facile distraibilita,
disturbi nei processi decisionali ed intenzionali.
L'autore sostiene che attraverso una valutazione
neuropsicologica pre e post intervento si posso-
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no riscontrare nello specifico le difficolta legate
alla sfera cognitiva e comportamentale e, una
volta effettuato il trattamento chirurgico o medi-
co, é possibileimprontare un percorso di riabilita-
zione cognitiva per le funzioni colpite, favorendo
il recupero funzionale. La ricerca é stata svolta
pressolaU.0.C. di Neurochirurgia del P.O. "V. Faz-
zi" di Lecce, su un solo caso di Meningioma di tipo
meningoteliade di grado 1, ricoverato in reparto.

Valutazione Neuropsicologica, Riabilitazione Co-
gnitiva, Meningioma, Neurochirurgia.

Le neoplasie del SNCsisuddividono in tumore pri-
mitivi e metastatici; ciascuna di queste categorie
rappresenta la meta dei tumori cerebrali. Il me-
ningioma é la neoplasia intracranica pit comune.
I meningiomi (benigni, atipici, e anaplastici) sono
il pit grande gruppo di neoplasie meningoteliali.
Sono tra i tumori cerebrali pit frequenti, costi-



tuendo circa un quarto fino ad un terzo delle ne-
oplasie primarie intracraniche. La classificazione
WHO (World Health Organization) suddivide i
meningiomi in tre gruppi a seconda del grading e
della possibilita di recidiva. | meningiomi di | gra-
do del WHO presentano un basso rischio di reci-
diva e di crescita aggressiva. Questi meningiomi
benigni dal punto di vista istologico e biologico
sono i pit frequenti. Altri sottotipi di meningio-
ma, invece, sono associati ad un comportamento
clinicamente pit aggressivo ed outcome meno
favorevole. | meningiomi atipici corrispondono al
Il grado WHO. Il meningioma anaplastico (“mali-
gno”) é la forma pit aggressiva di meningioma,
corrispondente al lll grado WHO. Il meningioma é
uno dei pochi tumori cerebrali che presenta una
predominanza nel sesso femminile. Le donne
sono affette dai meningiomi tipici con una per-
centuale doppia rispetto agli uomini. Il rapporto
F:M varia con l'eta, con picchi di 3,5-4:1 nei pa-
zienti di mezza eta. | meningiomi sono tumori
della media eta e degli adulti pit anziani. Il picco
d'incidenza & nella sesta o nella settima decade.

Sebbene il meningioma costituisca meno del 3%
dei tumori primari del cervello nei bambini, esso
rappresenta la pit frequente neoplasia durale nei
pazienti di quest’eta. Storicamente, il meningio-
ma veniva considerato il secondo pit frequente
tumore cerebrale intracranico primario (dopo
I'astrocitoma). Dati epidemiologici recenti sug-
geriscono che il meningioma é il pit frequente
tumore primitivo cerebrale, costituendo quasi un
terzo di tutti i tumori del SNC. | meningiomi tipi-
ci costituiscono il 90-95% di questi tumori. Molti
TM (meningiomi comuni o tipici) sono piccoli e
vengono individuati incidentalmente attraverso
le immagini o al riscontro autoptico. La prevalen-
za di lesioni subcliniche si attesta all’1-3%. | me-
ningiomi multipli sporadici (ad es. non sindromici)
si verificano nel 10% circa dei casi.

| meningiomi si diversificano ampiamente per
dimensioni. La maggior parte € di piccole dimen-
sioni, asintomatica, individuata incidentalmente
con crescita minima ed é solitamente controlla-
ta con immagini radiologiche seriate, quali TAC
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e RMN. Altri, possono raggiungere dimensioni
considerevoli prima di provocare dei sintomi. |
meningiomi possono essere solitari o multipli.
Le metastasi extra craniche sono estremamente
rare. Quando si manifestano, le metastasi coin-
volgono generalmente i polmoni o lo scheletro. |
sintomi differiscono a seconda della dimensione
e sede del tumore. Tra i sintomi pit frequenti vi
sono la comparsa di una sintomatologia convul-
siva e/o comparsa di deficit visivi (per es. anneb-
biamento, diplopia, ecc.), deficit motori (per es.
disturbi della deambulazione, dell’equilibrio, de-
ficit della forza, ecc.), sensitivi (per es. alterazioni
del gusto), disturbi del linguaggio, sia nell'espres-
sione che nella comprensione, ma anche altera-
zioni psichiche, senso di confusione e in generale
perdita/riduzione delle capacita intellettive, al-
terazione del tono dell'umore e comportamentali
con, a volte, veri e propri cambiamenti della per-
sonalita.

Si possono verificare disturbi nei processi deci-
sionali ed intenzionali e/o deficit delle capacita
di concentrarsi su compiti specifici. Infatti, que-
sti pazienti mostrano un'attenzione disturbata,
un‘aumentata distraibilita, una difficolta nell'af-
ferrare I'insieme di un complicato stato di eventi,
la tendenza a divagare da un argomento all'altro
nel corso della conversazione, l'inconcludenza
nel portare a termine qualunque operazione pri-
ma di intraprenderne altre suggeritegli dal mini-
mo richiamo dell’ambiente.

Per quanto riguarda le opzioni del trattamen-
to il rapporto rischio-beneficio derivante dalla
chirurgia varia non solo a seconda del tipo e del
grado del tumore, ma anche dalle dimensioni e
dalla sua posizione, dal rifornimento vascolare, e
da presenza assenza di un clivaggio tra cervel-
lo e tumore. La chirurgia guidata dalle immagini
con asportazione dilesione sintomatiche é gene-
ralmente curativa. Sebbene il principale fattore
associato a recidiva sia l'asportazione subtota-
le, studi recenti hanno dimostrato che il residuo
di piccole quantita adese alla struttura come i

156 | PSICOPUGLIA

vasi e i nervi cranici non influiscono molto sull’
outcome. La radiochirurgia stereotassica o la
chemioterapia del progesterone potrebbero es-
sere delle opzioni per i pazienti con TM presenti
in sedi critiche come ad esempio il seno caverno-
so. Una valutazione neuropsicologica pre e post
intervento potrebbe verificare nello specifico le
difficolta legate alla sfera cognitiva e compor-
tamentale e, una volta applicato il trattamento
chirurgico o medico adeguato, improntare un
percorso di riabilitazione cognitiva per le funzioni
colpite o deficitarie, un sostegno psicologico ed
un reinserimento nella vita quotidiana e sociale
del paziente.

Nel presente lavoro viene presa in considera-
zione la valutazione neuropsicologica pre e post
intervento chirurgico che ha interessato il caso
clinico di una paziente con diagnosi di “Meningio-
ma di tipo meningoteliade di grado 1 con presenza
di focolai di necrosi ischemica”, ricoverata presso
la U.0.C. Neurochirurgia del P.O. V. Fazzi di Lecce.

L'obiettivo del presente lavoro € quello di con-
siderare, attraverso l'analisi clinica e testistica,
|'aspetto cognitivo come un valore aggiunto al
solo aspetto organico, importante nel recupero
della patologia e della qualita della vita, rilevando
come una valutazione neuropsicologica potrebbe
identificare deficit cognitivi nelle patologie esa-
minate.

Lo strumento considerato nella ricerca € una bat-
teria di test somministrata alla paziente, sia pri-
ma che dopo l'intervento chirurgico che valuta le
seguenti funzioni cognitive: efficienza cognitiva
generale; memoria verbale a breve e lungo ter-
mine; memoria spaziale a breve e lungo termine;
capacita costruttive e percezione visuo-spazia-
le; capacita di ragionamento logico - astrattivo e
funzioni esecutive; linguaggio; attenzione. In pit
é stato aggiunto un test di screening il M.M.S.E.
(Measso et al. 1993), che ha la finalita di esami-
nare varie aree cognitive in modo preliminare.



Lo strumento utilizzato é una batteria di test co-
gnitivi ed un test iniziale di screening M.M.S.E.
(Measso et al. 1993). L'elenco delle prove cogni-
tive utilizzato per I'indagine neuropsicologica é i/
seguente:

MMSE

Disegno dell’'orologio

Matrici Progressive di Raven

Span Spaziale di Corsi

Span Verbale Parole

Memoria di Prosa (rievocazione immediata e

differita)

Parole di Rey (rievocazione immediata e dif-

ferita)

AC di Milano

Figura di Rey (copia e memoria)

Fluenza Verbale Semantica

Fluenza VVerbale Fonemica

Trail Making Test

WCST

FAB

M.M.S.E.: valuta I'efficienza cognitiva ge-
nerale in modo orientativo e la presenza di
deterioramento cognitivo. E utilizzato come
strumento di screening ed é costituito da
trenta item, che fanno riferimento a sette
aree cognitive differenti: orientamento nel
tempo, orientamento nello spazio, registra-
zione di parole, attenzione e calcolo, rievoca-
zione, linguaggio e prassia costruttiva.

Test dell’'orologio: valuta le abilita prassiche
di costruzione dell'oggetto, le abilita di rap-
presentazione mentale, le abilita di piani-
ficazione della disposizione dei numeri nel
quadrante e la capacita logica di inserire le
lancette e quindi la segnalazione del tempo
attraverso l'orologio. Si presenta al paziente
il foglio prova con il contorno dell'orologio,
I'esaminatore indica il contorno e chiede al
paziente di inserire tutti i numeri che ci sono
nell'orologio nella loro posizione corretta e le
lancette che indicano le 2 e 45.

Matrici Progressive di Raven: valutano le ca-
pacita di ragionamento logico-astrattivo di
materiale non verbale. Nella consegna viene
fatta vedere una figura con una parte man-
cante e il paziente dovra scegliere quale delle
sei figure in basso a quella data completa nel
modo migliore quella sopra. Se il paziente non
comprende la consegna é possibile aiutarlo
solo al primo item. Il paziente pud cambiare
risposta prima di passare alla matrice suc-
cessiva ma non é possibile ritornare su una
matrice precedente.

Span Spaziale di Corsi: valuta la memoria a
breve termine visuo-spaziale. L'esamina-
tore tocchera alcuni cubetti presenti negli
strumenti del test, il paziente dovra toccare
gli stessi cubi che tocca I'esaminatore nello
stesso ordine. L'esaminatore torna con l'indi-
ce sul tavolo dopo ogni tocco. E prevista una
prova preliminare che consiste nel toccare
una volta tutti i cubi da 1 a 9. Si passa alla
lunghezza successiva solo se il paziente ha
eseguito correttamente due serie su tre.

Span Verbale di Parole: valuta la capacita
della memoria a breve termine del paziente
attraverso la memorizzazione e ripetizione di
una serie di parole. L'esaminatore legge una
serie di parole e il paziente deve ripetere nello
stesso ordine. Si inizia con poche parole e poi
si aumenta fino a quando il paziente riuscira
a ripeterle tutte. Si passa alla lunghezza suc-
cessiva solo se il paziente ha ripetuto corret-
tamente due serie su tre.

Memoria di Prosa. Rievocazione Immediata:
valuta la capacita di memorizzare un raccon-
to, determina l'impiego di meccanismi diinte-
grazione delle informazioni, di pianificazione
delle informazioni in maniera coerente, di
comprensione verbale. Si legge un racconti-
no al paziente e poi si chiede di ripetere tut-
to quello che ricorda. Rievocazione Differita:
valuta la memoria a lungo termine; dopo la
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prima rievocazione del paziente, I'esamina-
tore rilegge una seconda volta il raccontino
e si riferisce al paziente che lo dovra rievo-
care solo dopo lo svolgimento di un compito
visuo-spaziale, che non interferisce con il ri-
cordo verbale del raccontino.

Parole di Ray: valuta le capacita di memoria a
lungo termine verbale. Consiste nella lettura
di una lista di 15 parole, il paziente deve ri-
petere quelle che ricorda; Ia lista viene letta
per 5 volte ed ogni volta il paziente dovra dire
tutte le parole che ricorda. Dopo un intervallo
di 15 minuti in cui verranno svolte prove non
verbali si chiedera al paziente di dire quali pa-
role ricorda della lista letta prima.

AC di Milano: valuta le abilita costruttive e
di copia del paziente. Si fa vedere la figura al
paziente e si chiede di copiarla, nello spazio
sottoindicato, il pit possibile uguale.
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Figura di Rey: valuta le capacita costruttive
e di memoria a lungo termine spaziale. Si fa
vedere la figura che dovrebbe ricopiare sul
foglio bianco. Dopo 10 minuti, in cui verran-
no somministrati compiti verbali, si chiede di
disegnare la figura che ha ricopiato prima. Il
paziente in entrambe le prove non pud ruo-
tare il modello.

Fluenza Verbale Semantica: valuta le capa-
cita di ricerca lessicale semantica. Il pazien-
te dovra dire tutte le parole che conosce che
appartengono ad una determinata categoria
(colori, animali, citta, frutta). Il tempo di som-
ministrazione é di 2 minuti per ogni categoria.

Fluenza Verbale Fonemica: verifica le capa-
cita del paziente di recuperare le parole dal
lessico, facendo una selezione sulla base del
fonema iniziale (F, A, S) in 1 minuto di tem-
po ciascuno. Sono valutate anche le abilita di




accesso e di recupero lessicale, oltre che la
capacita di selezionare un'adeguata strategia
diricerca.

Trial making test — A (TMT-A): valuta la ca-
pacita di ricerca visuo-spaziale, attenzione
selettiva e di velocita psicomotoria. Al pa-
ziente si mostra il foglio cui sono distribuiti
dei numeri sparsi, dovra partire dal numero 1
e tracciare delle linee andando in progressio-
ne, fino alla scritta "fine”, senza mai staccare
la matita dal foglio. Si chiedera al paziente
di essere il pil corretto e veloce possibile, in
quanto si calcolera il tempo in secondi impie-
gato per terminare la prova.

Trial making test — B (TMT-B): valuta la ve-
locita psicomotoria, la capacita di ricerca
visuo-spaziale, di memoria di lavoro e so-
prattutto di attenzione selettiva, divisa ed
alternata. Solo se il paziente é riuscito a
eseguire il TMT-A, allora lo si sottopone al
TMT-B. In questo caso, il paziente, infatti,
deve mantenere l'attenzione su due serie
che si alternano: la serie numerica e la se-
rie alfabetica. | requisiti sono quello di con-
trollare che il paziente conosca l'alfabeto
e si somministra solo se il paziente non ha
difficolta specifiche di lettura. Le istruzioni
sono di andare dal numero 1 alla lettera A,
poi al numero 2 e quindi alla lettera B, quindi
al numero 3 e alla lettera C ecc., mostrando
al paziente cosa deve fare sul foglio di prova.
Anchein questa prova, come nella sezione A,
si cronometra il tempo dell’'esecuzione, av-
vertendo il paziente che si prendera il tempo
e che dovra essere veloce. La prova si inter-
rompe a 7 minuti o con pit di 3 interruzio-
ni di cronometro oppure con pit di 3 errori
dall'inizio.

WCST: valuta la flessibilita cognitiva, ricerca e
selezione di strategie. E una prova particola-
re in quanto I'esaminatore non pud spiegare
molto su come svolgere il compito. Non c'é

limite di tempo. Bisogna cambiare criterio
ogni 10 abbinamenti corretti senza avvertire
il paziente.

FAB: & una batteria di screening o di primo
livello per esaminare il funzionamento ese-
cutivo globale composta da prove cognitive e
comportamentali: somiglianza, fluenza fone-
mica, programmazione di una serie motoria
con la mano dominante, risposta ad istruzioni
contrastanti, go no-go, comportamento di
prensione.

Il campione é composto da 1 paziente degente
presso I'U.O.C. Neurochirurgia del P.O. V. Fazzi
di Lecce, con un'eta di 58 anni ed una scolarita
di 13 anni. La diagnosi medica della paziente é di
“Meningioma di tipo meningoteliade di grado 1 con
presenza di focolai di necrosi ischemica".

Criteri di inclusione

Si tratta di una paziente ricoverata presso la
U.0.C. Neurochirurgia del P.O. V. Fazzi di Lecce,
con diagnosi di Meningioma di tipo meningotelia-
de di grado 1.

Criteri di esclusione
Nel protocollo diricerca é stata inserita il pazien-
te in grado di sostenere la valutazione neuropsi-
cologica. Dunque, sono stati esclusi:
Pazienti con grave demenza o grave rallenta-
mento ideo-motorio.
Pazienti con gravi deficit di linguaggio.
Pazienti con gravi limitazioni motorie all'arto
superiore dominante.

La procedura prevede la somministrazione di una
batteria di test cognitivi con I'aggiunta di un test
di screening. La valutazione viene effettuata pri-
ma e dopo l'intervento chirurgico, previa sotto-
scrizione del consenso informato. | punteggi con-
siderati ai fini di ricerca sono quelli relativi ai test
di valutazione cognitiva sopra elencati.
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Dalla somministrazione dei test sia pre che
post-intervento chirurgico si evidenziano delle
variazioni in diversi ambiti.

MMSE. La prestazione al MiniMental State Exa-
mination nella valutazione prima dell'intervento
non si colloca nella norma indicando deterio-
ramento cognitivo con moderata compromis-
sione, si hanno alterazioni nell'orientamento
temporale, la paziente non ricorda la data del
giorno, il giorno della settimana e la stagione.
Anche le capacita attentive e del calcolo risul-
tano deficitarie, come altresi il richiamo im-
mediato e differito delle tre parole (pane, casa,
gatto). Nella valutazione post-intervento la
prestazione al MiniMental State Examination si
colloca nella norma indicando un adeguato livel-
lo di efficienza cognitiva generale, anche se gli
errori di orientamento e memoria permangono.
Il punteggio grezzo ottenuto nella valutazione
pre-operatoria € 17, il punteggio standardizzato
secondo la taratura di Maesso et al. (1993) é di
15.99 quindi ben al di sotto della norma (tenen-
do presente come cut-off 23.8).

Il punteggio grezzo ottenuto nella valutazione
post-operatoria € 25, il punteggio standardiz-
zato secondo la taratura di Maesso et al. (1993)
é di 23.99 quindi poco sopra la norma (tenendo
presente come cut-off 23.8).

Matrici Progressive di Raven. La sommini-
strazione delle Matrici Progressive di Raven
evidenzia buone capacita di ragionamento lo-
gico - astrattive, in entrambe le prestazioni. Il
punteggio grezzo ottenuto nella valutazione
pre-operatoria é 24, il punteggio standardizza-
to secondo la taratura di Carlesimo et al. (1996)
é di 22.3 quindi nella norma. Nella valutazione
post-operatoria il punteggio grezzo ottenuto &
25, il punteggio standardizzato secondo la tara-
tura di Carlesimo et al. (1996) e di 23.3 pertanto
nella norma.
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Span Spaziale di Corsi. Il punteggio ottenuto in
entrambe le valutazioni & patologico; la pazien-
te ottiene 2 come punteggio grezzo, corretto
secondo la taratura di Spinnler e Tognoni (1987)
e 0, non nella norma. La paziente, si interrompe
facilmente, dicendo di non ricordare quale cubet-
to toccare; chiede che I'esaminatore ritocchii cu-
betti. Nel momento in cui non riesce, si scusa e
sprofonda in un pianto.

Span Verbale Parole. Allo span verbale il pun-
teggio ottenuto é 2, nella prima valutazione, che
corretto secondo la taratura di Spinnler e Tognoni
(1987) & 1.5, cioé patologico. Un minimo migliora-
mento si ha nella seconda valutazione (punteggio
grezzo 3, punteggio corretto 2.5), ma rimane al-
terato. £ bene notare nel caso della signora, che
potrebbe non essere tanto un problema di capa-
cita di MBT quanto un problema di attenzione in
codifica o in recupero.

Memoria di Prosa. Nel test di memoria di Prosa,
la paziente ottiene punteggi patologici sia nella
prima che nella seconda valutazione, anche se in
questo caso, come nello span verbale di memo-
ria, va meglio nella valutazione dopo l'interven-
to chirurgico (punteggio grezzo pre-intervento
1.2, punteggio corretto -0.05; punteggio grezzo
post-intervento 2.7, punteggio corretto 1.45, se-
condo la taratura di Spinnler e Tognoni (1987)). In
entrambe le valutazioni la paziente ha difficolta
nella rievocazione immediata e differita, confa-
bula, riferisce elementi non presenti nella storia
originale, tende a produrre resoconti totalmente
inventati sul breve racconto, tanto da riferire poi
nella rievocazione differita falsi ricordi. E come se
la paziente, nella rievocazione differita andasse
ariprendere dalla sua memoria, quella storia che
ha riferito prima, ma che gia in precedenza era
inventata. Questo pud indicare che la paziente
abbia deficit di memoria, probabilmente pit dif-
ficolta esecutive di codifica piuttosto che di con-
solidamento e di recupero e, deficit delle funzioni
cognitive.



Test delle 15 Parole di Rey. Nel Test delle 15
Parole di Rey ci sono sostanziali differenze tra
la valutazione pre e post intervento chirurgico.
La paziente, dopo l'intervento neurochirurgico
avrebbe migliorato i punteggi non solo nella ri-
evocazione immediata, ma soprattutto nella
rievocazione differita, ponendo i risultati netta-
mente nella norma.

Valutazione Pre-Intervento

Rievocazione immediata: alla prima rie-
vocazione riesce a ricordare solo 3 parole:
violino, tempo e isola con due intrusioni:
sonno e giorno. Le successive ripetizio-
ni presentano un leggero miglioramento.
Nell'ultima ripetizione la paziente riesce
a ricordare 5 elementi su 15. Alla fine del
test la Signoraricorda 22 su 75. Nella tara-
tura di Carlesimo et al. (1996) il punteggio
corretto é 10, collocandosi al di sotto della
norma (N > 28.53).

Rievocazione differita: la Signora riesce a
ricordare le solite 3 parole ricordate anche
nella rievocazione immediata: violino, not-
te e brodo. Nel tentativo di ricordare altre
parole effettua 4 intrusioni: sonno, letto ,
scuola e pagina. Il punteggio corretto, se-
condo la taratura sopra citata & di 2.5 e si
colloca al di sotto della norma (N > 4.69).

In entrambe le ripetizioni, la paziente tende
aripetere pil volte le stesse parole, cio puo
indicare deficit di monitoraggio frontale.

Riconoscimento: la paziente riesce a rico-
noscere e ad avere ben 13 risposte corrette
su 15; tuttavia effettua ben 16 falsi rico-
noscimenti. La Signora fornisce in questa
prova una performance superiore a quella
dirievocazione differita.

Valutazione Post-intervento
Rievocazione immediata: alla prima rievo-
cazione riesce a ricordare 5 parole: violino,

notte, campagna, lira, isola ed effettua tre
intrusioni: terra, casa e scuola. Eccetto la
seconda ripetizioniin cui la paziente ricorda
solo 4 parole, dalle successive ripetizioni si
ha un miglioramento. Nell'ultima ripetizio-
ne la paziente riesce a ricordare 8 elementi
su 15. Alla fine del test la Signora ricorda
32 su 75. Nella taratura di Carlesimo et al.
(1996) il punteggio corretto é 30, collocan-
dosi ai limiti del patologico (N > 28.53).

Rievocazione differita: la Signora riesce a
ricordare ben 7 parole su 15, inserendo pa-
role non presenti nell’elenco come: scuolg,
giorno e terra. Il punteggio corretto, secon-
do la taratura sopra citata é di 6.5 e si col-
loca ben al di sopra della norma (N > 4.69).

Una buona rievocazione differita e una
borderline rievocazione immediata posso-
no indicare difficolta esecutive di codifica e
buone capacita di consolidamento e recu-
pero. Inoltre, in entrambe le ripetizioni, la
paziente tende a ripetere pit volte le stes-
se parole, cio pud indicare deficit di monito-
raggio frontale.

Riconoscimento: la paziente riesce a rico-
noscere e ad avere ben 9 risposte corrette
su 15; tuttavia effettua ben 14 falsi rico-
noscimenti. La Signora fornisce in questa
prova una performance superiore a quella
di rievocazione differita.

Test dell’Orologio. In tale test la Signora ottiene
punteggi patologici sia nella valutazione pre-in-
tervento che nella valutazione post-intervento.

Valutazione Pre-Intervento: la Signora inserisce
i numeri nel quadrante in senso orario a partire
dal 1, anche se si dimentica del 6, del 7 e del 12.
La disposizione dei numeri é lievemente errata.
Nel posizionamento delle lancette ci sono lievi
imperfezioni. Il punteggio totale ottenuto da LT
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e 3. La valutazione del test é stata effettuata
con la taratura di Mondini et al. (2003) in cui il
punteggio di cut-off é 7 (alta scolarita > 8 anni).
Sembrerebbe che I'immagine mentale dell'oro-
logio sia conservata, ma la mancanza di oltre 2
numeri e le imperfezioni nel collocare le lancette,
fanno in modo che la paziente ottenga un pun-
teggio patologico.

Valutazione Post-Intervento: la Signora non
inserisce nessun numero nel quadrante, sono
inserite solo delle linee ad indicare i numeri
(mancandone sempre una per arrivare a 12). Le
lancette vengono, perod, posizionate pit 0 meno
correttamente. Il punteggio totale ottenuto &
2.5, al di sotto della norma secondo la taratura
di Mondini et al. (2003). La prestazione segnala
una chiara difficolta a costruire una figura com-
plessa a partire da una rappresentazione men-
tale. Si osserva un'incapacita ad organizzare il
percetto da un punto di vista spaziale poiché non
sono assolutamente inseriti i numeri e, quindi,
non vengono assolutamente rispettati gli assi
(12-6e3-9)

AC di Milano. Nel test di AC di Milano la paziente
esordisce, alla presentazione della prova, con il
dire che non & mai stata brava nel disegno e che
sicuramente non riuscira al meglio nel copiare le
figure. La Signora ottiene esattamente lo stesso
punteggio in entrambe le valutazioni, punteg-
gio corretto 8.75, corretto secondo la taratura
di Spinnler e Tognoni (1987), ponendosi ai limiti
della norma.

Valutazione Pre-Intervento: la Signora & piu
decisa e facilmente riesce a copiare le figure, la
copia del cubo, del quadrato - cerchio - triangolo
insieme e dell'ultima figura (sequenza di triango-
li) non & esattamente corretta.

Valutazione Post-Intervento: nella copia delle
figure la signora non ha mai avuto un tratto fer-
mo, sempre tremolante e soprattutto si nota la
micrografia in tutte le figure, oltre che imperfe-
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zioni e semplificazioni, in cui le figure riprodotte
rispettano la configurazione generale del model-
lo, ma presentano un numero minore di angoli o
di elementi, perseverazioni, in cui tutto il model-
lo, la figura del cubo in questione, viene ripetuta
due volte durante la copia, omettendo sempre lo
stesso elemento.

Test della Figura di Rey. La paziente in questa
prova, come anche nell’AC di Milano esordisce
con il dire che non é brava nel disegnare le figu-
re. Spesso nella prova di memoria, si ferma e si
demoralizza esprimendo la sua preoccupazione
sulle sue capacita di memorizzare le figure, le pa-
role. Soprattutto nella valutazione pre-interven-
to sprofonda in un pianto di sconforto.

Valutazione Pre-Intervento: i punteggi riportati
nella complessa figura di Rey, sia in copia che in
memoria, sono patologici. Nonostante, apparen-
temente, la figura sembra essere ben copiata,
prendendosi tutto il foglio per ricopiarla, omette
diversi elementi, come la verticale grande e pic-
cola, I'orizzontale grande e piccola, il rettangolo
piccolo di sinistra, la verticale e I'orizzontale del
triangolo di destra. Ottenendo cosi un punteg-
gio grezzo di 21 su 36 elementi, corretto poi se-
condo la taratura di Bertolani et al. (1993), ma
risultando comunque al di sotto della norma (N
<28.87).

La memoria della figura & nettamente scarna di
particolari. Vi é solo il contorno, qualche ricordo
del rombo e dell'orizzontale piccola, ma poi ci
sono pochi altri elementi mal riprodotti o mal po-
sizionati. Anche in questo caso la Signora prende
in considerazione la superficie di tutto il foglio. La
paziente ottiene un punteggio corretto di 8.25
secondo la taratura sopra citata (punteggio equi-
valente 0).

Valutazione Post-Intervento: in questa valu-
tazione la paziente ha prestazioni decisamente
migliori nella memoria della figura di Rey, (pun-
teggio corretto 15.25 secondo la taratura sopra



riportata, punteggio equivalente 4) ma ben al di
sotto della norma nella copia della stessa, con
punteggio grezzo di 20 su 36 elementi.

Anche in questo test, come nel test di AC di Mila-
no, la Signora disegna con tratto tremante e uti-
lizzando la micrografia.

Valutazione Funzioni Esecutive

Fluenza Verbale Semantica. Nella Fluenza Ver-
bale Semantica la paziente appare inizialmente
tranquilla, poi durante il compito diviene ansiosa.
Si ferma pil volte affermando di non ricordare
pill niente, di non riuscire a rievocar alcun colore.
Proprio per questa categoria, ad esempio, nella
prima valutazione ci sono all'incirca 12 ripetizio-
ni. La sua preoccupazione é pit quella di far bene
il compito che quella di riuscir a dire quante pit
parole é possibile. | risultati ottenuti in entrambe
le valutazioni sono esattamente gli stessi (pun-
teggio equivalente ai limiti della norma, 1). Se
nella valutazione pre-intervento vi & un punteg-
gio totale di 47, con riportati in memoria ben 9
colori, 13 animali, 15 citta, 10 tipi di frutta, nella

valutazione post-intervento il punteggio totale &
59, con il ricordo di 11 colori, 15 animali, 20 citta,
13 tipi di frutta. Punteggi corretti secondo la ta-
ratura di Spinnler e Tognoni (1987).

Fluenza Verbale Fonemica. La Signora ottie-
ne lo stesso punteggio nella valutazione pre e
post-intervento, punteggio grezzo 28, corretto
secondo la taratura di Carlesimo et al. (1996) ri-
sulta essere 23.8, che corrisponde al punteggio
equivalente di 2 (in un range da O a 4). Ottiene,
quindi, punteggi nella norma. In questa prova, a
differenza del test di fluenza semantica, ci sono
solo 3 ripetizioni complessive nella valutazione
pre-intervento e 5 ripetizioni nella valutazione
post-intervento.

Trail Making Test. Nel Trail Making Test la Signo-
ra porta a termine solo la parte A. La parte B non
viene eseguita, in entrambe le valutazioni.

= Valutazione Pre-Intervento
= TMT A: la paziente comprende come svol-
gere la prova, impiega 110 secondi per

""
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completarla, compie 4 errori, in particola-
re non collega il numero 5 con il numero 6,
collegadirettamenteil 13 al 15, collegail 22
direttamente al 24. Il punteggio verra cor-
retto seguendo la taratura di Giovagnoli et
al. (1996). Il punteggio equivalente é 0, al di
sotto della norma (N > 93).

TMT B: la paziente comprende come svol-
gere la prova, ma durante il foglio di prova
ha difficolta, saltando la lettera B e il nu-
mero 3 e collegando direttamente il 2 alla
C. Scusandosi dell’errore, si corregge e ar-
riva alla fine. Inizia la prova vera e propria,
nonostante le venga fatta una correzione
istantanea per non aver alternato nume-
ro-lettera prosegue con I'item successivo
della stessa lettera. Effettuando pit di tre
errori dall'inizio, la prova si interrompe e,
quindi, la prova B del TMT non & eseguibile.

Valutazione Post-Intervento

TMT A: la paziente comprende la conse-
gna del compito, impiega 165 secondi,
che corretti per eta e scolarita secondo
la taratura sopra citata & 159, si pone nel
punteggio pit basso del range dei pun-
teggi equivalenti. La prestazione a questa
prova é patologica. Nonostante la Signora
abbia impiegato pit tempo per completare
la prova, é stata pit corretta facendo solo
2 errori.

TMT B: anche in questa valutazione, come
in quella pre-intervento, la paziente com-
prende la consegna della prova, tanto da
svolgere bene la prova preliminare. Succes-
sivamente, inizia bene la prova, ma arriva-
ta al numero 4 collega il numero 5, invece
della lettera D. Poi dalla lettera D collega
direttamente il 6, il 7, I'8, fino al numero
11, non adempiendo pit alla consegna della
prova. Effettuando pit di tre errori dall’ini-
zio, la provasiinterrompe e, quindi, la prova
B del TMT non é eseguibile.
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Wisconsin Card Sorting Test (WCST). La sommi-
nistrazione del WCST nella valutazione pre-in-
tervento non é stata possibile, appare stanca e si
oppone nell'eseguire il test.

Nella valutazione post-intervento la signora ap-
pare stanca di dover affrontare ancora un‘altra
prova. E ancora pill demoralizzata nel momento
in cui all'inizio per due volte, la risposta dell’'esa-
minatore é “sbagliato”. Quando si pensava che
stava per completare una nuova serie, subito ca-
deva in errore. Ha dimostrato grande difficolta a
cambiare mentalmente il target e provare nuove
soluzioni una volta ricevuto giudizio negativo. La
signora non é riuscita a terminare le sequenze e
ha concluso 3 serie.

Ottiene come punteggio globale 98, effettua 44
errori perseverativi, 41 errori non perseverativi e
2 perdita del set. Trasformati in punteggi corretti
attraverso la taratura di Laiacona et al. (2000),
risultano esseri tutti, tranne la perdita del set al
di sotto della norma.

Frontal Assessment Battery (FAB). La pa-
ziente ottiene lo stesso risultato in entrambe
le valutazioni. Sia prima che dopo l'intervento
chirurgico esegue correttamente gli item di
somiglianza, fluenza fonemica, serie motorie,
comportamento di prensione, ma nei compiti in
cui si indaga la sensibilita all'interferenza come
il sub-testistruzioni contrastanti e, nei compiti
di controllo inibitorio come il Go - No - Go la pa-
ziente compie pit di 2 errori, influenzando poi
il punteggio finale. In totale la Signora ottiene
un punteggio grezzo di 14 su 18. Secondo la
taratura di Apollonio et al. (2005), il punteggio
corretto corrisponde a 13.3, che corrisponde ad
un punteggio equivalente di O (in un range da
0ad4).

L'esame neuropsicologico ha valutato lo stato
di efficienza cognitiva generale, la memoria e le
abilita prassico-costruttive.



| risultati della valutazione pre-intervento hanno
dimostrato deterioramento cognitivo con mo-
derata compromissione, con disturbo in tutte le
prove di memoria a breve e lungo termine verbale
e spaziale, disorientamento temporale, disturbi
nei compiti di attenzione, nelle capacita costrut-
tive e nei compiti di sensibilita all'interferenza e
controllo inibitorio.

Il quadro cambia dopo l'intervento neurochirur-
gico. Se prima si potevano ipotizzare i disturbi
cognitivi a carico di un probabile decadimento co-
gnitivo, nella valutazione post-intervento, il pro-
filo cognitivo varia: presenta uno stato di buona
efficienza cognitiva generale, adeguate capacita
di memoria a lungo termine, ma presenta soprat-
tutto deficit di memoria a breve termine verbale e
spaziale, deficit di attenzione e deficit delle capa-
citd costruttive e di pianificazione. £ utile soffer-
marsi su questi ultimi risultati per poter delineare
degli obiettivi, delle metodologie e delle strategie
di intervento riabilitativo. Si ¢, cosi, delineato un
training riabilitativo di tipo cognitivo, focalizzato
sulle abilita attenzionali e mnestiche con tre in-
contri settimanali e follow-up dopo 6 mesi circa.
Il progetto terapeutico ha diversi obiettivi:
restituire ovvero ripristinare, almeno in parte,
le funzioni danneggiate per migliorare le fun-
zioni cognitive deficitarie;
compensare ovvero, intervenire sulle abilita
risparmiate o sull'ambiente per compensare
il deficit; la paziente potra imparare ad usa-
re "protesi cognitive”, come agende o altri
dispositivi elettronici, oppure giovarsi di un
ambiente strutturato per svolgere operazioni
complesse con un impegno ridotto delle risor-
se esecutivo-strategiche;
migliorare I'impatto dei deficit cognitivi nella
vita quotidiana del paziente.

Pit nello specifico gli obiettivi saranno:
trattamento del disorientamento temporale;
trattamento del deficit attenzionale;
trattamento del deficit di memoria a breve
termine verbale e spaziale;

trattamento dei deficit frontale di recupero
delle informazioni e del monitoraggio di esse,
e poi ricerca e selezione di strategie per rag-
giungere uno scopo.

Inoltre, per tutta la durata dell'intervento riabilita-
tivo si procedera con il sostegno psicologico non
solo alla paziente ma anche ai suoi familiari. Con la
Signora si potra lavorare nell'intraprendere e prose-
guire questo progetto terapeutico, non solo da un
punto di vista cognitivo, ma anche fisiatrico per po-
stumi invalidanti (emiplegia sinistra) che richiedono,
appunto, trattamento riabilitativo. La terapia di so-
stegno rivolta alla paziente riguardera la consape-
volezza della sua malattia, il suo essere demoraliz-
zata in una situazione cosi disagevole. Per quanto
riguarda i familiari, il sostegno riguardera non solo
I'aspetto psicologico, ma saranno loro rivolte spie-
gazioni del disturbo degenerativo della signora e
saranno date indicazioni utili sul modo di affronta-
re le varie problematiche che potrebbero emergere
nella gestione del deficit. Il trattamento riabilitati-
vo delineato potra avere durata per circa 6 mesi al
termine del quale si procedera con una successiva
valutazione neuropsicologica, andando ad analizza-
re I'aspetto qualitativo e quantitativo delle funzioni
cognitive, aspettandoci risultati di miglioramento
per le capacita cognitive che risultavano deficitarie.

Valutata in diverse sedute, I'analisi qualitativa e
quantitativa delle funzioni cognitive della pazien-
te ha rilevato un deficit prevalente a carico delle
capacita attentive, di memoria a breve termine
verbale e spaziale e di funzioni frontali, quali recu-
pero delle informazioni e del monitoraggio di esse,
ricerca e selezione di strategie, sottolineando la
mancanza del mantenimento dell'attenzione, ma
anche dell’'esecuzione di compiti diversi contempo-
raneamente. Tale disturbo attenzionale comporta
difficolta nel memorizzare informazioni nuove.
Inoltre, dato che il meningioma della paziente € lo-
calizzato a livello parietale di destra, estendendosi
fin sul lobo frontale, la signora presenta emiparesi
sinistra dell’arto superiore e inferiore.
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Il presente lavoro si propone di analizzare la fatti-
bilita e la validita della valutazione neuropsicologica
pre e post intervento neurochirurgico nello studio di
un caso approfondito di Meningioma, al fine di avere
informazioni sulle funzioni cognitive disfunzionali.
Questa analisi vuole, quindi, evidenziare |'impor-
tanza della valutazione neuropsicologica sia delle
prestazioni cognitive e comportamentali compro-
messe dal meningioma, ma anche della rilevanza
che essa pud avere in un'ottica riabilitativa, al fine
di delineare un percorso di sostegno psicologico e
di riabilitazione cognitiva, favorendo la paziente e la
sua famiglia nell'eventuale utilizzo di strategie ria-
bilitative, generalizzate poi alla vita di tuttii giorni.
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DIALOGO IN
EENATU PER

L'articolo qui riportato é stato presentato a con-
clusione della "X Giornata Mondiale della Fami-
glia”, svoltasi a Roma dal 24 al 26 Giugno scorso.
Per tale occasione, la Senatrice Paola Binetti ha
realizzato, in Senato e presso il Centro Culturale
Villa delle Palme a Roma, un ciclo di eventi pro-
mossi a seguito dell’/Anno Internazionale della
Famiglia indetto da Papa Bergoglio nel 2021.

L'articolo, dal titolo e sottotitolo pit avanti men-
zionati, e stato scritto con la supervisione del
gruppo di lavoro per la ricerca scientifica “Mepsi-
che e Sanprao”, registrata con marchio origina-
le per il decennio 2019-2029 e gia pubblicata in
"anteprima” su questo notiziario.

Annarita Altamura

Psicologa. Specialista in Psicologia Clinica,
Psicoterapia e Gruppoanalisi Clinica.
Dirigente ospedaliera e Docente abilitata.

X Giornata Mondiale della Famiglia. Violenza "do-
mestica”. Rapporto EURES sugli omicidi in fami-
glia. Natura proiettiva e introiettiva della mente.
Ricerca scientifica “Mepsiche e Sanprao”.

«E LIBERACI DALLA VIOLENZA
“DOMESTICA” QUOTIDIANA>.

SOTTOTITOLO

Dalla natura “proiettiva e introiettiva” della
mente agli effetti di trascinamento della violen-
za, persino nella vita domestica.

Rapporto EURES-2022 sugli omicidi in famiglia:
si uccide ogni 40 ore con dati in aumento del 10%.
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A Salvaguardia della Famiglia, Cuore Sociale
dell’'Umanita, Papa Francesco propone in extre-
mis le ‘distanze di sicurezza'.
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ANTEFATTO

L'articolo, nasce dalla partecipazione al <Ciclo di
Tre Incontri Sulla Relazione Coniugale>, come da
programma a seguire, organizzato dall'Ufficio
Stampa della Senatrice Paola Binetti, e successi-
vo all'<Evento in Senato> che ne ha rappresentato
I'esordio. Siriportano i rispettivi testi ad litteram:

PROGRAMMA (Settembre 2021)

Anno internazionale della Famiglia

Premesse di un solido rapporto, cura della relazione
e superamento della crisi.

Nell'ottica dell’anno della Famiglia, indetto
dal Santo Padre Papa Francesco, che si con-
cludera. Si e pensato di analizzare I'attuale
situazione sociale, secondo il piano tracciato,
classico, in Medicina:

Prevenire, Curare, Riabilitare.

Trattare la coppia come una creatura viva e di-
namica, che cresce e si sviluppa, si ammala e
guarisce, inciampa e ricomincia.

| giovani in procinto di fondare una nuova fa-
miglia affrontano sfide culturali indotte sia dal
pensiero moderno che dalle nuove condizioni
sociali e di mobilita per il lavoro, condizioni che
tendono a disperdere la famiglia compromet-
tendo la relazione coniugale.


mailto:altamuraannarita@gmail.com
mailto:fra.marco@fatebenefratelli.eu
mailto:Bruna.grasselli@uniroma3.it
mailto:Lilla.bruno72@gmail.com

Il Programma é stato preceduto dall'invito
all'<Evento in Senato>

Carissimi,

questi due anni di Pandemia sono stati difficili
per tutti, sotto tanti e diversi punti di vista. Per
molti di noi il Covid ha inciso soprattutto sot-
to il profilo della salute, per molti altri é stato
il lavoro a presentare nuovi ostacoli. Certa-
mente |'organizzazione della vita di famiglia ha
richiesto nuove acrobatiche capacita per tene-
re insieme le relazioni familiari, sociali e pro-
fessionali, dando a ognuno cio di cui aveva piu
bisogno. Per questo abbiamo deciso di inaugu-
rare il prossimo anno 2022 ripartendo proprio
dalla Famiglia. E poiché dal 22 al 26 Giugno
2022 si terra a Roma I'incontro mondiale delle
Famiglie, abbiamo pensato di dedicare I'anno
ad una serie di incontri e di dialoghi proprio sul
Tema famiglia, cominciando con I'organizzare il
nostro primo incontro in Senato il primo Lunedi
di Settembre 2021. Vogliamo proprio ripartire
da qui per ragionare insieme e lanciare ulteriori
iniziative di riflessione su questo tema. Sono
molteplici le implicazioni sociologiche, edu-
cative, ma anche politiche e professionali che
possiamo affrontare, considerando la famiglia,
nonostante |'evidente crisi in cui versa, come
il fondamento della Societa. Desideriamo dare
un forte contributo culturale all'argomento con
la speranza di raccogliere proposte e sugge-
rimenti positivi, anche sul piano normativo, a
sostegno delle politiche per la famiglia. Sono
molte, perfino troppe, ad esempio, le sfide che
debbono affrontare i giovani che decidono di
costituire una nuova famiglia: c'é il tema del la-
voro, quello della casa e non ultimo quello dei
figli. La famiglia & un tema troppo importante
per restare chiuso nella dimensione privata,
merita tutto il giusto supporto da parte delle
Istituzioni, che non sempre perd ne sono con-
sapevoli fino in fondo...

La Sen. Paola Binetti

N.A.M.

La scrivente é stata accreditata in presenza a
tutti e tre gli incontri del suddetto programma,
fra i 23 partecipanti accolti nella sede di realiz-
zazione.

Citavo Tonino Bello, o pit noto ‘don Toninao’, con
il suo finale: «...perché qui si muore...», a conclu-
sione dell’articolo da me pubblicato nel Giugno
2021 (rif.).

Avevo scelto, infatti, la Sua preghiera, chiamata
dell'<Unicef rovesciato>, per far mio il Suo invo-
care l'aiuto dei pit piccoli, dei bambini, perché
«..noi, grandi, e figli dell'opulenza e inquilini di
uno squallido Terzo Mondo Morale, (ne) abbiamo
bisogno...».

Don Tonino, da terziario francescano, prima che
da vescovo, aveva scoperto, in sé, la radice pit
profonda del Vangelo, che nell'essere “piccoli”
identifica la vera "grandezza".

Dall'eta di 15 anni, attraverso di Lui, divenuto ve-
scovo delle ‘'mia’ Diocesi, ho respirato quella pro-
pria capacita di amare che nell’lAmore, da Gesu
Cristo ad oggi, come in Chiara e Francesco d'Assi-
si, in San Giovanni Di Dio, nei nostri Santi France-
scani -Padre Pio da Pietrelcina, Giovanni Paolo Il
anch’Egli terziario-, come in tutto il francescane-
simo, si fa talmente ‘minore’ da preferire il porsi:

«.fra gli ultimi..»

«..in fondo, anzi in Cima..» e soprattutto

«..nelle periferie sociali..» (rif.)

E, mai, mai avrei potuto immaginare di poter sen-
tire me stessa, a un certo punto della mia vita,
come ‘ultima’ fino a quella ‘invisibilita morale’ da
parte dei cosiddetti ‘miei’, da cui mi sono sentita
osteggiata mentre avrebbe dovuto essere il con-
trario, nel momento del crollare.

Sisa, s'imparasulla pelle, ed & in questa direzione
che quisiassume a lezione-madre, quella di Papa
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Francesco che crede nella pedagogia dell'<errore>
insieme alla Grazia del Perdono!

Egli, Fedele a tutta la Coscienza Evangelico-reli-
giosa del Cattolicesimo e storica della Cristianita,
non puo che essere coerente anche alle scienze
specialistiche che affermano che solo I'esperien-
za rende capaci di apprendimento e verita (rif.).

Bergoglio, gia dal suo chiamarsi, per primo fra i
papi Francesco, si & posto come iniziatore di una
rinnovata fedelta ai principi della Chiesa e che
nella matrice francescana del nome, potrebbe
individuarsi come ‘riparatrice” «...Francesco va.
Ripara la mia casa. Non vedi che & in rovina?...».

Nella storia del pontificato di Papa Francesco, la
“lebbra da curare” &, peculiarmente, doppia nel
temain questione:
invisibile, fino a quando non sirende estrema, e
inconfinabilmente
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diffusa: "“in famiglia si uccide ogni 40 ore, con
dati in aumento del 10%" (rif).

Per questo Papa Francesco rivolge un'attenzio-
ne particolare alle situazioni di ‘estremo male’,
cosi le chiama, con la conseguenza inevitabile di
ricorrere, anche, agli ‘estremi rimedi’ per quelle
coppie che sperimentano il fallimento del loro
matrimonio. E che l'articolo vuole evidenziare,
per prevenire, innanzitutto, le estreme conse-
guenze a comprova dello stesso titolo introdut-
tivo.

[l ‘contagio mentale’ (rif.) &, concettualmente, di
pari valenza con quello bio-organico che, perg,
dispone per protocollo della prescrizione medica
del cosiddetto 'distanziamento’ o ‘separazione
ambientale’.

Potrebbe, percio, essere legittima la doman-
da: se é dovuta la prescrizione di una distanza



di sicurezza nei casi di contagio bio-organico,
in situazioni di violenza esercitata fra le mura
domestiche, non dovrebbe essere ‘curativa’ o
‘ri-abilitativa’ anche quella psico-relazionale,
come é natuarle in un classico processo clini-
co?

Alle coppie in crisi, che arrivo perfino al fallimen-
to del matrimonio, Papa Bergoglio dedica le se-
guenti affermazioni: «<Nonostante tutto il soste-
gno che la Chiesa puo offrire alle coppie in crisi,
ci sono, tuttavia, situazioni in cui la separazione
e inevitabile. A volte puod diventare persino mo-
ralmente necessaria». | casi sono evidentemente
quelli di violenza «quando si tratta di sottrarre il
coniuge piu debole, o i figli piccoli, alle ferite piu
gravi causate dalla prepotenza, dall>avvilimento
e dallo sfruttamento, dall-estraneita e dall>indi-
fferenza». La separazione deve comunque esse-
re considerata come «estremo rimedio, dopo che
ogni altro ragionevole tentativo si sia dimostrato
vano».

Oggi, con sempre maggiore incidenza, quell’'es-
sere ‘ultimi’, rivela il rischio tangibile, di far coin-
cidere quel«l'essenziale..invisibile agli occhi» (rif.)
con cio che diventa invisibile alla propria stessa
vita.

Le statistiche ufficiali, come le cronache, riporta-
no ‘quotidianamente’ gli esiti di omicidi cosiddetti
‘dolosi’ e suicidi.

L'UNICEF mondiale, per esempio, in tema di sui-
cidi, dichiara, che ogni 11 minuti vi & una persona
frai 10 e i 19 anni che decide di uscire dalla vita:
inimmaginabile!

Con questa consapevolezza, é persino prevedi-
bile che lo stato di quel fenomeno, chiamato nel
titolo ‘violenza domestica’, sia talmente diffuso
darenderne centrale —o oserei dire, salvifica- I'a-
nalisi di Papa Francesco nello scenario dei falli-
menti, innanzitutto morali, della vita cosiddetta
‘familiare’.

In questa realta attuale, cosi amara, ancora una
volta, come fossero un raggio di luce in pieno
buio, risuonano le parole del Papa a guidare, ver-
so la "direzione giusta”, il senso della Decima Fe-
sta Mondiale della Famiglia (Roma, 22-26 Giugno
2022).

A partire dalle parole-chiave come "realta, emer-
genza, urgenza”, I'invito —e naturalmente la fede
e la speranza- é che esse siano legate, innanzi-
tutto, alla presa d'esame di coscienza della dila-
gante situazione di crisi della famiglia attuale, e
poi che siano ri-orientate ai valori della Bellezza
e della Santita che sono le ali della Vocazione alla
Vita!

Ancora una volta, Papa Francesco si mostra fe-
dele alle premesse, puntuale e concreto nella
proposta ‘curativa’, partendo dall’analisi delle cri-
ticita per arrivare a tracciare orizzonti di soluzioni
operative diversificate:

«.Ll'annuncio cristiano che riguarda la famiglia
é davvero una buona notizia » (Amoris laetitia).
Questa affermazione della relatio finalis del
Sinodo dei Vescovi sulla famiglia meritava di
aprire I'Esortazione Apostolica Amoris laetitia.
Perché la Chiesa, in ogni epoca, é chiamata ad
annunciare nuovamente, soprattutto ai giova-
ni, la bellezza e I'abbondanza di grazia che sono
racchiuse nel sacramento del matrimonio e nel-
la vita familiare che da esso scaturisce. A cin-
que anni dalla sua pubblicazione, I'Anno "Fami-
glia Amoris laetitia” ha inteso rimettere al centro
la famiglia, invitare a riflettere sui temi dell’E-
sortazione apostolica e animare tutta la Chiesa
nell'impegno gioioso di evangelizzazione per le
famiglie e con le famiglie.

Uno dei frutti di questo Anno speciale sono gli
“Itinerari catecumenali per la vita matrimonia-
le”, che ora ho il piacere di affidare ai pastori, ai
coniugi e a tutti coloro che lavorano nella pasto-
rale familiare. Si tratta di uno strumento pasto-
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rale preparato dal Dicastero per i Laici, la Famiglia
e la Vita, dando seguito a un’indicazione che ho
espresso ripetutamente, cioé «la necessita di
un “nuovo catecumenato” in preparazione al
matrimonio»; infatti, «& urgente attuare con-
cretamente quanto gia proposto in Familiaris
consortio (n. 66), che, ciog, come per il Battesimo
degli adulti il catecumenato é parte del processo
sacramentale, cosi anche la preparazione al ma-
trimonio diventi parte integrante di tutta la pro-
cedura sacramentale del matrimonio, come anti-
doto che impedisca il moltiplicarsi di celebrazioni
matrimoniali nulle o inconsistenti» (Discorso alla
Rota Romana, 21 gennaio 2017).

Emergeva qui senza mezzi termini la seria preoc-
cupazione per il fatto che, con una preparazione
troppo superficiale, le coppie vanno incontro al
rischio reale di celebrare un matrimonio nullo o
con basi cosi deboli da “sfaldarsi” in poco tempo e
non saper resistere nemmeno alle prime inevita-
bili crisi. Questi fallimenti portano con sé grandi
sofferenze e lasciano ferite profonde nelle per-
sone. Esse restano disilluse, amareggiate e, nei
casipit dolorosi, finiscono persino per non crede-
re pit nella vocazione all'amore, inscritta da Dio
stesso nel cuore dell'essere umano. C'é dunque
anzitutto un dovere di accompagnare con senso
di responsabilita quanti manifestano l'intenzione
di unirsi in matrimonio, affinché siano preservati
dai traumi delle separazioni e non perdano mai
fiducia nell’amore.

Ma c’é anche un sentimento di giustizia che do-
vrebbe animarci. La Chiesa & madre, e una madre
non fa preferenze frai figli. Non li tratta con dispa-
rita, dedica a tutti le stesse cure, le stesse atten-
zioni, lo stesso tempo. Dedicare tempo é segno di
amore: se non dedichiamo tempo a una persona é
segno che non le vogliamo bene. Questo mi viene
in mente tante volte quando penso che la Chiesa
dedica molto tempo, alcuni anni, alla preparazione
dei candidati al sacerdozio o alla vita religiosa, ma
dedica poco tempo, soloalcune settimane, acoloro
che si preparano al matrimonio. Come i sacerdoti e
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i consacrati, anche i coniugi sono figli della madre
Chiesa, e una cosi grande differenza di trattamen-
to non é giusta. Le coppie di sposi costituiscono
la grande maggioranza dei fedeli, e spesso sono
colonne portanti nelle parrocchie, nei gruppi di vo-
lontariato, nelle associazioni, nei movimenti. Sono
veri e propri “custodi della vita", non solo perché
generano i figli, li educano e liaccompagnano nella
crescita, ma anche perché si prendono cura degli
anziani in famiglia, si dedicano al servizio delle
persone con disabilita e spesso a molte situazioni
di poverta con cui vengono a contatto. Dalle fami-
glie nascono le vocazioni al sacerdozio e alla vita
consacrata; e sono le famiglie che costituiscono il
tessuto della societa e ne “rammendano gli strap-
pi” con la pazienza e i sacrifici quotidiani. E dunque
un dovere di giustizia per la Chiesa madre dedicare
tempo ed energie alla preparazione di coloro che il
Signore chiama a una missione cosi grande come
quella famigliare.. ».

E un‘analisi che a partire dal <no-alla-violenza>,
innanzitutto se scandalosa nella quotidianita della
Famiglia, arriva a optare per le ‘distanze di sicu-
rezza' a garanzia di ogni protezione possibile dei
casi che arrivano alle estreme conseguenze, dei
casi estremi di crisi dell'identita personale e rela-
zionale compresa quella della coppia genitoriale,
perché I'amore non é vincolabile allo stare sotto
lo stesso solaio. E la lucida consapevolezza che la
famiglia sia il contesto a monte, 'portatore sano e
malato’ della diffusa crisi dell'identita personale e
relazionale a contraddistinguere I'attuale degrado
dello scenario sociale globale, lo “Squallido Terzo
Mondo Morale” di cui parlava gia 40anni fa il noto
\Vescovo di Molfetta, e prima Terziario Francesca-
no. Da questa analisi e consapevolezza, la propo-
sta del Papa si orienta ad un‘azione riparatrice a
radice, a una re-impostazione trasversale della
stessa pastorale, in toto, la quale dai suoi settori
piu particolareggiati - I'infanzia, i giovani e il ma-
trimonio- giunge a riedificare le istituzioni a guida
di detti settori, attraverso un tracciamento co-
erente e continuo nel percorso vocazionale delle
persone, dall'infanzia fino alla vita adulta.



Cosi si esprime ariguardo la Dottoressa Gabriella
Gambino, sottosegretario del Dicastero per i Lai-
ci, la Famiglia e la Vita:

«..il tema fondamentale € I'annuncio della voca-
zione di ogni famiglia, di ogni soggetto all'inter-
no della famiglia. ... La parola chiave credo che sia
“realta”, cioé partire dalla realta perché ognuno
di noi deve vivere la propria vocazione nella real-
ta quotidiana in cui & inserito. E importante che
formiamo formatori che sappiano incontrare la
realtd delle famiglie di oggi. E importante che
accompagniamo le famiglie e in particolare i gio-
vani fidanzati e gli sposi nella realta che vivono,
a partire dalla loro realta, perché da Ii possano
scoprire la loro vocazione e incontrare Cristo. Ed
e importante che impariamo a trasmettere la
fede ai giovani partendo dalla realta in cui sono
inseriti, quindi avendo il coraggio anche di af-
frontare tematiche, oggi per noi, molto faticose,
sulle quali a volte siamo poco preparati. Penso,
ad esempio, all'ambiente digitale dei giovani,
all'ambiente dei social, degli smartphone, che ci
chiedono delle competenze relazionali partico-
lari, perché da I dobbiamo saper dialogare con i
giovani e far scoprire loro |a fede, anche da quei
contesti»

E aggiungerei a proteggerli dalle insidie che rap-
presentano, innanzitutto nella formazione dei loro
assetti mentali transizionali agli stati stabili men-
tali, propri dell’eta adulta, o mentegruppo (rif.)

Le scienze specialistiche psicodinamiche affer-
mano che la natura dinamica degli stati formativi
mentali sia poggiata su principi
di alternanza e/o prevalenza, o transiziona-
li, con connotazioni di sbilanciamento delle
istanze concorrenti a detti stati e
corrispondenza, con connotazione di stabilita
‘formativa’ o di equilibrio (rif.).

La natura dinamica degli stati transizionali for-
mativi & a sua volta regolata da processi identi-
ficatori cosiddetti 'proiettivi’ e ‘introiettivi’ che
possono essere a loro volta ‘benigni o maligni’.

L'uso del ‘digitale’ aggrava lo sbilanciamento dei
processi identificatori proiettivi maligni (rif.) e
questo comporterebbe il rischio di:
anti.strutturazione di assetti mentali sani
nell'eta evolutiva e
schemate di natura regressiva nei cosiddetti
adulti.

Il tutto aggravato dagli esiti della deprivazione
inevitabili allo stato di pandemia da Covid19 e
ancora attivi.

La mia esperienza di insegnante nasce con la
dizione “docente.Covid”. La specializzazione in
psicologia clinica mi ha permesso, in quell'avvio e
preciso momento storico, di avere unalente com-
petente per la consapevolezza dinamica che qui,
per brevita espositiva, chiamerd di mentegruppo
intra-e-inter/personale, gruppale e istituziona-
le. Da qui la proposta anticipatoria, poi diventata
-senza certa correlazione- la disposizione sco-
lastico-ministeriale (Atti del M.I. del 14/8/21 -
Commissione in articolo 12).

Della presenza di una commissione (rif.) che
perd & prevista con durata annuale mentre gli
esiti della deprivazione da pandemia o stati si-
milari sono di gran lunga pit duraturi o meglio
resistenti. Grazie alla sinergia umana, cristiana
e professionale con la dirigente scolastica, nelle
Note a pag.2 indicata, viene costituita e (per me,
ri-)Jsperimentata come contesto programmatico,
operativo e trasversale e gruppo di lavoro attra-
verso |'attuazione di progetti-pilota fra cui:

la commissione ‘Dr.V.Bruno’ in interfaccia con

la su citataricerca scientifica (v.Note, parag.2);

la patente di guida dei comportamenti (rif.) e,

non in ultimo la prima, forse,

biblioteca “spirituale” (rif.) dell'lstituto Com-

prensivo di riferimento.

In questo, possibile parallelismo fra le intenzio-
ni della Chiesa di costituirsi in termini pastora-
li come trasversale ai vari settori gia citati e la
inderogabilita della continuita fra le componenti
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laiche delle istituzioni civili —in primis, la scuola-
qui, si ipotizza la necessita di individuare dei con-
testi trasversali stabili e duraturi in continuita fra
loro a partire da quelli insiti nelle lineeguida ec-
clesiali, prospettate dal Papa, fino alle istituzioni
civili e religiose operanti sul piano clinico-didatti-
co-formativo e "ri-educativo”.

La stesura analitica del progetto della commis-
sione ‘salute’, trasversale fra le rappresentanze
interne ed esterne alla istituzione scolastica, irri-
nunciabilmente volontaristiche, ne garantirebbe
I'opportuna riproducibilita per comprovare la por-
tata degli obiettivi gia raggiunti e dalla scriven-
te sperimentata per il decennio 1991-2001(rif.)
nelle scuole pubbliche di primo e secondo grado
locali, senza soluzione di continuita.

Senza la presenza di contesti stabili formativi:
nelle istituzioni e per le istituzioni mai potra es-
sere possibile arrivare alla ri-costruzione di una
“identita umana” del singolo, come caso perso-
nale e\o, di coppia, familiare e collettivo. Resta,
qui, volutamente sullo sfondo I'annosa questio-
ne della standardizzazione dei processi formativi
dei formatori, soprattutto nell'area delle specia-
lizzazioni cliniche delle relazioni umane. Cid che
in conclusione si pone a contributo di una comu-
nione di “coscienza e scienza”, sulla problemati-
ca nel titolo, € I'ipotesi di considerare i contesti
trasversali -a ponte fra le istituzioni- parimenti
a quel ‘terzium' noto alla esperienza clinica e for-
mativa, individuale e gruppale, decisivo nel man-
tenimento della relazione d'aiuto, in situazioni di
‘'speciale’ complessita.

Vorrei concludere questo articolo citando: un epi-
sodio che mi ha segnato, nella mia prima espe-
rienza di docente di scuola dell’infanzia*, durante
quest'anno scolastico e una preghiera di Don To-
nino Bello, con cui invocare “Maria dello Spirito”
perché riporti la vita quotidiana della Famiglia -a
quella che, qui, a fine contributo, oserei orienta-
re- verso I'ldentita Umana della Pace.
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Ho iniziato l'esperienza di docente di sostegno,
nella scuola d'Infanzia, dell’lstituto Comprensivo
su menzionato, agli inizi di Dicembre 2021.

In esordio, lo stupore pit evidente che riscontravo
nella classe era suscitato dal TAU che, dal giorno
del compimento della ‘Professione Terziaria' porto
appeso al collo, pressoché quotidianamente.

E lo stesso ‘modello’ di Tau usato da Don Tonino Bello.

Un giorno, una alunna, mentre eravamo in pieno
gioco a pallain giardino —e non della classe in cui
svolgevo il servizio- mi chiede: -maestra cos'e
quel legnetto che porti al collo?-

Sorpresa anch'io, come é naturale e ordinario
nel mondo dell'infanzia, che ti protegge da ogni
rigidita inter-corrente, le rispondo con la prima
cosa che —come dice il Papa- «il cuore e la mente,
insieme» mi hanno suggerito in quel momento:
-questo legnetto si chiama Croce di Gesu e lo
porto perché mi ricorda sempre che Gest mi ama
e mi libera da ogni contrarieta-

Nei pochi secondi successivi di silenzio che rive-
lavano quel forte impatto emotivo legato ad uno
scambio cosi denso, in uno sfondo, peraltro, cosi
dispersivo, siamo riuscite a tenerci — come si suol
dire, ‘con gli occhi negli occhi’, fino a quando la
piccola non é irrotta con un'espressione propria
del vissuto provato in conseguenza della mia ri-
sposta: -allora, lo voglio anch'io, maestral.

Questo mi ha incoraggiata a spiegare, a scopo,
didattico-formativo, il valore dei simboli come
strumento di comprensione e introdurre, anche,
il significato della ‘corona’ per la recita del “rosa-
rio”, nella cultura e fede cristiana.

Santa Maria Sposa dello Spirito, non ci far man-
care la Tua Sollecitudine Materna perché la No-



stra Chiesa Che talvolta vede oscillare i Tratti del
Suo Volto come nelle acque mosse dalla corren-
te, ricomponga presto la Sua Linea di Bellezza nel
Dono dell'Unita e nell’Eleganza dell’Armonia.

Fa' che, messo nelle nostre mani, I'Olio degli In-
fermi ci riconduca ad unita non solo quando il
dolore fisico dissocia la Prontezza dello Spirito
dalla debolezza della carne, ma anche quando
la sofferenza derivante dalle lacerazioni comu-
nitarie ci impedisce di sperimentare la impaga-
bile felicita propria dei fratelli che sanno vivere
insieme.

Fa' che I'Olio dei Catecumeni non solo ci aiuti a
riannodare alle Esigenti Utopie del Vangelo i no-
stri comportamenti cosi poveri di coerenza, ma ci
renda pit agevole il sollevamento-pesi dei nostri
macigni spirituali, cosi che ogni pietra d'inciampo
diventi pietra di guado.

E concedici finalmente che il Sacro Crisma, dopo
averci consacrato come Te, Tempio Regale della

Santissima Trinita, ci abiliti a riscoprirci Popolo
Radunato nel Nome del Padre, del Figlio e dello
Spirito, e a divenire cosi artefici e beneficiari di
quella Pace di Cui Tu sei Proclamata I'Indiscussa
Regina.
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| PASSAGGI IDENTIFICATIVI

DI UN
IN UNA

COMUNITA EDUCATIVA NEL

Alcuni frammenti clinici tratti da un lungo lavo-
ro di psicoterapia analitica con un adolescente
all'interno di una Comunita Educativa, verranno
utilizzati per declinare le riflessioni della psicote-
rapeuta su come le vicissitudini esterne di questi
ultimi anni si siano declinate, nel processo psico-
terapeutico, in una relazione non lineare e all'in-
segna di cambiamenti psichici significativi.

Psicoterapia psicodinamica, adolescenza, iden-
tita.

Massimo entra in comunita educativa all’'eta
di 9 anni, in una prima fase accompagnato dal-
la madre e dai tre fratelli minori all'interno di un
servizio di accoglienza madre-bambino. Dopo al-

Alba Rizzo

Psicologa clinica Bari

Psicoterapeuta Asne-Sipsia/
i-Winnicott Roma

Candidata analista Associazione Italiana
di Psicoanalisi A.I.Psi. Roma

cuni mesi, nonostante alcuni interventi mirati al
recupero della genitorialita, la madre di Massimo
risulta inidonea come genitore e approfittando
della convalida di una recente condanna penale
per un reato commesso in passato, viene revo-
cata la responsabilita genitoriale. Massimo e i
fratelli vengono separati dalla madre in 24 ore
e inseriti all'interno di un servizio educativo per
minori non accompagnati.

Massimo entra nella comunita educativa con
I'idea che avrebbe trascorso poco tempo o co-
munque solo il necessario, per poter presto ri-
entrare in famiglia con madre e fratelli. Massimo
non sa bene dove si trova e perché, non sa bene
perché lui e i suoi fratelli sono stati allontanati
dalla madre, non fa domande e sembra subire gli
eventi cercando di adattarsi come meglio pug,
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orientandosi tra le notizie parziali che sente e
sembra abituato a situazioni confuse in cui non
fare domande € una strategia di sopravvivenza,
la stessa che lo guidera costantemente e che
spesso lo condurra in errore. Massimo é un ra-
gazzo robusto, a prima vista sembra pit grande
della sua eta, silenzioso ma mascherato da un
sorriso beffardo e provocatorio, & il maggiore tra
i fratelli, subito dopoil fratello di 6 anni, la sorella
di & anni el fratellino di appena 1 anno. L'ingres-
so in casa famiglia nasce dalla denuncia di una
sorella della madre che, a differenza di tutta la
famiglia, ha deciso di differenziarsi vivendo una
vita onesta e dedita alla fatica del lavoro, per
quanto in grandi difficolta economiche senza le
quali avrebbe preso con se tutti i nipoti. La de-
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nuncia é conseguenza di episodi di grave incuria
della madre verso i figli, le indagini dei Servizi
Sociali non impiegano molto a ritenere opportu-
no allontanare il nucleo madre-bambini verso un
luogo protetto.

Il servizio di psicoterapia della comunita preve-
de degli incontri settimanali per tutti gli ospiti in
carico al fine di poter valutare in principio e mo-
nitorare durante la permanenza per inquadrare
le situazioni, le esigenze degli ospiti e degli ope-
ratori e contribuire ad una progettualita condi-
visa. L'orientamento psicodinamico e l'assetto
analitico interno mi permettono ogni giorno di
poter entrare in Casa Famiglia (ma anche nello
studio privato) e riuscire ad osservare le dinami-



che interpersonali e intrapersonali nonostante
I'ambiente comunitario di per sé crei un clima
di potenziale confusione perché tutti gli ospiti
sono pazienti. La formazione analitica basata
anche sull'analisi personale garantisce I'oppor-
tunita di poter costruire un setting interno nel
quale potersi muovere con padronanza senza
creare sovrapposizioni per poter leggere e in-
terpretare la realta ed essere uno strumento di
aiuto per i pazienti presentando loro uno spazio
di aiuto, confronto e riflessione ma anche per gli
operatori.

Massimo viene descritto come un ragazzo so-
litario, risponde a monosillabi e lascia imma-
ginare, a chi ha voglia di scoprirlo, un mondo
sommerso di cui non parla. Cosi parte il percor-
so terapeutico settimanale, Massimo arriva al
primo incontro palesemente controvoglia, seb-
bene sembri incuriosito dalla novita; con aria
sicura e sprezzante, si siede e resta silenzioso
rispondendo ermeticamente alle domande che
gli vengono poste con l'atteggiamento di chi
cerca di capire che risposta sia meglio dare. Il
silenzio caratterizza tutti i primi incontri, Mas-
simo arriva sempre barricato da un sorriso
canzonatorio, si siede e con il silenzio mostra
un apparente rifiuto della relazione che si con-
cretizza nel sedersi di spalle, mostrando la sua
schiena e guardando l'orologio sul muro: non
parla ma ascolta, non parla ma non va via, at-
tende fino all'ultimo secondo in cui al commiato
segue il saluto alla settimana successiva. Mas-
simo chiede agli operatori quando deve venire
in terapia, poi dichiara di non voler andare ma
alla fine viene e resta, facendo pensare a come
possa esserci stata una sorta di deprivazione
relazionale, come se fosse desideroso di uno
spazio che gli viene offerto e garantito ma resta
incredulo e incapace di viverlo fino a rifiutarlo,
come se non fosse in grado di riorganizzare le
proprie risorse a suo favore. Massimo viene
sempre, in silenzio e di spalle ma non manca
unincontro, vivendo settimana dopo settimana
I'esperienza di essere accolto.

Pian piano Massimo inizia a fidarsi e si concede
di investire nello spazio e nella relazione tera-
peutica finendo per proporre di giocare a pallone
insieme con la palla di spugna che é presente in
stanza. Come ho gia detto, Massimo & un ragaz-
zino robusto, visibilmente sovrappeso e si muo-
ve in modo dinoccolato e maldestro, mentre gio-
chiamo pit volte cade inciampando su se stesso
e finisce per rompere qualcosa contro cui sbatte
o lancia la palla; in casa famiglia senza sapere
mai come succede, rompe diverse reti del letto,
le ante dell'armadio, la parete e la porta della
stanza. Massimo fin dal principio sembra abitare
un corpo di cui non é padrone, come se fosse un
contenitore di cui non si ha consapevolezza, un
po’ come quei cuccioli di cane con una stazzaim-
portante. Giocando a pallone, Massimo sbercia
gli spigoli del muro e insieme emerge con forza
il suo bisogno di mostrarsi ai miei occhi capace,
all'altezza, migliore di tutti gli altri e di me; Mas-
simo si barrica dietro I'assoluta capacita gran-
diosa del “io so giocare in tuttii ruoli, sono il miglio-
re, nessuno mi batte”, nel calcio come in qualsiasi
altra attivita, mostrando perd al contrario di
quanto afferma con vigore e convinzione, una
profonda fragilita del proprio mondo interiore
in cui non sa chi &, se non rispetto a quello che
gli altri gli restituiscono e in risposta Massimo
dichiara un sé grandioso e onnipotente, inat-
taccabile e resistente. Il vero Massimo sembra
essere rappresentato dal muro sberciato, forse
proprio come si sente lui anche se non lo si nota
apertamente.

A scuola sembra essere stato etichettato come
un allievo fastidioso facinoroso, provocatorio,
svogliato e violento; difficile staccarsi da questa
definizione e finisce per adeguarvisi in modo ac-
condiscendente, allo stesso tempo preserva la
sua immagine prima di tutto a se stesso dichia-
randosi sempre e comunque meglio di chiunque
altro. L'accondiscendenza sembra essere di-
ventata un modo per sopravvivere e orientarsi
nelle relazioni sociali e familiari, coerente con il
non fare domande e non esporsi troppo se non
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per come gli altri si aspettano che faccia. In casa
famiglia non parla molto, si adegua alle richieste
senza discutere e resta sempre periferico e in di-
sparte. Non prende mai l'iniziativa e cerca di pas-
sare inosservato durante la giornata.

E il primo a svegliarsi la mattina perché vuole
poter essere libero di utilizzare il bagno in sere-
nita, odia arrivare in ritardo a scuola motivo per
cui esce con grande anticipo preferendo aspet-
tare lui davanti I'edificio scolastico e non trovar-
si con gruppi di studenti che come lui si dirigono
verso 'Istituto; emergera nel tempo I'esigenza
di non trovarsi in gruppi numerosi pena il dover-
si riconoscere cosi diverso e in difficolta, aspetti
misconosciuti e mascherati da grandezza onni-
potente. | primi mesi in Casa Famiglia sembrano
avergli permesso di vivere |'esperienza di esse-
re riconosciuto nella sua individualita con le sue
difficolta ma anche nelle sue capacita, di poter
vivere in un contesto di vita condivisa in cui con-
frontarsi con gli altri, anche coetanei, scoprire
lentamente che poteva essere diverso da come
gli altri lo avevano etichettato, di poter esplora-
re chi € e cosa vuole. La vita in Casa Famiglia e
lo spazio di terapia gli permettono di scoprire di
avere anche dei desideri e cosi di poter ad esem-
pio chiedere di frequentare una attivita sportiva
pomeridiana "per dimagrire e diventare alto” cosi
come precisa lui stesso.

La terapia procede affidando a me il compito
di pensare e creare uno spazio per lui. | nostri
incontri sono densi e ricchi, scopro il mondo di
Massimo e tutta la sua fragilita e cosi come la
vedo io la inizia a vedere anche lui, emerge tut-
ta la sua insicurezza mascherata da un falso sé
grandioso e inattaccabile. D.W. Winnicott parla-
va di personalita “Falso-sé"” come una masche-
ra che protegge un vero sé fragile e vulnerabile,
Massimo sembra aver dovuto affidarsi ad un'im-
magine grandiosa e inattaccabile, risultando
spocchioso e beffardo, per nascondere la sua
vera natura, il vero sé rimasto esposto troppo
presto e quindi non protetto da alcuno scudo
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protettivo e privo di qualsiasi riferimento iden-
tificatorio. Si puo ipotizzare che Massimo abbia
dovuto alzare questo muro difensivo per ne-
cessita per reagire all'assenza di una cura ade-
guata da parte delle figure di riferimento, prime
fra tutte la madre che stando ai documenti del
Servizio Sociale era stata una madre molto af-
fettuosa nei primi mesi di vita di tutti i figli, ma
allo svezzamento di ciascuno di loro ha iniziato
ad allontanarli curandosi solo della loro alimen-
tazione. Nel ricordo di una operatrice, la madre
offriva continuamente cibo a tutti i figli in ogni
occasione, la sua cura era cibarli.

Massimo in stanza di terapia attraverso gli occhi
della terapeuta inizia a vedersi in modo pil obiet-
tivo, non ha piu bisogno di porgere le spalle ma
pian piano si volta e si predispone verso di me.
Sul tavolo che ci divide iniziano a comparire og-
getti che penso per lui, dai quali sembra attirato
e cosi dapprima i fogli e i colori, poi le carte na-
poletane, quelle di Uno e poi la dama e gli scacchi
che ci appassiona molto. Giocando si crea uno
spazio transizionale che ci permette di entrare in
contatto senza che lui si senta troppo esposto,
uno spazio che permette un pensiero autentico
finalizzato ad una conoscenza di un sé vero. Tra-
scorrono settimane in cui si lasciano partite in
sospeso, riprese poi nelle sedute successive, un
filo ci lega e Massimo inizia ad avere fiducia che
dall'altra parte qualcuno c'e, qualcuno lo osserva,
lo attende e prepara uno spazio per lui, inizia un
rispecchiamento in cui Massimo pud finalmen-
te vedersi nella sua parte vera senza sentirsi in
pericolo. Tra i giochi un giorno Massimo scopre
lo Shangai, un gioco molto rappresentativo e
simbolico, che ci sfida sull'abilita, sulla pazien-
za, e ci esercita sulla fiducia reciproca. Durante
i giochi, mani occupate e mente pit libera, meno
difesa, Massimo si racconta e mi rende parteci-
pe dei suoi dubbi, delle sue curiosita e delle sue
passioni. In stanza abbiamo di comune accordo
preso l'iniziativa di segnare sul muro con dei pic-
colisegni le sue altezze, e ammiriamo quanto sta
diventando alto. Massimo é alle volte confuso e



rassegnato a non avere risposte ad alcune do-
mande proprio come quando per la prima volta
arrivo in casa famiglia.

Ovvero nella confusione della realta, meglio
non fare domande e accontentarsi di quello che
si comprende, anche perché non é detto che ci
sia qualcuno a dare una risposta. Il problema
nasce quando nell'accontentarsi di quello che
si comprende, si finisce per crearsi una realta
finta ma che si considera I'unica e inattaccabile
perché l'alternativa é sentirsi perso e disorien-
tato, quindi, Massimo diventa rigido nelle sue
credenze che sono delle false conoscenze. In
terapia invece pud chiedere "ma questa parola
che significa?” mi chiede un giorno riferendosi ad
una canzone di Leon Faun, prendo il cellulare e
insieme scopriamo il testo e lo traduco per lui. Il
cantante & un ragazzo poco pit grande di lui con
grandi capacita di scrittura e canore, nei video
ambientati nei boschi crea delle ambientazioni
fantasy in cui ha il ruolo del fauno, lo ascolto e
colgo ogni rimando di Massimo che sembra pro-
iettare su questo cantante, come in tutti gli altri
che mi nomina, parti di sé parti non conosciute,
parti assetate di riscatto e rivalsa, persone con
cui identificarsi (pensiamo ai cantanti come Fa-
bri Fibra, Sferaebbasta, etc). Cosi come per le
canzoni, i programmi televisivi di cui ha sentito
parlare ma non ha mai visto, per le notizie di at-
tualita o gli eventi storici, i giocatori di calcio, io
stessa come terapeuta miritrovo costantemen-
te a dover tradurre il mondo per Massimo, ren-
derlo digeribile proprio come una figura di riferi-
mento primario dovrebbe fare. | nostri incontri
diventano occasioni di recupero della funzione
di holding, handling e mastering e nella terapia
si ripete qualcosa del passato che risignificato
e rielaborato, promuove un cambiamento pro-
fondo in lui. Come terapeuta mi trovo a doverlo
accompagnare anche nella fase delicata in cui
tutti i fratelli vengano adottati, Massimo & feli-
ce per loro e non riconosce subito la delusione
per la propria condizione solitaria, sa bene di es-
sere troppo grande per sperare in una famiglia

ma non smette mai di desiderarla anche per sé.
Il fratello pit piccolo nell'arco di 20 giorni viene
adottato da una famiglia, mentre gli altri due
fratelli con un percorso pit complicato vengono
dimessiin tre mesi e adottati insieme da un‘altra
famiglia. La nostra terapia procede, e Massimo
agisce in stanza di terapia il suo stato affettivo
conseguente le adozioni e allontanamenti dai
fratelli: proietta all’esterno tutto cio che & nega-
tivo, fragile, disabile definendo “scemo” chiun-
que non sia apparentemente funzionale e adatto
ad alti obiettivi di vita. Il Meccanismo difensivo
utilizzato é la proiezione, attraverso la quale al-
lontana da sé tutto cid che potrebbe farlo entra-
re in contatto con proprie incapacita, diversita
da un ideale perfetto e infrangibile, lui che non
é stato abbinato a nessuna famiglia. Giocando a
giochi di abilita diventa una lotta con sé stessi
riuscire ad attendere il proprio turno, attenersi
alle regole, di volta in volta cambiate o rifiutate
per affrontare la delusione di non riuscire in ma-
novre per lui fisicamente impossibili. La vittoria &
essenziale affinché possa sentirsi vivo e buono,
al contrario perdere o essere in svantaggio sono
motivi di disvalore personale, grande sconforto
e spinta all'attacco e all'offesa dell'altro per pro-
teggere I'immagine di sé da mortificazioni e se-
gni di incapacita. Il lavoro terapeutico in questa
fase mira al consolidamento della fiducia nella
relazione terapeutica, nello spazio privato a lui
riservato con |'obiettivo di far crescere un senso
direalta senzail rischio di vivere una sensazione
di annullamento e soprattutto senza che si tra-
duca nella distruzione dell’Altro per preservare
se stesso.

Nei mesi precedenti la pandemia, Massimo giun-
ge in seduta felice e soddisfatto di ritrovare ogni
settimana lo spazio lasciato la volta precedente,
non arriva piu barricato dietro un sorriso can-
zonatorio, ma con un grande entusiasmo che si
traduce nei primissimi minuti della seduta con
una certa instabilita motoria, come se il desiderio
di tornare ogni volta e ritrovare qualcuno in sua
attesa, fosse stato cosi forte, che quando il mo-
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mento arriva, € come dover affrontare uningorgo
di emozioni; cid lo porta da un lato a non stare
fermo, alzarsi e toccare tutto, dall'altro a non
riuscire a soffermarsi su un pensiero alla volta
e quindi affrontare fin dall'inizio con serenita la
relazione con l'altro, in cui vorrebbe sempre dare
un‘ottima impressione di sé dichiarandosi il pit
capace e il migliore rispetto agli altri e in asso-
luto. La tolleranza e la disponibilita dello spazio
e della terapeuta permettono ogni volta a Mas-
simo di calmare I'entusiasmo iniziale e un pro-
gressivo lento fluire delle emozioni, dei pensie-
ri, delle domande, allo stesso tempo ha sempre
meno bisogno di mostrarsi migliore e si permette
finalmente di mostrarsi cosi com'é: curioso, fra-
gile, desideroso di condividere spazio e tempo
con qualcuno che lo attende e che lo ascolta. In
uno spazio sicuro Massimo si confida, racconta,
domanda e si cimenta in giochi di abilita in cuinon
deve necessariamente cambiare le regole per es-
sere facilitato o per non scontrarsi con le proprie
difficolta, e lentamente é possibile entrarvi in
contatto cercando insieme delle soluzioni per af-
frontarle e superarle e allentare la difesa proiet-
tiva che in principio lo spingeva a allontanare da
sé tutto cio che era considerato negativo.

Quando Massimo in seduta si rende conto che
il commiato si sta avvicinando, il suo vissuto
cambia e per affrontare l'imminente separa-
zione torna ad agitarsi, passando da un'atti-
vita all’altra e non riuscendo a restare sereno
fino alla fine del tempo a disposizione: sembra
mettere a prova di resistenza I'ambiente cir-
costante (rompe una sedia, spezza matite) e la
terapeuta con un atteggiamento provocatorio e
di sfida (per esempio lanciare la palla con forza
su quadri, luci, oggetti) come se la separazione
fosse possibile solo “facendosi cacciare”, per sfi-
nimento dell'altra persona; quando il momento
dei saluti arriva davvero, inizia la richiesta spa-
smodica di portare con sé qualcosa, qualsiasi
cosa della stanza come se fosse necessario un
oggetto concreto per conservare la memoria di
una esperienza positiva, nel tempo che lo sepa-
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ra dall'incontro successivo, come potrebbe fare
un bambino piu piccolo della sua eta cronologi-
ca. Queste modalita di affrontare le separazioni
fanno ipotizzare la difficolta che Massimo vive
nelle relazioni, nella possibilita di fidarsi e af-
fidarsi, come se fosse impossibile conservare
dentro di sé unaimmagine, un ricordo, un difetto
generale nel processo di interiorizzazione da cui
dipende anche la falsa immagine che lui propone
di sé. Il lavoro terapeutico continua mirando ad
un sempre pitl solido senso di realta in cui possa
crescere la fiducia in sé stesso e verso I'Altro ri-
conoscendo propri limiti e risorse.

Inaspettatamente nel 2019, tra le famiglie or-
bitanti attorno alla comunita é stata avvicinata
una coppia che spesso si @ mostrata sensibile alle
necessita degli ospiti. Alla proposta di ipotizzare
di essere la famiglia accogliente per Massimo, la
coppia si dichiara interessata e motivata. Massi-
mo informato della proposta, che diversamente
dai fratelli ha seguito una strada differente, de-
cide di tentare. Non appena Massimo intravede
questa possibilita, si assiste ad un investimento
massiccio che lo porta a considerare e parlare
di questa come la “mia famiglia”, specularmen-
te egli stesso appare piu affettuoso, pit emo-
tivamente sintonizzato con sé stesso e gli altri,
pill curato, pil comunicativo. Massimo vive con
grande piacere e soddisfazione ogni attimo, si
ciba voracemente di ogni istante che rappresen-
ta spesso per lui una prima esperienza. Linvesti-
mento é reciproco, Massimo si rivela “inesperto”
alle relazioni, a digiuno di esperienze banali ma a
lui sconosciute, spesso é “silenzioso” e tacitur-
no ma inizia a manifestare un certo malcontento
rispetto alla abitudine religiosa della famiglia di
recarsi in Chiesa la domenica mattina. Il disprez-
zo per questo aspetto della famiglia che concre-
tamente non rappresenta un problema fondato
0 un ostacolo, diventa sempre pit esplicito e
sembra piuttosto uno spostamento, un modo
superficiale di Massimo di svalorizzare un nucleo
accogliente di cuiinizia a sentirsi parte integrante
ma che non é la sua famiglia.



Massimo verbalizza in seduta il suo disprezzo
e la decisione di poterli anche non rivedere piu,
in un colloquio afferma di volere per sé «una fa-
miglia come le altre..una famiglia del tribunale”,
gli piacerebbe essere solo e che non ci fossero
altri figli, allo stesso tempo non riesce ad am-
mettere e riconoscere a sé stesso il profondo
bisogno di essere voluto e desiderato da questa
coppia e da questa famiglia che in realta lo ha
affettivamente conquistato ma non lo ha di-
mostrato con lo struggimento che lui avrebbe
voluto; Massimo sembra inconsciamente agire
uno spostamento in cui rifiuta la famiglia per-
ché va in Chiesa, invece di riconoscere la diffi-
colta ad accettare di non essere l'unico figlio
come vorrebbe, e che questa famiglia pur nelle
sue particolarita & una famiglia per lui e che lo
desidera davvero. Massimo, cosi come in tanti
ambiti della sua vita, ad esempio la scuola so-

stiene che “all'alberghiero non si studia”, o sulla
societa che "i neri sono tutti vu cumpra”, etc.,
procede per pregiudizi e idealizzazioni, cosi che
in ogni campo gli assiomi, le opinioni ferme e in-
contestabili, gli permettono di muoversi sicuro
e certo delle proprie arbitrarie convinzioni, non
avendo nessuna certezza né una sicurezza per-
sonale; e cosi la famiglia del Tribunale sembra es-
sere nel suo immaginario, costruito anche sulla
base delle esperienze vissute con i fratelli e tutti
gli altri ospiti della Casa Famiglia, una famiglia
diversa, non sa dire come ma semplicemente
diversa da quella che ha conosciuto.

Il progetto di adozione va alla deriva, Massimo
resta in comunita ma, avendo raggiunto un'eta
tale per cui restare in comunita con bambini di
latenza non é piu adatto, si prospetta per lui il
trasferimento in un nuovo contesto sempre co-
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munitario. Massimo ormai adolescente si trasfe-
risce nel Gruppo Appartamento, una struttura
comunitaria per adolescenti maschi.

Il passaggio in un gruppo appartamento, situato
sullo stesso pianerottolo della comunita edu-
cativa, segna ufficialmente il passaggio evolu-
tivo nell’adolescenza. Massimo era gia un ado-
lescente prima di questo trasferimento ma era
come se restando in casa famiglia con gli stessi
compagni, per lo pit tutti bambini, non riuscis-
se a rispecchiarsi cosi come il corpo gli aveva
gia segnalato da tempo. Massimo accoglie con
grande entusiasmo il nuovo collocamento e si si-
stema in casa dopo aver fatto il trasloco di tutte
le sue cose, lasciando in casa famiglia gli oggetti
dell'infanzia e portandosi dietro quello che nel
tempo sente appartenergli di piu. Il bagaglio di
Massimo é composto da vestiti, scarpe e la Nin-
tendo Switch inseparabile compagna di lunghi
pomeriggi in solitaria. Massimo non ha amici e
non riesce a creare nuove amicizie, & selettivo
e si fida molto poco. Prima della pandemia c’'e-
ra un amico con cui condivideva la passione per
le passeggiate in bicicletta ma é stato eliminato
dall’'elenco delle persone di fiducia quando un
pomeriggio pur avendogli detto che non sareb-
be potuto uscire di casa per stare con la madre,
Massimo lo va a trovare a casa, e citofonandogli
scopre che rientrava con un gruppo di amici da
una uscita insieme in cui non era stato coinvol-
to. Massimo si é sentito tradito e non ha volu-
to pit tornare sull'argomento, I'amico G é stato
eliminato. Massimo preferisce trascorrere molto
tempo da solo, la Nintendo diventa la porta diin-
gresso in un mondo virtuale che assume sempre
di pit le sembianze di un rifugio. Massimo gioca
per lo pit a FortNite, il suo personaggio & uno di
quelli costruito senza grandi risorse economi-
che, Massimo non ha disponibilita economiche
reali daimpiegare in questi giochi quindi, costru-
isce il suo personaggio sul campo, orgoglioso
delle conquiste che pud fare con le sole sue abili-
ta che nel gioco virtuale sono sicuramente mag-
giori rispetto alla realta vera. FortNite diventa il
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mondo in cui Massimo pud costruire il suo Ava-
tar, un personaggio semplice vestito con poco e
con pochi strumenti ma molto abile che riesce a
cambiare lo zaino con una sacca di oro che spicca
sulle sue spalle. In stanza di terapia mi mostra
come gioca, mi spiega e mi descrive i luoghi, i
passaggi, i traguardi, i nemici e le regole. Mas-
simo diventa il mio Virgilio nel mondo a me cosi
sconosciuto ma cosi simbolicamente pregnante,
é una via d'accesso al suo mondo interno attra-
verso la quale ho la possibilita di cogliere molto
delle sue ambizioni, delle sue identificazioni, del-
le sue paure e del suo modo di vedersi.

Particolarmente simbolica é la zona di ossigeno
all'interno della quale si deve restare e che nel
gioco non si deve oltrepassare pena la morte,
questo mifa pensare a quanto la comunita sia per
Massimo la zona sicura, la zona da non oltrepas-
sare per essere garantiti nella sopravvivenza. Ar-
riva la pandemia e il lockdown rafforza I'idea che
fuori dalla comunita sia pericoloso, e ci si potreb-
be chiedere quanto I'isolamento non abbia favo-
rito I'emergere e il rafforzamento di problemati-
che preesistenti. Massimo si chiude in stanza, e
spegne definitivamente il desiderio dell'incontro
con l'altro; anche le lezioni in DAD diventano una
tortura soprattutto quando dall'altra parte la ri-
sposta é confusione e poco interessamento. Inol-
tre, durante il lockdown, le terapie sono sospese
su decisione della cooperativa, riprenderanno nel
mese di giugno e si interromperanno spesso poi-
ché la comunita diventa pit volte focolaio sotto-
posto a quarantena preventiva.

Il post pandemia mi presenta un Massimo mol-
to cresciuto e cambiato. Ho l'impressione che
I'isolamento abbia rafforzato enormemente il
suo muro difensivo, complice anche la crescita
puberale e i compagni di casa che si dimostrano
essere dei pessimi esempi di vita che lui imita per
osmosi. Purtroppo, anche I'equipe di educatori
non contribuisce a fornire un ambiente sereno e
prevedibile agli ospiti, quindi Massimo si chiude
in stanza con la sua Nintendo e conil cellulare che



utilizzera come se fosse I'adulto di riferimento a
cui fare affidamento. Quando viene in stanza di
terapia mi accorgo della strategia adottata da
Massimo e fatico ogni volta a spostarlo dalle sue
posizioni cosi per lui vitali e saldamente difese,
ma puntualmente ci riesco e provo ad offrirgli un
modello di relazione differente e di qualita di-
versa. Riprendiamo a segnare la sua altezza sul
muro, e constatiamo insieme quanto é alto. La
riflessione condivisa sull'altezza permette di in-
trodurre il tema delle origini... “certo chissd da chi
avrai preso la tua altezza?" chiedo, e Massimo par-
tendo dal suo corpo parla dei suoi ricordi e delle
sue convinzioni circa la famiglia di origine.

Scoprird in riunione di rete con gli operatori della
comunita che Massimo non parla mai della sua
famiglia di origine e non condivide quasi mai i suoi
pensieri o ricordi. In stanza di terapia spesso ca-
pita di parlare del passato, di quello che ricorda
che viene introdotto pit che altro per doman-
darsi se ricorda bene oppure no. E cosi raccon-
ta delle feste di Natale a casa, quando la madre
apparecchiava per tutti ma per strada, oppure la
attesa della mezzanotte per andare “a scoppia-
re i botti” comprati dal compagno di turno del-
la madre. Massimo ricorda dov’era casa sua, un
basso (abitazione al piano terra) vicino al porto
in un quartiere popolare, ricorda che la madre lo
rimproverava sempre (cosa confermata peraltro
dai servizi sociali) e lo rincorreva intorno al tavolo
della cucina e non riuscendo a prenderlo per pic-
chiarlo gli lanciava oggetti. Non sa dire chi fosse
suo padre, riconosce come tale il compagno fisso
della madre, nella realta non si é sicuri che i figli
abbiano tutti lo stesso padre.

Massimo vive sempre di pit su YouTube e segueii
tutorial di ogni genere per sapere come fare, per
avere risposte e inizia a pensare che solo quello
che trova in Internet sia vero e la realta, quello
che gli educatori, insegnanti e il mondo adulto
dicono é invece un fake. Finisce per illudersi di
conoscere la realta attraverso un canale non uf-
ficiale ma pieno di notizie approssimative e non

affidabili, questo fa pensare a quanto sia forte
il bisogno di fare affidamento a qualcuno ma
nell'assenza di un riferimento finisce per accon-
tentarsi di quello che ha a disposizione convinto
sia fonte di verita assoluta e certa. Finisce per
affermare che il Covid non esiste, che le masche-
rine non servono a nulla, che sta per finire tutto,
che il vaccino non serve e tutti discorsi negazio-
nisti che servono pit a rassicurarsi che a cono-
scere e comprendere la realta. Massimo finisce
anche per pagare le conseguenze del suo modo
di considerare vero solo quello che YouTube rac-
conta, perché nel desiderio di voler pulire la sua
Nintendo segue le istruzioni di uno YouTuber che
consiglia di smontarla e pulirla con un intruglio
non ben definito di liquidi.

La Nintendo non resiste e si rompe, Massimo &
costretto suo malgrado e con atteggiamento
sospettoso a rivolgersi ad un centro assistenza
ufficiale. La gestione della presa in carico del-
la console é rappresentativa di come Massimo
stesso si affida all'Altro: se la fiducia non c'é é
certo il fallimento, Massimo tende a delegare su-
gli educatori anche i costi da sostenere quando
invece lo si esorta a prendersi la responsabilita
delle sue azioni constatando la verita dei fatti.
Massimo sta crescendo sempre di pit e sembra
essere alla ricerca spasmodica di un riferimento,
trovare un'immagine in cui rispecchiarsi. Il suo
corpo stesso viene con difficolta visto e ricono-
sciuto, per esempio ha grande difficolta a trovare
una forma nei suoi vestiti: sono troppo grandi e
ampi oppure se pit aderenti, li allarga a furia di
slabbrarli con le ginocchia e i gomiti messi a con-
trasto; non riesce neanche a riconoscere quale
vestito & adatto alla stagione per cui finisce per
vivere in pantalonciniin pieno inverno e a chiede-
re il piumone in piena estate. In Rete é colpito dai
capelli dei suoi idoli e finisce per voler a tuttii co-
sti dapprima i capelli rasta come Ghali, un rapper
italiano di origini tunisine dai colori molto diversi
da quelli di Massimo, poi biondo platino come il
noto calciatore Balotelli. Massimo nei suoi vari
tentativi casalinghi, occulti e ispirati ai tutorial di
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YouTube, finisce per bruciarsi i capelli una volta,
impagliarli unaltra fino a tingerli di rosso moga-
no per errore quando li desiderava bianchi. | ca-
pelli di Massimo sono simbolo della sua grande
confusione identitaria, la stessa che vive in rap-
porto al suo corpo cosi cresciuto, cosi robusto e
senza trovare uno spazio in cui collocarsi, sembra
sentirsi proprio come Gulliver a Lilliput, legato e
assicurato a terra, immobilizzato per non fare
danni agli altri e a sé stesso.

E grande il bisogno di Massimo di riuscire a trova-
re un'immagine in cui rispecchiarsi: € un compito
evolutivo dell’adolescente e lui si affida al mondo
di Internet, quindi io terapeuta divento il suo Vir-
gilio nel mondo reale cercando di guidarlo senza
perdersi e mantenendo il contatto con la realta.
Nei nostriincontri ripercorriamo insieme la storia

di alcuni rapper e trapper, di calciatori da Messi a
Balotelli, con delle storie di riscatto e recupero;
Massimo mi chiede la storia di questi personaggi
e resta affascinato scoprendo da dove sono par-
titi per arrivare dove li conoscono tutti. Massimo
attraversa con me la sua adolescenza affidando-
mi il desiderio di fare il cantante, poi lo youtuber,
anche il contadino ispirato dall'agronomo che
cura l'orto urbano della comunita educativa, fino
a scoprire la grande passione per la cucina. Fre-
quentando I'Istituto alberghiero viene costretto
a degli stage curriculari, il primo di questi lo porta
in una strutturaricettiva: per la prima volta entra
in cucina e osserva uno chef cucinare. Massimo
viene rapito da questo ambiente, dalla padronan-
za e dalla sapienza del saper come fare e chiede
di poter fare altri stage, scoprendo il proprio de-
siderio di mettersi ai fornelli e cucinare e scoprire
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di saperlo fare. Massimo & molto bravo e fanta-
siosoin cucina anche se tollera male rimproveri e
consigli soprattutto se ricevuti da persone che lui
non considera titolati a farlo. Allo stesso tempo
riusciamo a trovare una squadra di rugby dispo-
nibile a fargli fare delle lezioni prova, il calcio e la
pallavolo in precedenza non avevano acceso nes-
sun interesse in Massimo. Anche nel rugby come
in cucina ancora una volta incontra un ambiente
accogliente, Massimo si ritrova su un campo in
cui non € il gigante Gulliver tra gente piccolissi-
ma, ma con sua grande sorpresa conosce e vede
persone ancora pil robuste di lui che riescono
addirittura ad abbracciarlo.

Ed ecco che anche Gulliver non si sente pit un
gigante tra i Lillipuziani ma diventa piccolo in un
mondo di giganti e il cambio di prospettiva apre a
nuovi possibili scenari. Massimo investe moltis-
simo in queste due attivita e resta incredulo nel
sentire di essere considerato “uno che ha stoffa".
Come sempre € accaduto per Massimo pero da-
vanti alle opportunita positive, come in passato
la famiglia, succede che entra in gioco il timore
del fallimento e l'insicurezza di base. Come per
la famiglia trovo appiglio alle critiche ed al suo
allontanamento attraverso la questione “Chie-
sa”, anche i suoi nuovi interessi ed opportunita
vengono affrontati con meccanismi simili a quelli
del passato, dapprima inizia sempre pit ad im-
pigrirsi, poi a criticare e non tollerare critiche e
suggerimenti che sono normali in un contesto di
brigata di cucina o di squadra, in uno sport con
una disciplina e un allenamento. Massimo met-
te in atto un processo difensivo in cui per tute-
lare il proprio sé dagli attacchi che sente diretti
e invalidanti, si isola dichiarandosi non interes-
sato a nulla, "vive buttato sul letto” riferiranno
spesso gli educatori, e deve denigrare, svalutare
I'altro, e allontana gli oggetti libidici perché pa-
radossalmente I'odio e il disprezzo sono pil si-
curi dell'amore e dell'apprezzamento. Quello che
sembra svilupparsi sempre di pit & un disturbo
della condotta che in questa ottica divental'unica
difesa per vivere nel mondo: & come se il pensie-

ro inconscio fosse, mi devo difendere dall'amore,
apprezzamento dell'altro perché potrebbe esse-
re rischioso e potrei farmi male, allora piuttosto
odio, mi faccio odiare, aggredisco per difendermi
dal probabile amore dell’altro. Quanto Massimo
non potendo contare su una propria immagine
interna positiva che nessuno delle figure di ri-
ferimento ha coltivato, ha curato, ha alimentato
pud davvero avere fiducia in sé ed essere sicuro
delle proprie competenze e abilita e decidesse di
correre il rischio di entrare pit autenticamente in
relazione con I'Altro?

Massimo come adolescente chiede un contatto
vero perché come tutti gli adolescenti ha bisogno
di una forma chiara, ha bisogno di un essere in-
carnato, il riconoscimento originario sibasa su un
corpo, si ha bisogno di un corpo per riconoscersi
e in comunita si cerca di sopperire a questa man-
canza ma alle volte il muro delle difese psichiche
é troppo alto. Il lavoro con Massimo continua e
la sfida é riuscire a presentargli ogni volta una
situazione reale che invalida il ricordo della si-
tuazione traumatica interiorizzata dell'assenza
e della critica, promuovendo un capovolgimento
dei valori.
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SPAZIO NEOLAUREATI

LO STUDIOE LA
PREVENZIONE
DEL SUICIDIO
NELLE FORZE

DI POLIZIA

Il fenomeno del suicidio, seppur presente nella
societa ed anche all'interno delle Forze dell'Ordi-
ne, viene spesso taciuto e non accettato. Difatti,
nella societa & opinione comune che tale gesto
sia una scelta irrazionale effettuata durante un
momento di perdita di controllo e che essa sia
un‘azione inaccettabile.

| professionisti, invece, che si occupano del-
la salute mentale sanno che tale atto o anche
solamente la fantasia o pensiero suicidario e
potenzialmente presente in ogni soggetto. In
particolare, le Forze dell'Ordine, sono soggetti
ad alto rischio poiché vivono costantemente I'il-
lusione di poter controllare la realta, la necessi-
ta di separare in maniera netta il bene dal male,
il bianco dal nero, l'illusione di poter vivere come
paladini della giustizia vivendo del bene altrui
attraverso l'acquisizione del ruolo di difensore
della Legge. Proprio a causa di questi luoghi co-
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muni, gli operatori delle Forze dell'Ordine sono
operatori che devono fornire sicurezza agli altri
e non possono permettersi di mostrare debo-
lezze e fragilita.

Cig, unito al vivere costantemente a contatto con
situazioni difficili, stressanti, violente, oltre che a
dover tenere in equilibrio la vita lavorativa e pri-
vata, crea un connubio di elementi che possono
condurre all'atto suicidario.

Un ulteriore elemento da attenzionare & che le
Istituzioni, quando si ritrovano a confrontarsi
con il suicidio di un proprio operatore, si con-
frontano anche con il senso di vergogna e di
colpa per non aver adempiuto alla protezione
di uno dei propri membri ma, di contro, si ri-
scontra anche unaritrosia nei confronti dell’ar-
gomento suicidio all'interno dell’lstituzione
stessa.



Selye (1975), il padre delle ricerche moderne sullo
stress',riteneva che il lavoro di polizia fosse I'oc-
cupazione piu stressante.

Nel 90% dei casi il gesto viene portato a termi-
ne con l'arma di ordinanza, la quale rappresenta
"un importante e troppo immediato strumento
distruttivo, per di pit ricco di significati non sola-
mente negativi ma anche espressivi di patologica
esaltazione eroica, in un momento in cui & op-
pressivo e dominante il sentimento di sofferen-
za, di frustrazione, di solitudine. Si sottolinea
inoltre come, alla base di tali drammatici episodi,

nal of Psychiatry, 2002,Vol.36(5), pp.617-621.

non sono mai emerse problematiche in stretto
rapporto con il servizio ma in prevalenza con ab-
normi forme reattive impulsivo-emotive, rispon-
denti ad istanze prevalentemente di livello affet-
tivo, quali delusioni sentimentali, sofferenze da
lutto o per familiari affetti da gravi malattie, sen-
so di solitudine, successivo all'allontanamento
forzato dall'ambiente abituale, con conseguente
perdita delle proprie sicurezze. Per quanto ri-
guarda la prevenzione ci sono tutt’ora interventi
di tipo formativo, la valorizzazione della qualita
delle relazioni interpersonali, ed un inserimento
sempre piu capillare della figura dello psicologo,

1 H.Selye, ASyndrome Produced by Diverse Nocuous Agents, in “Nature”, 1936, 138, July 4, p. 32, ristampato
in “Journal of Neuropsychiatry, 1998, 10 ("), p. 230. Stress & una risposta relativamente aspecifica dell'or-
ganismo a uno stimolo che ne minaccia la sopravvivenza e I'integrita fisica, inoltre destabilizza I'omeostasi.
2 ). Slaven, S.Kisely, The Esperance primary prevention of suicide project., in Australian & New Zealand Jour-
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a fianco di quella del medico di polizia, in modo da
instaurare un rapporto di maggiore fiducia con il
personale, in grado di cogliere sul nascere situa-
zioni di disagio e sofferenza.

Nel nostro paese ed in particolare in ambito eu-
ropeo, l'autopsia psicologica € scarsamente uti-
lizzata, anche se I'argomento riscuote un certo
interesse dal punto di vista teorico. Il modello di
autopsia psicologica utilizzato dagli specialisti
della Sanita della Polizia di Stato é stato sostan-
zialmente basato sul modello di Shneidman3. Si
procedeva a contattare le fonti informative che
conoscevano bene il defunto (consorte/partner,
genitori, figli, vicini di casa, colleghi, collabora-
tori, superiori, amici, medico di famiglia, parroco,
cappellano della polizia), all'esame del fascicolo
di selezione psichica in occasione dell'ingresso
nell’Amministrazione, all'esame della scheda sa-
nitaria ambulatoriale interna, del foglio matrico-
lare con particolare riguardo ai quadri malattia,
trasferimenti, punizioni ed eventualmente con-
danne, cartelle cliniche quando disponibili, refer-
to necroscopico, compresi gli esami tossicologici
se effettuati, dei risultati dell'indagine giudizia-
ria, di una relazione sulle attivita di servizio che
il soggetto stava svolgendo, e di eventuali altri
elementi significativi presenti nel fascicolo per-
sonale.

Per quanto attiene la motivazione, l'inchiesta do-
veva esplorare la presenza di fattori di carattere
psico-sociale, ambientale, o I'occorrenza di gravi
eventiin atto nella vita del deceduto tali da costi-
tuire l'obiettivo del desiderio di morire, la presen-
za di sintomi di malfunzionamento bio-psico-so-
cialein grado di spiegare il suo gesto, la presenza
di caratteristici tratti di personalita, la presenza
di antecedenti familiari.

[l modello psicosociale di Violanti (2004)* & basa-
to invece sull'impatto che il ruolo sociale di ope-
ratore di polizia comporta rispetto al potenziale
per il suicidio. Man mano che gli operatori di poli-
zia fanno esperienza della loro vita professionale
tendono a far propria una modalita dicotomica
di assumere decisioni: la situazione é giusta o
sbagliata e non esiste quindi margine discrezio-
nale intermedio di incertezza. Questo modo di
pensare, che risente della richiesta di obiettivita
e di operativita in situazioni di emergenza, puo
diventare un riferimento assoluto anche nella
soluzione di problemi personali e di vita generale.

Quando cio avviene si é di fronte ad uno stile
cognitivo costrittivo nell'approcciare i proble-
mi, che rende l'individuo incapace di prospet-
tarsi alternative diverse dal bianco o nero,
giusto o sbagliato. Il processo di socializza-
zione nel ruolo di polizia a cui va incontro I'o-
peratore condiziona il ricorso a questo stile
cognitivo anche al momento di affrontare si-
tuazioni stressanti che, invece, necessitereb-
bero dell'assunzione della prospettiva di ruolo
di consorte, genitore, amico o altro soggetto
specifico. Violanti ritiene che I'addestramento
e la formazione iniziale a cui viene sottoposto
|'allievo, comporti la trasmissione e, successi-
vamente, la progressiva introiezione di un mo-
dello di poliziotto caratterizzato dall’essere pit
forte e positivamente speciale rispetto al co-
mune cittadino. L'attaccamento al ruolo di po-
lizia si rinforza sul campo dopo le prime espe-
rienze di servizio eccitanti, le quali per molti di
loro possono assumere una fonte di gratifica-
zione cosi potente da condizionare una sorta di
dipendenza fisica e sociale. Costoro diventano
fisiologicamente depressi quando c'é troppa
calma o nei momenti di routine, e contestual-

3 G. C. Nivoli, et al., Vittimologia e psichiatria, Edi-Ermes, Milano, 2010, pp.181-215.
4 ).M.Violanti, Predictors of police suicide ideation, in Suicide and life-threateningbehavior, Vol. 34(3), 2004,

pp.277-283.
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mente svogliati e distaccati da tutto cido che
non riguarda pit o meno direttamente I'attivita
di polizia. Nella vita privata pertanto si sentono
inquieti ed hanno difficolta ad adattarsi al ruo-
lo di coniuge, genitore o amico®.

Sotto il profilo del percorso sociale di acquisizio-
ne del ruolo, assoluto rilievo assume I'organiz-
zazione formale della polizia, che si caratterizza
per le posizioni di grado secondo lo stile militare,
I'assegnazione di ruoli specifici e le relazioni la-
vorative interpersonali. L'organizzazione di po-
lizia si distingue da qualunque altra per I'inten-
sita con cui comprime i suoi membri all'interno
del loro ruolo lavorativo, risultato di una potente
combinazione di metodi militaristici e controllo
burocratico®.

Gli operatori di polizia una volta socializzati
all'interno del ruolo, acquisiscono un notevo-
le numero di predisposizioni e comportamenti
che vengono integrati stabilmente all'interno
della loro struttura di personalita. Tali stili co-
gnitivi e comportamentali ostacolano un coping
efficace di fronte alle relazioni interpersona-
li stressanti ed aggravano i fattori di rischio
generalmente associati con il potenziale per il
suicidio”.

Questa aderenza al ruolo di polizia non limita sol-
tanto le abilita cognitive ma riduce I'uso di altri
ruoli sociali generalmente funzionali a gestire
meglio lo stress. Infatti, quante pit identita sociali
una persona ha, tanto meno rischia di soffrire di
stress o depressione.®

5 J. M. Violanti, op. cit.
6 Ibidem

Workingpapers di Olympus, Vol.2, 2011.

Per quanto riguarda il miglioramento delle con-
dizioni sociali nelle Forze di Polizia, particolare
attenzione deve essere posta alla qualita dei
rapporti interpersonali intramoenia (letteral-
mente, all'interno delle mura della "caserma”),
ed alla intelligente modulazione delle inevitabili
problematiche conflittuali: obiettivo che appa-
re raggiungibile principalmente attraverso una
specifica formazione relazionale dei funzionari
e degli ufficiali, in quanto custodi ed ammini-
stratori della principale e fondamentale risorsa
che, nonostante I'attuale sofferta congiuntura
economica, resta sempre quella umana. Risulta
inoltre essenziale la scrupolosa cura degli aspetti
organizzativi, tra l'altro oggetto di una specifi-
ca previsione normativa modulata attraverso la
valutazione del rischio stress lavoro-correlato ai
sensi del Dlgs 81/08°.

Nel periodo di formazione di base appare asso-
lutamente auspicabile l'iniziativa di affrontare
apertamente la tematica del suicidio, la quale
avrebbe il compito di focalizzarsi sui segnali in-
dicatori di quello stato di sofferenza mentale che
pud preludere all'agito suicidario, stimolando
una specifica cultura della solidarietd, al fine di
costruire una rete di sensibilita ed attenzione al
fenomeno e fornire al contempo indicazioni con-
crete su cosa fare di fronte ad un collega che si
trova in grave difficolta emotiva.

Nell'ambito della formazione di base, adeguato
spazio dovrebbe inoltre essere dedicato alla te-
matica dello stress in generale, ed in particola-
re allo stress professionale, compresi gli effetti

7 L.Pavan, D.De Leo, Il suicidio nel mondo contemporaneo, Liviana, Padova, 1988, pp.257-258.

8 Y. Yiksel, H. Tosun, Understanding organizational socialization process of police officers and job sati-
sfaction, in Elektronik Sosyal Bilimler Dergisi, Vol.14(52), 2015, pp. 170-182.

9 M. Peruzzi, La valutazione del rischio da stress lavoro-correlato ai sensi dell'art. 28 del d. Igs. 81/2008, |
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post-traumatici ed il fenomeno del burnout, de-
finito come sindrome da esaurimento emotivo
dovuta a stress cronico da logoramento relazio-
nale.

Oltre alle classiche figure del medico e dello
psicologo, interni o esterni all’lstituzione, & au-
spicabile il coinvolgimento nel veicolare questi
argomenti dal “Pari”, un poliziotto esperto, che
ha vissuto importanti esperienze di stress pro-
fessionale compreso quello traumatico e che
adeguatamente formato su base volontaria, co-
opera con i professionisti della salute mentale in
attivita di prevenzione e di intervento nell'ambito
di programmi, per tutelare la salute mentale ed il
benessere emotivo dei colleghi.

10 T. Del Sette,op. cit., pp. 52-59.

Una particolare menzione deve essere riservata
alla formazione del personale sanitario e degli
psicologi che molte Forze di Polizia hanno ormai
a disposizione nei loro ruoli.”

La prevenzione del fenomeno suicidario negli
operatori di polizia deve riguardare tutti colo-
ro che a titolo collettivo o individuale, operano
ed interagiscono in questo complesso e spe-
cifico universo: le Istituzioni a cui essi fanno
capo, le Organizzazioni Sindacali, le Famiglie
in cui vivono, i Superiori, i colleghi con cui la-
vorano, i Cappellani a cui é affidata la loro as-
sistenza spirituale, i medici e gli psicologi piu
direttamente preposti a preservare la loro
salute.

11 E. Giampieri, et al., Il suicidio nell'esercito e nelle forze dell'ordine, Springer, Milano, 2013, pp. 221-231.
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Lezioni frontali, focus-group, role-playing, proie-
zione e commento di video relativi ad interven-
ti di servizio caratterizzati da notevoli criticita,
testimonianze dirette o registrate di esperienze
professionali coerenti con i temi da focalizzare,
appaiono gli strumentiidonei per sviluppare que-
sto specifico modulo della formazione.

Lo stress di natura traumatica costituisce uno dei
rischi specifici associato all'esercizio della profes-
sione di operatore delle forze dell'ordine. E la natura
stessa dell'attivita di operatore di polizia che mette
costantemente in contatto il soggetto con eventi
connessi alla morte o con il rischio di morte vio-
lenta. E tale rischio non riguarda solo 'operatore in
prima persona, ma si allarga ad interessare anche
familiari, colleghi ed altre persone ad esso vicine.

Questa forma di stress viene innescata dagli
eventi critici che sono stati precedentemente in-
trodotti, ai quali sono associati essenzialmente
due sentimenti-sensazioni estremamente ne-
gativi e condizionanti, quali la vulnerabilita e la
perdita di controllo sulla realta'. Trovarsi in una
situazione simile non pud non avere conseguente
in un soggetto. Ma la natura di tali conseguenze
puo essere diversa in quanto il soggetto potreb-
be mostrare reazioni emotive pit vivaci del suo
solito, ovvero mostrare una maggiore introspe-
zione, cosi come presentare il fenomeno del di-
stress o di occasionali flashback che lo riportano
all'evento critico vissuto di recente.

Un primo banco di prova per effettuare la valuta-
zione dello stato psicologico di un soggetto é rap-
presentato dalle selezioni a carattere psico-attitu-
dinale che vengono effettuate in sede di incorpo-
ramento del soggetto stesso nel corpo delle forze
dell'ordine. Tuttavia, questa iniziale valutazione
lascia il campo aperto a tutti quegli eventi critici che
possono avvenire nel corso di svolgimento della

12 W.Rassler, et al., op. cit.

carriera del soggetto ed il cui impatto & comple-
tamente impossibile da valutare in sede di analisi
iniziale. Dopo l'incorporamento ed a seguito delle
possibili situazioni che il soggetto sperimentera nel
corso della sua attivita operativa il solo modo per
analizzare lo stato di equilibrio psicologico é attra-
verso un continuo monitoraggio dello stesso.

Lo stress associato al servizio e le tensioni emo-
tive ad esso correlate possono produrre squilibri
considerevoli che possono compromettere I'inizia-
le equilibrio che caratterizzava il soggetto inizial-
mente valutato idoneo al servizio e psicologica-
mente stabile. E proprio nel corso dello svolgimen-
to del servizio che deve inserirsi la capacita di ogni
comandante di tastare il polso dei suoi sottoposti,
di percepire i segnali di un possibile ed incipiente
crisi, di avere i “sensori della camerata”. Tuttavia,
anche questa attivita non é effettivamente suffi-
ciente ed é a questo punto che deve essere dispo-
nibile I'attivita di una persona qualificata a fornire
un‘assistenza di tal genere e che, soprattutto, non
rivesta solo un ruolo autoritario di colui che pud re-
vocare l'idoneita al servizio del soggetto.

L'auspicio & che le pagine di questo elaborato,
rappresentino uno stimolo a riscoprire I'autenti-
co valore della solidarieta umana, la responsabi-
lita morale di farci carico del nostro “prossimo”
— amico, familiare o collega - anche quando é in
divisa, superando il falso alibi della tutela della
riservatezza e del rischio di procurare danni se-
condari che spesso ci impedisce di fare quanto
puo rivelarsi determinante per preservare una
vita, ed il destino di coloro che ad essa sono af-
fettivamente legati.

PAROLE CHIAVE

= Suicidio

= Forze di Polizia

= Helping Professions
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NOVITA IN LIBRERIA

INCONTRARE IL DOLORE, CONDIVIDERE IL CAMBIAMENTO
NEI CONTESTI DI VITA QUOTIDIANA E IN PSICOTERAPIA.

Antonio Romanello
Alpes Italia: Roma (2021)

Gianni Cambiaso’ e Roberto Mazza

Questo bel volume di Antonio Romanello, psicote-
rapeuta sensibile e colto, didatta del Centro Studi di
Terapia Familiare e Relazionale di Roma, presidente
e Direttore della Scuola Change di Bari, supervisore e
formatore molto noto nell'ambito della salute men-
tale e della scuola, raccoglie I'esperienza di una lunga
vita professionale - svolta soprattutto tra Puglia e
Basilicata — in cui coniuga da sempre il lavoro clinico
con la conoscenza scientifica e I'impegno sociale.

In questo suo ultimo lavoro dedicato all'incontro coniil
dolore vengono connessi studi provenienti da ambiti
diversi della pit aggiornata ricerca scientifica, dalla
neurobiologia alle neuroscienze, dall'Infant Research
ai neuroni specchio, dalla psicologia dello sviluppo e le
teorie sull'attaccamento, all'esperienza diretta con le

famiglie e con la sofferenza. Il filo rosso che unisce i
diversi capitoli € la continua ricerca di isomorfismi tra
la sintonizzazione affettiva primaria nella relazione
madre-bambino (con la sua riconosciuta rilevanza
sulla salute dell'individuo nel corso della sua crescita)
e la sua inevitabile replica nella relazione terapeuti-
ca, dove la sintonizzazione tra terapeuta e paziente
costituisce per l'autore la conditio sine qua non per
avviare il processo di ascolto e di conoscenza (la co-
struzione e ricostruzione della storia relazionale e
affettiva del paziente) e per l'intero processo di cura.
Parafrasando Salvatore Natoli, il dolore permette a
chi soffre di comunicarlo e a chi guarda di presentirlo,
il sofferente, nonostante il muro che lo separa dagli
altri cerca parole, e forse anche le trova, ma senza
I'ascolto la sofferenza rimarrebbe esperienza muta.

Didatta della Scuola di specializzazione in psicoterapia familiare fondata da Mara Selvini Palazzoli e diret-

tore didattico della sede di Brescia

Didatta della Scuola di specializzazione in psicoterapia familiare fondata da Mara Selvini Palazzoli e diret-

tore didattico della sede di Brescia
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Se la sintonizzazione emotiva tra il bambino e I'adul-
to rappresenta un fattore protettivo fondamentale
per I'evoluzione umana, incidendo notevolmente sul-
la qualita dello sviluppo - come le ricerche degli ultimi
quarant’anni hanno ben saputo dimostrare - altresi
I'esperienza dell'incontro con il dolore in psicoterapia
puo essere sovrapponibile a quella di una comune
esperienza umana, di conforto, di accudimento, di
vicinanza protettiva, di costruzione di un rapporto
fiduciario che dimostra oggi, non solo attraverso l'e-
videnza clinica, ma su base sperimentale e scientifi-
ca, che la relazione terapeutica possa costituire una
base sicura tale da sostituirsi ad un legame distorto
o traumatico e quindi in grado di riparare le storture
che hanno condizionato la nostra crescita.

Il volume, corredato di eccellenti casi rappresenta-
tivi, spazia dal lavoro clinico individuale e familiare
nei contesti psicosociali ai percorsi di cura in psi-
coterapia, diviene potente strumento di apprendi-
mento, didatticamente efficace, quando scandisce
metodologicamente le prime fasi dell'accoglienza
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del dolore, il primo contatto, la domanda, i primi
colloqui, la condivisione degli obiettivi terapeutici.
Ne troviamo un esempio significativo condensato
nell'intervento su Marta e Karin (la madre e la figlia)
in cui modelli teorici divengono tutt'uno col proces-
so terapeutico e con la sensibilita di chi accoglie.

Il diventare ed essere persona cosi come il di-
ventare ed essere psicoterapeuta, nel capitolo
conclusivo, richiama ancora una volta il “frattale”
madre-terapeuta, crescita-cambiamento, base si-
cura-alleanza terapeutica.

Anche il modello formativo non pud che essere iso-
morfo a quello terapeutico: se in terapiail nostro com-
pito é sintonizzarci con il paziente per rintracciare in-
sieme a lui cid che non ha funzionato nel suo processo
disviluppo e cio che é riparabile attraverso larelazione
terapeutica, connettendo le manifestazioni sintoma-
tiche del presente con quelle interpersonali, familiari e
intergenerazionali del passato, cosi nella formazione
ogni futuro psicoterapeuta dovra poter riconosce-
re e ricostruire i passaggi fondamentali del proprio
processo di crescita, la sua esperienza affettiva nella
famiglia d'origine e nelle relazioni sociali, i processi di
resilienza ma anche i nuclei di debolezza residuali.

Il processo disupervisione e I'esperienza prolunga-
ta nel gruppo di training dovranno essere in grado
di restituire "vissuti emotivi trasformati”, rielabo-
rati e pacificati, rendendo consapevoli e costrutti-
ve (e quindi inoffensive) eventuali risposte proiet-
tive, distanzianti o collusive, e comunque attinenti
proprie dinamiche personali, pit che appartenenti
agli assetti relazionali dei pazienti.

In questo testo Romanello getta sostanzialmente un
ponte traintrapsichico einterpersonale, attaccamento
e relazioni primarie, legami familiari attuali e processi
intergenerazionali. La meta é raggiungere le vette di
un pensiero complesso indispensabile per affrontare
le sfide del presente e le sofferenze dell'attualita. Un
gran lavoro che segnala 'ampiezza delle sue letture e
la profondita e umanita del suo sguardo, main unatra-
duzione letteraria leggera e di agile lettura che si offre
agli specialisti, ma anche agli allievi, agli insegnanti e a
quanti operano nel settore sociosanitario.
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RECENSIONE DEL LIBRO DIVENIRE
GENITORI E DIVENIRE FIGLI. LE NUOVE
SFIDE DELLA PSICOLOGIA PERINATALE

Marcello Florita
Mimesis Edizioni: Milano (2022)

Rebecca Silvia Rossi - Psicologa, Psicoterapeuta - Societa Italiana Psicoana-

lisi della Relazione (SIPRe)

L'esperienza generativa & un processo comples-
so, portatore di emozioni intense, dirompenti,
a volte ambigue, contrastanti. Aggiungendo a
cio le varie modalita di diventare genitori - cosi
come di esserlo - che esistono al giorno d'oggi,
la complessita aumenta ulteriormente. Compi-
to nostro, in qualita di operatori del benessere,
é essere pronti ad accogliere questa pluralita
senza preconcetti o pregiudizi; per farlo, dob-
biamo, prima di tutto, conoscerla e compren-
derla.

Ho deciso di intitolare questa recensione La giu-
sta complessificazione del “normale”, virgolettando

I'ultima parola, proprio per sottolineare quanto ci
possaindurrein errore, portandoci a semplificare
o0 banalizzare questa complessita.

Con le parole dell'autore:

“Naturale porta con sé il sinonimo di facile, ordina-
rio, ma le diverse e possibili complicazioni mediche
e psicologiche danno evidenza di quanto straordi-
nario sia dare alla luce un figlio. La gravidanza e la
nascita comportano dunque un passaggio evolutivo
per i soggetti coinvolti e per la coppia, e come tutti
i processi evolutivi, implicano una crisi nonché una
riorganizzazione dell'individuo stesso e della coppia”
(p.46).
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Il divenire genitore assume cosi il significato di
evento naturale ma anche straordinario (nell'ac-
cezione di fuori dall'ordine), per tutti i soggetti
coinvolti nel processo, che inizia prima della na-
scita e continua poi, tutta la vita, coinvolgendo la
coppia genitoriale in modi e tempi diversi. Questo
libro ci aiuta ad entrare maggiormente in contat-
to con il senso di cio e le implicazioni connesse.

Da qui la suaimportanza. ll volume é I'esito di nu-
merose riflessioni riguardanti: I'allattamento, il
terapeuta in attesa, la depressione post partum,
I'aumento dell'infertilita e delle nascite preter-
mine, I'omogenitorialita e la monogenitorialita,
la genitorialita in altre culture, la procreazione
medicalmente assistita, i primi mille giorni di
vita, I'accompagnamento al parto, i cambiamenti
cerebrali in atto nei neogenitori... Insomma, tut-
to quanto concerne il divenire genitori e diveni-
re figli, tema che implica questioni biologiche,
psicologiche, antropologiche, bioetiche, sociali,
legislative, con effetti fondamentali sui soggetti
direttamente coinvolti (genitori e figli) ma anche
indirettamente coinvolti (operatori sanitari). Gli
autori sono venti, provenienti da diverse Univer-
sita e discipline, dato che lariflessione sulle sfide
in atto necessita di un pensiero a pit voci, per po-
terne cogliere tutte le sfaccettature.

Il curatore, Marcello Florita, psicologo e psicote-
rapeuta, ha vissuto sulla sua pelle I'esperienza di
genitore di bambini nati pretermine, dalla quale
é nato il libro Come respira una piuma e che ha
acceso in lui la voglia (o forse I'esigenza?) di ap-
profondire ed ottimizzare il mondo del perinatale
in Italia. Da qui, la realizzazione di un Master in
Psicologia Perinatale (alla sua quinta edizione),
I'apertura dell’Area Perinatale SIPRe a Milano e la
pubblicazione di Divenire genitori, divenire figli, che
raccoglie quanto seminato in questo percorso.

Nel prologo, Florita delinea le sfide che i reparti
materno infantili italiani sono tenuti ad affronta-
re in questi anni e che fanno da fi/ rouge al ragio-
namento sottostante a tutto lo scritto:
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Scollegare la funzione genitoriale dalla que-
stione biologica e di genere, per poter riflettere,
scevri da pregiudizi, sul significato di diventare
genitore e figlio. In altri termini, dare voce al sen-
so personale delle esperienze genitoriali e filialj,
partendo dalla soggettivita dei protagonisti.
Mettere al pari dei trattamenti scientifici la
centralita del soggetto e l'umanizzazione
della cura, per superare finalmente il modello
biomedico in favore di quello bio-psico-sociale
in quanto “la cura del soggetto migliorala pro-
gnosi: la relazione é vitale e curativa” (p.22).
Creare degli spazi di ascolto nei centri ma-
terno infantili per gli utenti e per gli operato-
ri, considerando i soggetti nella loro totalita,
senza scomporli "automaticamente e apri-
oristicamente in componente psichica e so-
matica” (p.23). Questo poiché si é rilevata, ad
oggi, carenza di presa in carico dei vissuti di
sofferenza ed angoscia che tale lavoro puod
provocare, con conseguente rischio di burnout
e minor efficacia lavorativa, dimenticando che
“il benessere e il disagio degli operatori sani-
tari sono strettamente correlati alla qualita
dell'intervento e dunque, in ultima battuta,
alla salute del paziente” (p.24).

Tenere sempre presente che desiderio di gra-
vidanza e desiderio di maternita sono distinti,
cosi come diventare genitori é diverso da de-
siderare un figlio. Cio significa riconsiderare
I'importanza della genitorialita come “pas-
saggio identitario ed esistenziale” (p.26).
Superare le teorie dello sviluppo per stadi
o fasi a favore di un approccio integrativo di
auto-eco-organizzazione tra bambino ed am-
biente, nel quale ognuno seguira “traiettorie
di sviluppo diverse, a seconda di cio che é e
dell'ambiente in cui &” (p.30).

Includere le ricerche svolte in ambito perina-
tale nelle tearie psicologiche e dello sviluppo.

Oltre a queste sfide, Florita induce in modo provo-
catorio ad una riflessione sulla maternita. Con la
lapidaria frase “Listinto materno é sopravvalutato”
(p.49) mette in risalto un concetto radicato nella cul-



tura popolare e d'intralcio a moltis-
sime neomamme, in lotta con sensi
di colpa che non avrebbero luogo di
esistere.

DIVENIRE GENITORI
E DIVENIRE FIGLI

Le nugve sfide della psicologia perinatale

Mi trova completamente d'accordo
sia come psicoterapeuta che come
madre in divenire (all'ottavo mese
di gravidanza mentre scrive). Alla
stregua di ogni cambiamento di
vita, la genitorialita & un processo
complesso e, in quanto tale, non
puo essere semplificato in un mero
concetto biologico quale listinto.
Al contrario, si tratta di un “proces-
so di appropriazione e legittimazione
interna” (p.49) che prevede tempi e
modalita differenti per ogni per-
sona, con la propria storia, i propri
legittimi vissuti. Vissuti che com-
prendono cambiamenti a livello
psicologico (modifiche identitarie
e nel rapporto col partner, mag-
giore sensibilita emotiva, nuova
relazione col nascituro...), biologico
(allattamento, ritmo sonno-ve-
glia, desiderio sessuale...) e sociale
(astensione e/o rientro al lavoro,
maggiore isolamento, nuove rou-
tine...) e che determinano quello
che é e sara larelazione col proprio
figlio. E questa relazione non per
forza sara istintivamente d'amore,
devozione, privazione e abnegazione come la cul-
tura dellistinto materno e dell'amore a prima vista
vorrebbe far passare, ma verra costruita col tem-
po, creata da quel genitore con quel figlio.

Assumendo come propri questi assunti, i neoge-
nitori vengono sgravati dal peso del “"dover esse-
re” che culturalmente siinsinuain ognuno in base
alla propria esperienza ed al proprio entourage.
E essenziale disinnescare questo automatismo
per massimizzare il proprio divenire, “per sentirsi
in grado di rispondervi in modo efficace e tempesti-

A cord di Marcello Flarita

& MIMESES / FRONTEERE DELLA PSICHE

vo” (p.53) con le proprie modalita e risorse, che
un professionista con sguardo attento ed aperto
potra aiutare a scovare.

In altre parole:

“Divenire genitore non € un fatto biologico, ma av-
viene tramite un‘autorizzazione interna. Pensare che
questo passaggio non ha a che fare con I'evento bio-
logico, non vada concepito come semplice ed é I'esito
di un processo che coinvolge I'lo-soggetto, implica
realizzare che la vera chiave di questo processo é
l'autorizzazione interna. L'assunzione del ruolo é il
vero passaggio significativo.” (p.54-55).
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Seguendo questo pensiero, vien da sé che gli
operatori dei reparti infantili debbano persegui-
re un concetto di salute su misura, tenendo pre-
sente che "la molteplicita di fattori che concorrono
all'unicitd individuale [comprendendo] che tutto cio
che vediamo di quel soggetto che diviene bambino o
genitore, comprese idiosincrasie, fatiche o ambiva-
lenze, sono l'esito del tentativo di quel soggetto di
tenersi in equilibrio con ogni sua cellula in un mo-
mento delicato e di transizione.” (p.72). E noi psico-
logi, operatori del benessere, dobbiamo essere in
grado di promuovere negli utenti e negli operato-
ri la capacita di leggere I'unicita dell'esperienza.

E necessario essere in grado di avere uno sguardo
diverso ed onnicomprensivo toccando la questione
genitorialita. Per questo motivo, ho trovato illu-
minante che nel libro si parli di neurobiologia della
genitorialitd, non solo da un punto di vista materno
come ormai si & abituati (é infatti risaputo che in
gravidanza e nel puerperio la donna vada incontro
a cambiamenti neurobiologici e di plasticita cere-
brale) ma anche paterno. Il capitolo sui cambia-
menti ormonali e neurobiologici dei padri durante
la gravidanza e nel periodo del post parto & opera di
Franco Baldoni (medico psicologo e psicoterapeu-
ta, Professore Associato presso il dipartimento di
Psicologia dell'Universita degli Studi di Bologna).

Le modifiche di cui scrive sono finalizzate a facili-
tare I'accudimento della prole e riguardano:
la diminuzione di testosterone ed estradiolo,
grazie a cuii padri risultano piu sintonizzati sui
bisogni di madre e neonato;
I'aumento del livello di ossitocina, che favori-
sce I'empatia;
I'aumento di vasopressina, che stimola il sen-
so di protezione;
I'aumento del livello di cortisolo, che intensifica
I'attenzione verso il pianto del neonato, facilitan-
do cosi la predisposizione a prendersene cura.

Nello stesso capitolo, anche per segnalare I'im-

portanza di una presain carico familiare sistemi-
ca soprattutto nei casi di parti pretermine, viene
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trattata la Depressione Perinatale Paterna, di
difficile diagnosi e complessita clinica.

Molto innovativa la parte dedicata alla psicopa-
tologia e psicofarmacologia durante gravidanza
e post partum, curata da Greta Petrilli (psicologa,
psicoterapeuta, Dirigente Psicologa presso U.O.C.
Psichiatria-Ambulatorio Varella per la salute men-
tali in epoca perinatale, ASST Papa Giovanni XXIlI,
Bergamo) e Licia Lietti (medico psichiatra e psi-
coterapeuta, membro dell’Area Perinatale SIPRe)
che sottolineano il rischio - in determinate condi-
zioni psicopatologiche - di sospendere una terapia
farmacologica per prepararsi ad una gravidanza.

| capitoli sono dettagliati e ricchi di studi scientifici di
ultima generazione, consigliati a tutti gli operatori psi
per unariflessione in merito al desiderio di maternita
e l'eventuale messain atto di pazienti con psicopato-
logia conclamata e sotto cura farmacologica. Li rias-
sumo brevemente con le parole della dott.ssa Lietti:
“possiamo affermare che la gravidanza e I'allattamento
non sono condizioni che escludono a priori l'utilizzo de-
gli psico-farmaci, ma é indispensabile che questa scelta
sia frutto di un‘attenta valutazione dei rischi-benefici del
trattamento versus il non trattamento, effettuata dal cli-
nico insieme alla coppia di futuri genitori” (p.224).

La parte dedicata alla nascita pretermine, curata da
Marcello Florita, Maria Mallardi, Valeria Pirro e Gio-
vanna Cacciato, psicologh*, psicoterapeut* esperti*
in quest'ambito, ci dona uno sguardo nuovo, non
solo per gli operatori delle TIN (Terapia Intensiva
Neonatale) ma per chiunque si interfacci con espe-
rienze divitain tal senso. La nascita prematura di un
bambino, infatti, & un trauma non solo per il bambi-
no - che non andrebbe definito prematuro, termine
che implica “una non maturita del bambino quando in
realta i bambini non sono prematuri, ma sono perfetta-
mente maturi per la loro attivita gestazionale” (p.248) -
ma per tutta la famiglia: “anche i genitori sono a meta
del loro processo di maturazione” (p.249).

E in questo complesso divenire genitori, si eviden-
za ancor di pit la negativita della cultura dell'istin-



to materno/paterno e dell’amore a prima vista di
cui si accennava precedentemente, in quanto: “La
relazione con il proprio figlio é pur sempre una rela-
zione, che, in quanto tale, si alimenta e complessifica
nel rapporto, nel contatto e nella conoscenza. (i si puo
innamorare a prima vista, ma ci si pué anche inna-
morare con il tempo e con la relazione, soprattutto in
una situazione come questa, dove la relazione parte
con un lutto violento legato al figlio fantasticato (e
disegnato dalla societd), un dolore profondo legato a
un desiderio affannato dalle condizioni mediche e una
difficoltd a conoscersi al di la dell'incubatrice. Ecco,
soprattutto in questa situazione, I'amore genitoriale
richiede tempo e respiro” (p.251).

u

Nel capitolo viene inoltre sottolineato quanto

bisogni dei genitori in TIN sono sottostimati dagli ope-
ratori” (p.252), stressando I'importanza della pre-
senza della figura di psicologo strutturato all'in-
terno della TIN “per umanizzare le cure, facilitare e
promuovere l'incontro a volte complesso tra neonato
e genitori, ma soprattutto per agevolare il riconosci-
mento e la messa in parole di questo disagio”(p.253).
La presa in carico psicologica in questi reparti &
importante anche per gli operatori, che quoti-
dianamente si interfacciano con una realta tanto
complessa quanto delicata, a volte senza gli stru-
menti di resilienza, empatia, sensibilita necessari.

Alessandra Merisio e Cristina Sempio, psicolo-
ghe, psicoterapeute, afferenti all'’Area Perinatale
SIPRe, ci accompagnano nel delicato mondo della
procreazione medicalmente assistita (PMA) e dei
suoi risvolti psicologici, ricordandoci che “la me-
dicina, il corpo, e la mente viaggiano a due velocita
diverse” (p.279). Lintero capitolo é abilmente co-
struito tenendo conto sia degli aspetti medici in
merito alla PMA sia, soprattutto, della comples-
sita del farvi fronte. | vissuti delle coppie che vi
si sottopongono sono sicuramente travolgenti e,
spesso, ambivalenti, alternando fede in una riso-
luzione onnipotente (che puod inizialmente avere
anche effetto positivo sui vissuti di impotenza
precedenti) a stress, dettato dall'invadenza delle
procedure, che entrano prorompenti nell'intimita

della coppia. Coppia che spesso si vede travolta
anche nella difficolta di comunicazione al part-
ner delle proprie fatiche e dei propri sentimenti:
affrontare assieme lo stesso tema non significa
esperirlo allo stesso modo.

Tra le emozioni pit comuni c'é la rabbia che “non
ha un oggetto, un destinatario. E la rabbia di non po-
ter raggiungere qualcosa che si desidera tanto senza
che sia colpa di nessuno. Perché cio che accade é un
fatto, senza nessun colpevole” (p.276). A questa
rabbia spesso si accompagna anche un vissuto di
solitudine ed incomprensione, che puo portare a
“sterilitd sociale” (p.276) ossia al ritirarsi dalle re-
lazioni per la spiacevole sensazione di non essere
compresi 0, ancora peggio, essere giudicati. An-
che qui viene ribadito quanto rischioso sia con-
cepire la gravidanza come naturale: farlo “implica
che spesso venga anche considerato facile” (p.275)
inasprendo il percorso a coloro per i quali facile
non é.

Il capitolo dedicato al lutto perinatale € ad opera
di Claudia Ravaldi ed Alfredo Vannacci, medici e
fondatori dell’APS CiaoLapo ETS, che sottolinea-
no come la perdita che avviene nell'arco tempo-
rale dal concepimento al primo anno di vita “deb-
ba essere riconosciuta come un trauma cui la donna
e la coppia sono chiamati ad adattarsi per come
possono” (p.306). Purtroppo, in Italia non vi sono
linee guida per affrontare questo delicato tema e
“sono pochissime le aziende ospedaliere italiane che
hanno protocolli per la gestione di aborto e morte
perinatale” (p.310) il che non solo va ad inficiare
negativamente sugli utenti, ma anche sugli ope-
ratori sanitari, che si trovano sprovvisti di risor-
se per affrontare tali eventi. Questo volume & un
aiuto anche per loro, donando spunti, riflessioni e
best practices.

Micaela Ghisleni (Dottore di ricerca in Filosofia ed
Ermeneutica filosofica, specializzatain etica e me-
dicina) e Nicola Carone (psicologo, psicoterapeuta,
ricercatore presso I'Universita degli Studi di Pavia)
ci aprono le porte sul mondo del minority stress
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delle famiglie omogenitoriali, quotidianamente in
lotta per l'esercizio di diritti umani fondamentali
quali le funzioni genitoriali. In particolare, Ghisleni
ci ricorda che: “é stata fatta una legge sulle unioni
civili, ma restano ancora i divieti di adozione piena e
di accesso alla procreazione medicalmente assistita”
(p.320) per le persone single e le coppie LGBTI;
“quando nasce un figlio da un progetto di coppia, non
é previsto il riconoscimento automatico del genitore
intenzionale” (p.321) vale a dire che solo il genitore
biologico é riconosciuto, I'altro membro della cop-
pia rimane escluso; tutto questo porta alla “neces-
sitd di una disciplina organica che riconosca i legami
affettivi omogenitoriali” (p.324).

Tali questioni sono per noi psicolog* molto impor-
tanti da conoscere, dato che nei prossimi anni &
molto probabile che i nostri studi si riempiranno di
soggetti il cuimalessere & connesso a queste dina-
miche. Cosi come molto importanti sono le tema-
tiche sulle quali si concentra Carone, quali l'interio-
rizzazione inconsapevole di pregiudizi omofobi che
“segnano uno sbarramento interno alla persona omo-
sessuale stessa, per cui omosessualita e genitorialita
sono percepite come incompatibili” (p.328).

Dobbiamo essere pronti ad aiutare i soggetti che
soffrono per queste discriminazioni, aiutarli nel
capire le loro dinamiche pit profonde e, per far-
lo, dobbiamo essere equipaggiati e consapevoli
che “sono molteplici le aree in cui i padri gay pos-
sono sperimentare tensione e conseguente stress:
in quanto uomini gay, non si conformano alle defini-
zioni tradizionali di mascolinitd; in quanto caregiver
primari, non si conformano alle tradizionali norme
sulla paternita; in quanto appartenenti a famiglie
omogenitoriali, non si conformano alle definizioni
tradizionali di famiglia” (p. 332).

La parte finale é dedicata alla Gravidanza nella stan-
za di terapig, scritta a quattro mani dalle psicote-
rapeute Claudia Maspero e Stefania Zanolini, a me
particolarmente cara dato che sto portando avanti
una ricerca in merito, essendomi affacciata a mag-
gioal “problema”: sono incinta, come lo comunico ai
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miei pazienti? Come gestisco la situazione? Come
reagiranno? Questione che ha riguardato innume-
revoli colleghe e che tocchera molte altre ma sulla
quale c'é pochissima letteratura, sebbene sia un
tema cosi importante, comune e delicato.

Sicuramente, la comunicazione della gravidanza
della terapeuta avra ricadute su setting e rela-
zione in quanto “incursione nello spazio terapeuti-
co di un bambino reale nella pancia modifica il cam-
Dpo, sollecita emozioni, fantasie e difese in entrambi i
soggetti”(p.376). Gran parte dello spazio psichico
della terapeuta durante la gravidanza é occupato
da* bambin* e si & visto che i pazienti tendono
a rispondere “con una riattivazione dei conflitti
infantili [oppure con] tematiche sessuali [...] o te-
matiche transferali pitd materne. Ma ancora, alcuni
pazienti si sentono in pericolo, temono I'‘abbando-
no e gli attacchi al setting ne danno la conferma.”
(p.377).

Alla stregua di ogni inevitable disclosures, ossia
quelle esperienze personali del terapeuta che
entrano nella relazione (come malattia e trasfe-
rimento), la gravidanza deve essere introdotta e
maneggiata con estrema cautela, considerando-
la non un intralcio ma uno stimolo per “favorire
I'esplorazione di aree e di vissuti che fino a quel mo-
mento in terapia non erano stati affrontati”(p.377).

Come ogni altro capitolo del libro, la funzione di
quest'ultimo é di stimolare una riflessione ed
aprire il mondo del perinatale e della cura ad una
visione olistica della genitorialita, che permetta
una presa in carico completa e rispettosa dell’e-
sperienza generativa per tuttii soggetti coinvolti.

E per questo che consiglio Diventare genitori, diven-
tare figliad operatori del perinatale e non, neogeni-
tori e veterani, nonni e single. Come ogni esperienza
divita, la genitorialita é troppo complessa per liqui-
darla come evento naturale e scontato, soprattutto
per la nostra professione. Il libro di Florita ci aiuta a
stimolare adeguatamente aggiornamento e aper-
tura mentale, trai nostri alleati pit preziosi.
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UN MONDO FANTASCIENTIFICO ED ENTUSIASMANTE TRA
INCREDIBILI STUDI, TEORIE E RICERCHE CHE ABBRACCIANO
TANTO LA PSICOLOGIA QUANTO LA FISICA. UN VIAGGIO
AFFASCINANTE, Al CONFINI DELLO SPAZIO E DEL TEMPO.

Mirco Turco

Due pensieri mi hanno spinto ad intraprende-
re questo viaggio affascinante e misterioso. Un
viaggio ai limiti, tra una scienza fredda e ortodos-
sa e una scienza "alternativa”, che va oltre, scon-
finando in un groviglio di discipline e saperi e che
non si accontenta di cid che é gia noto.

Il primo pensiero & quello di Roger Sperry, Nobel
per la Neurofisiologia che, discutendo in materia
di coscienza, afferma: “la coscienza non é riducibile
a eventi neurali. Il significato del messaggio non sara
mai trovato nella chimica dell'inchiostro”. 1l secon-
do, forse piu suggestivo e profetico & quello di
un altro premio Nobel, questa volta per la Fisica,
Max Planck: “Sull’entrata del tempio della scienza
sono incise le parole: devi avere fede!”.

| primi presupposti di tale opera, pertanto, sono
gia convincenti, ma sembrano, al contempo, una
sorta di giustificazione per cercare di affrontare
con sani principi scientifici storie, dinamiche e
modelli che, in verita, appaiono assai fantascien-

tifici o degni di uno sceneggiatore argutamente
fuori dalle righe. Al contempo, tale introduzione
sembrera originale per un testo che intende, in
sostanza, parlare di spionaggio e intelligence.

L'opera realizzata cerca di creare un connubio
equilibrato, almeno parzialmente, tra storia e vi-
cende rocambolesche, esperimenti, servizi se-
greti, intelligence, laboratori bizzarri, inganni, spie
psichiche, psicologia e meccanica quantistica.

Il tentativo & anche quello di fornire una chiave di
lettura differente sui fenomeni extrasensoriali, al-
trimenti considerati alla stregua della magia o di
nuove e ingannevoli correnti pseudofilosofiche.

Ai confini della scienza e della coscienza, siillustrera
la storia dei fenomeni esp, in modo particolare della
visione a distanza o remota, passando da casi sto-
rici emblematici, testimonianze, progetti segreti
rivelati e tentativi, forse illusori, ma comunque co-
raggiosi, di unificazione tra psicologia e fisica, men-
te e materia, in un viaggio oltre lo spazio e il tempo.
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kdinco Turco

Intelligence e

spionaggio psichico

Troa shona, pecokogia @
fisico quankstico

peERCORg

In cerca di spiegazioni convincenti erano anche
altri illustri studiosi come Schroedinger, Pauli,
Jung, che, studiando proprio i fenomeni extra-
sensoriali, hanno colto la connessione esistente
tra la mente umana e I'Universo.

Parallelamente, il teorema di Bell dimostrava che
I'esperienza, avvenuta nel passato, dell'interazio-
ne di due particelle, crea tra le stesse, una forma
di "collegamento” diretto e istantaneo che va al di
la dello spazio e del tempo, in modo che ognuna
di esse continua a condizionare il comportamento
dell'altra.

Nell’'Universo vigerebbe un principio di “Non Lo-
calitd”, termine coniato dalla fisica quantistica,
attraverso il quale i fenomeni avvengono come
se ogni cosa fosse in diretto e continuo contatto
con ogni altra. A tal riguardo, anche il fisico Da-
vid Bohm affermava: “Qualsiasi evento si verifichi
e immediatamente disponibile come informazione in
qualsiasi luogo”,
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Si potrebbe parlare anche di “stato di consapevo-
lezza espansa”, equiparato ad uno stato di medi-
tazione che consente, ad una persona, di ricevere
o0 trasmettere informazioni. Occorre porsi, cosi,
innanzi a tutto cid, con un atteggiamento scevro
di convincimenti, appartenenze, credenze.

La prima parte del libro contiene, quindi, riferi-
menti storici ed eventi che hanno caratterizzato
questo filone di indagine sullo spionaggio psichi-
co, partendo perd da una ricostruzione storica
affascinante dello spionaggio in generale.

Nella seconda, invece, sicerchera di dare maggior
lustro e una certa risonanza alle teorie, agli studi
e alle ricerche oltre la normale logica, cosi come
oltre la fisica classica o la stessa psicologia.

Forse, attraverso tale opera, comprenderete quanto
ci sia di poco paranormale nello spionaggio psichico,
cosi come, in generale, nei fenomeni extrasensoriali
e come questi possano essere accessibili in realta a
tutti. Alla fine di questo viaggio, probabilmente, ma
con fiducia, scoprirete che la sostanza pit elemen-
tare del mondo fisico € di tipo onirico, proprio come
la mente e il cuore vivo e pulsante dell'Universo (A.
Mindell, 2017) e che lo stesso Universo & partecipa-
torio, come direbbe il fisico J. Wheeler.

Per chi crede principalmente nella fisica, forse as-
serira alla fine, come fece lo stesso Einstein, che
la divisione fra passato, presente e futuro ha solo
il valore di un‘ostinata illusione. Per chi coltiva pre-
potentemente la meccanica quantistica, invece,
avra la sensata convinzione che forse, la vita, non &
fatta in modo da poter essere contemplata con un
unico sguardo, come direbbe Erwin Schodinger. Per
chi alimenta la scienza psicologica, forse dovra ben
ricordare che il pendolo della nostra mente, oscilla
tra senso e non senso e non tra giusto e sbagliato,
come direbbe Jung. Ci auguriamo tutti, in ogni caso,
di perdonare sempre un bambino quando ha paura
del buio. La vera tragedia della vita potrebbe esse-
re, invece, se come uomini, continuiamo ad avere
paura della luce, come direbbe Platone.
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EMOZIONI IN POESIA

Silvia Ruggiero - Psicologa e
psicoterapeuta, dirigente psicologa ASL Taranto
In. Edit Edizioni - Castel San Pietro
Terme (BO) (2022)
Riccardo Pagano e Claudio Franzoni

Passando attraverso delusioni e addii, avvicina-
menti e speranze, torna prepotente la forma ori-
ginale dell'amore: una dinamicita continua e ine-
sorabile. Non & un libro di poesie, ma un’infinita
storia d'amore, un romanzo in versi.
Quindi che cos'é veramente I'’Amore?
E mancanza, é ricerca. L'Amore alberga li dove manca,
é il desiderio di cio che é vissuto nella condizione
di povertd intesa lato sensu. LAmore non é tenero e
dolce, ma spesso é forte se non addirittura crudele.
L'’Amore é tiranno, é dominatore, LAmore é follia, &
senza freni, é irriverente, Se il padre di Amore é Poros
che significa non solo “ingegno”, ma anche “via d'uscita”
allora vuol dire che tramite I’'Amore si puo aspirare
al divino per i poveri mortali.

Dall'introduzione di Riccardo Pagano

L'autrice, psicologa e psicoterapeuta, dirigente
psicologa ASL Taranto, utilizza la poesia per de-
scrivere emozioni e sentimenti.

In questo nostro mondo in cui il pensiero logico é ele-

SILVIA RUGGIERD

[ ksl hemi | i eyt

vato arisolutore di tuttii mali, dove l'intelligenza arti-
ficiale viene utilizzate per prendere decisioni che han-
no un forte impatto sul presente e il futuro di milioni
di persone, le emozioni e i sentimenti possono essere
I'unico appiglio che rimane per “restare umani”.

Anche la psicologia sempre pit riscopre il valore delle
emozioni, dell'intelligenza emotiva, I'empatia e le soft
skill come basi per relazioni positive e significative su
cui si fonda gran parte del benessere personale.

Ecco che usare la poesia come veicolo delle emo-
zioni, come spinta verso unariflessione sul proprio
mondo interno e su quello altrui per scoprire le
proprie modalita relazionali e le proprie caratteri-
stiche di personalita diventa un passaggio quasi
obbligato rispetto al percorso di crescita perso-
nale e professionale dell'autrice. Dopo venti anni
di carriera professionale di cui diversi trascorsi
nell'amministrazione penitenziaria a contatto con
situazioni emotivamente forti e coinvolgenti
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SEPARAZIONE,
DIVORZIO E

AFFIDAMENTO

GON LA RIFORMA

GARTABIA.

NOVITA, PROSPETTIVE E SFIDE.

AUTORI Giovanni Battista Camerini, Marco Pingitore

EDITORE Franco Angeli: Milano (2023)

Il volume rappresenta la sintesi delle novita psicofo-
rensiin seguito alla riforma Cartabia che ha introdot-
to significativi cambiamenti nel diritto di famiglia.

L'ascolto della persona minorenne nei procedimen-
ti di separazione, divorzio e affidamento diventa
una prerogativa del Giudice, il quale avra maggiori
responsabilita nel prendere provvedimenti a tutela
dei figli. La riforma, per la prima volta, introduce il
tema del rifiuto del figlio di incontrare un genitore.
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Un tema molto dibattuto che si & sviluppato nel
corso degli ultimi anni intorno alla teoria contro-
versa dell'alienazione parentale, che nel libro viene
affrontato alla luce delle novita normative.

Il volume esamina, tra l'altro, I'ambito della consu-
lenza tecnica d'ufficio con I'introduzione della previ-
sione dell'esame di personalita dei genitori in alcuni
casi specifici e di particolari tutele nei casi di allega-
zioni di denunce.



Ampio spazio Vviene
dato anche al tema del-
la valutazione della ca-
pacita di discernimen-
to, della coordinazione
genitoriale, dell'inter-
vento sulla famiglia di-
visa da parte dei Servi-
zi Sociali o del Servizio
Sanitario  Nazionale,
con un'ampia finestra
dedicata ai trattamenti
psicologici imposti dal
Tribunale ai genitori
separati e agli incontri
vigilati tra genitori e
figli.

SEPARAZIONE,
DIVORZIO E
AFFIDAMENT(
CON LA RIFORMA
CARTABIA

Novita, prospettive e sfide

Per il suo taglio prati-
o, & questo un testo di
riferimento fondamen-
tale per psicologi, neu-
ropsichiatri infantili, av-
vocati, assistenti sociali
e magistrati.

Giovanni Battista Ca-
merini, neuropsichia-
tra infantile e psichia-
tra,  psicoterapeuta,
insegna Clinica e Psico-
patologia dello Svilup-
po presso |'Universita
Pontificia Salesiana ed
e docente nei Master
in Psicologia Giuridica
attivati dalle Universita di Padova, di San Mari-
no e LUMSA. E membro del CD della Societa di
Psicologia Giuridica e dell'Associazione Italiana
Consulenti Psicoforensi e autore di numerose
pubblicazioni in tema di psicologia giuridica e
di psichiatria forense dell'eta evolutiva, tra cui
il Manuale psicoforense dell'eta evolutiva (Giuf-
fré, 2018) e Servizi sociosanitari e giustizia (Mag-
gioli, 2013).

GIOVANNI BATTISTA CAMERINI
E MARCO PINGITORE

Marco Pingitore, psicologo-psicoterapeuta, dirigente
psicologo presso il Centro di Salute Mentale di Meso-
raca (ASP Crotone), & autore di numerose pubblicazio-
ni in ambito psicoforense sia civile che penale. Per la
FrancoAngeli ha pubblicato, tra I'altro, Voglio separarmi
da te, non da nostro figlio (2021) insieme ad Alessia Mi-
rabelli; Nodi e snodi nellalienazione parentale (2021); Alie-
nazione parentale. Innovazioni cliniche e giuridiche (2019),
insieme a Giovanni B. Camerini e Giovanni Lopez.
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Anna Caiati
Casa Editrice Crowdbooks

Ho scritto un libro di lettere che rac-
conta di ipnosi.

Un libro che si legge con facilita e
piacere, come un romanzo.

Un libro che é stato presentato
nell'ambito nella prestigiosa mani-
festazione “l dialoghi di Trani” oltre
che nell'altrettanto prestigiosa ma-
nifestazione “Libri nel Borgo Anti-
co” a Bisceglie.

Un libro che é stato accolto con
grande favore ed i cui proventi sono
destinati al Poliambulatorio “San
Giuseppe moscati” di Trani, cui ap-
partengo.

La novita assoluta é che non & un ma-
nuale per addetti ai lavori, pur rigoro-

so e corretto nell'impostazione scientifica. Infatti Il mio obiettivo primario era di aprire questa
la prefazione é stata scritta dal prof. Emanueledel  possibilita di intervento psicoterapeutico alla
castello del “Milton H.Erikson Insitute of Capua”. conoscenza del pil vasto pubblico possibile, con
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modalita di immediata
comprensione.

Nel contempo chiarire
che non ci fosse nul-
la da temere perché
I'ipnosi & un meto-
do di indagine e cura
ampiamente studia-
to e scientificamen-
te approvato, solo in
possibilita di medici
e psicoterapeuti spe-
cializzati.

Ho scoperto, infatti,
che é la parola stes-
sa a destare timo-
re perché carica di
pregiudizi in quanto
proposta in modalita
falsa e grossolana dai
media.

Il libro si intitola “Ca-
rissima Dottoressa”
ed é stato pubblicato
dalla Casa Editrice
Crowdbooks.

Narra di vite vissute
in cui tutti possono
ritrovare parti di sé
stessi.

Sono lettere toccan-
ti,emozionanti che ri-
evocano nitidamente
tutti i momenti di un
percorso insieme che
commuove.

Leggendole emerge che I'ipnosi sia stata ,per
queste persone,un modo per mettere un punto

e ricominciare.

—~CROWDBOOKS

g "

Ma con una nuova consapevolezza, chiara e ni-
tida.

Illibro é stato magistralmente illustrato dall‘arti-
sta tranese Silvia Tolomeo.
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1 FEBBRAID 2024

EQUO COMPENSO: PROPOSTA
GNOP PER AGGIORNARE |
PARAMETRI E AMPLIARE LE

PRESTAZIONI

Il Consiglio nazionale ha approvato all’'unani-
mita una proposta di revisione dei parametri
economici e di ampliamento delle voci di pre-
stazioni psicologiche che viene sottoposta al
Ministero della Salute per I'aggiornamento dei
riferimenti relativamente alla legge dell’'equo
compenso.

Dopo l'uscita della legge 21 aprile 2023, n. 49 il
CNOP si é attivato per I'attualizzazione dei pa-
rametri economici. Dopo un percorso durato al-
cuni mesi, coordinato dalla Commissione “Pro-
mozione della Professione”, che ha coinvolto i
Consigli territoriali dell'Ordine, esperti, referenti
di societa scientifiche nazionali ed internaziona-
li, analisi della contrattualistica, & stata definita
una proposta di aggiornamento dei parametri
economici minimi (sotto dei quali c'é violazione
della legge) delle prestazioni della professione
psicologica.

Nel definire i parametri proposti sono stati se-

guiti i seguenti criteri:

= Ampliamento dei settori di attivita previsti e
delle tipologie di intervento, al fine di meglio
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tutelare le attivita caratterizzanti, tipiche e ri-
servate della professione;

= Rivalutazione dei parametri minimi del no-
menclatore tariffario approvato dal CNOP pri-
ma della riforma Bersani;

= Previsione di un parametro per le forme di
incarichi contrattuali continuativi, seppur
nell'ambito di un rapporto di lavoro autonomo
e libero professionale oppure consulenziale
ripetuto nel tempo (superiori a 10 ore setti-
manali e a 6 mesi) fissato in 40 euro I'ora con
riduzione massima del 25%.

= Estensione dei parametri agli iscritti alla
sezione B dell’Albo, prima non contempla-
ti.

| parametri si riferiscono ai settori di attivita pro-
fessionali individuati a livello internazionale: a)
consulenza, sostegno psicologico, counseling; b)
psicologia clinica; c) diagnosi psicologica; d) abili-
tazione e riabilitazione psicologica; e) psicotera-
pia; f) psicologia del lavoro, delle organizzazioni,


https://www.psy.it/equo-compenso-proposta-cnop-per-aggiornare-i-parametri-e-ampliare-le-prestazioni/
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della formazione e del marketing; g) psicologia
dell'educazione, dell'orientamento e dell'appren-
dimento; h) psicologia di comunitd; i) psicologia
dello sport; 1) psicologia del traffico e della mobi-
lita; m) psicologia militare; n) psicologia giuridica
e forense; o) psicologia penitenziaria; p) psicologia

dell’emergenza e dell'urgenza; q) ruoli previsti dal-
la normativa in ambito universitario (PPV); r) set-
tore delle tecniche psicologiche per i contesti or-
ganizzativi e del lavoro (sezione B); s) settore delle
tecniche psicologiche per i servizi alla persona e
alla comunita (sezione B).

15 FEBBRAIO 2024

LINEE DI INDIRIZZQ DEL
GCONSIGLIO NAZIONALE

A SUPPORTO DE!I
RAPPRESENTANTI
ORDINISTICI NEI COMITATI
PRESSO | TRIBUNALI PER LA
TENUTA DEGLI ALBI DEI CTU
(EX DM 109/23)

I CNOP, nella seduta del 26 gennaio 2024 con de-
liberazione n. 9/2024, ha approvato le linee di indi-
rizzo che riportano i nuovi requisiti previsti per I'i-
scrizione all'albo dei consulenti tecnici e diventano
cosi il riferimento per la valutazione delle domande

diiscrizione agli albi CTU e Periti presso i Tribunali.
Le linee diindirizzo sono il risultato del lavoro del

Coordinamento Nazionale per la psicologia giuri-
dica nel rispetto della Riforma Cartabia.
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18 FEBBRAIO 2024

LA PROFESSIONE
PSICOLOGICA COMPIE 35
ANNI (LEGGE 56/89)

Il 18 febbraio 1989 veniva emanata la Legge n.
56 (pubblicata nella G.U. 24 febbraio 1989, n. 46,
S.0.) per regolamentare una professione, quella
psicologica, che non aveva fino a quel momento
uno specifico riferimento normativo.

La Legge 18 febbraio 1989, n. 56 ha stabilito le
norme in materia di ordinamento della professione
di psicologo e psicoterapeuta, sintetizzando i con-
tenuti della professione, tentando una definizione
della figura di psicologo, fissando i requisiti per I'e-
sercizio dell'attivita di Psicologo e di Psicoterapeu-
ta, istituendo I'Ordine e I'Albo degli Psicologi.

La Legge 56/89, detta anche “legge Ossicini” dal
nome dello psichiatra Adriano Ossicini che ne é
stato promotore, ha avuto un periodo di incuba-
zione di circa 20 anni. Catello Parmentola racconta
cosi la fibrillazione dell'ultimo momento storico:

«Si era ai primi di gennaio 1989 quando Eugenio
Calvi, allora Presidente SIPS viene urgentemente
convocato alla Camera dei Deputati per un‘audi-
zione. All'audizione erano presenti Parlamentari di
entrambe le Camere — Armellin, il senatore Bom-
piani, e pochi altri — insieme a Pierangelo Sardi che
rappresentava I'AUPI, Associazione Unitaria Psico-
logi Italiani. Nell'occasione, trovando una grande e
inattesa disponibilita, si potettero motivare alcune
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obiezioni al testo, in particolare per quanto riguar-
dava le Norme transitorie. Si vedeva approssimarsi
il traguardo, e questa volta non era un‘allucinazione.

Il 18 gennaio 1989 la Commissione ‘Affari sociali’
della Camera approva il testo predisposto dal ‘Comi-
tato ristretto’ in sede legislativa. Il professor Bertini,
presente nell'anticamera della Commissione, faceva
telefonicamente la cronaca della discussione, invero
molto animata, che si stava sviluppando; momenti di
cauto ottimismo si alternavano ad altri di delusione.
Il testo viene dunque approvato alla Camera e
passa al Senato, dove se ne occupa la Commissio-
ne 'Igiene e Sanita’ presieduta dal senatore Zito.
Nemmeno qui mancano i contrasti, ma avvengono
sotto I'occhio vigile di Ossicini, e alla fine il testo,
identico dunque a quello licenziato dalla Camera,
viene approvato. E il 2 febbraio 1989.

IIricordo qui si fa commosso: Ossicini, uscendo, a dire
il vero un poco stravolto, dall'aula, rimane un lungo
momento in silenzio e poi, con un filo di voce, sus-
surra 'E fatta, questa volta é fatta’. Groppo alla gola: ci si
abbraccia senza riuscire a dire granché. Quasi vent'anni
di incertezze, di illusioni e di delusioni, di battaglie a vol-
te anche assai aspre, gravide di entusiasmi e di fatiche,
finivano qui> (Parmentola C., La storia della Psicologia
italiana. Edizioni Psiconline: Francavilla al Mare, 2022)



19 MARZ0 2024

UN PERGORSO PER
ISTITUIRE L0 PSICOLOGO

SCOLASTICO

Il Ministro dell'lstruzione e del Merito Giuseppe Val-
ditara e il Presidente del Consiglio Nazionale dell'Or-
dine degli Psicologi David Lazzari hanno firmato,
oggi, un protocollo triennale per supportare il mondo
della scuola nelle possibili azioni volte alla prevenzio-
ne delle forme di disagio psicologico e di promozione
del benessere, considerando gli studenti e le loro fa-
miglie, i docenti, i dirigenti e il personale della scuola.

A seguito dei gravi episodi di violenza che hanno
coinvolto giovani e giovanissimi, si legge sul co-
municato relativo, appare altresi necessario pro-
muovere nelle istituzioni scolastiche di ogni ordine
e grado la cultura del rispetto della persona.

Mim e Cnop intendono attuare una proficua col-
laborazione finalizzata alla prevenzione dei disagi
psico-comportamentali di studentesse e studen-
ti, al potenziamento dei percorsi progettuali per
I'acquisizione di competenze personali per la vita
e alla promozione del benessere psico-relazionale
nei confronti di tutti i soggetti della scuola.

Per I'attuazione delle finalita citate le parti si impegna-
no ad avviare, in via sperimentale, la progettazione di
presidi territoriali di esperti psicologi a supporto delle
scuole volti a favorire il superamento delle fragilita evo-
lutive nei contesti scolastici, anche con riferimento alle
situazioni di svantaggio sociale e culturale che ostacola-

no i processi di socializzazione e partecipazione alla vita
della comunita scolastica, oltre che a supportare le isti-
tuzioni scolastiche nell'attuazione di percorsi progettuali
volti a prevenire e contrastare la violenza e il bullismo.

“Ci prendiamo a cuore — ha dichiarato il Ministro
Valditara — il benessere psicologico dei nostri giovani
con un‘azione che coinvolge oggi anche |'Ordine degli
Psicologi per aiutare gli studenti a superare fragilita e
per favorire il loro successo formativo”.

“Quello stipulato oggi & un protocollo di vasta portata che
va incontro alla necessita di una visione di sistema che at-
traverso la psicologia scolastica si occupi della prevenzione e
della promozione delle risorse psicologiche dei nostri giovani,
per intercettare precocemente le potenziali situazioni di di-
sagio” Lo afferma il presidente del CNOP David Lazzari,
che aggiunge: “Oggi riprendiamo un percorso concreto per
linserimento della consulenza psicologica nella scuola a ser-
vizio di tutta la comunita scolastica, che é fortemente attesa
in particolare dagli studenti e dalle famiglie”, conclude.

Per agevolare la realizzazione degli obiettivi citati nel
protocollo sara costituito un apposito Comitato pari-
tetico, composto da due rappresentanti per ciascuna

delle parti e coordinato dal rappresentante del Mim.

Orizzontescuola.it
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@ NOTIZIE DALLA SEGRETERIA

SEDE
Via Sparano da Bari, 170 - 70121 Bari

ORARI DI APERTURA AL
PUBBLICO DELLA SEGRETERIA
» tuttii giorni dal lunedial venerdi
dalle ore 10:00 alle 12:00
» |unedi e mercoledi dalle ore 15:30 alle 17:30

Telefono: 0805421037

Fax: 080 5508355

e-mail:  segreteria@psicologipuglia.it

Pec segreteria.psicologipuglia@psypec.it
Sito www.psicologipuglia.it

N. totaleiscrittialla sez. A al 31/03/2024 6974

N. totaleiscritti alla sez. B al 31/03/2024 18

N. totale iscritti con riconoscimento 3416
per I'attivita psicoterapeutica

ORARI DI RICEVIMENTO

DEL COMMISSARIO STRAORDINARIO

Tutti gliiscritti possono essere ricevuti dal Commis-
sario facendonerichiesta telefonicaalla Segreteria
o per e-mail.

SPORTELLO DEI CONSULENTI

Ogni iscritto all'Ordine degli Psicologi della Regio-
ne Puglia, previo appuntamento da concordare con
la Segreteria, pud avvalersi a titolo gratuito delle
seguenti consulenze:

CONSULENZA FISCALE-TRIBUTARIA

Dott. Gennaro Sciscioli

Riceve gli iscritti telefonicamente al numero
080.8508682, il lunedi pomeriggio dalle ore 15.30
alle ore 19.30.

CONSULENZA LEGALE

Avv. Antonio Pacifico Nichil

Riceve gli iscritti telefonicamente al numero
080.7964629, il giovedi pomeriggio dalle ore 17.00
alle ore 20.00.

214 | PSICOPUGLIA

NUOVE ISCRIZIONI

Sifa presente a tuttii laureatiin psicologia che per
poter esercitare, a qualsiasi titolo e presso qualsiasi
struttura, pubblica o privata, attivita che costitui-
scono oggetto della professione di psicologo (art.
1 Legge N°56/89) bisogna essere iscritti all'’Albo
ed essere in regola con i relativi oneri associativi.
L'iscrizione all'albo pud avvenire presentando appo-
sitadomanda nelle modalita indicate all'interno del
Portale dell'Ordine nella sezione Moduli.

AVVISO IMPORTANTE

Il Consiglio Nazionale dell’Ordine degli Psicologi
con la delibera n. 29/2011 ha stabilito le nuove
modalita di iscrizione ai vari Ordini Regionali che
avverra tenendo conto del luogo diresidenza o del
luogo di svolgimento della professione.

Gli psicologi potranno quindi iscriversi solo
all’'Albo regionale di appartenenza secondo i
criteri suddetti.

IL CERTIFICATO

Larichiestadei certificati pud avvenire presentando
appositadomanda nelle modalitaindicate all'inter-
no del Portale dell'Ordine nella sezione Moduli.

CAMBIO DI RESIDENZA - VARIAZIONI DI DOMICILIO
E necessario informare per iscritto e tempestiva-
mente la Segreteria delle variazioni di domicilio e
dei cambi di residenza. Segnaliamo che un certo
quantitativo di posta, talvolta relativa a comuni-
cazioni importanti, ci ritorna per irreperibilita del
destinatario.

NORME PER IL TRASFERIMENTO

AD ALTRI ORDINI REGIONALI

1 Liscritto puo farerichiesta ditrasferimento se ha
trasferitolaresidenzain un Comune del territorio
di competenzadialtro Consiglio Regionale o Pro-
vinciale oppure se ha collocato abituale domicilio
per motivi di lavoro.

2 llrichiedente deve possedere i seguenti requisiti
preliminari:



@ NOTIZIE DALLA SEGRETERIA

a)non deve avere in atto o in istruttoria con-
tenziosi o procedimenti giudiziari, disciplinari,
amministrativi e deliberativi che lo riguarda-
no;

b)deve essere in regola con il versamen-
to all'Ordine di appartenenza della tassa
annuale dell’anno in corso e di quello pre-
cedente.

3 Linteressato al trasferimento deve presentare
domanda in bollo indirizzata al Presidente del
Consiglio dell'Ordine diappartenenza unitamente
ai seguenti allegati:

- autodichiarazione relativa al cambiamento del-
la residenza ovvero del domicilio specificando
in tal caso l'attivita professionale che viene
svolta e dove, indicando se trattasi di lavoro
dipendente o di collaborazione coordinata e
continuativa, ed il nominativo dell’Ente, della
Societa o dell’Associazione.

Nel caso di lavoro dipendente va dichiarato se
sia 0 meno consentita la libera professione;

- copiadellaricevutadel versamento della tassa
annuale dell'anno in corso e di quello prece-
dente, con l'avvertenza che se la domanda e
presentata nel periodo precedente al versa-
mento dellatassaannuale, sideve provvedere
al pagamento della tassa presso il Consiglio il
quale procedera ad effettuare il relativo sgra-
vio;

- copiadellaricevutadel versamento della tas-
sa di trasferimento di 25,82 Euro da effet-
tuare sul c/c postale n®15399702 intestato a:
“Ordine degli Psicologi - Regione Puglia - VVia
Sparano da Bari, 170 - 70121 - Bari;

- Fotocopia del documento di identita.

NORMA PER LA CANCELLAZIONE DALL'ALBO

La cancellazione dall’Albo viene deliberata dal
Consiglio Regionale dell'Ordine, d'ufficio, su
richiesta dell'iscritto o su richiesta del Pubblico
Ministero.

Nel caso di rinuncia volontaria l'iscritto deve
presentare apposita istanza in carta da bollo

da 16,00 Euro con cui chiede la cancellazione
dall’'Albo, allegando la ricevuta del versamento
della tassa annuale dell'anno in corso e di quello
precedente e |la fotocopia del proprio documento
di identita.

SERVIZIO GRATUITO DI POSTA ELETTRONICA
CERTIFICATA (PEC) PER GLI ISCRITTI:
ATTIVAZIONE

Collegandosi all’Area servizi per gli psicologi italiani
del Consiglio nazionale dell’'Ordine CNOP é possibile
attivare la casella PEC offerta gratuitamente dal
Consiglio della Puglia ai propri iscritti.

Una volta entrati nell’Area servizi, tra le varie fun-
zioni presenti sul sito CNOP comparira anche quel-
la relativa alla Posta Elettronica Certificata. Per
vedersi assegnare la casella PEC sara necessario
compilare la scheda on-line.

[ICNOP, svolte tutte le procedure necessarie, prov-
vederaadinviare all'iscritto un apposito messaggio
di posta elettronica avvisando che la casella PEC &
stata attivata, fornendo anche le istruzioni per I'u-
tilizzo. Siricorda che la casella di Posta elettronica
certificata verra utilizzata dall'Ordine regionale per
tuttii procedimenti ufficiali diinteresse dell'iscritto.

L'informativa contenente la PEC e sul sito dell’'ordine
www.psicologipuglia.it
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Organo ufficiale del Consiglio dell’Ordine
degli Psicologi della Regione Puglia.

Via Sparano da Bari, 170 - 70121 Bari
Autorizzazione del Tribunale di Bari n.1173 del 3/5/94.

DIRETTORE RESPONSABILE
dott. Salvatore Nuzzo
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